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Forord

Denne rapport er et led i afrapporteringen af forskningsprojektet ”Sikkerhed i de-
sign og planlaegning af produktionssystemer”, som er stgttet af Arbejdsmiljgforsk-
ningsfonden.

Projektet bygger pa casestudier i fire virksomheder. Virksomhederne optraeder
anonymt i rapporten. Vi gnsker at takke virksomhederne og de mange personer, Vi
har interviewet som led i projektet.

Projektet er udfgrt i et samarbejde mellem DTU Management, Risg-DTU og Det Na-
tionale Forskningscenter for Arbejdsmiljg (NFA). Projektledelsen har ligget hos DTU
Management. COWI ved konsulent Esther Jensen har gennemfart malinger af sik-
kerhedsniveauet pa virksomhederne.

September 2008
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1. Indledning

1.1 Formal

Projektet har to centrale formal:
- At undersgge hvorledes sikkerhedsaspekter i praksis inddrages i design og
planleegning af industrielle produktionssystemer.
- At undersgge hvordan sikkerhed i fremtiden kan fremmes i design og plan-
leegning af produktionssystemer

Det forekommer umiddelbart at inddrage sikkerhed i design og planleegning, men
der er i praksis flere ting pa spil, som udger barrierer for inddragelse af sikkerhed.
Barrierer veere sig eksempelvis manglende klare prioriteringer af sikkerhed i design,
kulturforskelle blandt de forskellige involverede aktgrer, manglende styring eller
planlaegning af et designforlgb osv. Lige s& mange barrierer for inddragelse, der
kan veere, lige s& mange muligheder for inddragelse af sikkerhed i design kan der
veere. Vi stiller derfor fglgende spgrgsmal, som skal kortleegge de aspekter, der kan
have indflydelse pa bade barrierer og muligheder for inddragelse af sikkerhed i de-
sign:

- Hvordan ser et designforlgb ud i praksis?

- Hvordan og hvornar inddrages sikkerhedsaspekter?

- Hvilke aktgrer deltager hvornar?

- Hvordan kan sikkerhedsaspekter fremmes i design og planlaegning?

1.2 Baggrund og begrebsafklaring

Det er en forskningsmaessig savel som praktisk erfaring, at design og planlaegning
af produktionssystemer har stor indflydelse pa rammerne for, hvorledes det daglige
arbejde bliver i praksis og herunder ogsa sikkerhedsniveauet pa virksomheden. Det
er bade maskinsikkerheden, der fastleegges i lgbet af designfasen og rammerne for
arbejdsorganisering og arbejdsprocedurer og derigennem den daglige sikkerhed.
Derudover er det kendt, at forebyggelsen af ulykker har starst effekt hvis ulykkesri-
sici helt fjernes (SINTEF Teknologiledelse 1997). Dette kan ggres ved at tilstraebe
at produktionssystemer designes p& en made, der eliminerer disse risici. For at det-
te kan lade sig ggre kreever det, at sikkerhed bliver inddraget i designprocessen.

Der er tidligere i Danmark lavet undersggelser, der pa forskellig vis belyser pro-
blemstillingen med at inddrage arbejdsmiljghensyn i udviklingsprocesser (se ek-
sempelvis Broberg 1997 og 2007). Undersggelserne viste bl.a., at konstruktgrer og
produktionsteknikere via deres arbejde har betydelig indflydelse pa& arbejdsmiljg-
forhold i produktionen, men at de er meget lidt bevidste herom. Derudover opleve-
de de ingen efterspgrgsel pa arbejdsmiljgovervejelser i designarbejdet. Faktisk
mente designerne generelt, at arbejdsmiljg er det kriterium, der prioriteres lavest i
Igsning af en designopgave, bade i deres egen prioritering og i ledelsens (Broberg
1999 og 2007). Denne problematik forsteerkes af forskelle imellem fagkulturer, fx
mellem designere og produktionsfolk. Desuden viste det sig, at designprocessen



forlgber helt ind i implementeringen af teknologien pa virksomheden. Der fastlaeg-
ges saledes vaesentlige parametre for sikkerhed og arbejdsmiljg helt frem til ibrug-
tagning af et anleeg (Broberg, 1999). Dette laegger op til, at der ikke kun er ét tids-
punkt i designprocessen, hvor der skal teenkes pa sikkerheden af det fremtidige
produktionssystem, men at det skal veere et emne i hele processen samt under im-
plementeringen pa virksomheden. Derudover skal der veere fokus bade pa, hvorle-
des maskinsikkerheden bliver i det endelige produktionssystem, og pa hvorledes
systemet pavirker arbejdsorganiseringen og omm medarbejdernes sikkerhed bliver
inddraget i arbejdet.

Design og planleegning af nye produktionssystemer foregar i dag i et kompliceret
samspil mellem mange forskellige interne og eksterne aktgrer, der kan have for-
skellige roller og opgaver i Igbet af processen. Dette betyder, at designprocessen
ikke kun skal ses som en virksomheds interne proces, men ofte ma ses i et net-

veerksperspektiv, hvor bade interne og eksterne aktarer spiller en vaesentlig rolle
for sikkerheden.

I den internationale litteratur (Nielsen et al. 2008) findes der kun et begraenset an-
tal studier af, hvordan sikkerhedsaspekter kan inddrages i designfasen af produkti-
onssystemer og endnu feerre studier, som rapporterer om hvilke vaerktgjer og me-
toder, der har veaeret anvendt og hvad resultatet har veeret.

Begreber

Begrebet designprocesser blev i projektet brugt som en samlet betegnelse for de
aktiviteter, der drejer sig om at komme fra en idé, vision eller forestilling om et nyt
produkt, system eller anleeg til at etablere et konkret grundlag, der gar det muligt
at fremstille det nye eller eendrede. Feelles for designprocesser er, at de involverer
visualiseringer af begreber, planer og idéer i form af bl.a. skitser, tegninger, model-
ler eller prototyper med henblik pa at kunne give instruktioner til, hvordan noget
nyt eller eendret skal fremstilles (Walsh 1996). Design og planleegning af produkti-
onssystemer involverer ofte et samspil mellem en virksomheds ingenigrer, teknike-
re og planleeggere pa den ene side og leverandgrer af maskiner og anleeg samt evt.
konsulenter p& den anden side.

Produktionssystemer blev defineret som bestdende af fire dimensioner: 1) teknik i
form af maskiner, udstyr, it-systemer, hjeelpemidler m.m., 2) organisation i form af
arbejdets organisering, ledelsessystemer og viden, 3) rumlig indretning i form af
layout, lokaleindretning m.m. og 4) gkonomi i form af effektivitetskrav, produktivi-
tet m.m. (inspireret af Horgen et al. 1999) Denne model blev brugt til at undersgge
i hvilken udstreekning sikkerhedsaspekter blev teenkt ind i forhold til alle fire dimen-
sioner samt til at udvikle anbefalinger.

Som udgangspunkt forstas sikkerhed i neervaerende forskningsprojekt som fraveeret
af ulykker og naervedulykker. Arbejdsulykker defineres som pludselige utilsigtede
heendelser, der forarsager personskade af alvorlig eller mindre alvorlig grad. Ar-
bejdsmiljgbegrebet i mere bred forstand betegner bade fraveaeret af sygdom, her-
under fraveeret af arbejdsulykker og erhvervsbetingede lidelser, men ogsa tilstede-



veerelsen af et sundt arbejde, som er socialt og psykisk udviklende og dermed bi-
drager til den enkeltes velfaerd.

Teoretisk giver det god mening at foretage en skelnen mellem sikkerhed og ar-
bejdsmiljg, idet det afgreenser problemstillingen. Men man skal dog veere varsom
med en skarp skelnen mellem arbejdsmiljg og sikkerhed i praksis. For det fgrste
kan bade arbejdsulykker og arbejdsbetingede lidelser komme fra samme kilde fx
ergonomiske arbejdsforhold. Sikkerhed i den snaevre betydning kan komme til at
begreense perspektivet pa selve ulykkesforebyggelsen ved kun at seette fokus pa de
tekniske foranstaltninger, der kan forarsage en ulykke. Dette er problematisk, fordi
arbejdsulykker ofte kan forklares med en kaede af begivenheder, der eksempelvis
starter ved strukturelle forhold pa virksomheden. Aktuel sikkerhedsforskning foku-
serer da ogsa lige s& meget pa sikkerhedskultur og organisationsstrukturer som
vaesentlige faktorer for ulykkesforebyggelse (Hale et al. 2007). Fokus for forsk-
ningsprojektet er derfor ikke udelukkende selve det tekniske udstyr og inddragelse
af sikkerhed her, men at undersgge sikkerhed i design af et helt produktionssy-
stem. Centralt for forskningsprojektet er derfor at leegge vaegt pa de sociale aktg-
rers perspektiver pa produktionssystemet og deres opfattelse af sikkerhed og ar-
bejdsmiljg. Beslutninger i et designforlgb sker pa baggrund af de sociale aktarer og
deres mulighed for at indvirke pa de netveerk af personer, der har starst indflydelse
pa designet. Ved at veegte det sociale bliver det derfor muligt at finde ud af, hvor-
dan sikkerhed bedre kan inddrages i design og planleegningsforlgb.

Omdrejningspunktet for undersggelsen er hele designprocessen dvs. projekterings-
og planleegningsaktiviteterne inden et nyt eller eendret produktionssystem er reali-
seret i praksis. Herunder saettes fokus pé interaktionen mellem aktarerne i design-
processen og disse aktgrers forstaelse af selve designobjektet.



2. Undersggelsesdesign

| dette kapitel fremlaegges hvordan vi undersggt forskningsspgrgsmalet: hvordan er
det muligt i praksis at inddrage sikkerhed effektivt i design- og planleegningsforlg-
bet? Dette er blevet undersggt ved hjeelp af en triangulering af forskningsmetoder,
idet det bedst belyser problemstillingens udviklings og forskningsmaessigt baserede
spergsmal. Beskrivelserne af de videnskabsteoretiske tilgange der er anvendt, skal
ikke ses kronologisk, men er delelementer af et samlet billede af hver case.

En del af undersggelsen er af eksplorativ og problemidentificerende karakter, idet vi
indsamler viden om designforlgbet, som ikke pa forhand er forventet. Designforlga-
bet undersgges og beskrives ved at identificere hvilke aktgrer, der deltager i de-
signprocessen, hvornar og hvordan de deltager, hvorved det giver indblik i de for-
skellige aktarers indflydelse pa designprocessen. Der fokuseres pa hvornar og
hvordan aktgrerne mener, at sikkerhedsaspekter skal inddrages, samt hvordan og
hvornar sikkerheden bliver pavirket af valg i designprocessen. De identificerede
problematikker er fremkommet i en vekselvirkning mellem vores fortolkning af de
kvalitative undersggelser og virksomhedens refleksion over de resultater af under-
sggelsen, som blev fremlagt pa virksomheden. Denne del af undersggelsen giver et
billede af, hvor det er af seerlig betydning at inddrage sikkerhed i design, hvilke
barrierer og muligheder der er samt de forskellige aktgrers roller for inddragelse af
sikkerhed. Den eksplorative del af undersggelsen indebeerer ogsa et litteraturstudie
af metoder til inddragelse af sikkerhed i design.

Den anden del af undersggelsen er problemlgsende og normativ (Andersen et al.
1990: 118), idet der er interveneret i designforigbet. | denne del af undersggelsen
er der anvendt en procesorienteret tilgang. Det normative ligger blandt andet i, at
vi nar frem til at for at opna et mere optimalt design skal deltagere i et designforlgb
bade besta af operatarer, vedligeholdspersonale, sikkerhedspersonale, ledere og
konsulenter (designere) dvs. de relevante personer i forhold til designobjektet. Det
procesorienterede bestar i, at forskere pa et par workshops motiverer deltagerne til
at komme med problemidentifikationer. Deltagerne motiveres derefter til at komme
med lgsningsforslag og fremtidige bud pa, hvordan sikkerhed bedre kan inddrages i
designforlgb. | de cases, hvor det praktisk har veeret muligt, har forskere derudover
lgsbende givet feedback til kontaktpersonen pa virksomheden (dette gaelder isaer for
case 1 men ogsa i begraenset omfang for case 2).

Den tredje del af undersggelsen er af beskrivende karakter, hvor vi ved hjeelp af to
typer strukturerede spgrgeskemaer og et vurderingsskema, far en indikation af pa
hvilket sikkerhedsniveau virksomhederne ligger. Dette gares dels for at fa viden om
virksomhedens arbejdsmiljgpolitik og deres sikkerhedsniveau og for at kunne give
virksomheden feedback pé, hvilke problemomrader, der rent teknisk sikkerheds-
maessigt er og sidst for at undersgge om virksomhedens sikkerhedsniveau sndrer
sig efter implementeringen af det nye design. Den beskrivende undersggelse kan
ikke vise deciderede effekter af interventionerne, men kan i sammenhaeng med den



eksplorative del af undersggelsen veere med til at give caseundersggelsen empirisk
fylde.

Til risikovurderingen er der benyttet et skema med spgrgsmal vedrgrende 30 po-
tentielle farlige situationer og farekilder. Disse situationer er vurderet p& hver virk-
somhed og denne del er brugt som feedback til sikkerhedsfolkene.

2.1 Litteraturstudie

Formalet med litteraturstudiet var at identificere videnskabelige artikler om sikkert
design. Artiklerne blev fundet pa to mader: dels pa basis af to seserudgaver af 'Safe-
ty Science’ om sikkert design i 2003, 2006 samt 2007, dels gennem sggninger i
relevante databaser. Der blev endvidere sggt i referencelisterne i 'Safety Science’.

| ‘Safety Science’ fra 2003 fandt vi fire relevante artikler i 2006 seks. Det begreen-
sede antal artikler havde to arsager: 1) mange af referencerne var artikler pa
fransk, 2) artiklerne handlede kun om relaterede emner

Saernummer af | Artikler fra | Artikler fra
Safety Science | Tidsskrift referencelister

2003 8 4
2006 4 6
2007 ?

Sggningen pa ‘design’ og ‘safety’ var for bred og resulterede (i nogle databaser) i
mere end 100.000 artikler. Termerne ‘accident’ eller ‘prevention’ var ikke tilstreek-
kelige, fordi mange artikler om sikkerhed ikke var direkte arbejdsmiljgrelevante
artikler fx atomkraftudslip og trafikulykker. I nogle databaser var det meningsfuldt
at anvende termen ’ergonomics’ for at ekskludere ulykker relateret til andre omra-
der end arbejdsmiljg. Sggningen under disse termer blev fundet i: DTV/DADS,
‘Safety Science and Risk’ and ‘Web of Science’. Der blev fundet 100-200 artikler,
hvoraf resuméet pa alle artiklerne blev laest for at kunne afgere deres relevans. |
den sidste ende er det blevet til 14 artikler, der handler om metoder til at inddrage
(arbejdsmiljgrelateret) sikkerhed i design og planleegning af produktionssystemer.

2.2 Casestudierne

Casestudier er kendetegnet ved at veere dybdegdende undersggelser af afgraensede
enheder. Organisationer kan ses som afgreensede enheder, men har samtidig man-
ge variable, dels fordi de agerer med omverdenen dels fordi der er mange handlin-

ger pa spil i en organisation. | vores tilfeelde afgreenses casene ved udelukkende at

have fokus pa designforlgb af produktionssystemer i industrivirksomheder.

Designforlgbet og konteksten afgraenses dels pragmatisk ved at virksomheden har
en ved hjeelp af 'sneboldmetoden’ (Bijker 1995), som betyder, at man lader under-
sggelsen beveege sig i den retning, der kan give et komplet billede af designproces-
sen og -objektet. Konkret er dette gjort ved, at der, p& hver virksomhed, er udpe-



get en kontaktperson, som er vores indgangsvinkel til virksomheden. Denne person
er, alt afhaengigt af de pragmatiske omsteendigheder, enten den, der har det over-
ordnede ansvar for designforlgbet, projektlederen, eller en person fra sikkerheds-
gruppen. Denne person giver os oplysninger om, hvem det er relevant at interviewe
i forhold til designforlgbet. 'Sneboldmetoden’ indebeerer endvidere, at nar de farste
relevante personer er interviewet, spgrges interviewpersonen om hvem, der efter-
falgende kan veere relevante at interviewe. Interviewpersoners fortaellinger og sce-
narier om udviklingen af teknologien peger pa andre aktarer, der har ’spillet pa
samme scene’ eller tekster, der giver mere viden om processen (Munch 2000).

Udgangspunktet er, ligesom i den etnografiske tilgang, at ga til empirien med en
abenhed over for aktgrerne og det netvaerk, der er dannet mellem aktgrer, der er
relevante for designobjektet. Nar man falger aktarnetveerks-metoden studerer man
de forbindelser, der holder netvaerk sammen og de aktgrer, der konstituerer og
konstitueres af netveerk. Skellet mellem mennesker og materialitet (fx teknologi
eller tekster) opheeves i aktgrnetveerks-metoden dvs. aktgrer kan bade veere skrift-
lig og mundtlig tekst. Det er saledes heller ikke de bagvedliggende intentioner, der
bliver belyst gennem metoden, men fortaellinger og scenarier om designobjektet og
-processen. Pa den made kan én person have forskellige 'forkleedninger’ forstaet pa
den made, at vedkommende kan tale ud fra forskellige funktioner eller roller i de-
signprocessen.

Indsamling af data

I de fire cases er data indsamlet pa forskellige mader, dels ved semistrukturerede
interview med ngglepersoner i projekterne, gennem observationer i produktionen
og til magder, gennem spgrgeskema og ved risikovurderinger. Dette er dog forskel-
ligt fra case til case.

Kvalitativ un- Intervention Audit Spgrgeskema
dersggelse
Case O Semistrukture- historieveerksted risikovurdering + Spgrgeskema
(pilot) ret interview vurderingsskema
(struktureret inter-
view med
chef/sikkerhedsleder)
Case 1 Semistrukture- | Arbejdsbogsseance | risikovurdering + DO
rede interview ved projektmgder vurderingsskema
og deltagelse (struktureret inter-
ved alle pro- view med
jektmgder chef/sikkerhedsleder)
Case 2 Semistrukture- | Arbejdsbogsseance | risikovurdering + DO
rede interview - | og workshoppen vurderingsskema
nogen som “de ti bud” (struktureret inter-
telefoninterview view med sikker-
- 0g observati- hedskoordinator)
oner af fa pro-
jektmgder




Case 3 4 semistruktu- risikovurdering
rerede inter-
view (heraf 1
med en leve-
randgr) + 1
telefoninterview

Interview

Interviewguides er semistrukturerede efter ngglebegreber i de sociotekniske teorier
(SCOT og ANT). Overordnet er de formet til at indfange de 'teknologiske rammer’
for, hvordan designobjektet bliver til. De begreber, som indgar her har — alt afhaen-
gig af designobjektet - vaeret: mal (hvilket formal er der med designet?), ngglepro-
blemer (hvilke problemer er der i produktionen pa nuveerende tidspunkt, som skal
Igses gennem det nye produktionssystem?), problemlgsningsstrategier (heuristik-
ker) (hvordan mener man at det nye produktionssystem, kan lgse dette problem?),
krav til lgsninger (hvilke krav er der? @konomiske, sikkerhedsmeessige, kvalitets-
maessige?), teorier (hvilke teorier ligger bag lgsningen?), tacit knowledge (er der
nogle usagte, normative forstaelser af hvad det nye produktionssystem skal lgse?),
testprocedurer, designmetoder og —kriterier, brugerpraksis og eksemplariske gen-
stande (Bijker 1995 ). Endvidere er der formet spgrgsmal inspireret af aktarnet-
veerksteorien. Disse spgrgsmal handler om, hvor aktarerne treekker pa viden fra,
hvilke netveerksforbindelser, som er relevante for designobjektet og sikkerheden i
design.

Observationer

P& én enkelt virksomhed var det muligt at lave deltagerobservationer gennem mg-
dedeltagelse i alle mgder, der var i projektgruppen pa virksomheden. | metoderne
til aktgrnetveerksteorien findes der endvidere begrebet om at fglge aktgrerne (*fol-
low the actor’). Det er pointen, at man felger aktgrerne, s& man far deres opfattel-
se af, hvad der er og har veeret relevant for designprocessen. Pa en af vore case-
virksomheder var det muligt, at fglge én akter, nemlig projektlederen for designob-
jektet, idet han ogsa var vores kontaktperson. Her deltog vi i alle de mgder, som
projektlederen indkaldte til i planleegningen og design af produktionsudstyret. Pa
den made fik vi p& naert hold indblik i alle forholdene omkring designprocessen og
det blev nemt at udpege informanter. P4 samme virksomhed fulgte vi ligeledes et
par operatgrer for at fa en ngje beskrivelse af arbejdsprocesserne.

Pa en anden virksomhed var dette i begreenset omfang muligt at fglge designpro-
cessen teet ved at deltage i projektmgderne, dels da virksomheden geografisk la
langt veek og dels fordi det af pragmatiske arsager ikke var muligt at deltage i selve
projektmgderne. Det blev dog til observationer af to projektmgder. Endvidere er
observationer foretaget ved at digitale foto af produktionssystemet fgr og under
omstruktureringen til et nyt produktionssystem.
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Risikoanalysemetoder

Her er beskrevet de traditionelle metoder som anvendes primeert p& den tekniske

side, men som ogsa kan benyttes til at identificere risiko for medarbejdere. Endvi-
dere er en struktureret metode beskrevet til en sikkerhedsaudit pa en virksomhed.
Den sidste metode ggr implicit brug af de foregadende beskrevne metoder ved risi-
kovurderingen af maskiner og tekniske hjeelpemidler.

Et af formalene med projektet S-design er ogsa at udvikle nye metoder/strategier
til brug ved design af anleeg, med det preeventive formal at nedsaette antallet af
arbejdsulykker, som kan skyldes uhensigtsmaessigt design. Til dette formal skal det
undersgges om man kan ggre brug af de traditionelle risikoanalysemetoder som
anvendes pa sikkerhedskritiske systemer for at vurdere om deres sikkerhed er god
nok.

I den traditionelle risikoanalyse, som drejer sig om at analysere risici for at
anlaegget svigter og dermed kan skade omgivelserne, er der udviklet strukturerede
metoder, som er benyttet gennem mange ar. Derfor er der stor erfaring med
anvendelsen og palideligheden af disse metoder. Nogle af disse metoder kan efter
lidt modifikation muligvis veaere nyttige i en designfase for at sikre, at der i de
beslutninger der tages undervejs ogsa er analyseret for eventuelle potentielle risici
for arbejdsulykker i det planlagte produktionsanleeg. Arbejdsulykker som skyldes
uhensigtsmaessigt design eller organisation af jobbet.

Men hvad er en risikoanalyse?

En risikoanalyse er en struktureret gennemgang af et system og dets funktioner
med henblik pa at identificerer arsager og konsekvenser af ugnskede heendelser og
hermed kunne iveerkseette risikoreducerende foranstaltninger.

Der findes flere typer af risikoanalysemetoder. Der er metoder som bruges til
fareidentifikation, der er metoder til at finde arsagen til at faren opstar og metoder
som er arsags-konsekvens relaterede. Sddan overordnet set

En risikoanalyse indledes normalt med en fareidentifikation for at kortleegge
potentielle risici.

Dernaest skal de arsager findes som kan veere grunden til at haendelsen kan opsta.
Konsekvensen af haendelsen skal da analyseres samt eventuel en kvantitativ
analyse der kan give sandsynligheden for at haendelsen kan opsta. En kvalitativ
analyse er god til at give oplysninger om haendelser, arsager og eventuelle
konsekvenser.

Af fareidentifikationsmetoder er de mest benyttede metoder HAZOP analysen samt
Funktionel modellering.

I HAZOP analysen ses der pa afvigelser fra normale tilstande samt de konsekvenser

disse afvigelser matte have. Denne metode er isaer benyttet indenfor kemisk
industri. HAZOP analysen ggr brug af et analyseskema som det fglgende.
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Komponent [Variabel |Afvigelse |Arsag Konsekvens Bemeaerkning
Rar Tryk Starre Fejl i trykre- |Brud og leekage [Skal undersgges
gulerings-
system

Afvigelserne er nggleord som
- ingen

mindre

starre

del af

mere end

omvendt

andet end

for sent

- for tidligt

For flow kan man f.eks. undersgge arsagen til for hgjt- og for lavt flow, samt kon-
sekvenser af at flowet er sendret

Ved den Funktionelle modellering deler man anleegget op i funktioner og ser pa
hvilke ugnskede heendelser der kunne veere i hver funktion. Dernagest analyseres
arsag og konsekvens af denne ugnskede haendelse. Her benyttes bade en grafisk
repraesentation som en analyse af hvilke funktioner der analyseres samt et skema
til at analysere funktionen.

- Hvad er funktionens formal?
- Hvad benyttes for at realisere funktionen?
- Hvilke kontrolfunktioner pataenkes og hvorfor?

Begreaensninger
Kontrolfunktioner

Hvad kommer ind

i funktionen Funktion E\ﬁ(ot'i'gg;nnmef ud af
Realisering

Nar funktionerne i anleegget er identificerede benyttes et skema til at analysere
funktionen. | skemaet beskrives:

- Hvilken funktion det drejer sig om

- Hvilke ugnskede haendelser der er ved funktionen - Afvigelser

- Hvad er konsekvenserne?

- Hvilke kontrolfunktioner er der for at hindre haendelsen i at opsta?
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- Hvordan kan heendelsen detekteres.?

FUNKTI- FAREIDENTIFIKATION
ON
Beskrivelse | Afvigelser | Konsekven- | Foranstaltnin- | Detekte- Notater
ser ger ring
Kemisk Tempera- | Brud og Flowkontrol Tempera-
syntese tur for hgj | leekage Temperatur turmaling
kontrol
Sikkerheds-
ventil

Arsagerne i begge disse metoder findes vha. en fejltreesanalyse. Fejltraeet er en
metode til at finde arsagerne nar man kender den ugnskede haendelse der skal
analyseres for. Den ugnskede haendelse identificeres, og arsagssammenhasngen
klarleegges i fejltraeet:

Man starter med at identificere hovedarsagen eller hovedarsagerne til haendelsen.
Man standser ved de underarsager, man kan ggre noget ved, eller nar en yderligere
detaljering ikke giver relevant information.

| et fejltrae benyttes ’and og or gates’. Eksemplet med den kemiske syntese er en
proces hvor et stof tilfares med et bestemt flow. Processen er exotherm hvilket be-
tyder at der udvikles varme ved processen. Flowet af det ene stof skal derfor regu-
leres sa der ikke opstar en run away reaktion.

I eksemplet er den ugnskede haendelse en leekage. Arsagen til denne leekage kan
veere et brud, der er opstdet som felge af far hgjt tryk, for hgj temperatur eller no-
get andet som f.eks korrosion ellera t en ventil ikke er lukket. | eksemplet ser vi pa
arsagerne til for hgj temperatur. Dette kan skylden at flowet er for hgjt som igen
kan skyldes svigt af flowkontrollen som igen kan skyldes svigt af temperaturkon-
trollen. Cirklerne betyder at man henviser til anden side hvor fejltraeet pa den gren
er beskrevet. Den del af fejltreeet som hgrer til den funktionelle analyse er fra Ar-
sag 2.1 som sa er en tophaendelse i den analyse.
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Ugnsket

haendelse

Lakage
Arsag 1 Arsag 2 Arsag n
Aben ventil Brud Andet

3 AN

L Underarsag 2.1 Underrsag 2.2
g Hej temperatur Haijt tryk
2N
l R Eller port
/'!'\
Arsag 2.1.1 . [ Og port
For hojt flow \\._./
!
Arsag2.1.1.2
Arsag 21.1.1
Svict af Samt tfe:jlanden
fam

| N N

Der kan veere eller-porte og og-porte hvilket, i dette eksempel, betyder at

Arsagerne 1-n hver iseer kan veere anledning til at den ugnskede haendelse sker,
derfor er der en eller-port mellem disse arsager. Derimod skal bade Underarsag
2.1.1.1 og 2.1.1.2 ske for at arsag 2.1.1 opstar, derfor er der en og-port pa det

sted.

FMEA — Failure Mode Effect Analyse er en metode som anvendes nar man gnsker at
analysere konsekvensen af f.eks. et komponentsvigt. Metoden bliver ogsa benyttet

pa menneskelige fejl. Ogsa i denne metode benyttes et skema.

Kompo- Funkti- | Fejl- Arsag Effekt pd | Detekte- | Bemaerk-
nent on made anleegs- rings ninger
del mulighed
Pumpe Flowdo- | For Flow- Evt. brud | Tempera-
se hgjt kontrol pga. for tur
ring flow svigt hgj tem- alarm
peratur
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SHERPA

Her er beskrevet en systematisk analysemetode kaldet SHERPA (Systematic Human
Error Reduction and Prediction Approach) som er blevet vurderet til at veere den
bedste generiske metode til at vurdere hvilke menneskelige fejl der kan forekomme
og hvad der sa skal ggres. Ligesom de andre beskrevne metoder er formalet ogsa
med denne metode at undersgge hvorledes en menneskelig fejl kan skade anleeg-

get

START

Analyser opgaven med
en hierakisk metade

v

Veelg en aktivitet fra nederste

niveau i analysen <

v

Klassificer aktiviteten som en

type fra taxonomien:
Aktion, check, information,

s@gning, valg

Ja

Er der feji-
mulighad ved
aktiviteten?

Er dar flara
aktiviteter?

TOo—-Wm

—%

For hver fejltype:
Beskriv fejlen
Beskriv konsekvensen
Beskriv hvor kritisk konsekvensen er
Vurder sansynligheden for fejlen
Beskriv hvordan man redder situationen
Hvordan undgar man at fejlen opstar

Er der flere
fejltyper?

De menneskelige fejl falder stort set i tre hovedgrupper:

Operatgren undlader at udfgre det, som er foreskrevet
Operatgren ggr det foreskrevne, men udfgrer det
forkert

Operatgren gor noget, som ikke er foreskrevet

15



Operatgr skal tages i bred forstand. Det kan veere kontrolrumsoperatgrer, driftsper-
sonale og vedligeholdspersonale. Lidt mere detaljeret kan man undersgge for:

e Forkert udfgrt operation

e Operationen udfart korrekt, men pa et forkert tidspunkt

¢ Ungdvendig operation, der ikke er foreskrevet eller indleert

e Korrekt udfgrt operation, men pa forkert enhed, system eller komponent
e Korrekt udfgrt operation, men i forkert reekkefglge

e Fejl i kommunikationen/misforstaelse af operationen

Sammenfatning af risikoanalysemetoderne

Som det ses er spgrgsmalene neesten de samme i alle metoderne, men 'angrebs-
vinklen’ er lidt forskellig. Men hovedspgrgsmalene er:

e Hvad er problemet?

e Hvordan opstar det?

e Hvad er konsekvensen?

e Hvad kan gares for at undga problemet?
e Hvordan detekteres problemet?

En fremgangsmade i en risikoanalyse kan veere som fglgende:

1. Del anleegget op i funktionelle enheder.

2. Analyser funktionerne og hvilke ugnskede haendelser der kunne
forekomme — F.eks med en HAZOP analyse og en FMEA.

3. Hvad kan konsekvenser af disse haendelser veere? Kraever kendskab
til systemet og det opbygning og begraensninger.

4. Nar de ugnskede haendelser er identificerede med disse metoder
anvendes en FTA - fejltraesanalyse til at finde arsagerne til at
heendelserne opstar.

Risikovurdering af maskiner og tekniske hjeelpemidler

Metoden er beskrevet i Arbejdstilsynets rapport 8.2 Risikovurdering af maskiner og
tekniske hjeelpemidler, som er udarbejdet af Maskinsikkerhed.dk i forbindelsen med
Arbejdstilsynet kampagne vedrgrende NUL ARBEJDSULYKKER. Den kvantitative del
af undersggelsen falger: A guide to the systematic Management of risk from con-
struction. CIRIA London 1994.

| dette projekt er metoden benyttet til at se pa sikkerheden af produktionsanlaeg
for og efter et redesign sa vidt det har veeret muligt. Denne metode til risikovurde-
ring kan anvendes, nar en virksomhed skal vurdere sikkerheden ved en arbejdspro-
ces, et teknisk hjeelpemiddel eller en maskine.

Inden en virksomhed tager et teknisk hjeelpemiddel eller en maskine i brug, skal
det kontrolleres, at arbejdsopgaverne kan udfgres uden risiko for de ansatte.
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Ved at bruge en systematisk metode til risikovurdering kan virksomhedens kontrol
af tekniske hjeselpemidler og maskiner blive mere effektiv.

Metode til risikovurdering

Trin 1
Trin 2

Trin 3:

Trin 4:
Trin 5:
Trin 6:

Indsamling af oplysninger om maskinen og arbejdsopgaven
Farekildeidentifikation (find de ting som kan forvolde skade)

2a. Hvilke driftssituationer kan medfgre fare?
2b. Find samtlige farekilder i driftssituationerne

Find farlige situationer (hvem/hvor/hvornar kan man komme til skade?)
3a. Find de udsatte personer

3b. Hvor ofte og hvor laenge er personer i det farlige omrade?
3c. Andre forhold af betydning for risikoen

3d. Mulig skade pa personer

3e. Kendte og forudseelige ulykker
3f. Kan tillgb til ulykker afveerges?

Risikoanalyse (hvor stor er risikoen)
Veelg sikringslgsning (hvordan kan risikoen mindskes?)
Revurder risikoen (er det sikkert nok nu?)

Risikovurderingen foretages efter et skema med 30 spgrgsmal vedr. sikkerhed.

Nr. | Typiske farekilder Typiske farlige situationer
1 Fare ved start eller ngdstop 21 | Kontakt med farekilder ved
uhensigtsmeaessige beveegelser
2 Skarpe kanter, overflader, veerktgj 22 | Koncentration af energi, fx fjed-
re, tryk, varme, kulde, lys, stra-
ling der kan udlgses uhensigts-
maessigt
3 Genstande der river, saver, hgvler 23 | Udslyngning af maskindele eller
andre genstande
4 Fare for at blive trukket ind 24 | Tab af kontrol over maskiner,
veerktgjer eller hjeelpemidler
5 Brudfare og fare for udslyngning 25 | Fare for sammenstgd
6 Klemningsfare, klipfare 26 | Fare for fald, udskridning mv pa
gulve og feerdselsarealer
7 Skjulte kreefter fx fjedre 27 | Fald fra et hgjere niveau
8 Genstande eller personer med stor 28 | Underlag der skrider ud eller
fart falder sammen
9 Meget kolde eller varme flader 29 | Materialer, ragr, kedler, maskiner
der spraenges eller rives itu
10 Elektrisk, Hydraulisk, pneumatisk 30 | Brand, eksplosion, udslip af ke-
eller anden energi miske stoffer
11 Afskeermningers effektivitet
12 Niveauforskelle
13 Brand eller eksplosionsfare
14 Stoffer og materialer, giftige eller
skadelige veesker, stgv, dampe
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15 Stgj

16 Bleendende stgj eller straling

17 Vibrationer pa haender/arme eller
krop

18 Kropsbelastning eller vrid med tunge
byrder

19 Manglende ilt, kveelning, indelukning

20 Krav til pasning, vedligehold og ren-
ggring

Ligeledes kan der foretages en kvantitativ risikovurdering for hvert enkelt punkt.
Hvor ofte sker det og hvor stor er konsekvensen?

De anfarte veerdier for risiko er etableret pa felgende made

S= Sandsynlighed
K= Konsekvens
Risikovurdering = S x K

Kriterierne er fglgende (jvf. Control of risk . A guide to the systematic Management
of risk from construction. CIRIA London 1994).

S Sandsynlighed for haendelse: Ofte: 4, Flere gange 3, Sjeeldent 2, Usandsynligt
men muligt 1, S& usandsynligt at det antages aldrig at finde sted O

K Konsekvens Katastrofe 4, Alvorlig personskade 3, Arbejdsbetinget ulykke 2, For-
stehjeelpsskade 1, ubetydeligt O

Ved identificerede risici er der i teksten angivet S og K veerdier. Risikovurderingen
er angivet som S x K

| falgende skema kan man skrive heendelserne i de rubrikker som den kvantificere-
de risici angiver. Metoden er meget grov, men giver et overblik over i hvilke risiko-
omrader de eventuelle mulige haendelser ligger og hvilke man bgr se naermere pa.
Udfaldet af undersggelsen afhaenger meget af hvem der bliver interviewet og hvor
mange der deltager i undersggelsen.
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Tekster

P& alle virksomheder er der indhentet materiale om virksomhedens arbejdsmiljgar-
bejde, ulykkesstatistikker og tekster, der har relevans for designobjektet fx tegnin-
ger af produktionssystemet og kravspecifikationer.

Spgrgeskema og vurderingsskema

Som neevnt tidligere, var en del af undersggelserne af beskrivende karakter. Der
blev bl.a. gennemfart en audit og en spgrgeskemaundersggelse. Formalet var fa
viden om virksomhedens arbejdsmiljgpolitik og medarbejdernes vurdering af im-
plementering af samme. De to metoder der er anvendt er begge udviklet i forbin-
delse med en tidligere undersggelse VOV 1, Ulykkesvisionen (AMI, CASA 2005).
Metoden indebeerer en audit med et vurderingsskema, til vurdering virksomhedens
arbejdsmiljgpolitik, samt en spgrgeskemaundersggelse, til vurdering af medarbej-
dernes opfattelser af implementeringen af arbejdsmiljgpolitikken, begge med seerlig
fokus pa sikkerhedsaspekterne.

Audit vurderingsskemaet indeholder fglgende overordnede faktorer/indikatorer for
arbejdsmiljgarbejde: "Sikkerhedsaspektet i arbejdsstedets arbejdsmiljgpolitik”,
"Planleegning og gennemfgrelse af de overordnede mal for arbejdsstedets sikker-
hed”, "Undersggelsesprocedurer for afklaring af arsager til arbejdsulykker eller til-
lgb til arbejdsulykker”, "Instruktion og vejledning i sikkerhed”, "Kommunikation af
viden og beslutninger i relation til sikkerhed og ulykkesforebyggelse samt ledelsens
synlighed i forhold til samme”, samt "De unge/nye medarbejderes placering i ar-
bejdsstedets arbejdsmiljgpolitik”. Vurderingsskemaet blev anvendt som et struktu-
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reret interview med lederen og en sikkerhedsrepraesentant pa virksomheden. Le-
delsen skal dokumentere, at reglerne eksisterer og at aktiviteterne foregar. Audit
resultaterne opggres dels kvantitativt dels kvalitativt. Kvantitativt gives der points
efter et pointsystem, hvor arbejdsstedet - for at opna fuld points pa de enkelte au-
dit-punkter - dels skal kunne dokumentere at aktiviteten har fundet sted, og dels
skal denne dokumentation vurderes som fyldestggrende. Kvalitativt gives det point
efter et pointsystem, hvor auditorer vurderer virksomheden i forhold til fastsatte
normer.

Spgrgeskemaet maler selve arbejdsstedets implementering af arbejdsmiljgarbejdet
og bliver udfyldt af virksomhedens medarbejdere. Spgrgeskemaet anvendt i denne
undersggelse er udpluk af spgrgsmalene fra VOV 1 spgrgeskemaet ”Arbejdsmiljg og
sikkerhed” (AMI, CASA 2005). Medarbejderne vurderer her spgrgsmal, der er kate-
goriseret efter falgende indikatorer: "Generelle spgrgsmal om arbejdsmiljgarbej-
det”, "Organisatorisk og ledelsesmaessigt engagement i relation til sikkerhed”,
"Traening, instruktion og viden om sikkerhed og ulykkesforebyggelse”, "Medarbej-
deres og ledelses syn pa sikkerhed og ulykkesforebyggelse”, "Prioritering af sikker-
hed i arbejdet”, samt "Ledelsens kommunikation og synlighed i relation til sikker-
hed og forebyggelse”. Fastseettelse af graden af implementering af arbejdsmiljgpo-
litik er sket ved en sammenligning med data fra VOV- undersggelsen i 2001. Refe-
rencegruppen fra VOV er lgnmodtager-besvarelser fra virksomheder med en formel
sikkerhedsorganisation. Virksomhederne i referencegruppen er udtrukket fra 18
ulykkestunge brancher dvs. blandt andet industri, bygge/anleeg, landbrug, fiskeri
og transport, i alt ca. 650 lgnmodtageres besvarelser, fra lige s& mange virksomhe-
der. Resultatet af spgrgeskemaundersggelsen udtrykkes som virksomhedens ni-
veauplacering for hver indikator, relativt til referencegruppen. Virksomheden far
séledes tegnet sin profil, med tydelig indikation af hvor virksomheden ligger under
eller over gennemsnittet af sammenlignelige virksomheder. Gentages undersggel-
sen over tid, er det dermed muligt at se om virksomheden, fx efter en intervention,
har flyttet sig pa de enkelte indikatorer.

Procesorienterede workshops

| to cases er der lavet interventioner i form af deltagerorienterede workshops og i
alle tre cases er der sparret med de interne forandringsagenter i forhold til inddra-
gelse af sikkerhedsaspekter i designprocessen. Interventionerne har primaert fokus
pa det proces- og refleksionsorienterede, hvormed det bliver de interne aktgrer, der
lgser sikkerhedsproblemer i design. Forskerne sikrer, at designgruppen kommer
med idéer til, hvordan og hvornar sikkerhed skal inddrages og forskeren kommer
med sparring og feedback i lgbet af designprocessen.

Interventionerne er formet ud fra litteraturstudies konklusioner om, at det er seerlig
vaesentligt at inddrage operatgrernes viden om arbejdssituationen. Det var derfor
vigtigt at bringe de aktgrer sammen som havde denne viden og dem, som kunne
tage beslutningerne om designvalg. Interventionerne er inspireret af Participatory
design eller Workspace-design-konceptet (Broberg 2007; Seim 2007), som er et
koncept, der anskueliggar designobjektet, s& alle parter med deres forskellige "tek-
nologiske rammer’ kan bringes til enighed om, hvor der er begraensninger og mu-
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ligheder i designobjektet. | begge tilfeelde blev en variant af Workspace-design an-
vendt, den sakaldte arbejdsbogsseance (Workbook-session). Arbejdsbogsseancen
tog afseet i, at brugerne af produktionssystemerne fik til opgave at tage digitale
foto af produktionen de steder, de mente var relevante for det nye produktionssy-
stem. Ud fra fotos blev der lavet to-tre typer arbejdsbgger — en til operatgrerne, én
til vedligehold, én til sikkerhedsrepraesentanten og designeren (en beslutningsdyg-
tig designer) — hvor brugerne skulle indseette deres kommentarer til hensigtsmaes-
sige og uhensigtsmaessige elementer ved det eksisterende produktionssystem, som
billederne gav associationer til. Alle deltagerne skulle fremleegge de kommentarer
de havde skrevet i arbejdsbggerne pa en workshop. P& workshoppen skulle alle de
deltagende i plenum komme med konkrete og gennemfarlige lgsninger pa de pro-
blemer, der blev anskueliggjort ved billederne.
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3. Resultater af litteraturstudiet

Baseret pa projektets litteraturstudie samt et tidligere studie (Broberg 1999) er der
identificeret to forskellige tilgange til at inddrage sikkerhed i designprocesser: en
videnstrategi og en processtrategi.

En videnstrategi bygger pa en forstaelse af, at den enkelte designer skal erhverve
sig viden om sikkerhed og arbejdsmiljg og have adgang til relevante data, der ggr
det muligt at integrere hensyn til sikkerhed i hans eller hendes problemlgsning.

Megen forskning har veeret orienteret mod at udvikle data og beslutningsstattesy-
stemer til designeren, der skal hjeelpe med at integrere sikkerhed og arbejdsmiljga.

En processtrategi bygger pa en forstaelse af, at der indgar flere aktagrer i design-
processen. Med fokus pa hele designprocessen skifter ogsa strategierne for at
fremme sikkerhed og arbejdsmiljg fra at fokusere pa den enkelte designer til at
blive procesorienterede og herved have fokus pa designprocessens forlgb og orga-
nisering.

Som det ses i nedenstaende tabel bygger alle artiklerne i litteraturstudiet pa vi-
densstrategien. Det er dog ret forskellige former for viden om sikkerhed, der for-
midles gennem artiklerne. Nogen af artiklerne bliver meget tekniske og detaljerede
omkring et anleeg og andre er langt mere overordnede fx generelle metoder til at
inddrage informationer om aktiviteter, der foregar i et produktionssystem og derud-
fra udvikle nye og sikrere produktionssystemer samt designfasemodellerne. Seks af
artiklerne handler specifikt om, hvordan man skal og kan inddrage de menneskelige
faktorer i design af nye produktionssystemer. Fire af disse (Neboit 2003, Fadier et
al. 2003 & 2007, Polet et al. 2003, Hasan et al. 2003) refererer til Rasmussens
(1997) teori om migration, som i korte treek kan beskrives en teori, der fokuserer
pa klgften mellem foreskrevne arbejdssituationer og de faktiske arbejdssituationer.
Produktionssystemer vil altid veere fortolket af brugerne enten som en fglge af sen-
drede produktionsmal, sendrede arbejdsbetingelser, uforudsete arbejdsbetingelser,
kultur, normer osv. Forfatternes mal er at give leeseren indblik i metoder, der kan
identificere og karakterisere de betingende faktorer i produktionssystemer. P& naer
to af artiklerne naevnes de menneskelige faktorers indflydelse pa sikkerhed i pro-
duktionssystemer og hvor vigtigt det er, at der tages hgjde for dette i design. Men-
neskelige faktorer kan veere alt fra rekruttering og kompetenceudvikling til bruger-
flade og normer for brug af veernemidler (fx Cullen 2006).

Tre artikler bygger ogsa pa processtrategien, hvor to af dem fremsaetter designfa-
semodeller og de spgrgsmal til sikkerheden, der skal stilles i de forskellige faser.
Designfasemodellen er uhyre vigtigt for planlaegningen af et designforlgb, iseer for
overblikket over hvornar sikkerhed skal inddrages. Kjellén (2007) giver en velbe-
skrevet designmodel, som er inspireret af businessmodellen CPV. Modellen giver et
godt overblik og nogle gode og relevante spgrgsmal til sikkerheden i designet. En
artikel beskriver hele fremgangsmetoden til integreret sikkerhed i design pa fire
virksomheder, hvor virksomhedens commitment veegtes mv. | designforlgbet er

22



det, ifglge Taylor (2007), vigtigt, at der sker en optimal kommunikation mellem
medlemmerne af designteamet og uden for designteamet, idet det ofte er p& grund
af darlig kommunikationen at designfejl opstar. Kommunikationen mellem designe-
re i et designteam beskrives endvidere i Schupps metode, som er idéen om et soft-
waresystem, der bade dokumenterer designvalg og som kan identificere valgets
konsekvenser for de fglgende trin i designforlgbet.

Kun fa af artiklerne henviser til at den pagaeldende metode har vist sig at veere ef-
fektiv — eksempelvis er ca. halvdelen af metoderne afprgvet i praksis. Dette tager
vi ligeledes hgjde for i vores anbefalinger. Kun ét enkelt studie er evalueret, men af
forskerne selv (Zweetlot et al. 2003). Fire af artiklerne bygger imidlertid pa tidligere
erfaringer med inddragelse af sikkerhed i design og inddrager séledes ogsa flere
metoder, der understgtter hinanden (Fadier et al. 2003 & 2007; Taylor 2007; Kjel-
Ién 2007).

Som malgruppe naevner de fleste et designteam som brugere af metoden, herunder
neevnes det i tre artikler eksplicit, at designteamet bgr veere multidisciplinaert (to
neevner slet ikke hvem metoden er malrettet). Inddragelse af sikkerhedspersonale
forventes i de multidisciplineere, og det kan konkluderes, at de mest succesfulde,
ifalge de fa erfaringer, der beskrives i de enkelte artikler, inddrager ekstern radgiv-
ning om sikkerhed i design. Et argument er, at ekstern radgivning ser mere end en
intern, et andet er, at den eksterne ikke er presset af virksomhedens bundlinie eller
pa anden made har blinde pletter angdende sikkerheden i design. Samtidig kan
man ikke forvente, at alle virksomheder har den forngdne ekspertise til at vurdere
om noget vil veere sikkert udstyr.

Forfatte- Strategi Metode Sikker- Hvem Erfaringer
re heds- skal/kan
begreb anvende
meto-
den?
Formalisering Designere
4.1 Blaise Vidensstrategi — af sproget i EU | Sikkerhed | af maski- Ingen erfaring —
et al. 2003 | viden om sikker- | standarder knyttet til | ner pressemaskine
hed skal ggres vedr. Maskindi- | operatio- bruges som
mere tilgeengeligt | rektivet — laves | ner ved eksempel
for designere om til BNL maskiner
sprog og opstil-
les grafisk.
Kan benyttes
bade ved nyt
design og re-
design
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Forfatte- Strategi Metode Sikker- Hvem Erfaringer
re heds- skal/kan
begreb anvende
meto-
den?
Vidensstrategi Princippet i System- Forskere, Ingen erfaring —
4.2 idet metoden HBT (hazard- palidelig- eksperter, | er en idé som er
Schupp et | skal vise om eller | barriere- hed og designere | illustreret ved
al. 2003: hvordan valg af target) — et arbejds- og design- | en reaktorbe-
komponenter far | hierarkisk prin- | sikkerhed | team be- holder
af konsekvenser cip, som ligger staende af
for sikkerheden i | bag en metode ingenig-
design er et software- rer, cont-
program, som ractors,
viser risici ved sikkerhed-
valg af bestem- seksper-
te komponen- ter, ope-
ter. ratgrer og
vedlige-
holdsper-
sonale
4.3 Cullen Vidensstrategi, Neevner
2003: idet artiklen an- Liste over de Arbejds- ikke spe- Casebeskrivelse
giver en liste menneskelige sikkerhed | cifikt af problemer i
over elementer i aktiviteter som hvem design af et
en human factor er bindeleddet metoden kontrolrum i
plan mellem drifts- skal bru- brug (procesin-
planlaegning, ges af dustri)

ingenigrdesign
og risikoanaly-
se. Kan benyt-
tes bade til nyt
design og re-
design
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Forfatte- Strategi Metode Sikker- Hvem Erfaringer
re heds- skal/kan
begreb anvende
meto-
den?
4.4 Zweet- | Videns- og pro- Virksom-
lot et al. cesstrategi. Vi- Fire principper Sikker- heder, der | Evaluering af
2003 dens-, fordi den for integreret heds- vil arbejde | fire cases viser,
fremseaetter de design: mini- begrebet med at at det er vigtigt
overordnede mér, erstat, er bredt, forbedre med commit-
principper for moderér og idet det sikkerhe- ment fra alle
integreret design. | simplificér. indebae- den repraesentanter i
Processtrategi rer: virksomheden,
fordi den veegter | Proces: forbe- Skader pa at ekstern rad-
fremgangsmeto- redelsesfase, menne- givning tilkaldes
den i implemen- identifikations- | sker, an- ved de indle-
tering af integre- | fase og imple- leeg og dende risikoau-
ret design pa en menteringsfase | omgivel- dits. Mange virk-
virksomhed ser somheder har
dog sveert ved
Kan benyttes at ga over til
bade til nyt integreret sik-
design og re- kerhed i design,
design men metoden
har en positiv
betydning for
arbejdsmiljgsy-
stemets effekti-
vitet, og at det
kan maerkes pa
virksomheder-
nes bundlinie
4.5 Hasan | Vidensstrategi — Design-
et al. 2003 | viden om alle System- og Driftssik- kontoret Printmaskine
elementer i men- | informations- kerhed som eksempel

neske-
maskineforholdet

model, som
viser hvordan
de enkelte
delelementer
er forbundet
med hinanden:
arbejdssituati-
onen, syste-
met, opgaver,
farlige omra-
der, risikofyldte
feenomener,
arbejdsgrup-
pen..,
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Forfatte- Strategi Metode Sikker- Hvem Erfaringer
re heds- skal/kan
begreb anvende
meto-
den?
4.6 Polet Design-
et al. 2003 | Vidensstrategi, En kognitiv og Driftssik- team Printmaskine
idet metoden en matematisk | kerhed som eksempel
skal indfange model til risi-
risikofyldte, ikke- | koberegning af
forventede ar- accepterede
bejdssituationer greensebetin-
Processtrategi, gelser for brug
fordi den beskri- (BTCU)
ver hvordan pro-
cessen skal fore- | Redesign
ga
4.7 Neboit | Vidensstrategi Beskrives
et al. 2003 | (do) Identifikation Driftssik- ikke Printmaskine
af accepterede | kerhed neermere som eksempel
graenseaktivi-
teter (LAU) for
derefter at
skabe nye og
sikre greense-
betingelser
(LCV)
4.8 Fadier Et multidi-
et al. 2003 | Vidensstrategi — En teoretisk Driftssik- sciplineert | Teoretisk model,
& 2007: bygger pa BCTU model af BATU, | kerhed design- der er baseret
greensebetingel- der skal team i pa erfaringer fra
ser). og BATU lede til sikrere virksom- manufacturer of
(greenseaktivite- BTCU heder som | web presses og i
ter): Modellen viser designer en printing shop
elementer, ud-
der pavirker styr/produ
BATU: ktions-
begraensninger systemer

(uhensigts-
maessige tekni-
ske

lgsninger, tids-
pres mv),
input (ledel-
sesbeslutnin-
ger,
dysfunktioner
mv.),

kontrol (proce-
durer, udvik-
ling af kompe-
tencer mv.)

og ressourcer
(feedback om
erfaring, auto-
nomi mv.)
BATU giver
bade positive
0g negative
resultater.
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Forfatte- Strategi Metode Sikker- Hvem Erfaringer
re heds- skal/kan
begreb anvende
meto-
den?
4.9. Kjél- Vidensstrategi og Design-
len 2007: processtrategi: Fasemodel med | System- team med | Erfaring fra de-
Viden: hvilke sikkerheds- palidelig- inddragel- | sign af oliebore-
sikkerheds- spargsmal i hed og se af sik- platforme
spgrgsmal skal hver fase arbejds- ker-
stilles hvornar i sikkerhed | hedsper-
et designforlgb Kan benyttes sonale og
og hvilke analy- bade ved rede- radgivning
ser skal foreta- sign og nyt og audits
ges? design fra eks-
Proces: hvordan terne sik-
ser faserne ud? kerhed-
seksperter
4.10 Tay- Vidensstrategi, Design-
lor 2007: da den fremseet- | Forebyggelse team Erfaring fra pro-
ter arsager til af fejl i design- cesindustrien
designfejl processer samt
tjek af design
4.11 Dro- Videnstrategi, Tveersek-
goul et al. idet erfaringer fra | Anbefalinger i System- torielt og Air Traffic Mana-
2007 Air Traffic Mana- | forhold til kon- | palidelig- tveerdisci- | gement
gement overfgres | tekst, princip- hed og plinsert
til andre industri- | per og meto- arbejds- design-
er der. Fokus pa sikkerhed | team
operatgrs
kompetencer
4.12 Wil- Vidensstrategi Tveerdi-
pert 2007: Anbefalinger til | Arbejds- sciplineert | Beskriver ikke
at bruge psy- sikkerhed | design- erfaringer
kologien i de- team
signprocesser (inkl. Psy-
kologer)
4.13 Videns- og pro-
Daouk cesstrategi, idet Faseopdelt Driftsik- Designe- Air Traffic Mana-
den giver meto- designmetode kerhed re, Human | gement
der til en faseop- | samt anbefa- (Flytra- factors
delt design samt | linger til risiko- | fikmana- experter
analyser af pro- analysemeto- gement) samt
blemer I hver der | hver fase software-
fase bade men- udviklere

neskelige pro-
blemer samt
systemproble-
mer.
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4. Teori og begreber i1 forskningsprojektet

Design og planlaegning af produktionssystemer blev undersggt ved hjeelp af to for-
skellige tilgange, der kunne supplere hinanden. Den fgrste tilgang var en sociotek-
nisk tilgang, som bygger pa teorier om designprocesser som abne forlgb, hvor
hverken problemforstaelse eller resultat er givet pa forhand. Der laegges veegt pa
samspillet mellem en reekke aktgrer med forskellige interesser og perspektiver pa,
hvad det er, der designes. Udfaldet af designprocessen — et produktionssystem —
afhaenger af hvordan dette samspil forlgber i en specifik organisatorisk og net-
vaerksmaessig kontekst. Det, der skal designes, er ikke entydigt fra starten, men er
genstand for de involverede aktgrers fortolkninger og interesser. Ud fra denne til-
gang blev der sat fokus pd, hvordan sikkerhedsaspekter blev formuleret, hvilke
aktgrer, der forsggte at fare dem frem under designprocessen og hvordan det gik i
praksis.

Den anden tilgang var en teknisk rationel tilgang. Den baserer sig pa en forstaelse
af designprocessen som en lineaer problemlgsningsproces af et veldefineret pro-
blem. Der kan godt forekomme iterationer i processen, men grundlaeggende er der
tale om en rationel proces, hvor det handler om at veelge de rigtige skridt for at na
frem til et specificeret mal. Denne tilgang er normativ og i relation til sikkerhed pe-
ger den pa, i hvilke faser af processen bestemte sikkerhedsaspekter skal vurderes.
Tilgangen blev anvendt til at undersgge, i hvilken udstraekning virksomhedernes
designproces fulgte en sadan fasemodel, herunder om sikkerhedsaspekter blev ta-
get op i de rigtige faser.

4.1 Socioteknisk tilgang

| et socioteknisk perspektiv ses designprocessen ikke som en velordnet tranforma-
tion fra designproblem til valg af lgsning. Der er i stedet tale om en social proces,
hvor samspillet mellem en raekke aktgrer har central betydning for udfaldet af de-
signprocessen, d.v.s. hvordan det faerdige produkt kommer til at se ud. Kravspeci-
fikationer vil aldrig veere s& entydige og stabile over tid at der er tale om en “pro-
grammeret” proces. | stedet indgar fortolkninger og forhandlinger mellem de for-
skellige aktgrer fordi de har forskellige perspektiver og interesser i forhold til den
genstand der skal udvikles. Disse sociotekniske processer kan omfatte inklusion
eller eksklusion af aktagrer og grupper med deraf fglgende betydning for produktets
udformning. Processen finder sted i en vekselvirkning med forskellige typer af be-
graensninger. Pointen her er, at hvor mange begreensninger traditionelt forstas som
definitive er mange af dem sociale konstruktioner, der kan ggres til genstand for
forhandlinger og fortolkninger. Et eksempel pa dette er de vanskeligheder der var i
1980'erne med at erstatte oplgsningsmidler med vandbaserede affedtningsmidler.
Ogsa den rationelle fremstilling af designprocessen i designmanualer o.lign. ma i sig
selv ses som resultatet af en social formningsproces, som bl.a. omfatter inklusion
og eksklusion af aktarer.

Den sociotekniske proces kan ses som indlejret i en designkultur. En raekke centra-
le begreber inden for denne tilgang bidrager med kulturelle elementer til forstaelse
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af designprocessen. Inden for SCOT-tilgangen (Bijker 1995)) opereres med begre-
bet teknologisk ramme. Bucciarelli (1994) fokuserer pa den subkultur, som desig-
nere og designprocessen udggr i en virksomhedsorganisation. Denne subkultur
preeger og preeges bl.a. af de enkelte designeres objektverdener. Poel & Disco
(1996) ser pa designregimer og mulighederne for at aendre disse. Endelig peger
Rammert (1995) pa visioner og dannelsen af designtraditioner og designstil, hvoraf
de sidste i hgj grad er praeget af organisationskulturen.

4.2 Teknisk rationel tilgang

Den teknisk rationelle tilgang til design af produktionsanlaeg gar ud pa at benytte
strukturerede metoder som bl.a. de tidligere beskrevne risikoanalytiske metoder i
selve designprocessen. Disse strukturerede metoder skal veere med til at klarleegge
hvor i designfasen der skal diskuteres arbejdssikkerhed og hvilke sikkerhedsmaessi-
ge problemer der kan veere i hver fase.

For at kunne benytte de beskrevne metoder kraeves det at designerne og deres
radgivere har nogle oplysninger at ga ud fra. | nogle af de beskrevne metoder gar
man ud fra f.eks. Pl-diagrammer samt oplysning bl.a. om komponenter, kontrolsy-
stemer samt automation og manuelt arbejde. For at analysere et designforlgb krae-
ves der en beskrivelse af dette designforlgb og samt hvilke beslutninger der skal
tages hvor i forlgbet. |1 en teknisk rationel tilgang antages det at et designforlgb er
delt op i forskellige faser.

...... Fase n

Hver fase bestar af nogle beslutninger der skal tages og enhver beslutning kan ha-
ve nogle sikkerhedsmaessige konsekvenser. Enhver beslutning kraever en viden
som skal hentes frem og der kan desuden ogsa vaere nogle begreensninger der gar
at der ikke er frit valg pa alle hylder. Enhver beslutning kraever nogle aktgrer med
en kompetence der svarer til den viden der skal bruges for at de pagaeldende be-
slutninger kan tages.

Beslutning ———r
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Til hjeelp for de personer der skal tage sig af sikkerhed i designfaserne kan der ud-
vikles et hjaelpeskema som anbefaler hvilke sikkerhedsspgrgsmal der kan veere i de
forskellige faser samt hvilke metoder der kan benyttes til at analysere disse

spgrgsmal.
Design Hovedspgrgsmal | Sikkerhedsstyring
Faser vedr. arbejdssik- | Metoder

kerhed
Fase n Hvad er det pri- Hvilke metoder kan
Hvad skal meere sikkerheds- anvendes for at
besluttes i | problem i denne belyse problemet
denne fa- fase og eventuelt lgse
se? problemet

Skemaet kan udvides til det konkrete designprojekt med rubrikker for eventuelle
begreensninger samt med en HFIP ( Human Factors Integration Plan) sa noget af

skemaet kan udfyldes fgr beslutningen skal tages.

Design | Hovedspgrgsmal | Sikkerhedsstyring | Div kriterier Aktagrer(HFIP)
Faser | vedr. arbejds- metoder

sikkerhed
Fase n | Hvad er det pri- Hvilke metoder kan | Er der nogle Hvem skal del-
Hvad meere sikkerheds- | anvendes for at begraensninger | tage.
skal problem | denne belyse problemet der skal tages | Hvem har de
beslut- | fase og eventuelt lgse hensyn til ved | rette kvalifika-
tes i problemet denne beslut- | tioner til at ta-
denne ning. Der kan ge denne be-
fase? 0gsd veere slutning

nogle gnsker

Rubrikken Diverse kriterier omhandler bade begraensninger og gnsker. Begreens-
ninger kan f.eks. komme fra lovgivning, fra firmaets og medarbejdernes egne krav
samt gkonomiske begraensninger. @nskerne kan vaere f.eks at undga tunge lgft og
EGA (ensformigt gentaget arbejde).

I det fglgende bliver ogsa bidraget fra litteraturanalysen benyttet. Her kommer den
mere detallierede beskrivelse af designmodeller, hvor vi har dem fra samt en over-
ordnet beskrivelse af indholdet i hver fase, sikkerhedsproblemerne og hvilke meto-
der der kan benyttes. Dernaest kommer en beskrivelse af beslutningsprocessen i
hver casebeskrivelse:

- Hvordan er den forlgbet i de virksomheder vi har fulgt?
- Hvad burde de have gjort anderledes?

Samt vores anbefaling til hvordan og hvornar arbejdssikkerheden kan inddrages i
designprocessen.
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Designmodeller

Urban Kjellén beskriver i en artikel i Safety Science, Norsk Hydro’s designmodel,
som bygger pa en Cost Value Process (CVP) hvor gkonomien skal vurderes mellem
hver fase (Decision Gate DG).

DG1
v

DG2
v

DG5S

u Fabrikation,

Feasibility
study

Koncept
og
overordne
t design

[nstallation,
[brugtagnin
-4

Opstart

Urban Kjellén foreslar at man i disse decision gates ogsa skal diskutere sikkerhed
og han har fglgende forslag:

Design faser
Norsk Hydro

Formal

Hovedspgrgsmal
vedr. sikkerhed

Hoved opgaver vedr.
sikkerhedsmanagement

Forretnings-

Beskriv busi-

Er der nogle * show-

Undersgge forskellige

udvikling ness casen stoppers’ informationskilder
mht. mulig- mht. sikkerhed.
heden for at
udvikle et nyt
teknisk sy-
stem

Forstudie Undersgge de | Er teknologien af- Sammenligning med eksi-
tekniske mu- provet set fra et sterende lignende de-
ligheder samt | sikkerhedsmaessigt | signs
profitmulig- synspunkt?
heder
Undersgge Risikoanalyse af konceptet
concept alter- | Er conceptet afprg-
nativer ved at | vet set fra et sik-
veelge og kerhedsmeessigt

Koncept og

overordnet arrangere synspunkt?

i moduler.

design
Veelg det con-
cept som
passer bedst
til formalet

Basis design Optimer det Er de indbyggede Risiko analyser og
grundleeg- sikkerhedslgsninger | design reviews, audits
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Design faser
Norsk Hydro

Formal

Hovedspgrgsmal
vedr. sikkerhed

Hoved opgaver vedr.
sikkerhedsmanagement

gende design,
definer det
detaillerede
design krav
og det endeli-
ge design for
at reducere

og sikkerhedsbarri-
erer tilstreekkeligt
implementerede ?
Er kravene til sik-
kerhed defineret
tydeligt nok aht.
det detaillerede

af design organisationen

cost, plan- design?

laegning og

usikkerheder

mht. kvalitet.
Detaljeret Opfyld design | Er de detaillerede Detailerede risiko analyser
design kravene sikkerhedskrav og design reviews,

tilstreekkeligt im-
plementerede?

Er der skrevet til-
streekkelig docu-
mentation for over-
dragelse til fabrika-
tion/brug?

audits af design
organisationen

Fabrikation,
Installation,
Ibrugtagning,
Opstart

Realisering af
designet,
front-end
engineering,
slut check og
test for over-
dragelse til
kunden

Opfylder designet
sikkerhedskravene?
Er design fejl og
svagheder blevet
identificeret og
lgst?

Inspektion and test.

Der skal veere krav om dokumentation og beslutningsbasis ved hver DG. Kjellén
skriver endvidere at en struktureret fasemodel gar det muligt at integrere sikkerhed
pa en struktureret made.

Norsk Hydro’s designmodel udpeges i den opsummerende artikel i Safety Science
som den p.t. mest velegnede model af designprocessen. Modellen er et spgrge- og
huskeskema, som giver en struktureret made til at f& sikkerhed med i alle faser af
et designforlgb. Dette designskema er primeert rettet mod petrokemiske anleeg
hvor der er en tradition og et krav om risikoanalyser. | dette projekt vedrgrende
produktionssystemer vil risikoanalyser kunne erstattes med sikkerhedsanalyser
som ikke behgver at veere kvantitative men blot kvalitative.

Daouk ( 2001) beskriver en metode som er en Approach to Human-Centered De-
sign. Metoden der beskrives er baseret pa Jens Rasmussens means-end philosofi og
benaevnes som Intent Specifications. Metoden er en design metode og har som
grundskelet teknisk design (system engineering.) Til dette grundskelet er sa koblet
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System safety og human factors, hvilket betyder at der for hvert trin i den tekniske
design processen ogsa skal behandles teknisk sikkerhed og human factors aspek-
ter. Hvert trin skal dokumenteres sa sporbarhed er muligt, hvilket iseer har betyd-
ning ved aendringer i systemet. Daouks fortolkning af Jens Rasmussens abstrak-
tionshieraki (mal-middel hierarki) ser ud som faglgende:

Means- end hieraki

System Purpose

System Design Principles

Blackbox behaviour

Design Representation

Physical Representation

System Operation

Hvorfor punkterne 3 og 4 hedder Blackbox behaviour og Design Representation i
stedet for General functions og Physical funktions haenger sammen med, at det til
en stor del handler om softwareudvikling og datarepresentation og ikke valg af
komponenter.

Et eksempel er givet for et ATM — Air Traffic Management system MTDC (Medium
Term Conflict Detection) som netop primaert er udvikling af nyt software med tilhg-
rende displaysystem som skal gge operatgrens informationer om eventuelle kom-
mende konflikter i det luftrum han nu er ansvarlig for.

Means- end hieraki (J.Rasmussen) | MTDC

System Purpose Give en bedre mulighed for at
forudse fremtidige konflikter flye-
ne imellem.

Sarge for at operatgrens work
load bliver holdt pa et sikkert ni-
veau i tilfeelde af en forventet
stigning i trafikken.

System Design Principles f.eks. Hvordan skal opgaverne
fordeles mellem systemet og ope-
ratgrerne (task description) og
hvordan skal user interface prin-
cippet veere.

Blackbox behaviour Validering af de forskellige prin-
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cipper pa basis af simuleringer af
system opgaver og operatgropga-
ver.

Design Representation

Hvordan skal systemet designes?
( der star ikke i artiklen, men ma
bl.a. indbefatte planleegning af
programmering og interfacing til
andre systemer)

Physical Representation

Hvordan skal det implementeres?
Er heller ikke beskrevet

System Operation

Oplysninger vedr.information som
er ngdvendig for at at operere
med systemet samt hvilke infor-
mationer systemet genererer.

Er ikke detaljeret beskrevet

Mirna Daouk koncentrerer sig i artiklen om de fgrste 3 niveauer.

Jens Rasmussens originale abstraktionshieraki ser ud som fglgende med en forkla-
ring pa hvad de forskellige lag betyder i en designproces af procesanleeg omhand-

lende den tekniske side af sagen.

Abstraktions Hierarki (Jens Rasmussen)

Formal Hvad er formalet
Princip Hvilket produktionsprincip skal
anvendes

Generelle funktioner
udfares

Hvilke enhedsoperationer skal

Fysiske funktioner

Hvilke karakteristikker skal de
valgte komponenter have og
hvilke komponenter kan/skal
udfgre disse enhedsoperationer

Layout Hvordan skal disse komponenter
seettes sammen

Metoden har 5 lag, hvor hvert lag er et goal for det der ligger under samt at hvert
lag skal veere opfyldt for at det ovenliggende lag er opfyldt.

Jens Rasmussens abstraktionshieraki omhandler teknik og sikkerhed og omhandler
ikke gkonomi som er en del af Norsk Hydros model. Implementering og idriftsseet-
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telse er ikke beskrevet. Ikke tydeligt i hvert fald. Der er ingen konflikter mellem de
3 modeller. De bruger blot forskellige ord.

Abstractionshieraki Hydro Mirna Daouk
Formal Forretningsudvikling System Purpose
Principper Forstudie System Design Principles
Koncept og overordnet
design
Generelle funktioner Basis design Blackbox behavior
Fysiske funktioner Detaljeret design Design Representation
Layout Fabrikation, Physical Representation
Installation, System Operation
Ibrugtagning,
Opstart

Lidt mere detaljeret om designfaserne ogsa set med et sikkerhedsperspektiv.
Processen er ikke lineser men iterativ da der jo godt kan veelges et produktionsprin-
cip som fejler af en eller anden grund senere i design og beslutningsprocessen. Det
kan bade veere gkonomiske og sikkerhedsmeessige arsager eller ogsa kan princip-
pet simpelthen ikke lade sig gare.

Formal - Forretningsudvikling

Beslutningen vedrgrende et nyt anleeg, udvidelse eller ombygning af et anleeg er
ofte ikke en beslutning der treeffes pga. sikkerhedsaspekter, men mere for at for-
gge en produktion, ggre den mere effektiv, gare den billigere eller for at fremstille
et helt nyt produkt. Det er en overordnet beslutning at ville fremstille et nyt pro-
dukt, men som godt kan veere pavirket af et spgrgsmal om sikkerhed hvis det er et
sikkerhedskritisk produkt der skal produceres. Det er det som Kjellén omtaler som
eventuelle 'showstoppers’. | tilfeeldet at det er en ombygning af et eksisterende
anleeg kan der foretages en analyse af hvor sikkerhedsproblemerne er i det eksiste-
rende anlaeg.

Anbefalet metode eller viden: Erfaring (workbook-metoden) + HFIP (Human Fac-
tors Integration Plan - En plan for hvordan man indrager human factors viden gen-
nem hele designforlgbet)

Principper - Forstudie — Koncept og overordnet design

For nogle produkter kan der veere flere forskellige principper der kan benyttes for at
fremstille produktet. Hvilke kriterier benyttes sa for at vaelge den ene eller anden
metode? For kemiske processer kan der undersgges for den mest arbejdmiljgvenli-
ge proces: f.eks. begreenset brug af oplgsningsmidler, lavt tryk og lav temperatur.
Det kan ogsa veere i denne fase automatiseringsgraden kan besluttes samt produk-
tionsmaden — LEAN f.eks. Kjellén anbefaler en sammenligning med eksisterende
lignende design.
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Her kan Zwetlotts anbefaling/metode bruges:
Zweetlot benytter fire principper for integreret design: minimér, erstat, moderér og
simplificér.

.. erstatter og forenkler processer og instrumenter
.. eliminerer risici og risikofyldte situationer

.. forbedrer menneskelige kapaciteter

.. anvender add-on safety

Derudover inddrages ’'optimalt arbejdsplads layout’ hvor det helt overordnede prin-
cip er at eliminere problemet ved dets kilde.

Principperne anvendes i virksomhederne efter der er lavet en kortleegning af risici
vha. blandt andet sikkerhedsaudits udarbejdet af eksterne og fokusgrupper med
alle repraesentanter fra virksomheden inddrages hvor principperne veelges helt i
starten af designforlgbet og anvendes helt til layout og implementering. | Zwetlotts
metode ligger implicit brug af de fleste af de beskrevne risikoanalysemetoder sa-
som funktionel modellering, fejltreesanalysen, Failure mode effect analyse (Se af-
snittet om risikoanalysemetoder).

Hvilke generelle operationer skal foretages i processen? Basic Design

Nar processen er valgt ligger de generelle operationerne nogenlunde fast. Der bar
vurderes om nogen af disse funktioner er eller kan veaere kritiske og en analyse af
en risici bgr ggres. Hvis det vurderes at der foreligger en uacceptabel risici for nogle
af de valgte enhedsoperationer ma en af de andre principper undersgges osv. Sa
igen her kan Zwetlotts anbefaling ogsa bruges da metoden er ret omfattende set
fra et risikoanalysesynspunkt. Erfaring fra andre anlaeg ma ogsa tages i betragtning
her.

Hvordan kan disse funktioner effektueres? Hvilke komponenter eller per-
soner skal der til for at udfgre disse funktioner ? Detaljeret design

Hvilke karakteristikker kraeves for at udfgre de ovennavnte generelle funktioner og
hvad eller hvem kan udfgre dem?

Operationer kan effektueres pa flere mader. Eksempler: Flow ved sug i stedet for
tryk (medfgrer, at der i tilfeelde af leekage ikke kommer veeske eller gas ud, men at
der bliver suget noget ind), opvarmning ved direkte indsprgjtning eller ved brug af
en varmeveksler, flow vha. hgjdeforskel i stedet for pumpe (passiv sikkerhed —
tyngdekraften virker altid). Hvis en plade skal deles, hvordan kan det sa lade sig
gore? Skal det s& gagres med sav? eller skal den laserskaeres? Hvad er sikrest? Hvad
kan veere manuelle funktioner?

Ved valget af komponenter eller maskiner kan de sikreste maskiner veelges. Hvis
det er et nydesign skal nogle kravspecifikationer opfyldes, maske ogsa nogle der
ligger udenfor det lovpligtige. Det kan ogsa veere at en operatgr skal udfgre opga-
ven, transport f.eks. og her bgr der foretages en analyse af operatgrens opgave
samt en analyse af, om han kan komme til skade. Dette kan ggres ved at ggre brug
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af en af analysemetoderne for menneskelige fejl, FMEA (Failure Mode Effect Analy-
se) eller SHERPA (Systematic Human Error Reduction and Prediction Approach). |
begge disse metoder foretages en task-analyse, altsd en analyse af operatgrens
opgaver. Dernaest analyseres det om operatgren kan komme til skade ved nogle af
disse opgaver og hvis han kan, hvordan er han sa sikret? (I disse metoder kan der
ogsa ggres brug af beskrivelserne om BATU( Borderline Actions Tolerated by Use),
LAU (Limit Actions tolerated by Use) og LCU ( Limit Conditions Tolerated for Use)
som er beskrevet i litteraturstudiet.) Disse metoder beskriver ikke forudsete over-
skridelser i brug af anleegget, som f.eks kan skyldes unormal drift eller fejl i anleeg-
get, men som ggr at operatgren opererer med det pa en ikke forudset made og
som derfor kan veere risikofyldt.

Layout af anleegget — Proces diagram

Her bar foretages en FMEA analyse bade pa komponenter og operatgrarbejde for at
sikre at der er tilstreekkelig med barrierer mod uheld og helst at anleegget er desig-
net med indbyggede sikkerhed sa der ikke er behov for barrierer.

Organisering af arbejdet og automatiseringsgraden

Automatiseringsgraden af anlesegget antages at veere besluttet fra start af designfa-
sen. Organisering af arbejdet kan vaelges fra start, men kan ogsa eendres pa et
senere tidspunkt.

Beslutningsstgttesystem til designprocessen vedrgrende ar-
bejdssikkerhed

En oplagt metode fra risikoanalysen til benyttelse i designprocessen er den Funkti-
onelle Modellering til at identificere ugnskede haendelser. Modellen kan benyttes for
at analysere de forskellige beskrevne designfaser pa en struktureret made i skema-
form. Under design af et produktionsanleeg er det ikke funktioner det handler om,
men beslutninger som beskrevet der skal analyseres. | den funktionelle modelle-
ring beskrives der det input der er til stede, det output som gnskes, hvad ggres det
med og hvilke begraensninger er der.

—> Beslutning ——>

4

Input til modellen nar det drejer sig om beslutninger er viden. Den viden kan kom-
me flere steder fra sdsom erfaring, viden fra eksterne konsulenter etc. Output fra
beslutningen skal ogsa vaere beskrevet. Constraints kan veaere af gkonomisk art,
lovgivning, lokale regler men ogsa af sikkerhedsmeessig art sdsom — ingen EGA her
pa virksomheden. Aktgrerne er dem som kan komme med viden og dem der kan
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tage den rigtige beslutning. Mere udbygget form for input til beslutningsprocessen

ses i fglgende figur

Interventionfenske

Principskema til brug ved funktionel modellering

Funktion Ugnsket Konsekvenser/Arsager | Kontrolforanstaltninger
heendelse

Hvilken Hvilke ugn- Hvad er konsekvenserne | Hvad kan der ggres:

funktion skede haendel- | af den ugnskede haendel- | For at hindre at heendel-

skal analy- | ser eller afvi- se. sen opstar.

seres gelser kan Hvad er arsagen til at For at minimere konse-
heende ved heendelsen opstar kvensen.
denne funkti- (Risikoanalysen) For at der gives en advar-
on sel i tide.

| et designforlgb er funktionerne beslutninger der skal tages. De ugnskede haendel-
ser er de som i dette projekt har arbejdsulykker som konsekvenser.

Design Faser Hovedspgrgsmal | Konsekven- Sikkerhedslgsninger
Beslutninger der | vedr. arbejds- ser/ kontrolforanstalt-
skal tages sikkerhed Arsager ninger

Formal Hvad er det pri- Hvad er konse- | Hvordan kan proble-
Princip meere sikkerheds- | kvensen hvis met lgses

Generelle funkti-
oner

Komponenter

Layout

Organisering

problem i denne
fase

sikkerheden
svigter og hvad
er arsagen.
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For hver fase skal spgrgsmalene besvares. Spgrgmalene svarer til Kjelléns design-
model. Hvis Kjelléns anbefaling om en opdeling i designfaser samt en beskrivelse af
hovedspgrgsmal felges, kan dokumentationen for beslutningen der tages, ogsa vae-
re en del af den rapportering, som Taylor skriver, er meget vigtig af hensyn til se-
nere aendringer i anlaegget..

Beslutninger skal dokumenteres fordi: Alle beslutninger har nogle konsekvenser.
Derfor skal der veere dokumentation for
e De kriterier der 3 til grundlag for beslutningen
e Den viden der |4 til grundlag for beslutningen
e De begraensninger der la til grundlag for beslutningen
e Samt hvilke personer der traf beslutningen
Anbefalinger
De fglgende 3 skemaer kan benyttes ved planlaegning af et design, til at analysere

eventuelle problemer i hver fase, samt til at afrapportere designforlgber

Anbefalet skema til planleegning af designfaser

Design Faser Hovedspgrgsmal | Sikkerhedsanalyse | Diverse | Aktgrer
vedr. arbejds- Metoder Kkriterier
sikkerhed

Hvad er forma-
let?

Hvilket pro-
duktionsprin-
cip skal an-
vendes?

Hvilke operati-
oner skal udfg-
res?

Hvilke kompo-
nenter skal
udfare disse
operationer?

Hvordan skal

disse kompo-
nenter saettes
sammen?

Idriftsseettelse

Hvordan skal
arbejdet orga-
niseres?
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Skema til at analysere hovedspgrgsmal. Metoder som kan bruges i denne analyse
er primaert FMEA- Failure Mode Effect Analysis, Fejltreesanalyser, Task-analyser og

SHERPA

Design Faser
Beslutninger
der skal ta-
ges

Hovedspgrgsmal
vedr. arbejdssik-
kerhed

Konsekven-
ser/
Arsager

Sikkerhedslgsninger
kontrolforanstalt-
ninger

Fase n

Hvad er det primaere
sikkerhedsproblem i
denne fase?

Hvad er konse-
kvensen hvis
sikkerheden
svigter og hvad
er arsagen.?

Hvordan kan proble-
met lgses eller mini-
meres?

Skema til afrapportering af beslutningerne

Fase | Sikkerhedsspgrgsmal

Beslutning | Hvorfor

Af Bemeerkninger
hvem
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5. Praesentation af casestudierne

Virksomhederne er blevet udvalgt ud fra flere kriterier. For det fagrste skulle de vae-
re industrivirksomheder fra forskellige omrader og i gang med en forandring af en
eller anden form for produktionssystem. Kravet var, at anlsegget skulle veere opstil-
let steder, hvor det er muligt for os at fglge designprocessen og male sikkerhedsni-
veauet. Virksomheden skulle veere teet pa at pabegynde planleegning og regne med
at veere “feerdig” i lgbet af et ar. Alternativt skulle de lige veere pabegyndt en for-
andring. Virksomheden skulle veere interesseret i, at en til flere af de interne med-
arbejdere prioriterer sikkerheden i designet, og denne person skulle selvfglgelig
have et gnske om at veere med.

Tagfabrik — udskiftning af produktionslinje

Denne mindre virksomhed med ca. 20 ansatte er en del af en koncern, der produ-
cerer elementer til tage. Baggrunden for forandringen blev planlagt allerede seks ar
forud for den endelige udskiftning af en produktionslinje. @nsket var at anskaffe et
produktionsudstyr, der kvalitetsmaessigt kunne behandle en anden og ny type pla-
stik end det saedvanlige ramateriale, som blev brugt pa virksomheden. Virksomhe-
den var derfor interesseret i at finde en leverandgr, der kunne udvikle et nyt pro-
duktionsudstyr, som kunne behandle den nye plastiktype. Det viste sig at veere en
lang og besveerlig proces, hvor virksomheden var ngdt til at skifte leverandgr un-
dervejs i processen.

Kgkkenelementfabrik — et Lean-projekt

Denne virksomhed har 500 timelgnnede medarbejdere i en fabrik, hvor der produ-
ceres kgkkenelementer i treholdsskift. Casen er afgraenset til nyindretningen af en
specialfabrik, der skal kgre efter Lean-processer. | specialfabrikken arbejder i pro-
jektperioden ca. 35 timelgnnede. Indretningen af den nye specialfabrik sker dels pa
grund af en stigende efterspgrgsel efter kekkenelementer med specielle mal, hvil-
ket har medfart et behov for at udvide produktionen af specialelementer. Samtidig
har virksomhedens analyser vist, at de specialfremstillede elementer ved hovedlin-
jerne i produktionen er en flaskehals for produktionen af standardvarer. @nsket er
at fjerne en raekke af de mindre produktioner fra hovedlinjerne og producere dem i
specialfabrikken. Sidelgbende med dette er der fra koncernledelsens side et krav
om en vaesentlig produktionsforggelse inden for de nzeste par ar. Koncernen har
derfor i samarbejde med virksomheden besluttet, at fabrikken skal indfgre Lean-
produktion.

Antallet af timelgnnede i specialfabrikken skal inden for de naeste par ar stige til
omkring 100 ansatte. Indfgrelsen af Lean i specialfabrikken er kompliceret, fordi
det indebeerer et nyt maskinlayout, som skal passe med transportveje/vareflow pa
fabrikken. Forandringen indebaerer saledes bade flytning af maskiner fra hovedlin-
jen ind i specialfabrikken, indkgb af nye maskiner og sendring af arbejdsprocesser
0g -organisation.
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Farve/lak industri — udskiftning af blandetanke

| alt er der 100 ansatte i produktionen pa denne farve/lak-fabrik. Virksomheden er
en del af en international koncern. Der produceres i gennemsnit 100.000 liter om
dagen totalt pa den danske fabrik, hvilket bliver til 25 mio. liter pa arsbasis. Foran-
dringen af produktionssystemet indebaerer udskiftningen af de store blandingstan-
ke, kaldet dissolvere, som fremstiller maling. | alt 7-8 medarbejdere arbejder ved
de fire store dissolvere 4-5 pa daghold og 3 medarbejdere pa aftenhold. Fabrikken
har flere dissolvere, men det er de store, der skal udskiftes. Beslutningen om ud-
skiftningen af dissolverne angéar optimering af produktionen, hvormed det overord-
nede krav til dissolverne er at de skal kunne producere veesentligt mere end de
gamle. De eksisterende dissolvere er fra 1960’erne og 70’erne og kan indeholde
2500 liter maling. En forklaring pa kapacitetsforggelsen er, at virksomheden i 2003-
2004 har veeret lukningstruet, da koncernen er under hard international konkurren-
ce fra andre malingfabrikker af samme type. Samtidig var der et gnske om at for-
bedre arbejdsmiljget.

Medicovirksomhed — design af ny teknologi

Den tredje case er en medicovirksomhed, der udvikler, saelger og distribuerer me-
dicinsk udstyr og service. Pa globalt plan er der ca. 6000 ansatte inklusive produk-
tion samt salg og marketing. Produktionen foregar i Danmark samt fem andre lande
heraf to europeaeiske, to amerikanske og et asiatisk land. Vores case er en fabrik
med ca. 200 medarbejdere. Det er dog uvist endnu om og hvor det nye produkti-
onssystem kommer til at producere, idet det er udviklingen af en ny teknologi.
Formalet med det nye produktionssystem er at udvikle en ny teknologi, som skal
give en bedre kvalitet pa et af firmaets hovedprodukter og som skal kunne betale
sig i det lange lgb. Problemet drejer sig om en etiket, der sidder oven pa abningen
til produktet. P& etiketten er der fortrykt et logo og den har desuden den funktion
at indikere hvordan kunden skal behandle produktet. Det viser sig, at der pa knapt
5 % af varerne viser nogle luftbobler under etiketten. Dette har ingen reel kvali-
tetsmaessig betydning for produktets funktion, men kan skabe tvivl hos kunden om
kvaliteten. Den nye teknologi skal derfor udvikles til at patrykke brugervejledning
og logo direkte p& produktet.
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6. Case O: Tagfabrik

Tagfabrikken er en del af en stgrre koncern. Den undersggte produktionsenhed har
omkring 20 ansatte og producerer plastelementer til tage.

6.1 Produktion

Operatgrerne arbejder i 3-holdsskift 5 dagen om ugen, men ved travihed kan de
arbejde op til 7 dage om ugen (dette gjorde de i hele 2005). Ved normal drift er
operatgrernes primeere arbejdsopgave at pakke de feerdig producerede ting. Dette
sker for enden af maskinen og ved at de leegger plastisk omkring et antal tagpla-
der, seetter maerkat pa og laegger den op pa en vogn som transporterer produkter-
ne ind pa lageret. Operatarerne skal lgsbende holde gje med om produkterne er i
orden. Dette gagres dels ved at se pa de ting de pakker og dels ved 2 gange pr. skift
at tage en prgve (en kort stykke tagplade). De maler pa prgven, for at se om det
overholde de dimensioner det skal og om det har den rigtige farve. Hvis der er be-
hov for smajusteringer sa ger operatgrerne dette.

Der er tre typer af 'unormal drift’: 1) Renggring af maskinen, 2) 'den falder ned’, 3)
opstart.

Renggring

Rengering af maskinen sker to gange pr. skift. Dette skal de kun pa den gamle ma-
skine, for det er smeden, der renggr det nye veerktgj. Dette gor han hver fredag,
hvor han efter sidste skift tager veerktgjet og leegger det i blgd til om mandagen,
hvor det igen saettes i. Han har prgvet sig frem for at finde ud af, at det skal ske
hver uge. Hvis det ikke sker hver uge, bliver kvaliteten pa produktet darligere (pro-
filerne er ikke preecise nok). Pa den gamle maskine skal operatgrerne renggre
veerktgjet. Dette geor de ved at seenke temperaturen og hastigheden p& maskinen.
Sa flytter de bordet med veerktgjet, og lgfter den gverste plade pa veerktgjet. Sa
'vasker’ de forskellige dele af veerktgjet eventuel tager de en spartel og fjerne re-
ster med og veerktgjet seettes sammen igen. Imens veerktgjet rengares, star ma-
skinen og laver plastmasse som bare er faldet p& gulvet. Det er derfor temperatu-
ren og hastigheden p& maskinen saettes ned. Dette skrabes af og operataren tager
fat i det nye plastmasse, der kommer og ligger det ind i veerktgjet. Han sgrger for,
at massen kommer i gennem veerktgjet. Bagefter treekker han det hen til naeste del
af linjen og han falger/treekker det igennem hele linjen indtil massen er kommet
hele vejen igennem. Undervejs saetter han veerktgjet pa plads, det vil sige seenker
den gverste del og saetter siderne pa igen. Sa karer produktionen igen.

”Den falder ned”

Den gamle maskine: Nogle gange breekker plastmassen over inden den nar ind i
veerktgjet. Dette kalder de at 'den falder ned’. Dette sker pa grund af urenheder i
rdvarerne. Nar 'det falder ned’ s ger de det samme som nar de rengagre maskinen.
Den nye maskine: Det sker lige sa ofte at ’det falder ned’ i den nye maskine, fordi
det er urenheder i rastofferne der er arsagen til dette. Nar det sker, saenkes hastig-
heden og temperaturen. S& 'dbner’ de veerktgjet og tarrer det af med en klud, og
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fijerner den plastmasse der er kommet ud af maskinen imens. S& laesse plastmas-
sen op pa veerktgjet, hastigheden og temperaturen heeves og veerktgjet 'lukkes’. Sa
sarger operatgren for at plastmassen kommer igennem hele maskinen, saledes at
stgbningen bliver perfekt igen. Det er lidt ligesom med den gamle maskinen, men
det er bare meget nemmere at komme til vaerktgjet. P4 den gamle skal de flytte et
bord og star inde imellem de forskellige dele af maskinen, imens ved den nye, kan
de bare sta foran maskinen og abne veerktgjet, laegge plastmassen i og lukke igen.

Opstart

Nar de starte produktionen op efter at den har veeret lukket ned, eksempelvis efter
weekenden, s& haeves temperaturen (den er saenket nar produktionen er lukket
ned, men aldrig langt ned, da den skal holde det plast der er i maskinen flydende
indtil der skal produceres igen). Maskinen seettes i gang og plastmassen treekkes pa

plads ligesom det sker under renggringen.

Den nye maskine: Maskinen startes ved at gge temperaturen og starte maskinen.
Operatgren skal sgrge for at plastmassen kommer hele vejen igennem maskinen.

Alt kan reguleres, bordes hgjde og plads, veerktgjet, for at der sker en regulering,

hver gang der kommer nyt rastof.

6.2 Sikkerheds- og arbejdsmiljgpavirkning i produktionen
Risikovurdering Dyse og Kalibrator - Risikovurdering af identificerede risici :

Sandsynlighed Sandsynlighed Konsekvens | Risikoens | Acceptniveau
Nummer i og konse- betydning
checkskema kvens af ugn- Sx K
sket haendelse
Beskrivelse
1. Start ngd- Nedfald af linie. 4 Ikke gnskeligt
stop Plastik spraen- Nar planlagt afskeermning
ges og flowet af varmeledende emner er
skal retableres gennemfart vil sandsyn-
ligheden for ulykken veere
reduceret for procesopera-
tarer. Bestar dog for repa-
ratarer.
5. Brudfa- Brud pa slanger 3 Ikke gnskeligt
re/udslyngning | med varmt Metalslanger i PD anleeg
vand PD an- transporterer damp. A£n-
leeg dring til gummislange som
pa IDE vil reducere kon-
sekvensen af brud, da
damp er hedere end vand.
5. Brudfa- Brud p& slanger 2 Acceptabelt

re/udslyngning

med varmt
vand IDE

anleeg

Sikkerhedsforanstaltninger
vil minimere sansynlighe-

den for ulykke.
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Sandsynlighed

Sandsynlighed Konsekvens

Risikoens

Acceptniveau

Nummer i og konse- betydning
checkskema kvens af ugn- Sx K
sket haendelse
6.Klemingsfare | Kalibrator an- 1 3 3 Ikke gnskeligt
leeg PD Princip for ophaengning af
kalibrator kan muligvis
overfgres fra IDE til PD
anleeg.
6.Klemingsfare | Kalibrator an- 0 0 Negliserbart
leeg IDE
6. Klemnings- Bord mod skin- 1 3 3 Ikke gnskelig
fare ne Risici ved to mands betje-
ning bgr minimeres
7. Skjulte Stromskade 1 4 4 Ikke gnskeligt
kreefter 380V Risiko er kontrolleret idet
reparatgrer er el - installa-
tarer
7. Skjulte Udslyngning af 1 4 4 Ikke gnskeligt
kreefter maskindele Risiko er kontrolleret idet
under tryk smede er
Opmeerksomme pa risiko-
en og laver regelmaessig
og forebyggende vedlige-
holdelse
11. Afskeerm- Kontakt med 1 3 3 Ikke gnskeligt
nings effekt roterende blade Advarselsskiltning er etab-
i tragt leret.
Gentagen instruktion kan
gge beredskabet hos pro-
cesoperatgrerne
14. Giftige Organiske op- ? 4 ? Udslip skal forhindres.
eller skadelige | lgsningsmidler Problemet bgr undersgges
stoffer og og statisk elek- neermere
materialer tricitet
25. Fare for Truck kolliderer | 2 3 6 Ikke gnskelig risiko. Baka-
sammenstgd med mand eller larm pa trucks og genta-
materiale gen instruktion kan gge
beredskabet hos proces-
operatgrerne og reparatg-
rer
27. Fald fra Fald fra hgje 1) 3 3 Ikke gnskelig risiko
hgjere niveau wienerstiger Wienerstige bgr erstattes
af lift ved arbejde i hgjden
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Sat op i et risikoskema ser resultatet sddan ud

4 | Risici SxK =4

Arbejdssituationer

7,7

Risici SxK = 6

Arbejdssituationer

25

Risici SxK = 6

Arbejdssituationer

Risici SxK = 4

Arbejdssituationer

Det ses at der ikke er nogle risici der falder i de rgde omrader.

6.3 Sikkerhedsarbejde og arbejdsmiljgarbejde

Kvalitets og miljgchefen star for alt udarbejdelse af arbejdsmiljearbejde. Han for-
teeller at de overvejer at blive arbejdsmiljgcertificerede og at de ikke mangler ret
meget. Det, de primeert mangler, er det rummelige arbejdsmarked og sundheds-
fremme, og der har de nogle tiltag i gang. Men det er et rigidt system, mener che-
fen og derfor vil de overveje om de vil veere med i det. Pa kvalitetssiden har de
tilpasset deres system, sa det bliver meget operationelt, i stedet for det som certifi-
ceringsselskaberne gerne ville have.

Kvalitets og miljgchefen udarbejder statistikker for antallet af arbejdsulykker, antal
fraveersdage m.v. Det er et godt redskab opadetil i organisationen, for han kan do-

46



kumentere, hvordan tilstanden er i virksomheden. Alle driftsledere og omradeledere
far en opggarelse over spild, antal arbejdsulykker og fraveer. Disse ting bliver ogsa
taget op pa ledergruppemgaderne, hvor alle lederne i Danmark mgdes. Her kan de
udveksle erfaringer.

APV laves hvert 3. ar, hvor alle medarbejderne laver deres egen indstilling, og el-
lers laver de lgbende evalueringer af hvordan arbejdsmiljget er, fx nar der sker
eendringer i produktionen. De kigger bade pa det, nar de far nyt stesbemateriel eller
nye rastoffer. Virksomheden mener de har tjek pa det meste arbejdsmiljgarbejde,
men at de har et haengeparti med maskinerne. Her har de mistet overblikket pa
grund af de gentagne udbygninger. Derfor har de ansat Maskinsikkerhed.dk til at
give dem overblikket. De skal lave brugsanvisningerne samt lave en liste over de
fejl og mangler, der skal udbedres. Brugsanvisningerne skal veere gode og letleese-
lige pd max 1. side, sa de kan bruges i produktionen i stedet for nogle der bare
sidder i en mappe. Listen skal op til ledelsen, s& de far et overblik over hvad der
skal til, for at de overholder loven. De skal sa tage stilling til, hvad der skal laves,
ud fra behovet. De har nogle ret gamle maskiner, hvor det maske bedst kan betale
sig at udskifte dem i stedet for at ggre dem lovlige. Kvalitets- og miljgchefen har
overtalt ledelsen til dette projekt for at fa overblikket. Han har brugt lovligggrelsen
og overblikket som argumenter. Han skal sa sikre sig at de bevarer overblikket, for
tingene aendrer sig nar der aendres pa maskinerne. Derfor skal fremtidige sendrin-
ger inddrage sikkerhedsovervejelser.

6.4 Design af produktionssystemet

Idéen til det nye produktionsudstyr pa tagfabrikken kom allerede i 2000. Men det
endelige udstyr blev dog fgrst implementeret i 2006. Historien starter med, at den
administrerende direktgr skriver en ansggning til EU om stgtte til udvikling af en ny
produktionslinje. Stgtten godkendes med den betingelse, at produktionen skal veere
igangsat inden udgangen af 2000. Derefter starter jagten pa at finde en leverandar,
der er interesseret i at ga med i udviklingen af en kalibrator, der kan producere
virksomhedens produkter med deres specielle form med nyt ravarer i poly-karbonat
frem for pvc som tidligere blev brugt. Den nye kalibrator og dysse er ikke et rigtigt
udviklingsprojekt. Det var det kun da man lavede hele produktionslinjen. Det er
kun udviklingsprojektet eller starre ting, der refereres til udviklingsgruppe — dette
er bare et indkab af eksisterende materiel. Det er det, nar de far samme kvalitet i
produktet og det har fabrikschefen stdet som garant for.

Organisering

Fabrikschefen har formelt veeret ansvarlig for investeringsansggningen til koncer-
nen. | denne bliver der udarbejdet gkonomianalyse og bliver godkendt. Nar dette er
gjort, blander koncernledelsen sig ikke. Det tolker fabrikschefen som de har tillid til
ham og kan finde den rigtige leverandgr. Ingen fra koncernen har rigtig kendskab
til deres produktion. Fabrikschefen frabad, at koncernens sikkerhedschef ringer til
ham, og sperger ind til, om de har teenkt pa sikkerheden i deres projekt. Men fa-
brikschefen vil til gengeaeld gerne ringe til ham for at fa ideer. Han ser det ikke som

47



en del af hans job og veaere opsggende pa maskinsiden, han er det i forbindelse med
1SO-opfalgninger.

Det bliver den administrerende direktgr, der driver projektet igennem. Laboratorie-
lederen og fabrikschefen har veeret de gennemgaende personer pa projektet (ifglge
laboratorielederen) og har haft en god dialog, de snakker sammen til daglig, s& de
har ikke holdt officielle mgder. Og de har ikke fglt behov for at have en fra koncer-
nen med i gruppen. Designteamet bestod af laboratorielederen, veerkfgreren, en
maskinarbejder og en operatgr. @nsket var at kortleegge alle fejl og mangler ved
det gamle system og pa grund af et darligt arbejdsklima var alle repraesenteret
(ifalge fabrikschef). Fabrikschefen tog initiativ til gruppen. Samarbejdsmaessigt var
det vigtigt. Designteamet er kommet med en masse sma detaljer om, hvor de har
erfaringer med problemer og om hvor de kritiske punkter er i det fserdige emne.
Senere (efter flytningen fra Alborg) er det laboratorielederen og fabrikschefen, der
har taget helt over. Der har ikke veeret en fast ansvarsfordeling i designteamet,
men laboratorielederen har veeret ansvarlig for dimensionerne i produktet — han har
lavet tegningerne - hvor fabrikschefen har vaeret den der har presset pa, sa der
skete noget hos leverandgren. Efter den tidligere veerkfgreren holdt op, sgrgede de
begge for at fa de detaljer som vaerkfarerne ellers havde sgrget for.

Designforlgbet

Den darlige erfaring med det gamle veerktgj, betgd at man var villig til at bruge
meget tid pa at planlaegge og designe det nye, selvom det var producenten der er
ekspert. Den primeere arsag til at skifte til polycarbonat, var at PVC har en svaghed
over for varmebestandighed — den bliver blgd ved 55-60 grader. Specielt er dette
et problem, hvis man bruger det til udestuer — der bliver meget varmt. De havde
faet nogle reklamationer, p& haengende tagplader. Hvis de ville ekspandere sydpa,
sa skulle de skifte til polycarbonat.

Det langvarige forlgb med designet skyldtes, at tagfabrikken skulle have et nyt ud-
viklet udstyr - en kalibrator og en dysse - som kunne bearbejde en ny type plastik
til tagelementer. Fgrst og fremmest var det sveert for virksomheden at finde en
leverandgr, som bade kunne og ville lave det nye udstyr. En kontakt til en uden-
landsk leverandgr blev endelig etableret, og der gik ikke lang tid inden det feerdige
udstyr blev testet hos leverandgren og leveret til fabrikken, fordi der var tidspres.
Tidspresset skyldtes, at der var sggt statte til projektet i EU og betingelsen var at
projektet skulle veere startet inden for et bestemt tidsrum. Herefter pabegynder en
langvarig proces med justeringer af maskinen - produktionslinjen bryder sammen
dagligt. Den nye kalibrator skaber darlig stemning pa fabrikken, og der var ikke
overskud til andet end at tale om det. | mellemtiden far fabrikken ny chef, som har
erfaringer med at leegge pres pa leverandgrer, hvilket normalt ikke er kutyme pa
fabrikken. Den nye chef far leverandgren til at levere en anden kalibrator, som vi-
ser sig stadig at give problemer og endelig leveres en ny for tredje gang to ar efter
den farste. Ogsa den tredje leverance er ubrugelig. Endelig beslutter virksomheden
for at finde en ny leverandgr, som de bliver anbefalet af fabrikkens leverandgr af
den ny type ravare. Virksomheden har en god fornemmelse af samarbejdet med
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den nye leverandgr og cirka et ar efter har de faet leveret en ny kalibrator og dys-
se. Virksomheden har ikke pa noget tidspunkt stillet krav til sikkerhed i specifikati-
onen til leverandgren.

Det nye udstyr bliver implementeret i en ny fabrik et nyt sted i landet, fordi fabrik-
ken skulle flytte. Derfor blev der heller ikke lagt pres pa leverandgrerne for at leve-
re hurtigt. Kvaliteten af det endelige produkt bliver undersggt og teknikeren har
mange overvejelser om, hvornar det er godt nok, idet han er klar over, hvor mange
problemer det sidste system forvoldte. Derfor holder de fast i deres krav nedskre-
vet i kravspecifikationen. 1 2005 bliver det nye udstyr leveret og fabrikken forlanger
den implementeret med det samme, men salgsafdelingen modseetter sig, fordi det
kan betyde forsinkelser i produktionen, hvilket igen kan have store konsekvenser
for den travle periode fabrikken pa davaerende tidspunkt var i.

Der |a et krav pa hastigheden pa minimum 2,4 m pr. min. og leverandgren sagde at
det kunne de godt garantere. Carl Bro hjalp med at optimere designet og profilen af
produktet. S& selvom pladen er tyndere end de gamle, sa er den staerkere. Det var
udviklingsingenigren der fandt ud af at de skulle med. Projektgruppen bestod i det-
te tilfeelde af den tidligere fabrikschef, og grundlaget var tegningerne fra Carl Bro.
De fik udviklet et prgveveerktgj, som ikke havde den kvalitet de gnskede.

Den tidligere fabrikschef og veerkfgreren for en del af produktionen og laboratorie-
lederen lavede specifikationerne. Det bestod af en tegning (Carl Bro), hvor der var
skrevet specifikationerne, som de skulle overholde. Laboratorielederen var kun med
pa sidelinjen i denne proces, han fik dog input fra deres ravareleverandgrer, hvor
der er nogle eksperter. Specifikationerne bestod primaert af tegningerne m. mal og
IDE’s forespgrgsel om hvad der var problemerne med det nuveerende veerktgj.
Standard ved sadanne ting er bare en tegning. Det er primaert produktet der styrer
specifikationerne, men der er ogsa at veerktgjet skal kunne passe ind i deres pro-
duktion.

Leverandgrkontakten

Da en leverandgr (PD fra Italien) endelig blev fundet var projektet allerede under
meget tidspres. | hele denne udviklingsproces var det den tidligere fabrikschef i
Aalborg, der gjorde benarbejdet. | starten af 2003 leverer PD den nye kalibrator,
som skulle udrydde problemerne. Virksomheden kunne ved leveringen konstatere,
at den var ubrugelig. De behgvede ikke engang at installere den i produktionslinjen.
Derfor blev den sendt retur til PD. | slutningen af 2003 genleveres kalibratoren men
den vurderes til stadig at veere ubrugelig. Dette illustrerer PD’s manglende vilje til
at udbedre de fejl og mangler, der var ved deres produkt. Dette fgrte frem til be-
slutningen om at stoppe samarbejdet med PD og finde en ny leverandgr. Denne
beslutning blev taget efter lang tid diskussion om, at ”nu géar det ikke laengere”,
hvorefter maskinen har kart fint et stykke tid, hvor man teenker: "Ok nu er det gaet
i orden”. S& gar maskinen i stykker, og man beslutter sig for, at "Nu er det slut”.
Noget der havde betydning for beslutningen er, at fabrikschefen i 2002 havde lidt
kontakt til IDE og vidste, at de ogsa var mulige leverandgrer. Ogsa ravareleveran-
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dgren anbefaler ID. Kontakten havde han taget, fordi der hele tiden var tvivl om PD
kunne/ville magte opgaven.

| september 2004 besluttede virksomheden at begynde med at leegge pres pa IDE,
for nu var de klar til at fA det nye anlaeg. De rejste derned og lavede en afprgvning
af systemet. Virksomheden vurderer at besgg giver en meget bedre kommunikati-
on, da det er nemmere at snakke om tingene, nar man star sammen omkring de
ting, man snakker om. Der sker en bedre dialog nar man er samlet, i stedet for i
telefonen, mail eller andet. Derefter fremsendte de deres krav til forbedringer. Kra-
vene er formuleret i en specifikationsopstilling, hvori der er tegninger med mal af
profilen, nedskrevne krav og kontrolspecifikationer. Et af kravene var en mini-
mumshastighed. Ib er hovedmanden nér kvalitetskravene skal fastsaettes.

| de krav der blev stillet til IDE, var der ikke nogle sikkerhedskrav.

Den kontakt de har i IDE far ikke rigtigt gjort noget ved vaerktgjet men efter, at
IDE’s ejer kom p& banen far de arbejdet videre pa veerktgjet.

Denne tid er frustrerende for virksomheden, da det gamle system truer med at
bryde ned hele tiden. Der teenkes meget pa, hvornar mon det sker, og hvornar man
ma opgive at reparere den gamle kalibrator. Smeden kender alt til de besveerlighe-
der, de havde med det gamle maskineri. Det har veeret frustrerende, at deadlines
er blevet rykket hele tiden og der hele tiden var tvivl om, hvornar det nye veerktgj
kom.

Beslutningsprocessen tog naesten et ar. | December 2003 afgav virksomheden en
ordre pa en ny dysse og en ny kalibrator, med en lovet levering i februar 2004.
Kontaktperson pa IDE vurderes at veere en dygtig tekniker men ikke seerlig dygtig
til kundekontakt. Dette har betydet, at der er tabt meget tid i pionerfasen. Da det
blev klart, at der var problemer med kontakten overtog direktgren og var virksom-
hedens kontakt resten af forlgbet.

Endelig godkendelse

| foraret 2005 kraevede laboratoriechef og fabrikschef de sidste nye forbedringer.
Baggrunden for eendringerne er, at veerktgjet ikke kan lave produktet i den kreeve-
de kvalitet. Laboratoriechefen holder fast pa at kvaliteten skal vaere i orden, selvom
han godt ved, at det profil deres produkt er sveer at lave. Maden virksomheden la-
ver deres kontrol er, at de modtager udfaldsprgver af IDE, som han kontrollerer om
de lever op til deres kvalitetskrav. For laboratoriechefen har der veeret mange
overvejelser over, hvornar han kunne sige, at kvaliteten var i orden. Han var jo klar
over, hvilke problemer det gamle veerktgj gav i produktionen. Fabrikschef og labo-
ratoriechef har holdt p&, at alle eendringer skal veere lavet inden de far leveret pro-
duktet. Dette gar de beleert af deres tidligere erfaring med PD. De er blevet kloge
af skade. De forventer, at IDE har undret sig noget over, at de har holdt fast pa
kravene — for IDE har ment i et stykke tid, at veerktgjer var feerdigt til levering.
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| starten af august 2005 gav virksomheden den endelige godkendelse af kalibrato-
ren. Dette sker ved et besgg hos IDE.

Beskrivelse af leverandgren

IDE er en teknisk praeget virksomhed, primaert ingenigrer ansat og nok 75 medar-
bejdere. IDE har arbejdet meget indenfor polycarbonatprofiler. De laver ogsa appa-
ratur til polycarbonat, men i kasser, hvor stgbningen er nem. Casevirksomheden er
en mindre kunde hos dem, men bliver efterhanden en stor kunde. IDE har veeret
irriteret over at virksomheden har heengt sig i detaljerne. Det at de har staet sa
meget pa at kravene skulle overholdes, har IDE synes var for meget. Men de stod
fast — og s& matte der en ny testkgrsel til. Der blev holdt mgder med IDE. De tog
derned og snakkede med dem — tegnede tegninger osv. dokumenterede pa skrift —
fordi de vidste at det var vigtigt med detaljerne. Virksomheden var kun pa besgg i
forbindelse med pragvekgrsler. Hvor de kommenterede resultatet. Det var meget
lettere at vise hvor der var problemer end at skrive og tegne det pa papir. Det kom
de ingen vegne med — tiden gik bare. Heller ikke pr. telefon kan man veere sikker
pa at de forstar hvad der menes. Mgdet tager typisk en dag. For resultatet ses med
det samme — enten dur det eller ogsa ikke. Besggene startede i efteraret 2004 og
formalet med dem var at fremskynde arbejdet. Veerkfgreren var den der havde de
darlige erfaringer inde pa livet, sd han var med i starten. Han holdt op ved udgan-
gen af 2004, og herefter blev det Jens og Ib der tog til Tyskland. Laboratoriechef og
fabrikschef lagde en taktik inden de tog til Tyskland for, hvordan de skulle fa deres
ting igennem. For leverandgren vil gerne springe over, for at tjene sine penge. De
blev enige om at holde fast og nar den ene blev blgd tradte den anden til. Hvis de
kun havde vaeret en mand af sted, sa ville de ikke have faet s meget igennem. Sa
samarbejdet har veeret uvurderligt.

IDE lavede selv testkgrsler og sendte dem op til tagfabrikken for at blive tjekket —
og fabrikken gav dem respons. Der gik meget tid med dette. Der var mange mis-
forstaelser, s& de besluttede at tage derned p& besgg. Og de var ligeglade med
hvor mange besgg der skulle til, for at fa det rigtige produkt.

Kontrakt

Kontrakten er udformet som en ordrebekreaeftelse. Ordren kan i princippet veere
mundtligt, men sa sender de en bekraeftelse, hvor der star specifikationerne pa
termerne. Her har de bl.a. skrevet under p& tegningerne, for at sige at man er eni-
ge om at produktet skal se sddan ud. Tegningerne er nogle tyskerne ’ har oversat’
til deres maskinsprog fra tegninger virksomheden havde lavet. | ordrebekraeftelsen
bliver der sa refereret til tegningerne og betalingsbetingelserne osv. Det er ikke
voldsomt kompliceret, der kan dog ligge en masse sider med standardbetingelser.
Der er aftalt et belgb virksomheden skal betale. De indgar kontakten uden at de
ved hvor mange timer de kommer til at bruge.

Kontrakten med de italienske leverandgrer var oppe mange gange, og til sidst op-
gav man. Med IDE har kontakten og tegningerne ogsa veeret brugt til at sige og

vise dem at deres vaerktgj ikke var godt nok. Og det er med det i handen at virk-
somheden har faet dem til at ggre det. Med hensyn til det vaerktgj nummer to, sa
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karer det pa samme made — virksomheden har fremsendt en tegning, IDE sender
en ordrebekreeftelse. De har veeret dernede og snakket med dem — tegnet cirkler
pa tegningerne, hvor de kritiske punkter er. S& der ikke naeste gang er tvivl om at
det skal veere i orden. Denne gang har vi veeret meget preecise. Kopi af tegningerne
med begges underskrifter.

6.5 Intervention

Under gennemfgrelsen af det retrospektive studie arrangerede dele af forskergrup-
pen et leeringsveerksted pa tagfabrikken (bilag 1). Malet med laeringsveerkstedet
(baseret pa Historievaerksted) var gennem en faelles historieskrivning at finde ud af,
hvordan det nye produktionssystem blev til og derefter finde ud af, hvordan sikker-
hed kan handteres i projekteringsfasen fremover. Det drejede sig sdledes om at
leere af det allerede gennemfgrte forlgb med indkgb af nyt udstyr.

Veerkstedet fandt sted i tre faser:

Fase 1:
Historien om tilblivelsen af det nye produktionssystem:

e Vigtige beslutninger og begivenheder
e Vigtige personer
e Centrale temaer/konflikter i forlgbet

Fase 2:
Hvordan kan sikkerhed handteres allerede under design og projektering af et nyt
produktionssystem?

Fase 3:
Hvad kan vi leere af historien til neeste gang vi skal lave stgrre forandringer i pro-
duktionen og gnsker at fremme sikkerhed?

Veerkstedslederen var en forsker fra DTU. Veerkstedslederens opgave var at hjeelpe
deltagerne gennem de tre faser og veere den udefrakommende, som kunne stille
"dumme” spgrgsmal og prgve at samle op pa historien med udefrakommende “bril-
ler”. Deltagere fra tagfabrikken var fabrikschef, laboratoriechef of sikkerhedsreprae-
sentant..

Veerkstedet foregik i et mgdelokale, hvor der pa vaeggene var sat skilte op med
arstal. Veerkstedet havde tre runder: 1) centrale begivenheder, 2) centrale perso-
ner og 3) centrale problemstillinger/konflikter i forhold til forlgbet med indkagb af
nyt udstyr. | hver runde placerede deltagerne pa skift en eller flere sedler under de
rette arstal og forklarede kort, hvorfor de nsevnte en bestemt begivenhed, person
eller problemstilling. Ved slutningen af hver runde blev der taget en kort diskussion
af, hvilket "billede” der tegnede sig. Til sidst inddelte deltagerne forlgbet i nogle
afgreensede perioder med hver deres "kapiteloverskrift”.

Resultatet af leeringsveerkstedet blev en langt starre klarhed hos deltagerne om,
hvad sikkerhedsmeaessige aspekter omfatter og hvordan de langt tidligere kan hgjde
for disse, bl.a. via udformning af kravspecifikationen til leverandgrer. Der blev ogsa
klarhed over, at nogle tekniske udviklingsprojekter falder igennem virksomhedens
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miljg- og kvalitetsstyringssystem, saledes at de formelt ikke er omfattet af en pro-
cedure for at inddrage sikkerhed og arbejdsmiljg i designfasen.

6.6 Socioteknisk analyse

Der er kun lidt specificeret omkring sikkerhed. Maden det er specificeret pa er ved
tegninger og beregninger ud fra hvordan det feerdigproducerede emne skal se ud.
Og det er det feerdige produkt der er tegnet og specificeret. Hvis veerktgjet ikke
opfylder kravene bliver det ikke godkendt. Men hvordan udformningen og det indre
af veerktgjet sa ud, var virksomheden ligeglade med. Der var noget om hvordan
man abner det. De havde fgrst leveret det med en hel Igs overdel, men virksomhe-
den sagde at der skulle et heengsel pa.

Kvalitets- og miljgchefen skelner mellem test program (eendringer af eksisterende
materiel) og udviklingsprogram, idet opdelingen har noget at ggre med tidsper-
spektivet og det at tingene ikke pravet far. Alle projekter skal udfylde et skema,
hvor der er en raekke ting de skal tage stilling til. Her star bl.a. opgaver, krav, mal
vurdering, kvalitet, gkonomi, materialer og sikkerhed. Svaret gar pd& om man kan
bruge det gamle eller der skal nyanskaffes noget. Alle emner bliver behandlet ens.
Skemaet er udviklet pa baggrund af kvalitetsproceduren. Dette skema tages sa op i
udviklingsstyregruppen, hvor man kigger pa svarene. Hvis der ikke er svaret pa det
omkring sikkerhed, stiller kvalitets- og miljgchefen uddybende spargsmal. Nar han
sender skemaerne ud, oplever han sommetider, at de reagerer irriteret p4 ham og
synes det er lidt tungt. De kan ogsa veere usikre pa, hvad det er de skal tage stil-
ling til. Kvalitets- og miljgchefen fglger ikke med i testprogrammet. Han forventer,
at de ger det, nar det star i skemaet. Han bliver inddraget, hvis der skal laves nye
brugsanvisninger pa stoffer og materialer eller maskiner. Eller hvis de har vurderet
i deres miljgvurdering, at der er ting der skal tages op.

Kvalitets- og miljgchefen fik den idé under interviewet, at 'eendringer af produktio-
nen og arbejdsmiljgovervejelser i forbindelse med dette’ kunne blive et fast punkt
pa dagsordenen. Dette skulle sikre at han kunne fglge bedre med i @&ndringerne.
Derudover kunne han blive mere aktivt i forhold til at hjeelpe dem med de arbejds-
miljgmaessige vurderinger, saledes at de ikke slev skulle lave dem, men at de kun-
ne spgrge ham og bruge hans viden. Dette kunne ogsa fa dem til at indse at ske-
maet og de overvejelser de skal lave for at udfylde dette, ikke er s& irriterende som
de i dag fagler det.

Maskinsikkerhed

IDE har CE-maerket deres maskiner, men fabrikschefen tvivler pa, at de ved nok
om det. Der er ingen krav om afskeermning af maskinerne ved bestilling af anden
kalibrator. Der har ikke veeret noget fra Maskinsikkerhed om krav til afskeermning
af kalibratoren, sa det er ikke med. P& den nye maskine kgres med lavere tempera-
turer. Max nogle af 70 gader i princippet pa overfladen, men Jens vurderer det til at
veere lavere. Vandet de kagrer igennem er 74 grader. Tidligere var det 120-130 gra-
der.
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Maskinsikkerhed.dk er bestilt af topledelsen. Fabrikschefen mener, at det kommer
fordi en eller anden myndighed har gjort dem opmaerksom pa, at virksomheden
ikke opfylder lovkravene. Specielt med henblik pa maskininstruktioner. De har tit
har snakket om de opfylder lovkravene omkring maskininstruktionerne. Deres poli-
tik er at de vil veere i toppen med sadan noget. Problemet eksisterer bl.a. omkring
udenlandske maskiner, for da skal instruktionerne overseettes til dansk — og det far
lov til at vente og sa kender man maskinen og sa far man det ikke gjort. Men virk-
somheden vil ikke springe over mere, sa nu sker der noget. Det er ikke forfaerdeligt
meget der mangler. Maskinsikkerhed laver instruktionerne, sa de laver hele arbej-
det. Dette kan de sa henvise til nar Arbejdstilsynet kommer.

6.7 Teknisk rationel analyse

Da det er et retrospektivt studie kan fasemodellen udfyldes pa grundlag af inter-
views og den ser ud som fglgende

Design fase | Formal Hoved- Hoved opgaver Hvad er der Hvad kunne
spgrgsmal vedr. sikker- gjort? veere gjort?
vedr.sikkerh hedsmanage-
ed ment Nogle anbefa-

linger

Forret- Stegbning Er der nogle Undersgge forskel- | Undersggt Sikkerhedskonsu-

ningsud- af tag- showstop- lige informations- forskellige lentfirma skulle

vikling plader pers mht. kilder. plasttyper der | have veeret inde

(Overordnet der kan sikkerhed? kan tale var- pa dette tidspunkt

malseetning) | tale var- me.

me

Feasibility Der skal Er teknolo- Sammenligning Kortleegning

studie udvikles gien afprg- med eksisterende af alle fejl og
et nyt vet set fra et | lignende designs. mangler ved
stgbe- sikkerheds- det gamle
veerktgj i maessigt system
stedet for | synspunkt?

(Hvilket det eksi- Problemet

produktions- | sterende. med det gam-

princip skal le veerktgj var

anvendes?) Slutpro- at man ofte

duktet breendte sig
skal veere under rengg-
det ring af flader-
samme ne og ved

Concept og | som far, anden handte-

overordnet | meni et ring af veerk-

design andet tgjet

materiale | Er konceptet | Risikoanalyse af
og gerne | afprgvet set konceptet.
tyndere. fra et sik-
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Design fase | Formal Hoved- Hoved opgaver Hvad er der Hvad kunne
spargsmal vedr. sikker- gjort? veere gjort?
vedr.sikkerh hedsmanage-
ed ment Nogle anbefa-

linger
kerheds-
maessigt
synspunkt?

Basis de- Princip- Er de ind- Risiko analyser og Ikke noget sa Der burde veere

sign pet er byggede design reviews, vidt vides. lavet en analyse

kontinu- sikkerheds- audits af risici ved pro-

(Hvilke funk- | ert stgb- lgsninger og af design organisa- cessen

tioner skal ning ved sikkerheds- tionen.

udfgres?) varme barrierer
tilstreekke-
ligt imple-
menterede ?

Er kravene
til sikkerhed
defineret
tydeligt nok
aht. det de-
taillerede
design?

Detaljeret Stabe- Er de detail- Detailerede risiko Designet er

design veerktgj lerede sik- analyser blevet ngje
som i kerhedskrav | og design reviews, diskuteret og

(Hvilke princip- tilstraekke- audits af design afprgvet.

komponen- pet ligner | ligt imple- organisationen. Leverandgr

ter skal det gam- | menterede? skiftet ud

udfgre disse le, men Er der skre- undervejs.

funktioner?) er nem- vet tilstraek-

mere at kelig docu-
renggre mentation
og hand- | for overdra-
tere gelse til
fabrikati-
on/brug?

Fabrikati- Opfylder Inspektion and Firmaet Ma- Problemet med at

on, designet test. skinsikker- materialet ‘falder

Installati- sikkerheds- hed.dk har ned’ skulle veere

on, kravene? Er undersggt lgst sammen med

commis- design fejl sikkerheden af | hovedopgaven
sioning, og svaghe- veerktgjet

opstart der blevet

identificeret

og lgst?
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Design fase | Formal Hoved- Hoved opgaver Hvad er der Hvad kunne
spargsmal vedr. sikker- gjort? veere gjort?
vedr.sikkerh hedsmanage-
ed ment Nogle anbefa-

linger

6.8 Opsamling

Virksomheden lzerte af det forudgaende samarbejde med den farste leverandgr, at
der i kravspecifikationen skulle have staet, at maskinen skulle have veeret grundigt
tjekket og @endringer foretaget ude hos leverandgren inden den blev installeret pa
virksomheden. Dette ville have gjort bade de psykiske arbejdsmiljgbelastninger
mindre, ville have sparet virksomheden for personlige sdvel som gkonomiske om-
kostninger.

Nye erkendelser omkring sikkerhed:
a. Vi har helt negligeret tingene omkring sikkerhed
b. lovkravene skal overholdes
c. konsulentfirma skal inddrages, sa de kan se, om der mangler noget.

De er overrasket over, at der ikke er teenkt mere pa sikkerheden og overholdelsen
af loven.

De kommer nogle gange til at ramme veerktgjet med armen — den er sa varm, at
den giver breendemeerker. Der er krav om bgjler omkring den. Det skulle der ogsa
veere ved det gamle veerktgj og tanke har veeret: 'hvis det gamle var godt nok, sa
er det nye det nok ogsd’. Der var ingen krav relateret til sikkerhed i de krav der
blev opstillet til IDE. Det har slet ikke veeret i deres tanker, for selvfalgelig breender
man sig, sa det er underligt at saette krav op omkring det. Det drejede sig kun om
at sikre kvaliteten. Efterfglgende kan de se, at de kunne have sparet mange penge
pa det 'gamle’/eksisterende system, hvis de havde teenkt sikkerhed.

Virksomheden gnsker, at leverandgren sikrer, at lovgivningen overholdes. Virksom-
heden har mere taenkt: hvis det gamle var godt nok (overholdt lovgivningen), sa er
det nye det sikkert ogsa. De kender ikke lovkravene, s& de mangler viden og infor-
mation. | koncernen er der ansat en sikkerhedschef. Han har kommet med input til
forbedringer til det nye veerktgj, for eksempel om ngdstoppenes placering. Sikker-
hedsorganisationen var indblandet i arbejdet i Aalborg (de gamle maskiner). Hold-
ningen er nok, at for mange skaerme besveerligggar tingene. Eksempelvis hvis der er
s& mange skaerme, at man ikke se, hvad man skal rette p&, sd man braender man
sig mere. Alternativt skal man slukke hele maskineriet, hvis man lige skal rette no-
get. Selvom de kan se, hvor det kan ga galt, s& havde de ingen af disse ting med i
deres gnskeliste til det nye veerktgj.
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Pa deres pakkemaskine har de mange skaerme, og for at den skal kunne kgre skal
de tage alle skaermene af. Alternativet er, at de skal pakke manuelt ind, s& de tager
skeermene af.

Fremtiden

Koncernen har ansat konsulentvirksomheden *Maskinsikkerhed’ til at gennemga
deres maskinpark, sa den kommer til at overholde geeldende regler (her bruges
150.000 kr.). Baggrunden for dette er at de mangler mange maskinbrugsanvisnin-
ger, og dem gnsker de at have, sdledes at de har beskrevet ’instruktionerne i prak-
sis’, som skal veere leesevenlig med sma tegninger.

Virksomheden har lige fdet ny ledelse, som prioriterer personsikkerhed hgjt. Derfor
er sikkerhed et godt argument for at sgge penge til udviklingsprojekter. De har en
arbejdsmiljgpolitik om ingen arbejdsulykker pa koncernniveau. De héber, at de nu
har mere overskud/tid til at gennemfare forskellige tiltag, sdledes at de far en bed-
re driftssikkerhed.

De haber pa at starte en systematisk erfaringsopsamling omkring maskinerne, her-
under hvad der gar i stykker og hvordan man reparerer dette. Hvis der sa sker det
samme igen, sa kan man sla op og se hvordan man ordnede det sidste gang. Pa
denne made huskes det og videregives til andre. Den nye logbog skulle gerne lgfte
deres erfaringsopsamling og videndeling om driften.

Sa i fremtiden vil de fokusere pa:

1. Nedbringelse af produktionsomkostninger
2. forbedre nye ting pa linien
3. systematisk vedligehold i stedet for brandslukning

De haber, at der ikke sker nogen arbejdsulykker, og at de ikke far besag af Ar-
bejdstilsynet.

De har en forstaelse af, at driftsikkerheden ogsa betyder noget for personsikkerhe-
den: hvis tingene kagrer som de skal, sa er der ikke behov for at pille ved tingene,
og sa sker der ingen personulykker. Derfor skal tingene taenkes sammen.

Leering omkring driftsikkerhed

Virksomheden har nu stillet sig selv det spgrgsmal (efter levering) om, hvordan far
de sterre driftssikkerhed. Her er fokus pa udskiftelighed af slidte dele. Overvejelsen
kommer pa baggrund af erkendelsen af at de nye dele er meget mere sarte end de
gamle — nogle dele bliver lettere slidte end andre (og end det gamle). Leverandgren
har lavet det modulopbygget, men det er ikke noget virksomheden har indskrevet i
kravspecifikationerne. Det vil de sikre sig naeste gang. Denne fokusering pa drift-
sikkerhed kommer med erfaringen omkring at dette kan have stor betydning for det
psykiske arbejdsmiljg.
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Derudover vil de lsegge en plan for, hvordan de kan investere i den ekstra kalibra-
tor (200.000 kr.), for det er den sarbare del, som operatgrerne arbejder med. De
forventer at de kan tjene investeringen ind ved den ggede hastighed og det mindre
ravareforbrug (tyndere produkt).

Laering omkring processen

Det har veeret erfaringerne fra den gamle produktionslinje, der har vist vejen for,
hvordan denne proces har forlgbet. Eksempelvis omkring, at de ikke vil have veerk-
tajet leveret fgr det var testet og godkendt. De har fglt det som om, de er gaet pa
kattepoter — der er ingen interne procedurer, for hvordan sddan noget skal forega.

De gnsker en guide over processen, eksempelvis sdledes at man kan sikre sig, at
man har lavet alle de relevante overvejelser omkring kravene nar man laver krav-
specifikationen. Her skulle der sa bade st noget om sikkerhed og driftssikkerhed.

Virksomheden har ingen tradition for at besgge sine leverandgrer, men virksomhe-

dens erfaringer betyder, at de anbefaler denne praksis. Fabrikschefen har ligeledes
positive erfaringer med dette fra tidligere arbejdspladser.

58



7. Case 1: Farve/Zlak-fabrik

Virksomheden blev grundlagt i Danmark i starten af det 20. &rh. Den er i dag en
verdensomspaendende koncern som udvikler, producerer, seelger og radgiver om
brugen af maling. Med sine 3500 medarbejdere er koncernen fordelt pa 58 datter-
selskaber, repraesenteret i 83 lande, og omfatter 3 forsknings- og udviklingscentre,
20 fabrikker, 47 salgskontorer og cirka 135 lagre. | 2005 omsatte de for 655 millio-
ner Euro og producerede ca. 230 millioner liter maling. Der er i alt 100 ansatte pa
denne fabrik inklusive administration og udvikling er der knapt 400 ansatte. Der
produceres i snit 100.000 liter om dagen totalt p& den danske fabrik, hvilket bliver
til 25 mio. liter pa arsbasis. Der er 7-8 personer, der udelukkende beskeeftiger sig
med de store dissolvere. En medarbejder p& hver af de fire store dissolvere p&
daghold og tre medarbejdere til store dissolvere pa aftenhold.

7. 1 Organisation

Arbejdet i fabrikken er organiseret i 9 teams. | disse 9 teams er der en raekke ko-
ordinatorer med forskellige ansvarsomrader. Det drejer sig om en planleegningsko-
ordinator, en kvalitetskoordinator, en sikkerhedskoordinator ”som jeg sa tager mig
af og holder mgder med” (Miljg- og Arbejdsmiljgkoordinator), en personalekoordi-
nator, samt en koordinator, som tager sig af tidsregistrering for teamet. Det er vig-
tigt at bemeerke, at sikkerhedskoordinatoren ikke ngdvendigvis er sikkerhedsre-
preesentant, men at der er et vist personsammenfald i de to titler. Koordinatorerne
udpeges blandt medarbejderne i teamet. Der er ikke en leder for hvert enkelt team,
men der er to overordnede ledere for de 9 teams, som tager sig af MUS-samtaler,
fyring af medarbejdere, m.v. Det er en seerligt udpeget medarbejder, som foretager
opleeringen af nye medarbejdere. Denne er ikke ngdvendigvis koordinator. Oplae-
ringen foregar ved sidemandsopleering. Det er primeert ufagleerte, som er beskaefti-
get i produktionsteamene.

Vedligeholdsteamet er kort forinden projektets start blevet udliciteret. Det erfares
efter to ar, at udliciteringen ikke var nogen gkonomisk succes, hvorfor det i vinte-
ren 2007/8 igen er blevet en del af virksomheden (se organisationsdiagram). "Ved-
ligeholdelsesgruppen skulle effektiviseres, og det habede vi pa kunne ske pa ledel-
sessiden og det gav s& bare ikke det lgft som vi havde habet pa.”

Vedligeholdsvirksomheden har fysisk hele tiden veeret en del af fabrikken og med-
arbejderne feerdes i fabrikken til daglig.
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Fabrikschef

HSE [ Uden titel

Laboratorium Produktion 1 Produktlon 2 Projekt & vedlige-
8 medarbejdere Leder og 3 teams Leder og 3 teams hold
med i alt 42 medar- med 39 medarbejdere Leder og service
bejdere team med 9 medar-
bejdere

7.2 Produktion

Malingen produceres ved at blande en reekke ingredienser, savel i fast form som i
flydende form, i store tanke. Tankene er i stgrrelsesordenen 2500 liter store. Disse
tanke kaldes dissolvere. Til hver dissolver hgrer 2 sidetanke. Sidetankene anvendes
til midlertidig opbevaring af maling som en slags mellemstation mellem blandepro-
cessen og den videre proces, som vil blive beskrevet i det falgende. Rgreveerket,
som kan varieres i hgjden, blander ingredienserne i malingen, og kan ligeledes flyt-
tes fra dissolveren til dennes tilngrende sidekar, saledes at omrgring ogsa kan fore-
ga i sidekarrene.




Starstedelen af de flydende ingredienser tilfgres dissolveren via fast rarfgring. Det
reguleres fra det sdkaldte lakorgel, hvilke flydende ingredienser i hvilke maengder,
der skal tilfgres hvilken dissolver. Enkelte flydende ingredienser tilfgres dissolveren
ved manuel handtering. Det foregéar ved, at operatgren haelder den pagaeldende
ingrediens fra en tromle, ned i dissolveren. Det er flydende ingredienser, som kun
benyttes i sm& maengder, der tilseettes pd denne made. Faste stoffer, som tilfgres
malingen, tilfgres alle manuelt. Enten ved big-bags, som handteres vha. en kran og
tommes i karret, eller via seekke, hvis indhold temmes manuelt ned i dissolveren
via mandehullet. Nar alle ingredienserne er tilsat dissolverkarret omrgres disse med
et kraftigt rgreveerk, og temperaturen gges typisk i denne fase. Omrgringen har
som funktion dels at blande malingen godt sammen, og dels at ggre kornstgrrelsen
i malingen mindre — denne proces kaldes at "rive malingen ned [i kornstgrrelse].
Nar malingen er blandet fgres den via slanger, via den sdkaldte ormegard, hen til
feerdigblandetankene, hvorfra aftapningen foregar. Mellem dissolveren og faerdig-
blandetanken kan malingen i visse tilfeelde skulle igennem en perlemglle, som be-
virker at malingen “rives yderligere ned” (man opndr mindre kornstgrrelse).

Ormegard

Faste ravarer

Til lager eller

—@> Feerdigblan- Aftapning direkte ud-
{7\ detanke — > | skibning

Flydende
ravarer

Slanger
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Arbejdsprocessen omkring dissolverne

Sgrge for at der Forbinde
. Transport af | Transport .
er materialer . til la-
. bigbags af tromler
tilstede korgel
Klarggring af
garing Abne-lukke | Starte
produktionsan- . S
ventiler ventilation
leeg
Dosere
fra la-
o . Abne-lukke | Starte Tgmme | Tamme
Pafyldning . . korgel .
ventiler omrgring tromler | bigbags
med
slanger
. Kontrollere
Opblanding )
opblanding
Kontrollere
Reaktion
temperatur
Prgveudtagning | Maleprgve
Tomning af
2mning Forbinde Abne ven- | Starte lukke
produktions- slanger tiler umpe ventiler
tank 9 pump
. . luk ven-
Rensning af Abne ventil R
. . Skrub til til rens demonter
produktions- til rensevee- .
sider rense- slange | slange
tank ske
vaeske
Opbevaring i abn ventil start stop luk
sidetank til sidetank | pumpe pumpe ventil
forbind til start
Nedrivning af perlemglle Abn venti- | perle-
maling og feerdig- ler mglle og
lagertank pumpe
Rensning af som prod.
sidetank tank
. forbind
Transport til . o . .
. slanger til abn venti- | Start stop luk venti-
feerdiglager- .
feerdiglager- | ler pumpe pumpe | ler
tank tank

"Afslut " dree-
ning-rensning?

Vedligehold

Unormale ope-
rationer

Prgvetagning
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Virksomheden har, december 2006, to forskellige typer dissolvere — den ene slags
er fra 1960’erne, den anden er fra slutningen af 1990’erne. Det er de aldste dissol-
vere, som skal udskiftes. De nye dissolvere kaldes "diamixeren”.

7.3 Sikkerheds- og arbejdsmiljgpavirkninger i produktionen

Felgende risikovurdering har teknisk fokus men har ogsa elementer fra observatio-
ner og informationer fra operatgrer. |1 de fglgende afsnit beskrives risici ved forskel-
lige arbejdsfunktioner ved dissolverne og sandsynligheden for at en haendelse op-
star og konsekvensen hvis den opstar.

Pavirkningen fra en risiko males i det falgende som sandsynlig-
heden (S) for at en specifik ugnsket handelse opstar ganget med
dennes ugnskede konsekvens (K).

Hvor stor betydningen af de identificerede risici males altsa som
S x K. Risikovurdering

S = Sandsynlighed for ugnsket haendelse har veerdierne L1til 4,
hvor 1 er lille og 4 er starst sandsynlighed.

K= Konsekvens af den ugnskede handelse har ligeledes verdi-
erne 1 til 4, hvor 1 er betegnelsen for en mindre arbejdsskade og
4 en katastrofal arbejdsskade

Mandehullet

Bade ved blande- og renseproces, er der en risiko for, at operatgren kan falde ned i
dissolveren, selv om der er en pind der forhindrer store genstande i at falde ned i
karret. Mellemrummet er 30x30 cm. Sandsynligheden er lille dvs. vurderes at veere
1, men til gengeeld er konsekvensen 4.

Tromler

Ravarerne tilseettes dels manuelt og dels via fast rgrfgring. Sterstedelen af de vade
ingredienser tilfgres blandetankene (dissolverne) i faste rgr. Dog er der visse typer
lak som ikke findes i den faste rgrfgring, og skal derfor tilfgres manuelt fra tromler i
stgrre maengder, oftest 240 kilo. Flere operatgrer neevner smerter i ryg og arme
som fglge af tromlehandtering. En operatgr betragter dog handteringen af tromler-
ne som styrketraening. P& dagen for vores observationer handterer en enkelt opera-
tar sdledes i alt ca. 3 tons vade ingredienser fra tromler. Hgjden pa dissolverkarre-
ne passer med, at handteringen af tromler sker fra en enkelt europa-palle og flyttes
til galleriet ved hjeelp af en elhest. Sandsynligheden for en belastningsskade vurde-
res at veere 3 og konsekvensen 3.

Sandsynligheden for steenk i ansigtet eller forurening af heender med Epoxy fra
tromle vurderes at vaere 2 — der er stillet handsker og aermebeskyttere til radighed,
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men ingen ansigtsskeerm (dog benytter operatgren for det meste beskyttelsesbril-
ler, hvormed noget af ansigtet er deekket). Konsekvensen vurderes at veere 3.

Lakbeerende slangesystemer

Tilseetning af lakker foregar oftest via et sdkaldt lakorgel. Ved denne anordning
styrer operatgrerne tilseetningen af lakker til det aktuelle dissolverkar. Operatgrer-
ne beretter selv, at lakorglet er en vaesentlig kilde til arbejdsulykker, idet slanger
med tryk pa kan forarsage ulykker, safremt operatarerne ikke er opmaerksomme
pa, at der stadig er tryk pa slangen nar den tages af. En anden ulykkesrisiko ved
lakorglet, som flere operatgrer nsevner, er hvis en slange ikke er luftet igennem
med trykluft efter brug, medfarer det, at der stremmer maling ud, nar slangen ta-
ges af. Nar malingen er blandet skal den fares fra dissolveren til faerdigblandetan-
kene. Undervejs i denne transport foregar der ofte en bearbejdning af malingen i en
sakaldt perlemglle, som nedsaetter malingens kornstarrelse. Operatarens arbejds-
opgaver i den forbindelse er at tilslutte transportslanger. Risiciene herved er de
samme som tidligere beskrevet ved lakorglet. Operatgrernes risikoopfattelse af
processen er tilsvarende opfattelsen af arbejdet ved lakorglet. Nogle operatgrer
beskriver hvordan de forsvarligt sikrer at alle hanerne er dbnede og lukkede de rig-
tige steder. Risikoen for udslip er her ikke alene arbejdsmiljgproblem, men indebae-
rer ogsa produktionsspild.

Lakbeerende slangesystemer kan give ulykke ved koblingsbrud. Alle slanger, der
arbejder ved hgjt tryk er sikret med strips. Sandsynligheden for brud er 3 uden
strips og 1, hvis de er sikret med strips. Konsekvensen vil veere 3, hvis ulykken
sker.Operatgrerne skal ogsa rense de faste rgr med rensekugle, som kan komme i
ukontrolleret beveegelse udenfor rgret. Sandsynligheden er 1-2 og konsekvensen 3.

Big bags og stav

Tarstofferne findes i mindre saekke og i big bags. De mindre saekke skaeres op og
indholdet tammes i dissolveren. Big bags lgftes ved hjeelp af en traverskran hvoref-
ter indholdet tilsaettes. Der er observeret ulykkesrisici i forbindelse med handterin-
gen af big bags, idet dbning af big bags, som vejer ca. 800 kg, foregar nede under
big bags’ene. En ulykke kunne ske ved, at keeden, som holder big bag’en knaekker,
hvorved operatgren bliver klemt mellem big bag’en og dissolveren eller gulvet.
Sandsynligheden for at der sker en klemning mellem byrde og fast genstand vurde-
res at veere 2 og konsekvensen 2. En urutineret operatar vil have en stgrre sand-
synlighed for at komme til skade. Operatgrerne opfatter dog ikke selv denne situa-
tion som risikofyldt.

Bade i forbindelse med handtering af big bags og de mindre seekke opstéar der stgv-
gener. Det er en udbredt opfattelse blandt operatgrerne at det er vigtigt at anvende
stavmasker. Flere operatgrer naevner ogsa, at det er vigtigt at undga ungdig stev-
dannelse, da denne pavirker alle operatgrer i neerheden. Kontakt med stagvet kan
give ungdig pavirkning, sandsynligheden vurderes til 2 og konsekvensen 2.
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Dampe

Som observator bemeaerker man konstant lugten fra oplgsningsmidler. Operatgrerne
siger de har vaennet sig til det, og bemeerker kun lugten, nar de kommer fra ferie.
Dog bemeerkes lugten, hvis operatgren arbejder direkte med fortynder. Udover en
generel udsugning i fabrikken, findes der en udsugning i dissolverne som kan juste-
res efter hvilket dissolverkar, der er i brug. Selve justeringsknappen sidder, ifglge
to operatgrer og SiR, uhensigtsmaessigt placeret i forhold til justering af sugekapa-
citet i det igangveerende dissolverkar, og den korrekte justering kan derfor nemt
overses af operatgrerne.

Efter at ingredienserne er tilsat skal de blandes og opvarmes til en bestemt tempe-
ratur, som star pa recepten, herunder skal operatgrerne male temperaturen. Denne
operation sker ved hjaelp af en gammeldags temperaturmaler, som er et termome-
ter med en lang metalstang, som man saetter ned i malingen via dissolverens man-
dehul. Det er observeret, at operatgrerne ofte ikke anvender andedrastsveern i for-
bindelse med malingen, hvor operatgrerne har ansigtet ganske teet pa dissolverens
mandehul. Under blandeprocessen har operatgrerne ogsa en tilbgjelighed til at
tjekke malingen undervejs, dette kan kun ske ved at dbne laget direkte ned til den
flydende vaeske og dette geres oftest uden andedreetsvaern. Nar malingen er blan-
det tages prgver af malingen. Dette sker ved at der udtages et baeger, som holdes i
handen. Der er mulighed for at benytte en tang og engangshandsker. S=2 og K=3.
Malingen handteres og afvaskes ved bord med punktudsug. S=2. K=2.

Nar malingen er feerdigblandet i dissolverne, og den er viderefart til feerdigblande-
tankene hvorfra den aftappes, skal dissolvertanken renggres. Dette foregar ved, at
der via fast rgrfgring fyldes Xylén i tanken og operatgren skraber malingen af dis-
solverkarrets sider med et instrument som ligner et langt kosteskaft med en flad
plade for enden. Afdampningen fra tanken til produktionslokalet er forgget, da der
under den manuelle renseproces ikke er 1&g pa dissolverne, ogsa ydersiden af tan-
ken renses med xylen. Oftest benyttes de anbefalede vaernemidler i form af ande-
dreetsveern ikke — det er uklart, hvorfor veernemidler undlades. Rensningen af kar-
rerne foregar ligeledes automatisk ved at fortynder slynges rundt i karret ved hgj
hastighed. Under denne proces er dissolverens lag lukket, men da den ikke slutter
teet, deekkes spreekker med gamle klude for at undga sprgjt. Kludene laegges heref-
ter i en spand, hvor der oftest ikke er lag pa. Renseredskaberne er ligeledes hen-
stillet i spande, der ikke er teetsluttende. Spandene stilles i omrader uden punktud-
sug. Pavirkning af centralnervesystem mv. vurderes at sandsynligheden for denne
risiko er stor dvs. 4 og konsekvensen er vurderet til 2.

Statisk elektricitet

Dampe fra oplgsningsmidler og stgv kan danne statisk elektricitet, som kan medfg-
re brand og eksplosion. Dette kan forebygges ved at anvende kabler til jording i
forbindelse med tilseetning af ingredienser. Flere operatarer udtrykker bekymring
for faren ved anteendelse, men har ikke selv oplevet, at statisk elektricitet har for-
arsaget brand. Operatgrerne ved, at man kan forhindre statisk elektricitet ved at
anvende kablerne og ggr det ogsa i vid udstraekning. Nogen operatgrer anvender
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dog ikke altid kablerne, og forklaringen er, at nar tromlen ligger pa dissolverkanten
forhindrer det statisk elektricitet. Flere operatgrer ved ikke, hvordan man i hgjere
grad kan forebygge statisk elektricitet eller hvad preecist, der forarsager det. Der
anvendes fglgende sikkerhedsforanstaltninger til minimering af statisk elektricitet:
jording af dissolver, tromler og big bags. Operatgrerne anvender antistatisk fodtgj
og bomuldsarbejdstgj. Endvidere er det sikret at opladning af batterier ikke sker i
produktionshallen, at der er rygeforbud og i det hele taget forbud mod gnist- og
flammedannende processer. Dette er retningslinjer som virksomheden opfylder i
forhold til den lovpligtige ATEX-APV og krav i EU direktiv om eksplosionsfarlige mil-
joer. Ventilationen moniteres ved flowmeter og fald i dette kan udlgse alarm.

S=1, K=4.

Snublefare

Der er en yderligere risiko, som bestar af snublefare i omradet mellem dissolverne
og feerdigblandetankene kaldet ormegarden fordi der ligger mange transportslan-
ger. En af de interviewede operatgrer havde selv haft en faldulykke i dette omrade,
som medfarte 2 ugers sygefraveer. Der er en vis opmaerksomhed pa at anvende
den rette stgrrelse slange, nar maling transporteres — sa vidt muligt sgrges for kor-
te slanger til korte afstande. Sandsynligheden for at snuble vurderes til 3 og konse-
kvensen vurderes at veere 3.

Sjeeldne haendelser og irritationsmomenter

De adspurgte operatagrer mener ikke, at unormale haendelser pavirker dem, udover
at de skaber irriterende ventetid i den periode hvor der ventes pa reparationsmed-
arbejderne, som skal udbedre fejlene. Nogle operatgrer gennemfarer ikke selv re-
parationer, men tilkalder altid reparationsmedarbejdere i tilfeelde af driftsstop mv.
Nogle angiver, at driftsstop og eksempelvis reparation af slanger altid udfagres hur-
tigt. Alligevel neevner operatgrerne i en anden sammenhaeng to situationer, hvor
unormale haendelser/tekniske problemer pavirker sikkerheden negativt fx nar slan-
gerne bliver gamle har de tendens til at blive uteette, hvilket kan medfagre sprgjt af
veesker pa operatgrerne. | 2005 skete en fejl ved en dissolver, som gjorde, at ro-
torakslen blev sa varm at den antaendte malingdampene. Der var operatgrer i naer-
heden af dissolveren, som slukkede ilden.

Steerkstrgm

Anlaegget drives blandt andet ved staerkstramshydraulik. Al hdndtering af strem
udfgres af elektrikere om dagen og smede tilser maskinerne i aftendrift. Sandsyn-
lighed for skade er 1 og konsekvensen 4.

Resultatet af den tekniske risikovurdering
Resultat af vurderingen er indsat i et skema som fglgende:
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1

4 S

Metoden er meget grov, men giver et overblik over i hvilke risikoomrader eventuel-
le mulige heendelser ligger og hvilke man bgr se naermere pa. Udfaldet af undersg-
gelsen afhaenger meget af hvem der bliver interviewet og hvor mange der deltager
i undersggelsen.

De arbejdopgaver som der skal undersgges neermere er iseer opgaverne hvis risici
falder i de rede omrader. | denne undersggelse drejer det sig om i alt 6 arbejdssi-
tuationer som er fglgende:

e Lakbeerende slanger uden strips

e Risiko for pakersel af truck

e Pavirkning af oplgsningsmiddeldampe af xylen fra spande til veerktaj
e PAavirkning af oplgsningsmiddeldampe ved rensning af dissolver

e Snubleskader i 'ormegard’

e Kropsbelastning ved tgamning af tromler

Opggrelse af arbejdsulykker

Pa virksomheden registreres anmeldte arbejdsulykker savel som naerved-ulykker og
arbejdsulykker, der medfgrer mindre end én dags fraveer udover dagen for ulyk-

67



keshaendelsen. Koncernen har pa verdensplan opgjort antallet af arbejdsulykker pr.
en million arbejdstimer til at veere 6,5.

P& fabrikken var der i 2005 syv arbejdsulykker, og virksomhedens eget mal er at
na én arbejdsulykke i 2006. Der er pa fabrikken ca. 31 ulykker pr. en million ar-
bejdstimer. Virksomheden vurderer selv i miljgregnskabet, at de fleste arbejdsulyk-
ker "ikke skyldes arbejdsstedets indretning eller maskiner og udstyr, men derimod
generelt manglende papasselighed fra medarbejdernes side og heendelige uheld.”
Det langsigtede mal er nul arbejdsulykker pa fabrikken.

Der er i alt registreret 27 ulykkeshaendelser i 2006 heraf 4 Lost time Injuries (LTI)
dvs. ulykker, der har medfart fraveer fra arbejde. Det er Miljg- og Arbejdsmiljgko-
ordinatoren, som fglger op pa ulykker. Det foregar ved at spgrge de implicerede
om, hvad der skete som arsager til ulykken. Det haender ofte, at en operatgr
glemmer at lukke en ventil eller lignende, séledes at maling spildes. Denne slags
heendelser er arbejdsmiljgbelastende, idet det giver et stgrre udslip af skadelige
dampe. | de tilfeelde undersgges, om maskinerne kan aendres sa det ikke er muligt
eksempelvis at glemme at lukke en ventil. Andre Igsninger kan veere markeringer,
skilte, osv. Ellers anvendes holdningsbearbejdning, ved personlige mgder og sam-
taler med operatgrerne, at tale om ulykker og hvordan de undgas. @vrige arbejds-
ulykker er typisk fald pa trapper og snitsar i fingre.

Ved Store Anlaeg (omradet, der er i fokus i dette projekt) er der i perioden april
2004 til marts 2006 registreret 25 ulykkeshaendelser heraf 4 naervedulykker og 4
arbejdsulykker med mere end én dags fraveer. To af de fire LTI-ulykker er snuble-
ulykker henholdsvis pa trappe og i ormegard. Sidstneevnte skyldes for mange slan-
ger i brug. En anden LTI-ulykke sker ved at en slange springer og operatgren far en
sjat flydende ravare i gjnene. Denne type ulykke er forebygges ved hjeelp af be-
skyttelsesbrillepabud ved faerden i produktionshallen — dette geelder for alle der
opholder sig i produktionshallen. Ellers er de typiske ulykker som ovenfor beskre-
vet. Nyansatte er overrepraesenteret i ulykkesstatistikkerne. Det har medfart, at
der er mere fokus pa oplaeringen af nye medarbejdere. | udveelgelsen af de medar-
bejdere, som skal bruges til opleeringen, laegges der veegt pa, at disse har "de rigti-
ge” holdninger og rutiner i forhold til arbejdsmilja.

7.4 Sikkerheds- og arbejdsmiljgarbejdet

Af de 58 selskaber er 39 1SO 9001 certificerede, hvoraf 15 af disse endvidere er
ISO 14001 certificerede. Herudover er 5 selskaber arbejdsmiljgcertificerede efter
OHSAS 18001. Flere selskaber er i gang med certificeringer. Case-fabrikken er 1SO
9001 og 1SO 14001 certificeret, men endnu ikke OHSAS 18001 certificeret efteraret
2006. | standarderne ligger der ikke krav til detaljerede beskrivelser af arbejds-
funktioner. ”P& kvalitetssiden er det noget mere beskrevet. Her er der procedurer
for, hvordan man tager prgver ud, osv.” (Miljg- og Arbejdsmiljgkoordinator, 2007).
Arbejdstilsynet har vaeret p& introducerende tilpasset tilsyn, hvilket indplacerede
virksomheden som en niveau-1-virksomhed. Det erfares dog, at virksomheden i
februar 2007 har faet en gul smiley af Arbejdstilsynet.
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Sikkerhedsorganisation

Sikkerhedsorganisation er bygget op efter traditionelt mgnster med en raekke sik-
kerhedsgrupper for forskellige afdelinger og arbejdsfunktioner, som blandt sig veel-
ger medlemmer til sikkerhedsudvalget pa fabrikken. Miljg- og Arbejdsmiljgkoordi-
natoren fungerer som sekreteer for sikkerhedsudvalget, og er endvidere faglig res-
sourceperson for sikkerhedsgrupperne og for sikkerhedsarbejdet som helhed. SiO i
produktionsomraderne bestar af 5 sikkerhedsgrupper — en for feerdigvarelageret, en
for produktionen, en for ravarelageret, en for laboratorier og en for vedligeholdelse.
En af sikkerhedsgrupperne (vedligeholdelse) bestar af medarbejdere fra den eks-
terne vedligeholdsvirksomhed.

Sikkerhedsarbejdet pa gulvet

Nar operatgren skal blande malingen gares det ud fra en recept, som angiver hvilke
rastoffer, der skal tilseettes, hvilket blandingsforhold, der skal til, hvor lang tid ma-
lingen skal blandes samt ved hvilken temperatur. Recepten beskriver ogsa hvilke
veernemidler operatgren skal anvende undervejs i produktionen af malingen. Ar-
bejdsfunktionerne ved de enkelte arbejdspladser er ikke nedskrevet pa papir. Arsa-
gen er, at det vurderes, at ingen i praksis ville bruge en nedskrevet beskrivelse af
arbejdsfunktionerne til noget. Der findes dog en tjekliste for, hvad en medarbejder i
den givne arbejdsfunktion skal kunne. Denne liste benyttes ved oplaering af nye
medarbejdere. "Men det er i stikord og meget kort beskrevet” (Miljg- og Arbejds-
miljgkoordinator, herefter MAK). Der findes ikke deciderede beskrivelser af, hvor-
dan bestemte maskiner betjenes eller lignende. Vi ved, at skriftlige beskrivelser
ikke bliver brugt, og det er ikke det vi kreever [af operatgrerne]” (MAK).

Centralt i en database, samt pa print pa ravarelageret og hos lederne, findes sik-
kerhedskort (som i mange andre virksomheder kaldes arbejdspladsbrugsanvisnin-
ger), som beskriver hvilke miljg- og arbejdsmiljgforhold, som operatgrerne skal
veere opmaerksomme pd, herunder anvendelsen af bestemte vaernemidler. Det er
hovedmiljgafdelingen, som udfeerdiger disse kort. Denne viden bliver formidlet vi-
dere til operatgrerne via produktionskortene, som beskriver hvilket produkt der skal
produceres. Pa produktionskortene har miljgafdelingen ligeledes beskrevet hvilke
veernemidler der skal anvendes, og hvilke farer der er ved de givne stoffer. Det
betyder, at oplysninger om anvendelse af veernemidler star opfgrt sammen med de
ngdvendige oplysninger for at gennemfgre produktionen. Typiske veernemidler er
stavmaske, sikkerhedsbriller, sikkerhedssko, m.v. Ekstra veernemidler kan veere
gasfilter.

Alle operatgrerne anvender beskyttelsesbriller og sikkerhedssko. For overhovedet
at bevaege sig rundt i produktionshallen er det pabudt at anvende beskyttelsesbril-
ler (hvis man bare opholder sig og ikke arbejder i produktionshallen er det ikke pa-
budt at ga med sikkerhedssko). | skabe ved dissolverne ligger der engangsstav-
masker, som man ofte skifter. Desuden ligger der et par andedreetsmasker (ikke
friskluftsmasker) i skabet. Det er sveert at vurdere, hvor ofte &ndedraetsmaskerne
anvendes, men det kan konstateres, at de ikke ser seerlig brugte ud. Generelt er
operatgrerne indstillede pa at anvende vaernemidler, men der er forskellige hold-
ninger til emnet blandt operatgrerne. Sikkerhedsrepraesentanterne forsgger ofte at
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pavirke de gvrige medarbejdere til altid at anvende veernemidler. MAK vurderer, at
de fleste mener, at arbejdsmiljget er vigtigt, samt at alle er indstillede pa at anven-
de veernemidler. Slgseri kan dog medfgre, at veernemidler ikke altid anvendes kor-
rekt — ”"Der vil altid veere nogen som synes, det er vigtigere end andre” (MAK).

| efteraret 2006 er der ved at blive opstillet beholdere til friskluftsmasker til samtli-
ge operatgrer. Indtil da har der kun veeret enkelte friskluftsmasker, som alle opera-
tgrerne dog har mulighed for at benytte ved bestemte arbejdsprocesser. | decem-
ber 2006 far virksomheden et uanmeldt tilsynsbesgg fra Arbejdstilsynet, hvor de
gives et straks-pabud, der blandt andet indebeerer, at alle operatgrer skal anvende
friskluftsmasker, nar de pafylder ravarer og renser. ATs tilsynsfarende havde ob-
serveret en operatgr uden friskluftsmaske ved en dissolver hvor udsugningen var
defekt. Det viste sig at veere manglende rensning af udsugningen, som er operatg-
rernes ansvarsomrade. Sikkerhedsudvalget har derfor besluttet, at overtraedelse af
bestemte sikkerhedsregler forer til skriftlige advarsler. Dette drejer sig iseer om:
rensning af de store udsugningsrgr pa dissolverne for stav mv., at lukke laget pa
dissolverne, nar der ikke pafyldes ravarer og at anvende friskluftsmasker, nar det
er pakraevet. Endvidere har det givet anledning til at virksomheden prgver at ud-
danne medarbejdere i, hvad konsekvensen er ved ikke at bruge maskerne, og ifgl-
ge projektlederen for forandringsprojektet (februar 2008), er flere begyndt at bruge
maskerne.

ATEX APV

Senest har virksomheden gennemfart APV for arbejdet ved dissolverne i ar 2005.
Det foregik ved hjeelp af spgrgeskemaer. Som et led i ny lovgivning er der i 2006,
sidelgbende med den almindelig APV, gennemfart en seerlig ATEX-APV! med henblik
p& minimering af risici af brande og eksplosioner. Som opfalgning pa APV udarbej-
des en handlingsplan, som tages op pa hvert enkelt mgde i sikkerhedsudvalget.

ATEX-APV’en er beskrevet ved hjeelp af fotos af omrader, hvor der er risiko for eks-
plosioner og brande. Indgange til produktionshallen er afmeerket med et trekantet
skilt med bogstaverne EX, som betyder eksplosionsfarlig atmosfaere. Der er lavet et
eksplosionssikringsdokument. | bygningen er der en tegning over Brandtryk-
Brandslukkere, som operatgrer er treenet i at anvende. Af forebyggelsesaktiviteter
kan blandt andet naevnes, at dissolverne er jordet via jordspyd, og at operatgrer
monterer jordklemme eller jorder med kabel inden en ravare heeldes fra enten
tromle eller big-bags over i dissolver. Udsugningen i karrene renses af operatarer
og hovedkanalen renses af eksterne folk. Brandbare stoffer beskrives. Det vurde-
res, at der ikke er behov for yderligere aktiviteter evt. ikke fgr nyetablering af dis-
solvere.

et nyt EU direktiv tradte i kraft den 30. juni 2006. Direktivet saetter fokus pa forebyggelse af
eksplosionsfarer. ATEX er en forkortelse af "atmosphere explosible”, som er fransk for eksplosiv
atmosfeere (http://www.i-bar.dk/upload/atex_lille.pdf).
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7.5 Design af produktionssystemet

Beslutningen om udskiftningen af dissolverne handler fgrst og fremmest om opti-
mering af produktionen. Koncernen er under hard konkurrence med skibsmaling-
fabrikker i bl.a. Sydgstasien og fabrikken har derfor veeret lukningstruet omkring
2002. Koncernledelsen besluttede at lukke en tysk fabrik, medarbejdere heevder, at
den danske fabrik blev reddet, fordi den er dansk grundlagt. Men maske ogsa fordi
udviklingsafdelingen har mulighed for at lave prgveproduktioner uden at virksom-
heden skal bruge en masse ressourcer pa at sende det til en fabrik i udlandet (Pro-
jektleder, feb.08). Fabrikken har til gengeeld veeret ngdt til at forage produktions-
maengden. Siden 2000 er tappelinien blevet effektiviseret og moderniseret, men
som en medarbejder udtaler: "det nyttede jo ikke, fordi vi ikke kunne fglge med —
man starter jo ikke med taget, men bygger fundamentet farst” [Sikkerhedsreprae-
sentant, feb.07]. Projektlederen udtaler, at der ikke er tradition for at have fokus
pa det maskinmekaniske og selve produktionen. Der har udelukkende vaeret foku-
seret pa selve produktet og udviklingen af den, frem for de maskiner, der blander
malingerne: "Man har aldrig villet ofre de ressourcer, fordi man ikke mener den
investering ville komme hjem igen” [Projektleder, feb.07].

Organisering

Operatgrer og vedligeholdelsesfolk forteeller, at de modtog en invitation til det for-
ste mgde i projektgruppen via mail. En inviteret medarbejder fra vedligeholdelses-
teamet udvalgte herpa en nyansat autoriseret elektriker, idet denne havde ekstra
grundig viden om det el-tekniske. Operatgrerne er henholdsvis en planleegningsko-
ordinator, en industrioperatgr og en operatgr uddannet pa kemisk linje. Alle har de
minimum 7 ars erfaring og et par af dem udtaler sig om at de godt kan lide at blive
involveret, hvoraf den ene decideret sgger variation og udfordringer i sit job [ope-
ratgrer Feb.07].

Ifglge fabrikschefen har fabrikken gode og mange erfaringer med medarbejderind-
dragelse i planleegning og udvikling af produktionen. Medarbejderne er vant til at
“blive hevet ind” (interview?). Ved omstrukturering af tanklageret i efterar 2006
bestod medarbejderinddragelsen i, at medarbejderne i omradet blev hart vedraren-
de indretningen af lageret, adgangsveje, m.v. Dog kan Miljg- og Arbejdsmiljgkoor-
dinator, i de tre ar hun har veeret ansat, ikke erindre, at der er gennemfgrt andre,
stagrre forandringsprojekter i den tid hun har veeret pa ansat. "Det er genialt, at
operatgrerne er med fra starten i dette her projekt” [MAK, okt. 06].

Designforlgbet

Udskiftningen af dissolverne er en leengerevarende proces, idet der Igbende skal
produceres den samme meangde maling som hidtil. Projektet forlgber med start i
efteraret 2006, og afsluttes ultimo ar 2009. Projektet kgres i etaper, hvor farste
etape indebeerer udskiftning af 2 dissolvere. Denne etape afsluttes ultimo 2007.
Den fgrste etape er bestemmende for, hvorledes de senere etaper med flere ud-
skiftninger af dissolvere vil forlgbe. De beslutninger om blandt andet design og sik-
kerhed, som treeffes i farste etape vil i hgj grad blive genbrugt i de senere etaper i
projektet — "Alle de tunge og vigtige beslutninger ligger farst i forlgbet” [projektle-
der]. | den fagrste etape vil der blive udskiftet 2 dissolvere. Denne etape feerdigga-
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res som naevnt ultimo 2007. Indtil 2009 skal der i alt udskiftes 8 dissolvere. Ved
projektgruppemgdet den 12. februar 2007 oplyses det, at den sidste af de to fgrste
dissolvere skal veere klar til brug januar 2008 og det blev oplyst, at deadline for alle
dissolvere ligger i 2011. Der er tale om relativt simpel teknologi. En dissolvers
funktion er at blande faste og flydende stoffer sammen til en homogen masse. Det
foregar i en beholder med en typisk stgrrelse pa omkring fem kubikmeter. Mange af
de anvendte ravarer er potentielt belastende for arbejdsmiljget.

De farste mgder

Ved farste mgde uddeles en mappe, hvori der er en tegning af en lille del af pro-
duktionshallen ovenfra og det er fremhaevet med rgdt, hvad der taenkes at veere en
ny dissolver med tre sidekar. Herefter er der print af beskrivelser af dissolvere fra
to leverandgrer (pa engelsk). Det er sveert at vide hvor grundigt denne mappe er
blevet leest af projektdeltagerne. Fra andet mgde og fremefter havde projektlede-
ren fremskaffet en tegning over produktionen, som fra tid til anden blev anvendt
som stotte af flere forskellige aktgrer i diskussionerne i gruppen.

Ved fgrste mgde i projektgruppen praesenterede projektlederen en mappe, som
indeholdt de arbejdsopgaver, som projektgruppen skulle varetage. Den helt over-
ordnede beslutning var truffet. Saledes indledes fagrste side i denne mappe med
ordene: "XXX har besluttet at investere i nye dissolvere”. Denne beslutning, hvem
der har taget den, og hvordan, har ikke veeret til diskussion i projektgruppen, lige-
som budgettet for nyindkgbet ikke har veeret til diskussion. Dette understreges
sidst i dokumentet sdledes: "kommercielle forhold behandles ikke i dette forum”.

Projektgruppens overordnede opgave er at formulere en kravspecifikation. | map-
pen listes en reekke forhold som kravspecifikationen blandt andet bgr indeholde:
"Tankstgrrelse. Placering. Motorstarrelser. Udformning - side-
kar/ragrsystemer/pumper. Udfordringer i hverdagen — pulverdosering, hjaelpemidler,
krandaekning. Krav til automatisering — renseprogram-
mer/produktionsprogrammer/temperaturmaling/display. Forhold vedrgrende instal-
lation og montage, vedr. arbejdsmiljg og sikkerhed. Rensning af tanke/renseudstyr.
Forhold vedr. inspektion og vedligehold. Udformning af ventilation. Myndighedskrav
— ATEX — CE. Fremtidssikring. Ngdvendigt ekstraudstyr og tilbehgr.” Rammerne for
projektgruppens opgave var pa forhand saledes bredt formuleret, og det naevnes
ogsa at specifikationen ikke ngdvendigvis er begreenset af de nsevnte ting. | map-
pen findes endvidere en tegning over, hvordan de nye dissolvere forestilles at blive
placeret, og der er endvidere materiale fra to leverandgrer af dissolvere.

De fgrste to mader i projektgruppen omhandler stort set udelukkende forhold ved-
rgrende selve dissolveren. Dette pa trods af, at projektlederen flere gange i lgbet af
farste mgde i projektgruppen pointerede, at projektdeltagerne ikke skulle lade sig
begreense af det oplaeg, som ovennaevnte mappe indeholdt. Der blev pa de farste
to mader diskuteret en reekke produktionstekniske forhold. Herunder tankstarrel-
ser, anvendelse af sidekar, rensning af kar, herunder evt. automatisk rensning af
kar, ravarekvalitet, genanvendelse/regenerering af renseveesker, raekkefglge af
batches i forskellige farver, motorkraft/rgreeffekt i rareveerkerne, behovet for pro-

72



duktionskapacitet, udnyttelse af ravarer (undgaelse af rester i seekke), dokumenta-
tion af kvalitet, samt rgrfaringer. | disse diskussioner har det primaert vaeret pro-
jektlederen og driftsoperatgrerne, som har veeret pa banen. Flere gange under an-
det projektmgde betoner projektlederen vigtigheden af at teenke 'ud af boksen’,
dvs. ikke at veere for fastlast i det eksisterende udgangspunkt. Endvidere ikke at
veere for fokuserede pa de standardmal og starrelser som fremgar af materialet fra
leverandgrerne. Under diskussionen siger projektlederen: "Jeg er lidt ked af at laeg-
ge begraensninger ind pa stgrrelsen af karrene pa nuvaerende tidspunkt, men vi kan
ikke ga ind og skeere i de baerende dele (i fabrikshallen). Det er ellers en enestaen-
de chance for at teenke ud af boksen”.

Medarbejderne fra vedligeholdelsesafdelingen har spillet en mere tilbagetrukket
rolle i de indledende diskussioner. En reekke af diskussionerne er ganske abne ved
de indledende faser, og en del af disse ender uden konklusioner. Fglgende citater
fra de to indledende mgder i projektgruppen forteeller om designprocessens aben-
hed:

Projektleder: "Hvordan fa’en vil du beere dig ad med det [en foresldet teknisk lgs-
ning], Viggo [SiR]?”

Sikkerhedsrepraesentant: ”Ja, det ved jeg da heller ikke, hahaha”.

Miljg- og Arbejdsmiljgkoordinator: "Nu er vi i den kreative fase, Thomas [projektle-
der]!”

Sikkerhedsrepraesentant: "Der er jo ingen dumme spgrgsmal”.

Projektleder: "Nej, nej, nej, det er rigtigt. Men det er ogsa derfor jeg fisker efter
hvordan du har teenkt dig at konstruere det lille system”.

Projektleder: Vi er jo begreenset lidt af det oprindelige design, som fabrikken nu
engang har”..

Sikkerhedsrepreesentant: "Det kan ogsa vaere at vi kan ngjes med 3 dissolvere —
der er jo ingen som har sagt at vi skal have 4”. Herefter argumenterer SiR for, at
denne Igsning vil give mere plads til lgfteteknisk udstyr. En af vedligeholdelsesfol-
kene argumenterer for, at denne lgsning vil gge sarbarheden i forbindelse med
nedbrud og vedligehold. SiR bringer arbejdshgjder pa banen som argument. Di-
skussionen af emnet ender uden konklusion. Miljg- og Arbejdsmiljgkoordinatoren
kommer pa banen: "Under alle omstaendigheder mener jeg, at vi skal finde noget
mere fornuftigt [til at lafte tromler op i karrene], som ikke er s belastende”.

Vi ser altsa hvordan sikkerhedsrepreesentanten forsgger at teenke kreativt og 'ud af
boksen’ for at kunne f& de mest optimale arbejdsmiljgforhold i omradet.
Projektlederen havde lavet en tegning over malene pa de nuvaerende dissolvere, og
en sammenlignende tegning over en dissolver som den eventuelt kan leveres fra
leverandgr A. Han arbejder videre pa denne tegning til naeste (tredje) projektmgde.

Designobjektet kommer til at omfatte omgivelserne

Ved tredje mgde skete der et skift i forstadelsen af designobjektet. Det var mellem
andet og tredje mgde i projektgruppen, at processen med arbejdsbggerne blev
igangsat. Det resulterede i, at konteksten omkring dissolveren blev et centralt em-
ne for designgruppen og medarbejderne fra vedligeholdelsesafdelingen blev mere
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aktive i diskussionerne. Vedligeholdelsesafdelingens medarbejdere var altsa mest
aktive nar det gjaldt dissolverens omgivelser, hvilket vil sige ragrfaring til og fra dis-
solveren, ventilation, de beaerende dele omkring dissolveren og de elektriske instal-
lationer i forbindelse med dissolveren. De fleste fotos i vedligeholdelsesafdelingens
arbejdsbog vedrgrte saledes forholdene omkring dissolverne.

Pa tredje projektmgde fremlagdes arbejdsbggerne. Det resulterede i en raekke kon-
krete forslag til de nye dissolvere og deres omgivelser, samt en reekke problemstil-
linger, som der ikke umiddelbart findes en Igsning pa og var kun i ringe omfang
blevet diskuteret pa mgderne i projektgruppen. Alle gvrige forslag blev integreret i
kravspecifikationen. En raekke af forslagene havde tidligere veeret diskuteret i for-
skellige fora (herunder i SiO), men der var ogsa en reekke nye.

Ifglge interview om projektforlgbet i februar 2007 kan det konkluderes, at der er
bred enighed om, at dissolver-projektet ikke alene handler om kravspecifikationen
og valget af den ’rigtige’ dissolver. Dette er kun det fgrste led i en keede af beslut-
ninger og overvejelser, ogsa i omradet omkring dissolverne, som sandsynligvis og-
sa vil blive overvejet, selv om investeringen ikke ville blive godkendt.

Forstaelsen af designobjektet bliver bredere

P& mgdet efter fremleaeggelsen af arbejdsbagerne er diskussionen meget fokuseret
pa sikkerhed og arbejdsmiljg i forbindelse med bade nyanskaffelsen, men ogsa om-
bygning af produktionshallen (dette uddybes i afsnit 6.6). Projektlederen informerer
om, at alle realistiske forslag fra arbejdsbggerne seettes i kravspecifikationen. Pro-
jektlederen fremfarer, at den saerlige vaegt pa slager og ventiler dvs. alt udstyret
omkring dissolverne er en yderst vaesentlig diskussion, som han gerne vil have
vendt ngjere. Ogsa statisk elektricitet bliver diskuteret i forbindelse med et helt nyt
layout i hallen. Automatisering bliver diskuteret i forhold til dettes arbejdsmiljg- og
sikkerhedsmaessige fordele og ulemper.

Virksomheden har tidligere benyttet en spilleplade lavet af en gruppe DTU-
studerende. Denne spilleplade blev benyttet pa femte projektmgde, hvor der blev
spillet to produktioner igennem — de to produktioner, som produceres i stgrst
maengder. Dette designspil dannede grundlag for diskussioner af dissolverstgrrel-
ser, antal og starrelse af sidekar, samt effekten af forbedret riveevne pa en ny dis-
solver. Hvis den nye dissolver har en god evne til at rive malingen ned i kornstgr-
relse, kan den tidskreevende proces med at fgre malingen igennem en perlemglle
spares vaek. | dag er omfanget af behovet for at benytte perlemglle varierende. Pa
diamixeren benyttes sjeeldent perlemglle. Nar en maling ikke klarer kvalitetskravet
vedrgrende kornstgrrelse i dag, skyldes det ofte, at der falder gammelt materiale
ned i malingen fra loftet af tanken. Ogsa darlige ravarer kan vaere skyld i, at en
maling ikke er af tilstraekkelig kvalitet — dette er dog vanskeligt at lgse ved at aend-
re pa dissolveren. Det var primaert projektlederen og en operatgr, som var pa ba-
nen i forbindelse med spillet. Ogsa operataren fra diamixeren havde input. Under
spillet blev konsekvenserne (vedrgrende produktionstider) ved valg af forskellige
tankstgrrelser diskuteret. Ogsa antallet af sidetanke blev diskuteret. Fleksibilitet i
produktionen var et centralt tema og argument i diskussionerne om tankstgrrelse
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og antallet af sidekar. Usikkerheden ved ikke at kende den fremtidige efterspgrgsel
pa markedet for maling, blev flere gange inddraget — i forbindelse med hvor mange
produkter, der skal produceres og i hvilke maengder. Der blev ikke diskuteret eller
berart sikkerheds- eller arbejdsmiljgmaessige problemstillinger i forbindelse med
designspillet.

Projektlederen konkluderer, at problemstillingerne herover neeppe er noget, der kan
fremskaffes et entydigt svar pa, selv med omfattede analyser og preveproduktio-
ner.

Her blev medarbejderne inspirerede til at diskutere tankstgrrelser, sidekar og rela-
tionen til riveevner, hvor jo mindre det er ngdvendigt at rive malingen ned, desto

mere plads kan man bruge pa tankene og desto mere effektivt er det. Ogsa pa det
efterfalgende magde bliver arbejdsmiljg og sikkerhed diskuteret, ligesom materiale

fra en produktionsplanlaegger, som har lavet en beregning over stgrrelsen pa side-
kar, diskuteres.

Designobjektet set ud fra et omkostnings- og effektivitetsperspektiv

P& det andet sidste mgde diskuteres kapacitetsberegningen. Der er indhentet et
tilbud fra en leverandgr, som diskuteres. Operatgrerne er meget fokuserede pa
renseprocessen, temperaturmaling mv. Da tilbuddene fra leverandgrer er ankom-
met, preesenterer projektlederen pa et projektmgde en powerpoint-praesentation.
Mgdeformen er sendret, idet projektlederen styrer mgdet mere end han hidtil har
gjort. Der er begreenset diskussion under praesentationen, men der opstar en di-
skussion derefter. Ved slutningen af mgdet bliver mgdedeltagerne bedt om at kom-
me med kommentarer via mail. Praesentationen af det farste tilbud fra leverandar A
er det mest grundige, trods det at tilbuddet afslas af projektlederen pga. dens hgje
pris.

Forstaelsen af designobjektet er begraenset af de fem tilbud, der er kommet fra
leverandgrerne. | hvert fald er selve dissolvertankens form og stgrrelse begreenset
af tilbuddene. Projektlederen udtaler: "de helt overordnede principper for maski-
nerne kan vi ikke lave om pa. Eksempelvis vil leverandgr A ikke levere en anden
tankform end den koniske. Der vil - til en vis grad - kunne sendres pa motorstarrel-
ser. Leverandgr B har eksempelvis tilbudt en 90 kW motor, men kan godt levere en
110 kW motor mod merpris.” [mail 19-02-07] Antallet af rgreskiver kan der heller
ikke laves om pa ved de enkelte tilbud, fordi det vil give store udviklingsomkostnin-
ger for leverandgrerne og dermed dyrere. Der kan ifglge projektlederen i en vis
udstraekning laves om pa stgrrelsen af rgreskiverne og - som naevnt - motorstarrel-
se (to elementer, der heenger sammen) - dog paregneligt med en vaesentlig pris-
forggelse til fglge. Som en fglge af den reduktion af designobjektet, som en sam-
menligning af de forskellige tilbud giver, er der pad mgdet meget fokus pa dissolve-
rens motorstgrrelse, antal og placering af rgreskiver sammenholdt med prisen. Kort
sagt kommer mgdedeltagerne primeert ind pa dissolverens effektivitet — sammen-
haengen mellem motorstgrrelse og riveeffekt — og omkostningerne.

Ved fremleeggelsen fokuserer projektlederen primaert pa falgende elementer: hae-
ve/saenkefunktioner, motorstarrelse, renseeffektivitet, hvorvidt de enkelte leveran-
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dgrer er kendte i forhold til maskinleverancer og service samt prisen. Idet projekt-
lederen heelder til det billige tilbud og kendskabet til leverandgren, fremhaeves den
danske leverandar B, hvis motorstarrelse dog er mindre end pa nogle af de andre.
Til dette har sikkerhedsrepreesentanten fglgende udtalelse: Vi er mere interesseret
i riveevnerne pa dem, for s& kan du jo ligesa godt kabe den billigste eller bare be-
holde det man har og sa bygge det om”. Denne udtalelse modsiges med, at der jo
bliver mere volumen og at tankene er lukkede. Dialogen ender med, at sikkerheds-
repraesentanten lidt opgivende konkluderer, at ”sd har man lagt sig fast pa, at det
skal veere ligesom diamixeren [den nye dissolver, som de har i forvejen]. Det dis-
kuteres ogsa hvorvidt der er effekttab ved remtraek, som der er ved rgreskiver der
ikke er centralt placeret.

Vedligeholdspersonalet er meget pa banen ved mgdet, idet de kommer med diskus-
sionspunkter vedrgrende ressourcer til transformeren. En af medarbejderne fra
vedligehold stiller skarpt p& helhedsbetragtningen af omkostningerne ved de enkel-
te dissolvere, idet jo stgrre motorkraft desto stgrre stromforbrug. Selv om en stgrre
motorkraft vil kunne give bedre riveeffekt, er det ikke sikkert det kan betale sig i
det lange lgb, og maske vil tappelinien ikke kunne fglge med og sa lgnner det sig
ikke i den sidste ende. Fra vedligehold kommenteres det, at der kan veere en be-
graensning pa transformeren: "vi kan ikke tredoble uden at det har effekt pa trans-
formeren — méske max 150 kW.” MS beder vedligehold om at tjekke hvilke tekniske
begraensninger der kan veere i forhold til stremforsyningen.

Forstaelsen af designobjektet er dog ikke helt begreenset af omkostninger og effekt.
Projektlederen pointerer, at han gerne vil have en fast rgrinstallation fra dissolver
over i sidekar, fordi der vil veere noget at hente arbejdsmiljgmaessigt, da man ikke
skal rode med slanger. Dette mener en operatgr vil give ventetid i forhold til rens-
ningen, men projektlederen pointerer, at det er en begraenset ventetid.

Under mgdet, hvor tilbuddene fra leverandgrerne gennemgas har projektlederen i
sin powerpoint tegninger over de nogle af leverandgrernes tegninger og fotos over
deres dissolvere. Dette bruges dog kun i begraenset omfang, idet der gik meget tid
med at fremlaegge alle tilbud. Det der fremhaevedes er seekkepaslaget fra leveran-
dagr A og en tegning over et princip ved nye dissolvere med faste ragrfgringer ved
loft og under gulvet.

7.6 Intervention

Med henblik pd at facilitere involvering af medarbejdernes erfaringer blev der af-
holdt en workshop baseret pa abejdsbog-metoden.
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Arbejdsbogsseancen

Formalet med arbejdsbogsseancen er at opna feedback om problemer og hen-
sigtsmeaessige lgsninger ved produktionssystemet fra slutbrugere dvs. operatg-
rer, reparatgrer samt evt. en sikkerhedsrepraesentant.

Redskabet til at samle viden om dette opnas gennem arbejdsbogen, som er et
A3 heefte med foto af produktionen. Foto er taget af slutbrugerne selv, eller i
samarbejde med en forsker/sikkerhedsrepraesentant. | arbejdsbogen indseettes
et foto per side med plads til tre typer kommentarer: "noget, der fungerer
godt”, "uhensigtsmeessigheder” eller "noget, der er farligt”. Der kan veere flere
arbejdsbgger én for operatgrer og én for reparatgrer. Arbejdsbggerne ligger i
produktionen i min. en uges tid, sa alle har mulighed for at nedskrive kommen-

tarer.

En workshop iveerkseettes til diskussion af kommentarerne i arbejdsbggerne.
P& workshoppen deltager min. én repreesentant fra hver gruppe samt min. én
og gerne flere beslutningskompetente medarbejdere/ledere. Alle kommentarer-
ne gennemgas af slutbrugerne selv og det diskuteres efter hver kommentar,
hvad Igsningen kan vaere. Savidt muligt skal der veere lgsninger — gerne sa kon-
krete som muligt - til alle problematikker, sa det bliver muligt umiddelbart at
gennemfgre. Ved stgrre problematikker anbefales det at blive indarbejdet i virk-
somhedens Arbejdspladsvurdering.

I alt fire arbejdsbgger, som blev introduceret af S-design-gruppe, dannede grund-
laget for en systematisk opsamling af operatgr- og vedligeholdelseserfaringer. En
repraesentant for hver gruppe, som havde gennemfart de fire arbejdsbgger frem-
lagde resultaterne heraf, hvormed alle medarbejdergrupper var repreesenteret. Der
blev gennemfgrt en for operatgrerne ved de gamle anlaeg, en for operatgrerne ved
det nye anlaeg, en for sikkerhedsrepraesentanten for omradet og en for vedligehol-
delsesafdelingen. Pa baggrund af arbejdsbggerne blev fglgende forslag og problem-
stillinger pa baggrund af draftelser pa tidligere mader og ulykkesopggrelser:

1. Kan der ggres noget ved slanger som hopper af, spreekker, osv.?

2. Kan der ggres noget ved ventiler, som, operatgrerne glemmer, er abne/lukkede?
3. Kan der gares noget for at forhindre, at tankene kan fyldes s& meget, at de lgber
over?

4. Hvordan skal mandehullerne veere for at de kan give et godt arbejdsmiljg?

5. Statisk elektricitet og risikoen for anteendelser (dette har vedligeholdsafdelingen

sandsynligvis kommentarer til).

6. Kan der ggres noget ved skeereskader/snitsar?
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7. Kan der ggres noget ved fald pa trapper?

Kravspecifikation til nye dissolvere

P& basis af arbejdsbogsseancen, risikovurderingen af maskiner og tekniske hjeel-
pemidlersamt 'scenariespi’l blev der samlet en del gnsker op vedrgrende de nye
dissolvere. | det fglgende er listet hvad der kom med i kravspecifikationen fra

e COWTI's risikoanalyse
e Workbookmetoden
e Scenarier

Tekst i italic er fra fabrikkens kravspecifikation

COWI’s risikoanalyse

COWI’s risikoanalyse omhandler flest situationer omkring dissolveren, men naevner
at operatgren ved et uheld kan falde i dissolverkarret selvom en adskillelsespind
kun tillader et hul p& 30x30 cm.

(The dissolver top should be mounted with a suitable manhole)

samt

Klemningsfare ved tamning af big bags

( connection for future automatic powder dosing)

Workbook metoden
Krav

3. Automatisk temperaturmaling, s& manuel temperaturmaling i uhensigtsmaessig
arbejdsstilling undgas

(The dissolver should be prepared for load cells and supplied with temperature sen-
sors.)

4. Faste jordklemmer monteret pa karrene

(The dissolver top should be mounted with a suitable manhole, two nozzles for lig-
uids, connection for ventilation, connection for future automatic powder dosing,
light (inside tank) and brackets for earthing.)

9. Big bags sveere at tamme

( connection for future automatic powder dosing)

18. Kontakterne til at styre udsugningen ved dissolverne skal placeres s& de er
nemme at betjene

(Manhole cover should include a switch for controlling the ventilation and light in-
side tanks.)

22. Hgjtryksrenggringen pa diamixeren er effektiv.

78



(The quotation should include a high pressure, automatic cleaning system for dis-
solvers as well as tanks. Cleaning media will be reused xylen.)

26. Belysningen i selve karrene er utilstreekkelig i dag.
(light (inside tank))

14. Den overskuelige styrepult p& diamixeren er god, og det er godt med de mange
automatiske programmer.

(The dissolvers should be mounted with a high speed dissolver and an anchor agi-
tator, suitable for production of the specified products. The dissolver speed must be
adjustable.)

Scenarier
Ved scenarierne blev det diskuteret produktionsgangen, stgrrelser pa dissolvere og
sidekar. Det blev diskuteret om man kunne ngjes med et sidekar.

Hvad er ikke med som vedrgrer selve dissolverne?
Falgende krav er ikke specificeret

20. Lukket system, men s& man stadig kan kigge ned i dissolveren.
24. Automatisk udsugning pa diamixeren er smart.

Lagsning til temning af tromler

En hel del andre gnsker er heller ikke med i kravspecifikationen, da de ikke vedrg-
rer selve dissolverne, men udstyret rundt om dissolverne.

7.7 Socioteknik

Det oprindelige oplaeg i projektmappen var, at projektgruppen blandt andet skulle
beskeeftige sig med sikkerhed og arbejdsmiljg. Det var ikke neermere uddybet hvil-
ken definition de to begreber er givet. Forhold vedrgrende arbejdsmiljg har veeret
pa banen lgbende undervejs i designprocessen, bade som et led i gvrige diskussio-
ner, men ogsa som selvsteendigt punkt. Oftest har arbejdsmiljg veeret pa banen
som et led i gvrige diskussioner. Det har typisk veeret operatgrerne, miljg- og ar-
bejdsmiljgkoordinatoren eller projektlederen, som har bragt forhold vedrgrende
arbejdsmiljg p& banen. Medarbejderne fra vedligeholdelsesafdelingen har sjaeldent
pataget sig denne rolle. Bade ulykker (sikkerhed) og bredere arbejdsmiljgemner
har veeret pa banen. Vedrgrende sikkerhed har ulykkesrisici og brandfare vaeret
bragt pa banen og i forhold til det bredere arbejdsmiljg har det kemiske arbejdsmil-
jo og ergonomi veeret de helt dominerende problemstillinger. Kemisk arbejdsmiljg i
forbindelse med afdampningen af organiske oplgsningsmidler og ergonomi i forbin-
delse med handtering af faste og flydende ravarer samt rensning af tankene. Stgj
har ligeledes veeret naevnt, men ikke behandlet s& indgdende som kemisk arbejds-
miljg og ergonomi.
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Psykisk arbejdsmiljg har ikke vaeret bragt eksplicit pa banen. Operatgrerne og pro-
jektlederen omtaler ofte forhold som skaber irritation i hverdagen. Denne irritation

er ofte grundet i bekymring for, at der ikke produceres nok. At der eksempelvis er

uhensigtsmeessig spildtid for operatgrerne. Bekymringen udtrykkes ofte af operatg-
rerne.

Vinteren 2007 forteeller projektlederen og Miljg- og Arbejdsmiljgkoordinatoren, at
der “virkelig sker et lgft bade effektivitets- og arbejdsmiljgmaessigt”, idet de nye
dissolvere bliver lukkede beholdere. Hermetisk lukkede dissolvere automatiserer
renggringen og oplgsningsdampene mindskes vaesentligt. Vi gar efter helheden,
men det primaere er selvfglgelig kapacitetsforggelsen, men der kommer ogsa til at
ske et veesentligt lgft i forhold til miljg og sikkerhed” [projektleder, feb.’07]. Helhe-
den skal ogsa ses i sammenhaeng med det som miljg- og arbejdsmiljgkoordinatoren
siger under interviewet om opfattelsen af arbejdsmiljg blandt projektdeltagerne:
"Det kommer naturligt. Tingene haenger sammen for dem". Ogséa sikkerhedsreprae-
sentanten siger indirekte, at arbejdsmiljg skal teenkes ind i en sammenhaeng: "vi vil
gerne have et lukket system og nogle, der kan tage nogen store batchs”. Mange af
de deciderede sikkerhedsproblemer ligger rundt om dissolverne: ”...plus handterin-
gen, de har mange dumme lgft...og s& har vi forlangt at man doserer ligesom fra
lakorglet...Dette har de ogsa gerne villet ggre med pulveret”. Det er skrevet ind i
kravet, at dissolverne skal veere formet pa en made, s nye rgr og lignende kan
tilfgjes senere, sadledes at tilseetningen af ravarer bliver lettere og mere arbejdsmil-
jorigtigt. Ved mgdet med de forskellige tilbud naevnes muligheden for tilfgjelsen af
fast ragrfgring kun en enkelt gang af projektlederen. Men i dette tilfeelde drejer det
sig alene om fast rarfgringer til og fra sidekar. Det problematiseres dog af en ope-
ratagr, idet denne ikke mener man visuelt kan tjekke om rgrene er renset. Desuden
pointerer han ventetiden pa rensningen i sidekarrene.

Under mgdet, hvor tilbuddene fra leverandgrerne diskuteres, er arbejdsmiljg indfor-
staet, idet alle tilbudene gar pa lukkede dissolvere med automatiseret rensefunkti-
on. Hgjden pa haeve-seenkefunktionen pa de forskellige dissolverne naevnes og Mil-
jo- og Arbejdsmiljgkoordinator spgrger til udsugningen pa et af tilbuddene. | di-
skussionerne i projektgruppen refereres lgbende til myndighedskrav. Savel national
som EU-lovgivning bringes pa banen. Det er ofte enten projektlederen, miljg- og
arbejdsmiljgkoordinatoren eller vedligeholdelsesmedarbejderne, som bringer lov-
givning og myndighedskrav pa banen. Det er praktisk talt aldrig operatagrerne, som
har dette perspektiv.

Designproces som opbygning af netveerk

| samarbejde med fabrikschefen og produktionslederen udvalgte projektlederen,
som er ingenigr i stabsfunktionen, operatgrer og vedligeholdsfolk. Udveelgelsen var
et "...resultat af vores kendskab til de enkelte medarbejdere, deres viden og kom-
petencer og vores vurdering af deres lyst til at deltage i den her slags opgaver”
[Projektlederen, feb.07]. Projektgruppen har falgende deltagere: miljg- og ar-
bejdsmiljgkoordinator, sikkerhedsrepraesentant, to vedligeholdelsesfolk (senere tre)
og tre operatgrer. Gruppen skal specificere kravene til udstyret, og hvilke ekstra
faciliteter, udstyret skal indeholde. Der er ikke eksterne radgivere involveret. Grup-
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pen mgdes med intervaller af 1-3 ugers mellemrum. Det er primeert projektlederen
som er aktiv mellem mgderne.

Erfaringerne fra et design- og medarbejderinddragelsesprojekt gennemfart af en
raekke studerende fra DTU vedrgrende en omlaegning af rgrfgringerne i fabrikken,
gnsker MAK overfgrt til S-design-projektet. "Det var helt fantastisk, hvad de fandt
ud af, de studerende”...”Det skal vi helt klart have med ind over det nye projekt
her, for ormegarden er bindeleddet til faerdigblandetanken” [MAK, okt. 06].

Alle de deltagende i projektgruppen mener det er vigtigt, at operatgrerne inddrages
i forandringsprojektet. En operatgr mener at det er vigtigt for virksomhedens over-
levelse: "Hvis man beslutter at noget [virksomheden] ikke skal lukkes, sa er vi ngdt
til at hgres” og "nar man skal investere sa mange penge, sa vil jeg sige det er lo-
gisk at vi skal med” [SiR, feb07]. To andre operatgrer mener det er et stort pro-
blem hvis man ikke inddrager operatgrer, fordi "vi ved jo en masse om hvordan det
skal kgre, det ved man jo ikke [ngdvendigvis] pga. sin uddannelse” [operatarer
feb.07]. Ogsa vedligeholdelsesfolk mener det allervigtigste er at operatgrerne er
med, fordi det lgnner sig produktionsmeaessigt [vedligehold feb07]. Projektlederen
konkluderer, at en stor del af ekspertisen ligger ude i produktionen, fordi det er
medarbejderne, der har den praktiske erfaring. "Vi ville ikke have faet alle detaljer-
ne med, hvis ikke vi havde involveret medarbejderne i opgaven... Det er en total-
betragtning”. Miljg- og Arbejdsmiljgkoordinatoren er af den opfattelse, at medar-
bejderne godt kan lide at blive involverede. Dette har hun erfaring med fra sit ar-
bejde med miljgledelse, hvor koordinatorerne i teams’ene bliver inddraget.

For 6 ar siden blev der indfart selvstyrende grupper. En operatgr mener, at indfg-
relsen af de selvstyrende teams har haft stor betydning for at de er blevet involve-
ret i dette projekt: "Jeg tror ikke vi var blevet hgrt, hvis det havde veeret den gamle
ledelsesform” og han siger endvidere: "dengang fik vi recepterne udleveret fra gang
til gang, i dag far vi en bunke “veersgo at ga i gang””. Ifglge operatgrer i projekt-
gruppen er det fgrste gang operatgrer er med til at planlaeegge forandringer i pro-
duktionen. For bare fa ar siden blev beslutninger om aendringer i produktionen ude-
lukkende foretaget af ledelsen uden operatgrinddragelse. Operatgrernes eksempler
herpéa er udveelgelse og indkgb af en diamixer og fornyelse af tappelinien. Projekt-
lederen, som har 2 ars anciennitet pa virksomheden, siger at de i den periode han
har veeret ansat altid i stagrre eller mindre grad har involveret medarbejderne. Han
udtaler sig saledes: "vi har i hvert fald altid bildt os ind at vi har veeret gode til at
involvere medarbejderne”.

Eksterne netveerk

| designforlgbet har virksomheden haft kontakt med studerende fra DTU og poten-
tielle leverandgrer. De potentielle leverandgrer af dissolverne er en del af et net-
veerk, som har indflydelse pa processen. Det er vanskeligt at vurdere i hvilket om-
fang, men det bliver allerede fremhaevet p& andet projektmgde. Internt er det be-
greenset, hvem projektlederen kan sparre med, dels er der ikke tradition for erfa-
ringsudveksling pa procesomradet og projektlederen forteller endvidere, at kon-
cernledelsen ingen gkonomiske fordele ser i, at der pa den made sparres pa tvaers
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af fabrikkerne, dels anvendes gammelt produktionsudstyr andre steder internt i
koncernen. Adspurgt om de vil bringe deres erfaringer videre til andre af koncer-
nens fabrikker, forteelles det at der ikke specifikt er afsat penge til det.

Miljg- og Sikkerhedskoordinatoren forteeller, at hun indimellem har kontakt med
andre af koncernens fabrikker i forbindelse med miljg og sikkerhedsspgrgsmal. Ek-
semplet er i forbindelse med indkapsling af nogle aksler pa dissolverne.

Mellem fgrste og andet projektmgde forteelles det at investeringsgruppe har indfly-
delse pa designprocessen: “Ja, altsa det blev en meget luftig diskussion sidste gang
om de problemer og udfordringer, som vi star over for med alle de ting, vi skal tage
stilling til. Jeg har p& baggrund af det vi talte om sidst géet til dem der sidder pa
pengekassen. Og jeg kan sige, at automatisk pulverhandtering, det bliver ikke til
noget i farste ombeaering”... "Og det skyldes at grunden til, at de midler her er blevet
frigivet til investering, det er i farste omgang sa vi kan f& basket noget mere igen-
nem”. ”Sa det her med at inddrage automatisk pulverhandtering, det bliver ikke til
noget i denne omgang, men anlaegget skal veere forberedt til det” (projektleder).
Herefter pointerer han, at projektgruppen ikke ma veelge en lgsning, som er darli-
gere pa en eneste af falgende punkter: kapacitet, fleksibilitet, sikkerhed og miljga.
Projektgruppen er via projektlederen i kontakt med den eller de personer, som be-
vilger pengene til udskiftningen. Det er uklart, hvem denne gruppe bestar af. Det
bevilgende netveerk har, som det ses af ovenstaende, haft indflydelse p& design-
processen dels direkte ved at udelukke automatisk pulverdosering pa dissolverne,
og dels indirekte via projektlederen, som har for projektgruppen uudtalte forestil-
linger om en gkonomisk ramme for hele projektet. Det er vanskeligt i gvrigt at vur-
dere dette netvaerks indflydelse pa& designprocessen.

Knapt et ar efter at projektet er skudt i gang er der endnu ikke taget en endelig
beslutning om hvorvidt der skal investeres i de nye dissolvere. Projektlederen har
ved flere lejligheder skubbet pa for at f et svar fra "7dem med pengene”, men har
ikke kunnet f& et endeligt svar. Det er projektlederens vurdering, at fabrikkens le-
delse har manglet en overordnet strategi for produktionsomraderne for hele kon-
cernen. Hans konklusion er, at ansggningen om investering i nyt udstyr har sat
gang i en lang beslutningsproces om, hvor der skal investeres og hvad der skal in-
vesteres i forhold til de europeeiske fabrikker. Den danske fabrik har veeret igennem
en effektivisering og vurderes samtidig at veere en vigtig ressource for virksomhe-
dens produktudviklingsafdeling samme sted og som er den stgrste i koncernen.
Derfor kraeves en grundig gennemtaenkt ny strategi.

Som vi skal se i det folgende fik investeringskommissionen den afggrende indflydel-
se pa projektet, idet de beslutter at der ikke skal investeres i projektet forelgbigt.

Investeringen forkastes pa ubestemt tid

Det ender med, at projektgruppen venter 7-8 maneder inden de far besked om, at
dissolverindkgbet er udskudt pa ubestemt tid. Projektlederen mener, at investe-
ringsansggningen fra fabrikken har veeret en medvirkende arsag til, at man er ble-
vet opmaerksom pa, at der manglede en overordnet forretningsstrategi for hele
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koncernen fx hvor man gnskede at styrke fabrikkerne, hvilke fabrikker man ville
styrke osv. (projektleder, feb. 08).

Om investeringen af nye dissolvere vil komme i fremtiden er ”...et stort dbent
spgrgsmal... der ligger nogen helt overordnede beslutninger om hvordan koncer-
nens produktionsstrategi skal veere pa europeeisk plan, hvor der er behov for volu-
men, og hvor man skal kunne producere - det er det vi gar og venter pa, at de be-
slutninger bliver taget... ”... det er jo brandirriterende ogsa fordi at jeg har fornem-
melsen nu at alle de gvelser vi lavede er jo sa langt vaek rent mentalt, at hvis vi
skal ggre det igen, skal vi mere eller mindre starte forfra. | hvert fald er alt det vi
lavede skal friskes op, det er kommet s& langt i baggrunden for de mennesker som
deltog at det er gammel viden.”

Adspurgt om erfaringerne fra projektgruppemgderne vil blive overfgrt safremt an-
dre af koncernens fabrikker skal indkgbe den samme slags udstyr, forteeller pro-
jektlederen ”Nej, det vil det ikke. Det er typisk i forbindelse med stgrre installatio-
ner og ombygninger, sa karer fabrikkerne det meget lokalt. Dvs. at det vi har set os
lune pa et dissolver-fabrikat et sted, er det ikke sikkert at de vil se pa det andre
steder... Men vi er ved at stramline det, men det er ikke noget der er slaet igennem
endnu”

Hvis projektet var blevet til noget, s havde det ifglge projektlederen ”...handlet om
maskineri udelukkende. Lgfteudstyr, sikkerhedsudstyr osv. ville blive suppleret hen
ad vejen. Ofte er det sadan at nar anleegget kommer ind og du i forvejen kgber
hjeelpemidlerne, sa er det tit, at de ikke er helt det man har brug for. Man far ma-
skineriet og derefter ser man pa, hvad er det der skal til for at styrke det sikker-
hedsmaessige.

Status pa sikkerhed og metode i virksomhedens fremtidige projekter

Selv om projektet forelgbig ikke er blevet til noget, er der lavet lgbende forbedrin-
ger af sikkerhed og miljg. Eksemplerne er ”...at punktudsugene er blevet mere sam-
let — det har veeret lidt spredt og vi har faet ventilationen bygget specielt til forma-
let. Vi har faet jordklemmer tilfgjet, installeret der hvor der er fare for statisk elek-
tricitet.” (projektleder feb.08) Og om problemerne med at operatgrerne ikke har
veeret opmaerksomme nok pa lugtgenerne ved klude mv. til aftgrring af kanter mv.,
siger projektlederen: ”Ja, jeg synes nu vi er meget opmaerksom pa det generelt sé
det ikke ligger og dunster...vi siger hele tiden "brug nu de maskiner”, at filtrene er
til stede, at opladerne er tilgeengelige for batterier og alle de her smating, der skal
til for at tingene géar op i en hgjere enhed.”

"Vi har provet at f4 det automatiseret det (tgnderne), men det er sveert at kare
rundt med og fa plads til. Konklusionen fra brugerne side, s& har de valgt at fort-
seette med det. Vi har haft folk inde hvor vi fandt ud af at de ikke var de rette per-
soner fordi det kraever nogle muskler. Det er et tungt arbejde.”

Der er altsa sket en forbedring af det kemiske arbejdsmiljg, og sikkerhed i forhold
til eksplosionsfare er ogsa forbedret, men som vi ser er det stadig ergonomiske
problemer.

83



Ved nye projekter vil det ”...typisk forega sadan, at vi vil kebe maskiner, men vi vil
selv sta for projektledelsen. Vi vil selv planleegge aktiviteterne, ressourceplanleeg-
ning, hyre folk til el-montage, mekanisk montage, rgr, ventilation. Fordi det er sim-
pelthen inde i hjertet af vores produktion og der er ingen andre end os der ved
hvordan det foregar og ikke mindst hvordan de spiller sammen.

”...i forbindelse med stgrre investeringer er det blevet kutyme, at vi nedsaetter en
projektgruppe, for at kunne fa overvejelserne implementeret i designfasen. At fa
samlet op pa de gode og de darlige ting i forbindelse med indkgb af nyt. Og sikker-
hedsfolkene bliver inddraget.

Om medarbejdernes idéer og deltagelse i fremtidige projekter siger projektlederen:
”Jeg tror, at hvis den bliver taget op igen, sa har de allerede nogle gode idéer igen.
Det gar ikke der gar noget tid. Der kom jo mange nye ting, rigtig mange idéer, vi
bilder os selv ind at meget af ekspertisen ligger ikke pa funktioneerniveau om dag-
ligdagsting ligger jo ude i produktionen det her med teams og det er blevet rutine
nu og almindeligt accepteret at den ligger ude i produktionen. Projekter er dgdfgdte
hvis man ikke involverer denne her ekspertise.”

7.8 Teknisk rationel

Se resultat af at udfylde fasemodelskemaet pa naeste side.
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Design fase

Formal

Hovedspgrgsmal
vedr.sikkerhed

Hoved opgaver
sikkerhedsmana-
gement

Hvad er gjort?

Hvad kunne veere gjort?

Nogle anbefalinger

Forretnings-

Forgge produktio-

Er der nogle *

Undersgge forskellige

Skal passe ind i eksi-

udvikling nen af maling showstoppers’ informationskilder sterende anleeg.(

(Overordnet mht. sikkerhed. Ikke sikkerhed)

malseetning)

Feasibility Undersgge de Er teknologien Sammenligning med Der kan skiftes til Skaffe mere oplysning om

studie forskellige mulig- afprovet set fra et eksisterende lignen- storre og lukkede hvad der gares f.eks pa Hem-
heder for at skifte | sikkerhedsmaessigt | de designs dissolvere som vil pels andre fabrikker i verden.
til starre og luk- synspunkt? nedsaette meengden Ogséa hvad angar emmision af
kede dissolverne af oplgsningsmidler i dampe og stov.

(Hvilket pro- luften.

duktionsprincip
skal anvendes?)

Koncept og
overordnet
design

Udpege de dissol-
vere som tilfreds-
stiller produkti-
onskravene.

God nedrivning

Er conceptet afprg-
vet set fra et sik-
kerhedsmaessigt
synspunkt?

Risikoanalyse af
conceptet

Der bliver sat nogle
gnsker bl.a. aut.
pulver- og veeskedo-
sering for at hindre
stgv i luften samt
tunge lgft.

S-design projektet
udfgrer en workbook
analyse med efterfal-
gende workshop om
gode og darlige ’ting’
i den nuveerende
proces. Lgsninger
diskuteres.

Der burde her laves en APV af
eksisterende produktion for at
f& uhensigtmeaessigheder frem
i lyset.

Ggr eventuelt brug af en eks-
tern konsulent som kan se pa
produktionen med nye gjne.

Basis design

(Hvilke funktio-
ner skal udfg-
res?)

Tilfgrsel af rAvarer
Betjening Over-
vagning

Blande

Rense
Transportere
feerdigprodukt til
feerdigvaretank

Er de indbyggede
sikkerhedslgsnin-
ger og sikkerheds-
barrierer tilstraek-
keligt implemente-
rede ? Er kravene
til sikkerhed defi-
neret tydeligt nok
aht. det detaillere-
de design?

Risiko analyser og
design reviews, au-
dits

af design organisati-
onen

Der er ikke eksplicit
udfart risikoanalyser
men der seettes nogle
gnsker til at forbedre
sikkerheden. Jording
af dissolvere for at
undga statisk elektri-
citet. S-Design pro-
jektet udfarer en
audit pa eksisterende
anleeg vedr. sikker-
hed af maskiner og
tekniske hjeelpemid-
ler.




Design fase

Formal

Hovedspgrgsmal
vedr.sikkerhed

Hoved opgaver
sikkerhedsmana-

Hvad er gjort?

Hvad kunne veere gjort?

gement Nogle anbefalinger
Detaljeret Lukket dissolver Er de detaillerede Detailerede risiko Kravsspecifikation er
design Automatisk ren- sikkerhedskrav analyser skrevet og der er
(Hvilke kompo- sesystem tilstraekkeligt im- og design reviews, kommet tilbud fra
nenter skal Forberedt til aut. plementerede? audits af design flere leverandgrer.

udfgre disse
funktioner?)

dosering af pulver
og veeske

Aut. udsugning
fra dissolver

Sammenhang
med andre behol-
dere med ror eller
slanger?

Hvor mange side-
kar?

Loftegrej til trom-
ler.

Temning af big-
bags.

Er der skrevet til-
straekkelig docu-
mentation for
overdragelse til
fabrikation/brug?

organisationen

Fabrikation,
Installation,
Commissio-
ning, opstart

Ikke realiseret

Opfylder designet
sikkerhedskrave-
ne? Er design fejl
og svagheder ble-
vet identificeret og
lgst?

Inspektion and test.

Ombygningen er
stoppet.

86



Kommentarer og anbefalinger til virksomheden:

Generelt anbefaling: Det anbefales at der fra starten af et designforlgb planleegges
hvilke faser designet skal igennem og hvilke sikkerhedsspgrgsmal der kan komme
pa tale i hvert forlgb. Ligeledes hvilke personer der skal deltage i de forskellige fa-
ser og specifikt hvem tager sig af sikkerheden og har ansvaret for at sikkerhed er
et punkt pa dagsordenen.

Specifikt til denne virksomhed. : Vedrgrende arbejdsmiljg skulle dette emne nok
have veeret vurderet noget hgjere fra start.

7.9 Opsamling

- Hvordan ser et designforlgb ud i praksis?

- Hvordan og hvornar inddrages sikkerhedsaspekter? (og hvornar er det vig-
tigt at inddrage sikkerhed?)

- Hvilke aktgrer deltager hvornar?

- Hvilke metoder kan vi bruge til at inddrage sikkerhed i de forskellige faser?

Praksis om designforlgb

P& denne casevirksomhed sker beslutningen om indkgb af starre produktionstanke
pa koncernniveau. Herefter gives designopgaven videre til fabriks- og produktions-
ledelsen, som i samarbejde med stabsfunktionen for layout p& fabrikken, danner en
projektgruppe bestidende af repreesentanter fra sikkerhedsorganisationen og ud-
valgte aktgrer i produktionen. Designopgaven er fgrst og fremmest berammet til et
maksimumbelgb, resten er beslutninger, der tages lokalt pa fabriksniveau og neaer-
mere betegnet i projektgruppen. Projektgruppen skal komme med en kravspecifika-
tion, som skal sendes ud til leverandgrerne og herefter sker den endelige beslut-
ning om kab igen pa koncernniveau.

Designopgaven er et redesign, eller et nydesign af et allerede eksisterende anleeg
dvs. det er ikke en helt ny teknologi. Designforlgbet er forlgbet relativt uproblema-
tisk dvs. uden for meget ekstern ekspertise og det har ikke veeret ngdvendigt med
et langstrakt og kompliceret projekt. Dette kommer sig endvidere af, at det nye
produktionssystem er et relativt enkelt design, hvor hovedformalet fra koncernens
side har veeret, at malingstankene alene skal veere kapacitetsforggende. De eneste
eksterne aktgrer, der har veeret inddraget, er leverandgrer, forskergruppen og en
gruppe studerende fra DTU. De to sidstnaevnte grupper har alle haft procesveerktg-
jer dvs. visualiseringerne af produktionssystemet med som deres bidrag til design-
forlgbet.

Den dominerende opfattelse hos projektledelsen er, at kernen til viden er erfarin-
gerne med produktionssystemet og at de ligger ude i produktionshallen, hos bru-
gerne. Derfor har det veeret en helt naturlig handling at inddrage operatgrer og



vedligeholdspersonale i projektgruppen. Ifglge projektlederen har han ikke kunnet
undveere alle de nye, gode og konstruktive kommentarer fra deltagerne i gruppen.
Og det har i det lange lgb givet anledning til, at der er sket andre forbedringer i
produktionen, selv om investeringen blev forkastet. P4 baggrund af ansggningen til
investeringsudvalget er koncernledelsen blevet opmeaerksomme p4&, at den mangle-
de en helt overordnet produktionsstrategi for hele koncernen.

Designopgaven blev praesenteret for deltagerne i projektgruppen péa forskellige ma-
der. Pa fgrste mgde ved hjeelp af en introduktionsmappe, senere ved hjaelp af teg-
ninger fra tidligt indkomne tilbud fra leverandgrer. Pa det tredje mgde blev alle del-
tagerne praesenteret for arbejdsbggerne, som gav anledning til mange refleksioner.
Arbejdsbggerne blev opdelt i en operatgr- og en vedligeholds-arbejdsbog samt en
bog for sikkerheds og erfaringer fra tidligere produktionsspil.

Sikkerhed og arbejdsmiljg har veeret inddraget helt fra begyndelsen, hvilket har
forekommet helt naturligt for hele den kreative proces og diskussionen i projekt-
gruppen. To sikkerhedsfolk har veeret inddraget i projektgruppen fra starten. Den
ene har siddet med bade i kraft af sin rolle som sikkerhedsrepraesentant og som
erfaren operatgr. Den anden er Miljg- og Arbejdsmiljgkoordinatoren. For alle delta-
gerne har det veaeret naturligt at diskutere sikkerhed og arbejdsmiljg omkring dis-
solverne, maske iseer fordi produktionsudstyret er s& gammelt, at man har veeret
ngdt til at lave en del "lappelgsninger” de sidste mange ar, for at kunne overholde
arbejdsmiljglovgivningen p& omradet. Ligeledes er der mange udenoms-
ergonomiske belastninger i systemet, som treenger til at blive gentaenkt. Alle i pro-
jektgruppen har taget arbejdsmiljg og sikkerhed meget serigst, og det er kun i den
allersidste og dog afggrende fase, at der sandsynligvis er blevet sleekket lidt pa de
fremadrettede sikkerheds- og arbejdsmiljgmaessige Igsninger. Sandsynligvis fordi
de mest optimale foresladede lgsninger har vaeret en ombygning af hele produkti-
onshallen, og fordi et nyt produktionssystem per se vil forbedre arbejdsmiljget vee-
sentligt. Arbejdsbggerne har ogsa givet anledning til fokus pa sikkerhed og ar-
bejdsmiljg, men har i lige sa stort omfang givet anledning til produktionsmaessige
nytaenkninger.

Socioteknisk teori - hvilke bidrag gav det?

Den sociotekniske teori har sat fokus pa hvor og hvornar de forskellige aktgrer har
bidraget med viden om forskellige elementer i designprocessen. Operatgrerne har
fokus pa det, der har indflydelse pa produktionsprocessen og barrierer for at kunne
udfgre dette. Men ogsé arbejdsmiljg omkring handteringen af ravarer og rensepro-
cessen. Vedligehold har naturligt nok primaert fokuseret pa det, der I1& rundt om
selve produktionsudstyret...

Den sociotekniske tilgang har endvidere bidraget til at forstd hvordan designobjek-
tet blev opfattet undervejs i forlgbet. Diskussionen om designobjektet startede
snaevert, men efterhanden som de forskellige deltagere kommer pa banen i diskus-
sionen desto bredere bliver forstaelsen af designobjektet. Dette skyldes sandsynlig-
vis ogs4, at projektlederen har lagt op til at designet skal forstas bredere end bare
udskiftningen af selve blandingstankene, idet der inddrages forskellige metoder til
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forstaelse og diskussion af designobjektet. Da tilbuddene fra leverandgrerne kom-
mer, ser vi hvordan diskussionen af dissolverne aendres og bliver til et spgrgsmal
om effektiviteten af produktionssystemet. Dette kan skyldes, at kravspecifikationen
allerede har fastlagt de sikkerhedsmaessige krav, hvilket saledes ikke lzengere er
interessant at diskutere op i mod hinanden. Dels er det mere oplagt i forhold til at
skulle veelge det ene frem for det andet tilbud at se pa prisen i forhold til effektivi-
teten.
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8. Case 2: Kgkkenelementfabrik

Kgkkenelementfabrikken indgik for fa ar siden i en af Europas starste kgkkenkon-
cerner. Fabrikken beskaeftiger godt 1000 medarbejdere fordelt pa 3 fabrikker. Fa-
brikken for vores case beskaeftiger godt 500 i produktionen foruden det administra-
tive personale. Medarbejderne er organiseret i teams, som eksempelvis kan opna
feelles bonus ved opnaelse af produktionsmal. Indfarslen af kompetencebestemt lgn
har veaeret i implementeringsfasen i nogle ar, fordi det har veeret et smt punkt at
bergre, og fordi man ikke har vidst, hvordan produktionsmaden kom til at se ud
med forandringen. Fabrikken ligger i et tyndt befolket omrade og det er ikke ussed-
vanligt at dele af samme familie arbejder pa fabrikken. Mange medarbejdere har
desuden hgj anciennitet. P& de tre fabrikker er der arligt en personaleomsaetning pa
omkring 100 personer. Fra 1997-98 indtil efteraret 2007 har der ikke veeret nogen
fyringer, i stedet budgetteres med kurser og flekstid i perioder med lav produktion
(produktionschef 2007). Fabrikken laver bade standardelementer til kakkener og
produktion af kekkenelementer i specielle mal. Efterspgrgslen efter elementer med
specielle mal er stigende, og har medfart behov for at udvide produktionen med
starre kapacitet til at producere elementer med specielle mal.

8.1 Organisation
De kursiverede er blevet interviewet.

Koncern —
MAMU

Arbejdsmiljo-

udvalg,
AMU
Formanden

Daglig sikker-
heds-
leder, (SIL)

Arbejdsmiljg-
koordinator
(AMK)

uppe,
AMG R&V +
hustgmre

+

r jegruppe, rbej iljggruppe,
AMG Indsamling AMG Komponent +
+GDS + kva.rum PU - vaerksted

+

up-

ppe, rbejdsmil jdsmil r uppe, r uppe, r ppe,
AMG Lak AMG Montage AMG Special AMG Chauffar + AMG Aften AMG Nat.
+ + j + +

pe,
(arpejds_\eder + ) D e S service montarer AMG Adm.
ar : jorepr.) +

+ (ar ar pr.) arbejdsmiljerepr.)

(eglenl (oxx +
arbejdsmiljerepr.) arbejdsmiljgrepr.)

ar pr.) )
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8.2 Produktion

I de senere ar sket lgbende stigninger i produktiviteten, men kravene til antal pro-
ducerede kgkkenskabe er steget markant fra koncernens side. Det er baggrunden
for de forestdende aendringer i produktionen. Ledelsen har analyseret sig frem til,
at hovedlinierne for produktion af komponenter er en flaskehals i den samlede virk-
somheds produktion, hvorfor en reekke af de produktioner, der kun produceres i
sma maengder fra hovedlinierne gnskes fjernet. | dag produceres specielle elemen-
ter en raekke steder i fabrikken. Det er gnsket at samle disse i én produktionshal,
specialfabrikken, det er denne del af forandringsprojektet som er i fokus for vores
undersggelse. Med assistance fra konsulentvirksomheden MK er der lagt en plan for
gennemfarelsen af dette projekt, og en reekke andre projekter, som har til formal
at gge produktiviteten. Lean-koncepter har stor betydning for projekterne.

Specialfabrikken

Specialfabrikken, som producerer delkomponenter, skal indrettes i en hal, der i
2006 stadig fungerer som ravarelager. Dele af hallen fungerer stadig som lager
under omstruktureringen i 2007. Placeringen i det tidligere lager heenger sammen
med det koncept i Lean, der handler om at reducere lagerplads. Specialfabrikken
samarbejder med farve-afdelingen og specialmontagen, som bibeholder deres hid-
tilveerende placering i fabrikken. | specialfabrikken er der i dag ca. 35 ansatte, som
arbejder pa henholdsvis fast dag, aften eller nathold. | forbindelse med omstruktu-
reringen af produktionen skal der bade flyttes maskiner fra hovedlinien, og der skal
indkgbes nye maskiner og antallet af medarbejdere skal pa sigt stige til 100.

Arbejdsfunktioner og -processer

Specialfabrikken far bestillinger enten direkte fra private kunder eller butikker. Spe-
cialkomponenterne fremstilles pa en reekke forskellige maskiner, som medfgrer en
reekke forskellige arbejdsfunktioner. Operatgrerne indsamler og omforarbejder
standardskabe, -lager og 25 mm standardhylder til specialmal. Operatarerne rote-
rer mellem forskellige arbejdsfunktioner. En vaesentlig arbejdsfunktion er arbejdet
ved CNC-maskiner. Arbejdet bestar her i at programmere maskinen, og herefter at
fede den med emner til bearbejdning. Endvidere bestar arbejdet i at fjerne emner-
ne efter endt bearbejdning.
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Arbejdsprocessen starter ved afhentning af delvarer i standardmal. Herefter saves

elementerne til ved en rundsav. Pa en enkelt af de 3-4 rundsave kan malene ind-
stilles elektronisk. | afdelingen findes to CNC point-to-point maskiner, der laver

huller i elementerne og en dyvelmaskine, der betjenes manuelt. Der findes en over-
freeser, der freeser riller i elementerne. Det er kun overfraeseren, der betjenes af en
enkelt operatar, som har et specielt kendskab til maskinen. Andre arbejdsfunktio-
ner er ved kantlime-maskinen (CNC). Her bestar arbejdet i at fade maskinen med
emner, lim og kanter, for derefter at fjerne disse emner, nar maskinen har péalimet

kanterne. Herudover er der arbejde ved slibe/pudse-maskiner. Hvis elementerne

skal males, skal dette bestilles pa specialkontoret, som sender bestillingen videre til
color-afdelingen. Dette geelder ligeledes for lakering. Efter endt bearbejdning trans-
porterer den enkelte operatgr specialkomponenterne til specialmontagen.

Den enkelte operatgr har en vis frihed i sit arbejde, idet komponenterne til den en-
kelte bestilling laves af den samme operatgr, der bade saver elementerne til, kant-

limer dem osv. inden de sendes videre til specialmontagen. Aften og nathold er

mere vant til serielle produktioner end daghold. Lak-holdet som pa sigt flytter med

ind i specialfabrikken er ogsa vant til seriel produktion. SiR vurderer at oplaering i

specialfabrikken varer ca. 1 ar. Mange af de ansatte i afdelingen er uddannet hand-

veerkere, iseer er der mange tgmrer.

8.3 Sikkerheds- og arbejdsmiljgpavirkninger i produktionen

Risikovurdering af maskiner og tekniske hjselpemidler gav fglgende resultat. Selve
metoden er beskrevet under risikoanalysemetoder
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2007 versus 2008 Kgkkenelementfabrik

2,6,12,15,20,25

Normal skrift = 2007
Italic skrift = 2008

Som det kan ses er fire punkter gaet ned i risiko af ulykker. Andre er nye og for
andre igen er der en plan for en aktion som blot ikke er effektueret eller Igst endnu.
Nr. 1 er fare ved start eller ngdstop hvor sandsynligheden for klemning ved presse-
veerktgj er nedsat fra 2 til 1. Nr.6 er klemulykker forarsaget pga. tveervogne vurde-
res at veere mindre end fgr antaget. Nr.25 Fare for sammenstgd med tveervogne er
mindsket. Nr. 27 Fald fra hgjere niveau — der er opsat en platform for vedligehold
af ventilationsanleeg da arbejde med stige ikke var muligt.

Punkterne i de rgde omrader drejer sig om:

2. Laminatpladerne giver risiko for snitskader
Risikovurderingen vedrgrende hgjvogne er ikke forandret fra 2007 til 2008.

93



3. | specialafdeling er 5 rundsave, presser, fraeser der river, saver og hgvler. Ma-
skinerne er forsynet med afskeermning og ngdstop, men problem med manglende
motorstop

6. Drejer sig om klemning og klip ved standsning af huller i ny maskine hvor sand-
synligheden er vurderet til 3 og konsekvensen til 3 hvilket giver en risici pa 9. altsa
i det rede omrade

11. Et hjeelpeveerktgj til udfreesning opstillet ved point to point maskinen var ikke
inddeekket.
Risiko for sarskade.

13. Der blev ikke identificeret synlige risici for udslip eller ulykker med eksplosive
brandnaerende stoffer.

Grundet den store potentielle risiko for brand er risikovurderingen ikke aendret fra
2007 til 2008.

'Risikovurdering: Sandsynlighed 2 Konsekvens 4 Risikovurdering: 2x4 = 8

15. Der forekommer stgjende operationer eks ved fraesning.

Der forekommer luftlyd fra hydraulik mm.

Ny maskine giver generende hgjt lydtryk fgrst og fremmest fra luftlyd. Lydtrykket
ved maskinen reducerer forstaelsen af tale.

18. Ved ilaegning til finerpresse blev registreret at der fortsat foregar materiale-
handtering i uhensigtsmaessige arbejdsstillinger over skulderhgjde

Mangvrering af hgjvogne ved finerpressen sker under trange pladsforhold og giver
fortsat risiko for uhensigtsmaessige vrid. De trange pladsforhold med bugsering af
vogne med hgjt tyngdepunkt kan ggre det ngdvendigt at afparere skrid af materia-
le, hvilket gger risiko for overbelastningsskader

27. Der udstar fortsat risiko for fald af materiale fra hgjvogne pa personer, idet der
kan ske tab af laminatplader under handteringen. Risiko for skader fra nedfaldent
materiale.

30. Der er potentielt flere kilder hvor der kan udvikles brand og eksplosion. Risiko-
en reduceres ved foranstaltningerne beskrevet i 13, bl.a. at virksomheden har et
hgjt beredskab mod brand. Der er handslukkere placeret rundt i fabrikken.

Det oplystes at der stadig er en egen beredskabsafdeling med 25 interne brand-
folk., der gennemfgrer brandslukningsgvelser med deltagelse af alle ansatte. Det er
oplyst at omkring halvdelen af de ansatte har fgrstehjeelpskursus. Listen over fgr-
stehjeelpere haenger synligt i kantinen.

Arbejdsskader og -ulykker

Det er svaert at give et generelt billede af sikkerheds og arbejdsmiljgpavirkningerne
i specialfabrikken alene, idet ulykkesstatistikken ikke opdelt efter omrader, men
efter deres karakter. Det er dog Miljg- og Arbejdsmiljgkoordinatorens (herefter
AMK) vurdering, at der sker den samme procentandel ulykker i forbindelse med
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fremstilling af specialelementer, som i produktionen af gvrige varer. Der er i lgbet
af de senere ar sket en stigning i antallet af arbejdsulykker. Ifglge en opgarelse
over arbejdsulykker i 2006 var der, for fabrikken samlet set, 54 ulykker med fra-
veer, 38 uden fraveer, 37 naerved ulykker og 6 formodede arbejdsbetingede lidelser.

De primeere typer af arbejdsulykker:

1) Bevaegelse mod genstand (stgde ind i genstande)

2) Ting der falder ned. Dette skyldes ofte uhensigtsmaessige stablinger af varer
pga. darlige pladsforhold.

3) Klemskader, hvor operatgrer far fingrene i klemme fx mellem to stakke varer pa
et rulleband.

4) Fald-ulykker, typisk hvor operatgrer falder over rulleskinnerne i gulvet.

Ifalge AMK er der ikke nogen seerlig tendens af ulykkesforekomster blandt nyansat-
te. AMKs vurdering er at stigningen skyldes gget travlhed. De ulykker, som har
med selve maskinerne at gagre er ofte naerved-ulykker. Det kan geelde et manglen-
de ngdstop, eller en manglende afskeermning [AMK, 2006].

Generelt har virksomheden et hgjt sygefraveer og det er ifalge AMK sveert at sige
om sygefraveeret primeert skyldes arbejdsmiljg. | specialfabrikken er der ingen pro-
blemer med EGA. Dette kan skyldes at medarbejderne hyppigt roterer mellem ma-
skinerne og opgaver i det hele taget.

8.4 Sikkerheds- og arbejdsmiljgarbejde

Miljg- og arbejdsmiljgarbejdet, samt certificeringer, geelder for fabrikkerne, og ikke
for salgsstederne, som er ejet af franchisetagerne. En arbejdsulykke fglges op af
den pageaeldende arbejdsmiljggruppe, og denne vurderer om der skal tages skridt til
andringer for at forebygge kommende ulykker. Hvis det vurderes, at der skal gen-
nemfgres eendringer, udarbejdes en handleplan, som beskriver hvad der skal ggres
og hvem der har ansvaret herfor. Det er den daglige sikkerhedsleder, som fglger op
pa disse ulykker. Arbejdsmiljggrupperne gennemfgrer rundgange i andre gruppers
omrader for dels at lzere af andre afdelinger og dels at papege fejl og mangler.

Det officielle arbejdsmiljgarbejde pa virksomheden er velbeskrevet og detaljeret.
Sikkerhedsorganisationen bestéar af et koncernmiljg- og arbejdsmiljgudvalg, hvor
den adm. direktgr er formand. Udvalget fastleegger de overordnede linier for miljg-
og arbejdsmiljgarbejdet og magdes 2 gange om aret. Heri deltager kvalitetschefen,
som er formand for sikkerhedsudvalget og 2 repraesentanter fra hver fabrik (en
arbejdsleder og en sikkerhedsrepraesentant). Under koncernmiljg- og arbejdsmiljg-
udvalget findes et sikkerhedsudvalg (herefter SiU) p& hver enkelt af de tre fabrik-
ker. P& case-fabrikken bestar SiU af kvalitetschefen, som er formand for SiU, en
daglig sikkerhedsleder, 3 sikkerhedsrepraesentanter (en fra komponent, en fra
montage, en fra administration), en driftsleder, og miljg- og arbejdsmiljgkoordina-
toren. | alt findes 7 arbejdsmiljggrupper pa fabrikken, som blandt sig veelger med-
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lemmerne til SiU. Sikkerhedsorganisationen har i starten af 2008 faet en sendret
struktur som fglge af omstruktureringerne — det vender vi tilbage til i afsnit 8.6.

Det er hensigten at medarbejderne i de respektive afdelinger udfylder APV’er. Kun
fa medarbejdere svarer pa spgrgsmalene i APV-skemaerne omhandlende fx ar-
bejdstempo/opmaerksomhed, tunge lgft, treek, stgj og faldulykker. AMK virker ikke
bekymret for den lave svarprocent, hun understreger, at man kan tvinge folk til at
svare. | kantinen findes der to storskeerme, som opdateres med nyheder én gang
om ugen. Her oplyser SiU om de aktiviteter, der igangsaettes og om de nye ulyk-
kestal. Enkelte tilfeelde af arbejdsulykker beskrives ogsad med foto af den tilskade-
komne og af den lokalitet hvor personen er kommet til skade. Sikkerhedsudvalget
har for nylig ogséa indfart ’sikkerhedsbingo’, som alene har til formal at saette fokus
pa sikkerhed.

Erfaringer med inddragelse af sikkerhed i design

Der er udarbejdet en tjekliste for nyindrettede arbejdspladser, en tjekliste for pro-
jekter og en tjekliste for indkgb af maskiner. | tjeklisten for projekter, som alle pro-
jektledere skal udfylde, star det ikke direkte beskrevet, at overvejelserne om ar-
bejdsmiljg og sikkerhed skal ske fgr indretningen af arbejdspladsen. Tjeklisten er
revideret 19. marts 2007 og indeholder en lang raeekke emner, som kan bekraeftes
eller afkreeftes. Virksomheden er ISO 9001 certificerede vedrgrende kvalitet, 1ISO
14.001 certificerede vedrgrende miljg, og OHSAS 18.000 certificerede vedrgrende
arbejdsmiljg.

Ifglge AMK (september 2006), fglger inddragelsen af arbejdsmiljghensyn i nye pro-
jekter procedurerne, som de er beskrevet i ISO 9001. Her beskrives blandt andet
hvordan og hvornar sikkerhedsrepraesentanterne skal inddrages. Worklife-Partners
inddrages, hvis sikkerhedsrepraesentanten mangler viden om specifikke emner,
eksempelvis stgj. Det er projektafdelingen, som star for udviklingen af nyt udstyr,
der vurderer, hvornar sikkerhedsrepraesentanterne skal inddrages. Ifglge AMK, ef-
terar 2006, forventer de at blive endnu bedre til at inddrage sikkerhed i projekte-
ringsfasen som et resultat af at deltage i forskningsprojektet og der er i nov/dec
2006 udarbejdet en tjekliste for sikkerhedsrepraesentanterne i forbindelse med ind-
dragelsen i planleegning. Fokus er ifglge AMK pa overholdelse af arbejdsmiljgregule-
ringen. Tjeklisten er en relativt utgmmende liste over AM-problemer. SiRs opgave
er at seette kryds ud for de relevante problemer i de pageeldende arbejdsomrader,
men det er ikke pakreevet at SiR skal udfylde den i design- eller planlaegningsfasen,
men farst efter at planleegning og design er gaet i gang. AMKs erfaring er, at det
kan veere vanskeligt at vurdere AM-problemer fgr et anleeg er installeret og i brug i
produktionen [efterar 2006]. Men de er opmaerksomme p4, at der kan vaere behov
for udvikling af lgsninger til at forbedre arbejdsmiljget efter at nyt udstyr er instal-
leret. | det tilfeelde kontakter SiR selv projektafdelingen for at fa lgst problemerne,
og her inddrages Work Life Partner, hvis det vurderes ngdvendigt.

| forbindelse med en audit, som skal kvalificere virksomheden til at blive 1ISO 14001

certificeret, gor Dansk Standard opmeerksom p4, at sikkerhedsrepraesentanterne og
medarbejderne ikke i tilstreekkelig grad er blevet involveret i planlaeegningen af for-
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andringsprojekter pa virksomheden. Formanden for sikkerhedsudvalget bekraefter
[januar 2007], at SiR normalt ikke er med, néar der indfgres nye omrader, men at
tjeklisten bruges. Formanden for sikkerhedsudvalget mener omvendt, at sikker-
hedsrepraesentanterne selv skal vaere mere aktive og pa forkant.

8.5 Design af produktionssystemet

Koncernledelsen havde et gnske om at indfgre Lean i deres datterselskaber og fa-
brikken blev udvalgt som pilotprojekt. Aftalen om indfagrelsen af Lean blev indgaet
mellem koncernen, produktionschefen samt den administrerende direktgr. Arsagen
skyldes farst og fremmest et krav fra koncernledelsen om veekst svarende til 10 %
arligt og fabrikken skal i lgbet af fa ar ende med at producere 35.000 skabe per uge
[produktionschef feb 2007]. 1 2006 produceres 25.000 skabe om ugen. En vaesent-
lig arsag til omstruktureringen er, at der p& hovedlinierne i produktionen store fla-
skehalse, som iseer skyldes en stigende efterspgrgsel. Ifglge kvalitetschefen (og
formand for SiU) var hovedformalet med projektet "at friggre kapacitet fra hovedli-
nierne [...]det er totalt set en stor kapacitetsforggelse for den samlede fabrik”. Fo-
kus for Lean-projektet er altsd i farste om gang at fjerne varer, der produceres i
specialmal fra hovedlinierne.

Organisation

Koncernledelsen fik det amerikanskejede konsulentfirma MK, som de i forvejen har
et samarbejde med, til at hjeelpe fabrikken med at indfgre Lean. Konsulenterne
skulle bidrage til projekteringen af Lean i alle dele af produktionen, og i planleeg-
ningen af den nye produktion af specialelementer. Projektet blev iveerksat primo
august 2006, og medarbejdere fra projektafdelingen og konsulenterne fra MK hav-
de indtil medio september gennemfgrt forstudier i de nuveerende produktionsanlaeg
til specialelementer. Det er projektafdelingen, der i samarbejde med MK skal sta for
at projektere det nye anlaeg.

En del af Lean-projektet er altsa at indrette en specialfabrik i fabrikken, hvor al
produktion af elementer til kgkkenskabe i specielle mal skal forega. Graensen for
hvornar en produktion er en specialproduktion er der fra begyndelsen af projektet
ikke enighed om, men det er noget der skal undersgges undervejs.

Lean-projektgruppen

Gennemfgrelsen af Lean—projektet var fgrst og fremmest en beslutning, der er ta-
get fra koncernledelsen, som derpd hyrede konsulentfirmaet MK til at arbejde med
forandringerne til Lean-produktion pa fuldtid i de 16 uger, som er en Lean proces’
planlagte varighed. Det fremgik derfor klart, at selve det overordnede design fra
begyndelsen byggede pa idéer fra konsulentfirmaet. Styregruppen for projektet
bestod af direktgren, produktionschefen og samt to af de kommende Lean koordi-
natorer. | startfasen var der samlet 12-14 personer, som deltog i 2 projekterings-
grupper: en gruppe for special-komponentfremstilling og en gruppe for specialmon-
tage. Den bestod af ledelsesrepreesentanter, fire konsulenter fra konsulentfirmaet
MK samt to eksperter fra to udenlandske firmaer, som er ansat i andre af koncer-
nens kgkkenfabrikker.
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Som naevnt varer planlaegningen og implementeringen af leankoncepter 16 uger
bestdende af 4 bglger: 2 ugers for-analyse, 1 uges ’current state’ og 1 uge til "futu-
re state’ og sa 12 uger til implementering. | den fgrste bglge var det konsulentfir-
maet MK, som var projektledere, og fem rekrutterede Lean-koordinatorer fra for-
skellige steder pa fabrikken blev i denne bglge opleert af konsulentfirmaet (samt i et
eksternt kursusforlgb). Det er disse fem Leankoordinatorer, der fremover skulle
udgere kernepersonerne i Leanprojektet. Den ene — en ingenigr - af de 5 personer
er herefter udnsevnt som navigator for Lean i anden bglge. De fire Lean-
koordinatorer far herefter hver deres opgave: en skal sta for fleksibel bemanding,
en for materialeflow/transport, en for SMED (problemlgsning) og en for maskintek-
nisk layout. Som en Lean koordinator siger: "Ingen af os havde noget erfaring med
specialfabrikken far. Det var et valg direktgren traf sammen med konsulentfirmaet
og produktionschefen hvordan det skulle laves og sa blev opgaverne delt ud i sam-
rdd med den ene koordinator og navigatoren (som begge blev rekrutteret fra virk-
somheden) [Ji? 2008]. Efter at den ene af balgerne er gennemfart er det meningen,
at i "Den neeste bglge, der far man en anden opgave, s& nar du har veeret alle 4
bglger igennem, s& har du veeret igennem alle processer i Lean, s man star som
det vi kalder en navigator, altsa lederen af en Lean-bglge.” [Ji april, 2007]. Hen ad
vejen erfares det dog, at det ikke opnds, da der opstar en masse problemer med
implementeringen af Lean, sddan som den var teenkt af konsulentfirmaet, fordi ny-
indretningen af specialfabrikken var langt mere kompliceret end forventet.

Ifalge MKs Lean-koncept er det meningen at projektplanen skal danne en pyramide,
som opbygges fra oven, idet man involverer nye folk efterhanden. | anden bglge
blev der koblet flere personer til: en proceschef, en koordinator og en medarbejder,
og en medarbejder fra en anden kgkkenelementfabrik. Samarbejdet i Leangruppen
karer efter en overordnet plan og der er ifglge en Lean-koordinator god fgling med
hvad hver enkelt i Lean-projektgruppen laver. Gruppen er delt op i to teams, hvor
den ene arbejdede med specialmontage og den anden specialkomponent. Hverken
sikkerhedslederen, sikkerhedsrepraesentanten for specialfabrikken eller miljg- og
arbejdsmiljgkoordinatoren deltager i Lean-mgderne. Det gar til gengeaeld formanden
for Sikkerhedsudvalget, som ogsa er kvalitetschef.

Designforlgbet

Generelt har det veeret vanskeligt at fokusere pa Lean-projektet som et enkeltsta-
ende designforlgb, fordi fabrikken Igbende har mange sma forandringsprojekter
kgrende samtidig. Men ogsa fordi Lean-elementer allerede indgik i mange af fabrik-
kens mader at arbejde pa. Aftalen om at fglge en forandring pa fabrikken gik i far-
ste omgang, april 2006, pa et projekt om kgb af ny linie. Dette projekt var det ikke
muligt at fglge, da der i forvejen var mange interessenter (mail fra AMK april
2006). Herefter kom indretningen af den nye specialfabrik pa tale, og projektet blev
fulgt fra september 2006. Det er ikke erfaret om indretningen af den nye specialfa-
brik var en del af et gennemgribende projekt, hvor der skulle laves en value-stream
mapping, en kortleegning af materialeflow og gennemlgbstider, altsa Lean-
inspirerede beregninger for produktionsoptimering.

2 Ji er Lean-koordinator for maskinlayout
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Overblik over designforlgb

Investeringsrammen for projektet i specialfabrikken er 15 mio. kroner, som daekker
savel nyindkgb som flytning af maskiner til specialfabrikken. Indkgbet af maskiner
er planlagt til farst at slutte i 2009. Maskinerne er:

- CNC styrede maskiner: en preaecisionssav, en treekantlimer og en foliekantli-
mer.

- Flytning af et lakanleeg fra en anden afdeling. (Lakanleegget er endnu ikke i
brug april 08 bla. er maskinen ikke sikkerhedsmeessig forsvarlig. Worklife
Partners er bestilt til at foretage en risikovurdering af lakanlaegget og rad-
givning om andring af anleegget.). Flytning af Costa pudser flyttes uge 13,
Holzma sav i uge 14, en transportvogn i uge 17, en parallelsav i uge 19 og
at de nye tree- og foliekantlimemaskiner installeres i uge 21 og 26.

- Specialfabrikken skal indkgbe et Uv-overfladeanleeg i januar 2008 og Uv-
kantlakering samt en CNC overfreeser i 2009

- I marts 2007 blev der flyttet en finérpresser fra hovedlinien og der er ind-
kebt en ny overfreeser. Bade vedligehold, operatgrer og SiR gav udtryk for
at finérpresseren er meget uhensigtsmaessigt placeret bade i forhold til
handtering af produkter og vedligeholdelse. Ligeledes er der uhensigtsmees-
sigheder ved overfreeseren. Begge dele gennemgas i arbejdsbogen og ved
en arbejdsbogsworkshoppen marts 2007.

- 1 maj 2007 udfgrte vi en workshop pa fabrikken — de ti bud om inddragelse
af sikkerhed i design — hvor vi tog udgangspunkt i de interview vi havde la-
vet med involverede parter i projektet for specialfabrikken.

- Det besluttes, at indfgrslen af nye arbejdsprocesser bliver udskudt til efter
sommerferien 2008.

Designobjektet

Fokus for designobjektet kom i fgrste omgang til at veere arbejds- og materialeflow
og i mindre grad maskinlayout i specialfabrikken. Det maskinelle udstyr var ikke
nyt, for "vi vil kebe noget vi kender i forvejen” [Kvalitetschef 2007]. Det erfaredes
0gsa, at indretningen af hallen, maskinlayoutet, farst blev aktuelt et stykke inde i
projektfasen. Bade virksomhedens produktionschef og kvalitetschefen fortalte, at
de kun indkgber standardmaskiner, derfor er der ingen ’'producent-hemmeligheder’
hvad angar design af produktionsudstyr. Produktionschefen mente i stedet, at "vo-
res producent-hemmelighed er medarbejderinvolvering og logistikken...” [marts
2007]. Dette udsagn understgttes af en Lean-koordinator, som siger at
”..datasystemet er hemmeligt, det kan du fa til den og den tid, det er der ikke ret
mange [andre fabrikker] der kan finde ud af med det antal skabe vi kagrer igennem.
Vi har jo ikke noget lager af skabe... Det kraever lidt at have styr pa 180.000 vare-
numre.” [J april 2007]. Det er sadledes materialeflow og gennemlgbstider, der havde
hovedfokus i projektet med flytningen af specialfabrikken.

Manglende plads

Ved et af de farste mgder i Lean-projektgruppen deltog i alt 20 personer, hvoraf 3
er konsulenter fra MK. Her blev omstruktureringernes fremdrift diskuteret og det
viste sig, at der manglede plads i specialfabrikshallen. Derfor blev der gennemfgart
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en design-workshop om layoutet i den nye produktionshal initieret af Lean-
projektgruppen. Heri deltog Lean-koordinatoren for maskinlayout som projektleder
og alle medarbejdere fra dagholdet i specialfabrikken. Det var farste gang SiR for
omradet er inddraget. Pa denne workshop blev fuldskala papstykker, som havde
samme form som de maskiner, som skulle veere i omradet, lagt pa gulvet for bedre
at kunne vurdere deres placering og pladsforholdene omkring dem. Workshoppen
mundede ud i, at der "blev taget en time-out” [produktionschef, 2006] i projektet.
Den manglende plads i produktionslokalet vurderedes af SiR og produktionschefen
som meget kritisk for gennemfgrelsen af projektet som det var planlagt. P4 work-
shoppen blev der ifglge SiR ikke diskuteret arbejdsmiljgmeessige problemstillinger
”... det ndede vi slet ikke til” [SiR, 2006]. SiR fik derfor ikke lejlighed til at anvende
den af arbejdsmiljgafdelingen udarbejdede tjekliste for SiR, som deltager i projekter
vedrgrende omorganiseringer. Det viste sig ogsd, at SiR ikke var indkaldt i rollen
som SiR, men i rollen som operatgr. Lean-koordinatoren var dog meget begejstret
for layout-workshoppen: "Hvordan finder vi ud af om maskiner ligger sadan eller
sadan? Vi prgver at kgre rundt med en vogn, hvor kan vi sa lsegge den naeste ma-
skine. Da vi have faet placeret maskinerne, tegnede vi det pa en tavle. Fordelen var
at vi havde en tom hal p& 1000 kvm, hvor man har mulighed for at leegge pap
ud.”...”Vi havde rigtig gode input fra operatgrerne [...]Det er langt bedre end at
gore det pa en tegning... Under layout-workshoppen fandt man saledes ud af, at
fabrikshallen faktisk var for lille til det den skulle bruges til og der skulle udteenkes
et nyt layout [Ji april, 2007].

Neeromradet ikke inddraget

Tidligt i forlgbet flyttes maskiner fra hovedlinjerne til specialfabrikken, selv om dis-
se maskiner endnu ikke skulle levere direkte til specialfabrikken. Ifglge Lean-
koordinatoren for maskinlayout blev maskinerne i farste omgang ikke flyttet pga. af
Lean, men fordi der ikke lseengere var plads, hvor de stod. Ligeledes var der andre
steder ved hovedlinjerne, som leverede til specialfabrikken, men som ikke var
teenkt ind i konceptet for specialfabrikken. Fx “det naeromrade til specialafdelingen,
altsa vores komponentafdeling, som leverer til specialafdelingen og dem har vi ikke
haft voldsomt meget med i processen, fordi det fagrst er her i den sidste fase, at vi
er begyndt at indkgbe maskiner ind som bergrer dem”. [Ji april 2007] Det viste sig
altsa, at neeromradet farst blev teenkt ind, da der skulle indkgbes maskiner dertil.
Designobjektet ’specialfabrikken’ viste sig i farste omgang altsa kun at veere af-
greenset ved det fysiske rum, hvori hovedparten af specialfabrikken befandt sig og
ikke ved de maskiner, der ogsa skulle levere til specialfabrikken. Dette kunne taen-
kes at have at ggre med, at det overordnede layout for Lean-projektet, primeert
havde fokus pa hovedlinjerne.

Mere komplekst end som sa

Driftslederen for specialfabrikken papegede i et interview ogsa, at designobjektet
var for teoretisk i starten. Han var meget positiv over for tankegangen i Lean, men
sd mange problemer i selve konceptet om de 16 uger og bglgerne. Han udtrykte
dette ved at kalde det ”... en bageopskrift for den er jo ikke andet den der 16
ugers... jeg kan ikke forsta at uanset opgaven, sa er det 16 uger. Det er spgrgsma-
let om at fa det tilpasset sa det passer til papiret. Specialfabrikken er en stor opga-
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ve og min vurdering er at den er stgrre end MK regnede med.” [driftsleder maj
2007] MK konsulenten erkendte ogsd, at projektet var langt mere komplekst end
de i fgarste omgang havde forestillet sig. Han fortalte dog, at de typisk bruger 16
uger pa en lille del for at se, hvordan det virker, fordi “folk kan lzere noget af det og
sé give erfaringerne videre til andre steder pa fabrikken. Nu har vi veeret her i 8
maneder og specialfabrikken er ikke feerdig. Det er et komplekst projekt, fordi vi
laver en fabrik i fabrikken og investeringer af maskiner, hvor der gar 6-7 maneder,
derfor kan det ikke blive faerdig endnu.” Problemerne med designforlgbet for speci-
alfabrikken er altsa, at hele den fysiske del af det dvs. flytning af maskiner, valg af
og indkgb af nye maskiner, ikke var gennemtaenkt.

Det var ikke klart fra begyndelsen, hvilken graense, der skulle drages i forhold til
hvad der skulle produceres i specialfabrikken. Som driftslederen sa billedligt udtryk-
te det "ok, det kan vi lgse ved at save med en fuksvans ude pa parkeringspladsen.”
[maj 2007]. "Det er delt op i lavt omseettelige produkter og ordreproducerede pro-
dukter og det er jeg ikke helt enige med dem i. Nogle af de ordreproducerede kan
godt teenkes at blive produceret ved hovedlinerne... En Lean-proces er startet og
den bliver aldrig faerdig, sa det vil eendre sig igen.” Graensefladerne mellem special-
fabrikken og hovedlinjerne pa fabrikken var altsa uklart i forhold til hvilke typer
produkter, der skulle produceres der.

Arbejdsprocesserne

Leenge inden Lean-projektet pabegyndte, adskilte man specialkomponent og speci-
almontage, sadan at medarbejdergruppen blev delt i operatgrer i specialelement og
montgrer i specialmontagen. Med Lean skal arbejdsprocesserne pa sigt yderligere
aendre sig for operatgrerne. Operatgrerne producerer flere ordrer ad én gang. Pro-
cessen er, at operatgren henter varer til et antal skabe, hvorefter han/hun har for-
arbejdet alle delkomponenterne til et antal skabe. En analyse viste, at denne pro-
ces, hvor hver operatgr bearbejder materiale til et helt skab er for ineffektiv, pri-
meert fordi det resulterer i en for lav maskinudnyttelse. Operatarerne har ofte staet
i kg ved nogle af maskinerne mens andre maskiner ikke har veeret i brug. Maskin-
udnyttelsen var ca. 50 % og det er hensigten, at den skal stige til ca. 70 % efter
implementeringen af Lean [Ji april 2007]. Dette har dog ikke direkte med Lean-
koncepter at gare. | forleengelse af tankegangen om mest mulig veerdi for kunden,
skal produktionstiden for de enkelte ordrer reduceres. Det betyder, at en ordre skal
feerdiggeres helt inden en ny pabegyndes. Med de nye arbejdsprocesser vil der sa-
ledes veere flere omstillinger ved maskinerne, idet der er nogen af maskinerne, der
skal have skiftet veerktgj langt oftere end tidligere. Denne aendring er arbejdspro-
cesserne er dog fgrst noget, der bliver implementeret langt senere — efter at dette
projekt er afsluttet - idet hele tidsplanen blev forskubbet. Som inspiration fra Lean,
men ogsa som en konsekvens af den lave maskinudnyttelse, er det meningen at én
operatgr kommer til at std ved hver maskine i leengere tid ad gangen. Pa den made
vil operatgrerne have mere fokus pa og ansvar for en arbejdsstation end selve pro-
duktet [MK juni 2007]. Det er dog ikke besluttet, hvor laeenge ad gangen en opera-
ter skal std ved den samme maskine. Da det er hensigten at indfgre fleksibel be-
manding betyder det, at operatgren ikke bliver ’last’ ved en bestemt arbejdsstation.
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Medarbejderne pa daghold har udtrykt, at de er nervgse for, at arbejdet vil blive
mindre varieret med Lean. Produktionschefen har bekraeftet, at forandringen vil
medfgre mere seriel produktion og feerre arbejdsopgaver. | fremtiden skal det veere
én der laver hylder og én der laver bagbekleedning osv. frem for at det er én opera-
tor, der skal lave alle dele til et skab [produktionschef januar 2007]. Der vil dog
blive indfgrt rotationer og fleksibel bemanding, som betyder, at medarbejderne
seettes til andre arbejdsopgaver, hvor der er brug for dem. Driftslederen er ikke
bekymret pd medarbejdernes vegne for som han siger: "[Operatgren] skal stadig-
veek se, taenke og udfgre. Sddan som jeg ser det — vores komponent er det et pro-
blem i dag der?! Det tror jeg ikke. Hvorfor skulle det sa vaere det for specialkompo-
nent?! Der vil forsvinde lidt af friheden, som folk har ved at tage en tegning under
armen og sa hente tingene. Og den er jo heller ikke produktiv.” [driftsleder, juni
2007]. Den begreensede frihed i arbejdsopgaverne bestar altsa ifglge driftslederen
i, at arbejdsopgaverne bliver mere strukturerede og planlagte efter et overordnet
mal.

Standard Operation Procedures — SOP

De sdkaldte Standard Operation Procedures (SOP) er ogsd indfart i specialfabrik-
ken. Indfgrelsen af SOP’erne er et oplaeg fra konsulentfirmaet MK, og virksomheden
har sa besluttet, hvordan det skal udformes. Der er udpeget en ansvarlig for udvik-
lingen af SOP’erne, Lean koordinator for SOP. SOP’erne er et kvalitetsstyringssy-
stem hvor instruktion, bilag og manualer er en vigtig del. Det blev tidligt besluttet
at SOP’er skulle veere som instruktionssystemerne. Det nye i SOP er, at det ogsa
beskrives med billeder, men det minder stadig meget om fabrikkens introduktions-
system. Kompetencerne til at kare maskinen er ogsa beskrevet. Der findes 3 ni-
veauer for maskiners svaerhedsgrad, som dels gar p& hvor lang tid det ma tage at
udfgre arbejdet og det har de fundet ud af ved at spgrge en operatgr. "Den tid, der
star pa SOP’en er den tid det tager for en erfaren operatgr. Som ny ved du hvad du
skal stile efter ogsa. ” SOP’erne er udviklet i samarbejde med koordinatorerne og
folk ude ved linjerne. | specialafdelingen er der foraret 2008, implementeret stan-
darder for naesten alting. Der er indfart operatgrstyret vedligehold, sa operatarerne
selv gar ind via SOPerne og ser hvad de skal smgre og ggre rent mv. | forhold til
opleeringen kan man se, at SOP har veeret en stor gevinst i forhold til tidligere, hvor
det har veeret mund til mund, hvormed oplaeringen tidligere har veeret meget varie-
rende kvalitet.

Der findes tre elementer i SOP’en: tjek, kvalitet og sikkerhed. Tjek er fx om folien
er limet godt nok pa og man skal tjekke om limmaengde og temperatur passer
sammen dvs. en form for produktionstjek. Kvalitet kontrolleres lgbende — kvaliteten
er det helhedsindtryk man far af varen fx om der er det pa, der skal veaere. Sikker-
hed er fx om der star: "pas pa de varme limkaeber” — dette vender vi tilbage til i
afsnittet om inddragelse af sikkerhed. P4 SOP’erne star der ogsa en cyklustid, som
er ”..noget man veegter utrolig hgjt i Lean. Man er ngdt til at arbejde med det for at
’komme i takt’.” Omstillingstiden er ogsa meget vigtig i Lean, idet det er spildtid,
hvis man teenker i vare per kunde. Der vil pa sigt ogsa blive lavet SOP’ere p4 om-

stillingerne.
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Materialeflow

Lean gruppen har foretaget en del analyser og test af, hvilke varegrupper man pa
sigt skal kare, hvor meget der skal produceres, og hvor stor afsaetning der er pa
det, og hvor lang tid det tager at producere. De fgrste flow kgres ca. 200 styk for at
teste om det virker. Opstartsfasen vil veere rettet mod, om der skal findes andre
lgsninger. Der er mange spgrgsmal fx “kan vi huske at den er til fru jensen og ikke
til fru hansen?” (J & Ji april 2008). Hvordan materialeflowet skal veere, kommer vi
ikke neermere ind pa, da det endnu ikke er relevant specifikt for specialfabrikken.
Det kan dog konstateres, at arbejdsmiljgafdelingen ikke er inddraget i planlsegnin-
gen og designet af arbejdsflowet.

5S og uddannelse

| lgbet af vinteren 2007/8 er der indfart flere Lean-tiltag i specialfabrikken. Det dre-
jer sig om 5 S som star for: sortér, system i tingene, systematisering/rengaring,
standardisering og selvdisciplin. For hver arbejdsstation er der lavet en 5S, hvor
der blandt andet er taget foto af hvilket system, der skal veere, der er sat navne pa
skuffer og redskaberne har alle fiet deres egen plads, og det er anfart hvem der
skal fylde op hvornar mv. Selv om 5S-Auditeringen er en opgave som udfgres af
procesafdelingen, er det sikkerhedskoordinatoren, der udfgrer dem. P& sigt er det
hensigten at der skal et sjette s med, som skal sta for sikkerhed. Det bliver dog
anfgrt af sikkerhedspersonalet, at 5S i sig selv fagrer til stgrre sikkerhed. Afdelingen
er varslet pa forhand, da driftslederen skal vide, at der gar tid med det.

Endvidere er der for hver afdeling opsat en uddannelsestavle, hvor det kan ses,
hvem der har kompetencer til at kare hvilke maskiner. Desuden erfares det at flere
medarbejdere pa fabrikken er i voksenlaere, idet fabrikken har givet dem et incita-
ment mere, nemlig en forhgjelse af timelgnnen. Tavlen skal overordnet bruges til
fleksibel bemanding, saledes at det bliver muligt at rokere rundt pa medarbejderne
ved fraveer.

8.6 Interventioner

P& denne casevirksomhed er der foretaget to interventioner — en arbejdsbogssean-
ce og en workshop, om de ti bud. Den fgrste intervention er arbejdsbogsseancen,
som foregik i foraret 2007 og den anden intervention er en workshop, hvor de del-
tagende skulle komme med ti bud p&, hvordan de kan forbedre sig med hensyn til
at inddrage sikkerhed. Begge dele foregar ved at forskere fremlaegger resultater for
deltagerne, som skal diskuteres.
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Workshop I: Arbejdsbogsseance

Arbejdsbogsseancen

Formalet med arbejdsbogsseancen er at opna feedback om problemer og hen-
sigtsmaessige lgsninger ved produktionssystemet fra slutbrugere dvs. operatg-
rer, reparatgrer samt evt. en sikkerhedsrepraesentant.

Redskabet til at samle viden om dette opnas gennem arbejdsbogen, som er et
A3 heefte med foto af produktionen. Foto er taget af slutbrugerne selv, eller i
samarbejde med en forsker/sikkerhedsrepraesentant. | arbejdsbogen indseettes
et foto per side med plads til tre typer kommentarer: "noget, der fungerer
godt”, "uhensigtsmaessigheder” eller "noget, der er farligt”. Der kan veere flere
arbejdsbgger én for operatgrer og én for reparatgrer. Arbejdsbggerne ligger i
produktionen i min. en uges tid, sa alle har mulighed for at nedskrive kommen-
tarer.

En workshop iveerksaettes til diskussion af kommentarerne i arbejdsbggerne.
P& workshoppen deltager min. én repraesentant fra hver gruppe samt min. én
og gerne flere beslutningskompetente medarbejdere/ledere. Alle kommentarer-
ne gennemgas af slutbrugerne selv og det diskuteres efter hver kommentar,
hvad lgsningen kan veere. Savidt muligt skal der veere lgsninger — gerne sa kon-
krete som muligt - til alle problematikker, sa det bliver muligt umiddelbart at
gennemfgre. Ved stgrre problematikker anbefales det at blive indarbejdet i virk-
somhedens Arbejdspladsvurdering.

Arbejdsbogsseance blev introduceret for sikkerhedskoordinatoren, sikkerhedsre-
praesentanten og produktionschefen pa et mgde. De indvilgede i at deltage, og det
blev besluttet, at SiR skulle viderebringe informationerne til sin afdeling. P4 grund
af vores tidsbegraensede ophold og relativt fA besagg pa virksomheden, syntes det
sveert at have tid til at opna tilstreekkelig med tillid til alle medarbejderne for pa
den made at skabe motivation for at fokusere pa arbejdsbogen og fotografere dele
produktion med henblik pa bearbejdning pa workshoppen. Arbejdsmiljgkoordinato-
ren var som navnt indgangsvinklen til at komme i kontakt med de forskellige per-
soner i afdelingen, men hun havde primeert kendskab til og kontakt med SiR, da
hun ikke havde sin daglige gang i afdelingen. Det endte derfor med, at to af de
mest positivt indstillede operatgrer raddgav om, hvad de mente ville vaere oplagt at
tage billeder af. Gennem arbejdsmiljgkoordinatoren fik vi kontakt til vedligeholdel-
sesafdelingen. Afdelingen havde ikke hgrt om vores projekt, men var meget villige
til at deltage i arbejdsbogsseancen. En erfaren samt en relativt ny reparater radgav
os om hvad der, efter deres mening skulle tages billeder af. Endelig blev en saerskilt
arbejdsbog for SiR udarbejdet. Afdelingen havde to uger til at udfylde arbejdsbogen
med kommentarer. Det var primeert pa de nye arbejdsstationer, der blev fotografe-
ret. Nogle uger efter arrangerede vi en workshop for specialafdelingen, hvor fem
personer inklusive SiK og produktionschefen deltog. En operatgr, en reparatagr og
SiR. Operatgren, reparatgren og SiR gennemgik én for én deres arbejdsbgger. |
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plenum bliver kommentarerne herefter opsamlet og der kommer nogle konkrete
Igsninger pa bordet.

Det var som naevnt primeert ved de nyindkgbte og —installerede maskiner — fi-
nérpressen og overfreeseren - deltagerne havde kommentarer til. Det blev diskute-
ret hvorvidt de problemer, der var ved maskinerne var sikkerheds-, arbejdsmiljg
eller produktionsproblemer. Det var iseer produktionschefen, der foretog denne tre-
deling. Reparatgren og operatgren skelner ikke mellem disse tre typer af problema-
tikker.

I diskussionerne var det iseer pladsmanglen ved maskinerne, der var fokus pa —
pladsmangel for affald og reparation. Produktionschefen mente ikke det er en lgs-
ning at flytte maskinen, mest fordi det ikke ville blive prioriteret. En skydedgr kun-
ne hjeelpe pa problemet med at komme til. Produktionschefen havde et forslag om
at ggre gulvet plant omkring finérpresseren med aluriste.

Ved den nyindkgbte overfreeser er der store problemer med traek fra port og der ud
i garden. Det blev grundigt diskuteret og der var mange kommentarer og lgsnings-
forslag til transporten ud og ind ad porten. Reparatgren havde kommentarer til ad-
gangen til udsugningsrgret inde bag maskinen, hvor det var for besveerligt og far-
ligt at st& pa en stige. Lasningen pa dette var at saenke loftet, sdledes at det blev
nemmere at komme til.

P& workshoppen foreslas det af produktionschefen, at punkterne skal indgd i de fejl
og mangler, der allerede er sat fokus pa i specialfabrikken. Generelt synes det at
veere nemmere at saette ord pa problemer i produktionen ved at have billederne at
forholde sig til. Dog var der to fotos ingen rigtig kunne forholde sig til eller havde
nogen kommentarer til - det var plantegningen og fotoet med ordreetiketterne. De
havde svaert ved at se for sig, hvilket fokus de skulle leegge pa plantegningen og
havde ogsa sveert ved at se, hvordan det ville komme til at se ud i virkeligheden.
Desuden bliver plantegningen sendret lgbende.
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Workshop I1: ”’De ti bud”

Evalueringsworkshop:
"De ti bud pa sikkerhed i design”

Formalet med workshoppen er at deltagerne bliver enige om 10 punkter for forbed-
ring af fremtidige procedurer for sikkerhed i design.

Deltagerne i workshoppen er beslutningstagere, sikkerhedspersonale og evt. menige
medarbejdere.

Workshoppen indledes med et opleeg om, hvordan man kan forsta sikkerhed i de-
sign. Herefter bliver deltagerne bedt om at udfylde en grgn seddel for det, der er lyk-
kes godt i designforlgbet og en rgd seddel for det, der ikke er lykkes sa godt. Derpa
fremlaegger forskerne konklusioner (ud fra en evaluering) pa, hvorvidt det var lykkes
virksomheden at inddrage sikkerhed i design, samt hvad arsagen til, at det ikke var
lykkes sa godt, kunne veere. Konklusionspunkterne giver anledning til diskussion —
nogle deltagere er uenige og nogen enige i forskernes udlaegning.

Alle de grgnne og de rgde sedler fremleegges af de enkelte deltagere. | feellesskab
diskuteres de enkelte punkter med henblik pa at na frem til min. 10 bud pa forbed-
ring.

De ti bud pa forbedring af sikkerheden i forhold til fremtidige projekter pa virksom-
heden beskrives i en lille folder, som virksomheden far sendt til godkendelse i ar-
bejdsmiljggruppen inden det blev udgivet i et virksomhedsblad (her "Fabriksbladet™).

Denne workshop tog afseet i konklusionerne fra interview og observationer pa fa-
brikken. Produktionschefen, kvalitetschefen, driftslederen, tre Lean koordinatorer,
SiR, sikkerhedslederen og sikkerhedskoordinatoren blev inviteret til mgdet, men da
er fabriksmgde samme dag udeblev Produktionschefen, kvalitetschefen og to af
Lean-koordinatorerne. Der er afsat 2 timer til workshoppen over temaet: "Hvordan
kan fabrikken blive endnu bedre til at inddrage sikkerhed og arbejdsmiljg i projek-
tering og planlaegning?”.

Indgangsvinklen til diskussionerne opstod pa baggrund af fglgende spgrgsmal, som
dukkede op pa baggrund af vores kvalitative interview:

1) Hvem har i gjeblikket ansvaret for arbejdsmiljg og sikkerhed i projekter? Og
hvem skal i fremtiden have ansvaret?

2) Skal fabrikken have nogen retningslinjer for hvornar og hvem i SiO, der skal ind-
drages i projekter? - hvordan, hvornar og hvor mange medarbejdere, der skal ind-
drages i projekter?

3) Er det ngdvendigt med et teettere samarbejde ml. SiO og projekt-afd? Og hvor-
dan kunne det forega?
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Som naevnt har arbejdsmiljgafdelingen udarbejdet tjeklister til projekter, som dog
ikke er blevet brugt tilstreekkeligt, og der stilles spgrgsmal til, hvorvidt arsagen er,
at det har veeret nye projektledere, der ikke har kendt til tjeklisterne, og ikke har
veeret opleert i det eller om det var fordi man bare fulgte i MK konsulenternes spor.

Arbejdsmiljgfolkene (SiK og SiR) mente, at det var det hgje tempo i projektet, der
gjorde, at arbejdsmiljg og sikkerhed blev udeladt, og at det slet ikke var meningen,
idet det ville ssenke farten p& gennemfarelse af projektet. Andre mente ikke, at
tempoet udelukker, at arbejdsmiljget skulle veere med. Lean koordinatoren prgver
at treekke diskussionen veek fra at se MK som arsagen til at arbejdsmiljg blev ned-
prioriteret. Der var enighed om, at ansvaret for at inddrage arbejdsmiljg og sikker-
hed primaert ligger hos virksomheden selv. Diskussionen beveegede sig hen pa
hvem, der skulle og skal have ansvaret for, at arbejdsmiljg kommer pa 'dagsorde-
nen’ i projekter:

Ansvaret for sikkerheden

P& workshoppen er et af de helt store diskussionsemner, hvem der egentlig har
ansvaret for at sikkerheden bliver inddraget. Fglgende fremlaegges en diskussion
mellem workshopdeltagerne:

Driftsleder: "Det er én, der peger indad. Arbejdsmiljgsystemet er ikke obs. pa det
her ...

Arbejdsmiljgkoordinator: "Det er det, der star i vores procedure i dag! Der er ikke
nogen, der falger op pa det. ”

Lean-koordinator: "hvem er det, der har ansvaret for det? Er arbejdsmiljggruppen
ikke synlige nok? Er det projektlederne? Er det uddannelsen af os nye?”

.."Star det klart nok, vil ingen s& vaere i tvivl om, hvordan sikkerhed og arbejdsmil-
jg..”

SiR: "Det bgr veere projektorganisationen, der har ansvaret, vi kan jo ikke vide no-
get om det, far de forteeller os det!

Ole: "er projektlederen ansvarlig?”

Driftsleder: "hvis det er dem, der seetter det i gang, er det dem, der skal tage initi-
ativet.”

Arbejdsmiljgkoordinator: "Arbejdsmiljgrepreesentanten skal banke i bordet, far vi at
vide, men det er ikke rimeligt, det er umuligt for os at vide, hvad der er gang i... Vi
har i hvert fald overhovedet ingen projekter pa vores mgder.”

Diskussionen understregede, at der var uklarheder om, hvem der har ansvaret for,
at der bliver taget hgjde for og talt om arbejdsmiljg og sikkerhed i projekter gene-
relt. Arbejdsmiljgfolkene, at det er projektlederne, fordi det er dem, der tager ini-
tiativet og som ved, hvilke projekter, der er i gang og som skal seettes i gang. P&
den anden side stilles der spgrgsmal til, hvorvidt arbejdsmiljggruppen er synlige
nok og om arbejdsmiljgsystemet er opmaerksom pa at inddrage arbejdsmiljg og
sikkerhed i design.

Lean og Arbejdsmiljg

Workshoppen giver ogsa anledning til en diskussion om forholdet mellem Lean og
Arbejdsmilja:
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Driftsleder: "Lean har meget arbejdsmiljg med: "Lav det, der er brug for og ikke
mere - det ma da veere laekkert.”

Ole: ”... men maske i hgjt tempo?!”

Driftsleder: "Vi lavede et spil [en form for designspil] der viste, at nar man farst
begynder at taeenke og handle efter Lean, s snakker man med sidemanden. [Det
er] ikke hgjt tempo.”

SiR: ”...du kan ikke overfgre det direkte til virkeligheden.”

Lean koordinator: ... brugte far meget af sin tid pa at hente osv. Hvis man far tin-
gene i den rigtige reekkefglge osv.[ligesom i Lean] s& sparer man tid.”

Ole: "Det handler om, hvordan virksomheden tager Lean til sig. Man har set risiko-
en for, fordi det bliver effektivt, at det kan bevirke negativt.”

SiR: ”Pa Nissan skal man lgbe staerkt”

Lean koordinator: “der var nogle ting derovre, som man absolut ikke vil have her”.
Driftsleder: "Min konklusion pa Nissan... alt var regnet pa sekunder, det er det jeg
ikke kan lide ved det. De har robotter og mennesker men der var ingen forskel pa
menneskene og robotterne.”

Ole: "hvorfor ender | ikke der?”

Arbejdsmiljgleder: "Det ved vi jo heller ikke.”

Lean koordinator: "vi ved, hvor tit en kunde vil have et skab, og vi ved hvor mange
operatgrer, der skal til osv...”

Driftsleder: Vi ender ikke der fordi vi har noget, der hedder AM.”
Arbejdsmiljgleder: "Jeg tror det er sveert at sige, det sker langsomt, om 15 ar er vi
maske samme sted som Nissan”

Ole: "Det er vigtigt at | holder fast i AM. Det er forskellen.”

Lean koordinator: “det vil ikke ske, her har vi fx en fastholdelsespolitik, p& Nissan
havde de ingen aeldre medarbejdere”

Driftslederen og Lean koordinatoren mente, at Lean og arbejdsmiljg sagtens kan ga
hand i hand, fordi Lean principielt farer til et mere jaevnt arbejdsflow, man sparer
tid og man har mere tid til at veere social med sine kolleger. Det er meget tilfreds-
heden med arbejdet og det psykiske arbejdsmiljg, der laegges vaegt pa her. Drifts-
leder og Lean-koordinator mente ikke der ville veere nogen fare for, at fabrikken
ville ende som eksemplet 'Nissan’, fordi fabrikken har en fastholdelses- og en ar-
bejdsmiljgpolitik. Desuden mente Lean koordinatoren, at idet Lean gar ud pa at
beregne arbejdsopgavernes omfang efter efterspgrgslen, vil det nemt at finde ud
af, hvilke behov der er for arbejdskraft og arbejdstempo pa fabrikken. Lean koordi-
nator, som er ansvarlig for fleksibel bemanding, mente at det ligger i Lean, at man
skaber de bedst mulige arbejdspladser og at folk kan arbejde i et stille og roligt
tempo. Det vil sige, at det bade er godt for det psykiske arbejdsmiljg og mindsker
den fysiske belastning, fordi der er et jeevnt flow. Og det er endvidere det at man
hele tiden skal forbedre og ikke stille sig tilfreds med det der er. [J maj 2007].

Arbejdsmiljgfolkene var langt mere skeptiske over for, hvorvidt fabrikken ville ud-
vikle sig som pa Nissan, hvor arbejdsopgaverne er udregnet minutigst. Og sikker-
hedsrepraesentanten stillede sig tvivlende over for om det jeevne flow rent faktisk
kan omsaettes til realiteter pa fabrikken.
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Enighed om ti bud
Efter en laengere diskussion kom deltagerne frem til de fglgende ti bud p& hvordan
man kan sikre sikkerhed og arbejdsmiljg i projektering og planlaegning:

1. Arbejdsmiljg skal opprioriteres pa linie med leveringssituationen

2. Min. én arbejdsmiljgrepreesentant (AMR) skal deltage i alle igangveerende
projektgrupper

3. AMR skal informeres og inddrages inden et nyt projekt igangsaettes

4. AMR skal veere med inden et layout godkendes

5. Projekter skal pa dagsordenen til alle arbejdsmiljggruppe-mader (AMG)

6. AMG skal have stgrre samarbejde med projektledere

7. Sikkerhedslederen deltager i teknikmgder

8. Til projektbeskrivelser skal der laves en interessentanalyse, sa der kan laves

en ansvarsfordeling af opgaver

9. Checklister skal veere kendt og anvendt af projektledere og checklisterne
skal indarbejdes i nye projekter

10. Information om projekter skal formidles gennem nyhedsbreve og leegges pa
intranettet

Leveringssituationen er den situation, der er nar en vare skal leveres til kunden.
Her skal der helst veere fuldsteendig styr pa sagerne og dette er pa fabrikken priori-
teret hgjest. Teknikmgderne er mader, der foregar en gang om maneden, hvor alle
mulige former for projekter bliver gennemgaet..

De ti bud blev herefter trykt i det manedlige Fabriksblad.

8.7 Socioteknisk analyse

En MK-konsulent fortalte, at det ligger i deres Lean-koncept, at det pagaeldende
lands arbejdsmiljgregulering skal veere overholdt. Det er dog ikke noget konsulent-
firmaet har bekendtgjort over for Lean-koordinatorerne pa fabrikken: Vi har ikke
hegrt dem [MK] sige, at arbejdsmiljg skulle veere i orden...” [J maj 2007] og Det er
naevnt i papirerne[for Lean projektet], men er ikke blevet brugt”. Driftsleder 2007]
Samtidig fortalte MK-konsulenten, at de ingen kompetencer har i arbejdsmiljg og
sikkerhed. Til gengeeld mente han, at netop det teette samarbejde med fabrikken
ma betyde, at ansvaret for inddragelse af arbejdsmilje og sikkerhed hviler pa fa-
briksledelsens skuldre, fordi det er de interne folk, der har viden og kompetence pa
omradet: "vi er eksterne, vi er ikke dem, der beslutter. Vi beslutter sammen med
Fabrikken” [konsulent maj 2007].

Adspurgt om hvornar arbejdsmiljg og sikkerhed er relevant at se pa, sagde MK-
konsulenten: ”"Det er primaert nar man laver mikro-design, nar vi laver en arbejds-
plads.” Ifglge MK-konsulenten er det altsa ferst, nar man indretter arbejdspladsen,
at AM og sikkerhed bliver relevant, og det er desuden ikke hans omrade: “Jeg har
ikke veeret sa involveret i det” [konsulent maj 2007]. Da han konfronteres med
spagrgsmalet om, hvorvidt sikkerhed er relevant for selve designet, sagde han: ”
arbejdsmiljg er vigtigt i forhold til layout. Du kan placere maskinerne i mange for-
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skellige positioner uden, at det har indflydelse pa arbejdsmiljget.” Konsulenten er
dog bekendt med at overfraeseren stod for teet ved dgren, men principielt set er det
ifglge konsulenten kun fa ting man skal se pa i forhold til sikkerhed p& makroni-
veau, jo mere man kommer ned i detaljen, desto mere er der at forholde sig til ar-
bejdsmiljgmaessigt. Dette vidner om, at sikkerhed og arbejdsmiljg slet ikke bliver
diskuteret i selve planleegningen eller i makrodesignet.

Ingen af de interviewede medarbejdere fra fabrikken mener, at de har veeret seer-
ligt gode til at inddrage sikkerhed og arbejdsmiljg. Driftslederen for specialfabrikken
sagde: "Hvis vi teenker arbejdsmiljg og sikkerhed i Lean-projektet nu, sa er det det
sorte far! Det har vi ikke vaeret gode til”. Eller som den daglige sikkerhedsleder
udtrykte det: "Man har mere fulgt MKs konsulentrolle” [SiL, april 2007]. Driftslede-
ren havde den helt klare opfattelse, at Danmark er langt leengere fremme med
hensyn til arbejdsmiljg i forhold til udlandet, hvormed han henviste til at MK konsu-
lenterne som udleendinge ikke havde den samme opfattelse af arbejdsmiljg og sik-
kerhed som man generelt har i Danmark.

Hgj hastighed og stor viden om Lean

Konsulentfirmaet har haft en betydelig indflydelse pa, hvordan designprojektet for-
lgb i hele startfasen. Tempoet har veeret meget hgjt og MK er kommet med nogle
rammer og regler for hvordan et Lean-projekt skal gennemfgres. Hastigheden
hvormed projektet blev i gang sat, har veeret godt, mener kvalitetschefen (og for-
mand for Sikkerhedsudvalget), fordi det "fastholder fokus”. Det er kvalitetschefens
vurdering, at hvis fabrikken selv skulle have gennemfart projektet, ville det have
taget alt for lang tid. Kvalitetschefen neevner fx et PRMS-projekt som har veeret 10
ar undervejs pa fabrikken. Argumentet for at det har veeret godt med eksterne er,
at problemer andre steder i produktionen ville optage eventuelle interne konsulen-
ter s& meget, at det ville fjerne fokus fra forandringsprojektet. Driftsleder mener
ligeledes, at MK har vaeret uundveerlige: ”...Vi har ikke kunnet holde fast som de
har kunnet. Det har vaeret en pravelse for alle ogsd de gamle garvede. De har haft
en opgave og de er blevet betalt i dyre domme - de skal bare af sted.”

Lean-koordinatoren for bemanding siger: "I starten bliver man taesket igennem,
fordi de kommer med en utrolig viden...”Personligt har jeg haft meget stor gleede af
dem og for at se hvilke styrker har jeg...” og en anden Lean-koordinator siger: "De
har jo keempe viden om Lean, men de har ikke det store kendskab til, hvordan det
danske samfund er... De har ikke vaeret vant til det, at det ikke er sa top-down.

Skreemmende rygter

For mange af de andre medarbejdere pa virksomheden var opfattelsen af konsu-
lentfirmaet MK i begyndelsen neermest skreemmende: "der har veeret nervgsitet
helt fra starten, det er noget helt nyt — de ved maske bedre. Allerede fgrste dag de
[MK] kom ind, var der en trykket stemning.” [Driftsleder 2007]. Og bade driftsleder
og sikkerhedsrepraesentanten siger samstemmende: "Der er nogen, der er pisse-
bange for MK pga. rygterne, at de tromler ned.” Og sikkerhedslederen siger: "de
[MK] har ry for at treekke blodige spor.” Og igen driftslederen: "Usikkerheden, hvad
skal vi i gang med? Konsulentfirmaet har en voldsom, kontant made at arbejde pa
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og det kan man ikke ligefrem sige at [vi her pa virksomheden] star for.” og "Da sa
MK kom, s& teenkte vi hvad er det her og folk teenkte "store stygge ulv”. Og det var
ogsa noget grove noget.” Rygtet siger altsa, at medarbejdere pa virksomheder,
hvor MK har medvirket til at indfgre effektiviseringer, har fgrt til at medarbejdere er
blevet fyret eller er blevet presset ud af virksomheden. Der er ingen tvivl om, at
bade virksomheden og konsulentfirmaet skulle bruge lidt tid pa at laere hinandens
arbejdsmetoder at kende. Som det ses har konsulentfirmaet helt klart nogle slem-
me rygter og har tilsyneladende ogsa en forventning om, at der er medarbejdere,
der forsvinder fra arbejdspladsen, nar de har veeret der. Ogsa sprogmaessigt var
det en udfordring: ... det er klart at der er medarbejdere, der ikke far en pind ud af
det.” Samtidig mener driftslederen ogsa, at hvis der blev talt dansk om noget kom-
pliceret ville der under alle omsteendigheder veere nogen, der var staet af. Alligevel
var han blevet overrasket over at nogen af medarbejderne faktisk var bedre til en-
gelsk end han havde regnet med.

En empowered virksomhedskultur

Produktionschefen fortalte i begyndelsen af projektet, at "det [medarbejderinddra-
gelsen] foregar jo lgbende” [efterar 2006], og at MK konsulenterne mente, at fa-
brikkens ledelse er meget medarbejderinddragende. Det er ligeledes produktions-
chefens indtryk, at konsulenterne fra MK er mere top-down-orienterede i deres me-
toder end fabrikkens ledelse er. ”"Jeg har sagt, at der ikke bliver flyttet en maskine
2 cm uden at folk har veeret inde og vaeret med og papeget...” [efterar 2006]. Fa-
brikken har tidligere haft positive erfaringer med inddragelse af medarbejderne i
forbindelse med produktivitetsforbedringer: "Vores vej til succes, det er medarbej-
derinvolvering” [efterar 2006], men han vurderer ogsa, at ikke alle medarbejdere
gnsker involvering.

Set ud fra konsulentens synspunkt er den made virksomheden arbejder p& anderle-
des end i andre lande: "Den made man arbejder pa her og kulturen er meget em-
powered. Man skal spgrge dem meget mere end i Italien eller i Tyskland. Jeg er af
den mening, at man ikke kan have alle med ombord.” ... Det vi vil ggre i den an-
den bglge - vi har ogsa startet en anden Lean bglge i en anden del af [virksomhe-
den] startede med en fokusgruppe her. Det var planlagt at ggre det. | den farste
bglge gjorde vi det ikke konsekvent.” Konsulenten tilkendegav altsa, at de har vae-
ret ngdt til at lave fokusgrupper i 2.bglge af Lean, men mener endvidere, at det vil
blive alt for besveerligt at tage beslutninger, hvis 10 forskellige personer skulle give
deres meninger tilkende, fordi de har 10 forskellige meninger om hvad, der skal
tages hgjde for. Endvidere mente han, at der var mange af de involverede som ikke
er engagerede, fordi de kun er udsat for en lille eendring og at de mange gange slet
ikke er interesserede i den overordnede aendring

Driftslederen var meget overbevist om, at der var noget konsulentfirmaet ikke hav-
de forberedt sig pa: "Jeg kan stadig meerke, at MK ikke kan forsta, at vi skal ned og
spgrge en medarbejder. Det har vi besluttet i starten af 90erne at sddan ggr vi her.
De kan ikke forsta at vi gar det. "Hvorfor kan vi ikke bare tage en beslutning og sa
ga ned og sige til Peter at sadan er det”[ville veere en MK konsulents hold-
ning]”[driftsleder januar 2007]. Det kom frem, at virksomheden efterhdnden som
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projektet skred frem, forsggte ikke at lade sig styre af konsulentfirmaets made at
arbejde pa. Mellemlederne har eksempelvis, ifglge driftslederen, vaeret tvunget til
hele tiden at skulle tilpasse Lean til virksomhedens kultur. Og der har veeret tilpas-
ninger i forhold til layout, hvor fabrikken har ”...stoppet projektet to gange, fordi
det var beslutninger vi ikke kunne sta inde for. Det har bl.a. veeret maskinlayout.
Processen hvordan vi nar derhen, det er os der styrer det. Det er os der bestemmer
tempoet.”

Overleveringen til afdelingen

En MK konsulent forteeller, at der har veeret et teet samarbejde med Lean-
koordinatorerne og topledelsen i de 8 maneder, projektet har fundet sted. Men de
veerste problemer har veeret i forhold til mellemledelsen, fordi: ”...Vi skal veere ret
hurtige — vi skal implementere hurtigt sa vi kan se resultaterne, eller fgler folk ikke
der sker noget. Der var mange parallelle projekter. Problemer var at mellemledel-
sen mente det gik for hurtigt. Der var day-to-day problemer, og derfor kan mellem-
ledere ikke bruge 4 timer hver dag pa Lean. Det har skabt problemer.” Lean-
gruppen overleverede en feerdig pakkelgsning til driftslederen og produktionsche-
fen, nar de er feerdige med bglgen. Driftslederne for afdelingerne er ikke med til at
lave layout og udteenke nyt materialeflow, men "vi har selvfglgelig haft en masse
mgder og de [driftslederne] har veeret med omkring at se idéerne og vi har lavet et
groft layout i samarbejde med MK og vores egen gruppe.. derefter har vi taget fat i
operatgrerne for at finjustere bade arbejdsmiljg og...” [J april, 2007]. Der har vee-
ret et godt samarbejde med driftslederen, som var positiv over for Lean-
produktionsmaden.

Lean-koordinator for maskinlayout fortalte til gengaeld, at han nok var den eneste,
der skulle ga p& kompromis i samarbejdet med afdelingen, fordi, som han udtrykte
det: ”Jeg har nok en arbejdsskade fra forsvaret. Jeg siger tingene, som jeg mener

dem, og som de kommer, og det er ikke altid det er faldet heldigt ud til medarbej-
derne.” Koordinatorens facon passede ikke godt med den medarbejderinddragende
metode som der siges at veere tradition for pa fabrikken. Og det viser sig, at speci-
alafdelingen, som senere blev bergrt af forandringerne var szerlig godt inddraget i

processen.

Det er specielt usikkerheden om, hvad der skal ske med den enkeltes job, der er
frustrerende for medarbejderne, og der indrammer Lean-koordinatorerne, at de
ikke har veeret gode nok til at samarbejde med driftslederne i at informere medar-
bejderne ordentligt. Det bliver der sidenhen, efter at MK konsulenterne er ude af
projektet, rettet op pa med et ugentligt made.

Utilfredsheder blandt medarbejderne

Under hele forlgbet med projekteringen af Lean-processer har der veeret klager fra
medarbejderne over, at de ikke har veeret nok involveret. Produktionschefen var
klar over, at de ansatte manglede information — et eksempel er, at medarbejderne
en dag opdager, at deres arbejdsplads var flyttet. SiR mente ligeledes, at det er
vanskeligt at fa tilstreekkelige informationer om, hvordan operatgrernes arbejde vil
se ud i fremtiden, og han udtrykte en vis skepsis over for produktionschefens ud-
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sagn om, at der ikke vil blive flyttet en maskine 2 cm uden at medarbejderne bliver
hgrt. | marts 2007 indkaldtes alle medarbejdere i specialfabrikken og de afdelinger,
der er knyttet til specialfabrikken til et informationsmgde. Her blev forandringspro-
cessen gennemgaet og de planer, der var for implementeringsfasen. Lean-gruppen
understregede under mgdet, at der ville blive lavet en masse nye fokusgrupper, og
man indremmer kommunikationssvigt og fejl pa konkrete steder. Mange af medar-
bejderne havde ogsa spgrgsmal til selve materialeflowet, idet de havde sveert ved
at forsta, hvordan produktionen kunne blive mere effektiv ved at en komponent
skulle behandles flere gange end den hidtil var blevet. Hvad kommunikationen an-
gar, mente driftslederen ogsd, at de fleste medarbejdere helst vil undga forandring
og derfor ikke lytter til den information de far.

Inddragelse af sikkerhedsrepraesentant

SiR har veeret blandt dem, der fglte sig utryg ved de nye forandringer,

og falte heller ikke, at han blev inddraget tilstreekkeligt i projektet. Tidligt i projek-
tet, efteraret 2006 blev det sagt, at sikkerhedsrepraesentanten selv havde ansvaret
for at blande sig noget mere [kvalitetschef, 2006]. | forbindelse med indkgb af ma-
skiner i 2006, blev de saedvanlige procedurer for inddragelse af arbejdsmiljgrepree-
sentanten i det pageeldende omrade tilsidesat. SiR vurderer, at tilsidesaettelsen
skyldes det store tidspres, som var i projektet. Inddragelsen har dog sendret sig
efterhdnden, som projektet skred frem. AMK anfgrer, at der var eksempler pa, at
omstruktureringer i produktionen medfgrte arbejdsmiljgproblemer, som har skullet
lgses efterfaglgende.

| specialfabrikken blev Lean-projektet indstillet, fordi der var opstaet over 100 fejl
og mangler i afdelingen, som blev tegnet op og sikkerhedsrepraesentanten”... hav-
de en snak med administrerende direktgr om, at vi ikke var blevet inddraget. Jeg
fortalte det hele. Han kom derefter og sagde, at han havde sat gang i det.” SiRs
klage til den administrerende direktgr skete i foraret 2007 og det kom til at betyde,
at der blev igangsat ugentlige mgder i specialfabrikken mellem SiR, Lean-
koordinatoren, driftslederen og produktionschefen.

Efter vores workshops pa virksomheden blev SiR ogsa inddraget ved, at han var pa
besgg hos maskinleverandgren. "Jeg skulle ned og se om det sikkerhedsmaessige
var lavet rigtigt pa maskinen. Men altsa... Jamen, der sidder de ngdstop pa& som der
skal pa maskinen. Det er jo farst, nar den skal monteres heroppe, at der bliver no-
get at skulle se efter. Nar der bliver sat nogle rullebaner op og nar der er en forbin-
delse med om det er rigtigt.” Som vi ser her, er det farst idet maskinen er sat op i
de omgivelser, den skal std i, at han har kompetencen til at registrere de sikker-
heds- og arbejdsmiljgmaessige elementer ved maskinen.

| efteraret 2007 blev der opsat to kantlimere, hvor SiR bliver inddraget i forhold til
“noget gitter” og Worklife Partners lavede stgjmalinger, efter at maskinen var oppe
at kgre. Det var ogsa farst da der er medarbejdere knyttet til en arbejdsplads, at
man s& pa indretningen af arbejdspladsen [SiR nov 07]. SiR blev stadig ikke ind-
draget i designet, men han mente, at driftslederen havde veeret inddraget: "Men
det er Lean afdelingen, der kgrer det. Det bliver farst den dag vi skal have kart ma-
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skinen ind, at vi skal have kigget pa noget med lgfteborde — indretning af arbejds-
pladsen.”

Selv mente SiR at: "det gik op for dem, at de blev ngdt til at tage det mere serigst,
og det star jo ogsa i beskrivelserne, at vi skal inddrages fra farste faerd...” Det er
lidt tvivisomt hvor meget sikkerhedsrepraesentanten har vaeret inddraget, for som
han sagde: "Men det var jo standardmaskiner... s der var ikke meget sikkerheds-
maessigt”. [SiR nov, 2007]

Lean-koordinatoren for maskinlayout fortalte, at de har leert at inddrage sikker-
hedsrepraesentanten, nar en maskine skal szettes op. [jan, 2008] Men det har vee-
ret begreenset, hvad der er sket: "vi har kun haft to maskiner og den ene karer ikke
endnu. Vi har bestilt nogle nye lgfteborde til de steder, hvor vi har snakket om, at
de var utidssvarende eller ikke var korrekte og udskiftet dem, der har han veeret
med i processen i layoutet om de lgfteborde og det har vi egentlig haft en god dia-
log om.”(ji, jan, 2008).

Sikkerhed og arbejdsmiljg fik farst for alvor en rolle idet Lean-projektet formelt var
afsluttet i specialfabrikken, da konsulentfirmaet MK er ude, og Lean-projektet er pa
vej videre til andre afdelinger p& virksomheden. Arsagen til, at sikkerhed og ar-
bejdsmiljg kom p& banen, var blandt andet, at der blev identificeret en del sma
uafsluttede projekter i specialfabrikken og pga. arbejdsbogsseancen, hvor nogen af
fejlene og manglerne blev papeget. SiR gjorde den administrerende direktgr op-
meaerksom pa dette, hvilket resulterede i, at ledelsen gav tilladelse til, at projektet
fortsatte med et ugentligt mgde med sikkerhedsfolk i afdelingen og projektmedar-
bejdere.

Sikkerhed i maskinlayout

Sikkerhed og arbejdsmiljg blev ikke i farste omgang ekspliciteret eller bevidst ind-
draget i layoutet for specialfabrikken. Det har dog ved et par enkelte lejligheder
veeret naevnt, at en veesentlig ulykkesrisiko er blevet reduceret og det er, at med-
arbejderne i specialfabrikken ikke leengere skal krydse den transportvej, som lgb
midt gennem specialfabrikken inden den blev flyttet.

Der har i Igbet af projektperioden veeret et par seancer, hvor der blev lavet et lay-
out i fuldskala og hvor medarbejderne havde mulighed for at se pa pladsen for be-
vaegelighed rundt om de papstykker, der skulle forestille maskinerne. Men det var
begraenset, hvor meget sikkerhed og arbejdsmiljg diskuteres i de seancer. Gennem
vores undersggelse har det vist sig, at kun formanden for sikkerhedsudvalget del-
tog i Lean-projektmgderne, men det var nok snarere i kraft af sin rolle som kvali-
tetschef end i rollen som formand for sikkerhedsudvalget.

Om de farste layout-workshops siger produktionschefen: ”...hdnden pa hjertet, sa
er det ren teknik, vi snakker [og ikke arbejdsmiljg, red.]”. Sikkerhedsrepraesentan-
ten for specialfabrikken: "Det kunne veere smart at fa det [arbejdsmiljg og sikker-
hed] med ind fra starten”. Til dette svarer produktionschefen: ”Jo, men der vil jeg
sa sige, at det [arbejdsmiljg og sikkerhed] indgar jo helt naturligt”. Produktionsche-
fen anfarer, at sikkerhed og arbejdsmiljg ofte indgar i design- og planleegningsar-
bejdet, men ikke formaliseret. Der naevnes ikke eksempler herpa [efterar 2006].
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Det bliver naevnt af ledelse, at sikkerhedsrepraesentanterne ogsa selv har et ansvar
for at deltage i mgderne.

Kravspecifikation/maskinsikkerhed

Som naevnt er det primeert standardmaskiner, som indkgbes pa fabrikken. Ifaglge
Lean koordinatoren, som har ansvaret for maskinlayout, anvendes proceduren for
indkagb af nye maskiner, som arbejdsmiljgafdelingen har udarbejdet. Ifglge denne
Lean-koordinator: ”[gar vi] helst ikke p4 kompromis. Vi har en liste over, hvad en
leverandgr skal, at der er CE maerkninger og der opfylder de langt hen ad vejen de
danske lovkrav.” [ji april 2007]. Fabrikken bruger kendte leverandgrer: "vi har tre,
der kan levere en lignende maskine og ud fra hvad tilbuddet lyder pa, veelger vi en
maskine... Vi ser pa de erfaringer vi har fra leverandgrerne omkring service.” [ji
april 2007]. Ud fra sidstneevnte udtalelse er det sveert at vurdere, hvor stor en rolle
sikkerhed og arbejdsmiljg har betydning for 'hvad tilbuddet lyder pd’, men de over-
ordnede krav til maskinen bliver overholdt. Det er saledes ikke nye overvejelser
omkring sikkerhed, der er i fokus, nar en ny maskine bestilles.

Foraret 2008 er der indkgbt tre nye maskiner: to kantlimere og en point-to-point
maskine. Det viste sig, at underlaget under point-to-point maskinen var for blgdt
og leverandgren matte geninstallere maskinen efter at gulvet er lavet. Hverken SiO
eller sikkerhedslederen har ikke veeret inddraget i dette, fortalte sikkerhedslederen,
og fortalte endvidere, at han ikke havde veeret inddraget i den sammenhaeng ma-
skinerne indgar i, eller i sikkerhed for de nyindkgbte maskiner. Selv om den nye
sikkerhedsleder har store kompetencer inden for ”praktisk” sikkerhed, har han ikke
veeret inviteret med til at se pa sikkerheden inde i specialfabrikken i sine tre mane-
der pa posten. Han betragtede det som en stor fejl, og at det kunne skyldes at
Lean-koordinatoren er uerfaren.

Sikkerhedslederen som ogsa er chef for reparations- og vedligeholdsafdelingen un-
derstregede, at hans rolle er radgivende, hvor SiR skal inddrages i alt hvad der har
med sikkerhed at ggre og hvad der skal besluttes desangaende, fordi det er ham,
der er valgt af kollegerne.

Eksempel: Flytning af maskine

Fra hovedlinierne blev der flyttet en maskine, en finérpresse, som pa et tidspunkt
skulle levere til specialfabrikken. Forklaringen pa hvorfor den flyttes tidligt i forlgbet
var, at der ikke var plads til den ved hovedlinierne. | forhold til dens nye placering
var der ikke teenkt pa muligheden for temning af affald, skub af arbejdsgenstande
mv. Flere forslag sa dagens lys i forhold til maskinen, men ingen af dem er forelg-
bigt blevet realiseret. Ifglge to Lean-koordinatorer har det veeret vigtigt at under-
strege, at flytningen af maskinen ikke havde noget med Lean-projektet at ggre.
Lean-koordinatorerne mente, at deres kolleger skyder skylden for alt det, der gik
galt i specialfabrikken p& Lean-projektet, og det var derfor vigtigt at mane beskyld-
ningerne pa Lean-projektet i jorden. Lean-koordinatorerne var af den klare opfat-
telse, at man var ngdt til at flytte maskinerne, selvom man allerede dengang kunne
se, at det ikke var det rigtige layout i forhold til, hvad de havde brug for. De sagde
saledes om maskinen: ”... vi ville ombygge maskinen og det var der enighed om, i
et fornuftigt flow og absolut med lige sa gode eller bedre arbejdsmiljgvilkar end far.
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Og det er sa der al logik stopper...” S& indtil vi ved, hvad er det er for et koncept vi
skal udfgre i specialfabrikken producere og hvad er det for produkter vi skal bruge,
og hvad er det for en teknologi eller er der en anden pa markedet der er bedre.
Indtil da vil vi ikke leegge penge i den vi vil ikke ombygge den for en mio... selvfgl-
gelig er den ikke optimal at arbejde ved, men den er ikke farlig at std ved og den er
ikke farligere end den var fgr”. Begrundelsen for at maskinen var uhensigtsmaes-
sigt placeret var altsa, for det fgrste, at den plads hvorpa den stod hurtigst muligt
skulle friggres til brug for noget andet. Desuden stod den for en ombygning, men
det var endnu ikke fastlagt, hvad der skulle ggres ved den. For det andet var det
forsvarligt nok at benytte den, da den ikke var farligere end der, hvor den fgr stod
placeret. Desuden havde sikkerhedsrepraesentanten selv veeret involveret i sikker-
heden pa hgjvognene til maskinen: "Der var nogle sma aendringer pa den med nog-
le bremser, fordi finer-emnerne rykkede sig, sa vi har mulighed for at lase ender-
ne.” Sikkerhedsmaessigt kunne det g& an, fordi produktionsbehovet havde aendret
sig og man derfor ikke behgvede at have flere finérplader pa maskinen end hvad
der er sikkerhedsmeaessigt forsvarligt.

Uanset om maskinens placering havde noget med Lean-projektet at gagre eller ej,
kan vi konstatere, at der har veeret store vanskeligheder bade med formningen og
afgreensningen af designobjektet. P4 den ene side var det vigtigt for Lean-
koordinatorerne at skelne mellem, hvornar flytningen af en maskine havde noget
direkte med Lean-konceptet/projektet at ggre og hvornar det ikke havde. Dette
skyldes den, ifglge Lean-koordinatorerne, 'forkerte’ opfattelse medarbejderne har af
Lean-konceptet og -projektet, eller maske nok neermere den negative stemning
som medarbejderne havde lagt for dagen under projektperioden. Konkret ses van-
skelighederne ved at definere designobjektet ved, at placeringen af fx finérpressen
ikke, i farste omgang, blev teenkt ind i det materialeflow, som lsegger sig op ad
Lean-konceptet. Endvidere fik det manglende overblik over den tekniske lgsning
med hensyn til maskinen sandsynligvis en negativ konsekvens for sikkerheden — vi
kan i hvert fald konstatere at sikkerheden slet ingen rolle spiller ved placeringen af
maskinen.

Eksempel: Arbejdsprocedurer og sikkerhed

En endelig godkendelse af en Lean-driftsprocedure - SOP’en - ligger hos driftslede-
ren for det omrade, der er i fokus, men underskriften p& udarbejdelsen af bilaget er
produktionschefens. Nar SOPerne udgives, kommer de ind i et struktureret forlgb,
hvor man hele tiden falger op, og teamet kan komme med idéer til at eendre det.
Det er en vedvarende proces - de bliver vurderet og effektiviseret hele tiden.”...

Det sker ved at medarbejderne gar til deres driftsleder, som sgrger for at det bliver
gjort, enten af ham selv eller af en koordinator. Lean-koordinatoren siger: "Vi gar
meget ud af at sige at det er operatgren der beskriver det. det er deres hverdag,
der er beskrevet. De kontrolfunktioner de skal tage, er ogsa taget ud af hyppighed
af fejl.” Selv om sikkerhed er et af de tre elementer, der bliver taget hgjde for i
SOP’en, er det ikke noget, der er procedurer for, at SiR skal inddrages i. De hen-
vender sig til SiR, hvis ”...[vi] fagler det har relevans over til sikkerhed”...
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Andre aendringer under designforlgbet

Det viser sig, at ordreindgangen i lgbet af sommeren 2007 er faldet, og der har
veeret nogle eéendringer, der har gjort, at de ma koncentrere sig om lakanlaegget.
Der er flyttet en del rundt, og der skal flyttes om ved hovedlinjerne. Erfaringer fra
tidligere i projektet, har gjort, at neeromradet omkring specialfabrikken er kommet
mere med. Godt et ar efter beslutningen om indfgrelsen af Lean-projektet og be-
slutningen om flytningen af specialfabrikken er taget, er indretningen af specialfa-
brikken langt fra helt pa plads. Det sidste halve ar gik med at koncentrere sig om at
felge med vareordrerne og sidst pa aret sker der pa baggrund af manglende ordre-
indgang en fyringsrunde, hvor halvdelen af ledelsen udskiftes og ca. 20 medarbej-
dere ude i produktionen. Koncentrationen gar derfor mest pa fyringer, ny ledelse og
andre organisatoriske aendringer blandt andet fik de en ny sikkerhedsleder.

Organisatoriske sendringer

Den ovennavnte krise, som fabrikken var ude i, fik sat gang i refleksionerne over
de projekter, der var i gang. | alt har der veeret mellem 100 og 300 uafsluttede
projekter. Det har bevirket et stgrre fokus pd at felge op pa projekter og man har
veeret i gang med at leere et nyt projektstyringsveerktgj, Prince2. Heri — mener
Lean-koordinatorer og sikkerhedsleder, det star beskrevet, hvornar man skal ind-
drage sikkerhed.

Organisationen bliver ogsa aendret i forbindelse med udskiftningen af ledelsen.
Driftslederne far formelt mere ansvar for sikkerheden, idet de indgar som et formelt
led i SiO. Fgrhen overlod de det til sikkerhedslederen, hvor de nu er blevet gjort
mere ansvarlige. Den nyudnaevnte sikkerhedsleder mener netop dette er meget
vigtigt for sikkerheden, fordi han ser driftsledernes holdning som det allerstgrste
problem for sikkerheden pa fabrikken.

Arbejdsmiljgafdelingen bliver med omorganiseringen flyttet fysisk teettere pa pro-
cesafdelingen og projekt/Lean-afdelingen. Det kan sandsynligvis fa en positiv effekt
pa sikkerheden og arbejdsmiljget bade pa kort og lang sigt. | hvert fald blev det
gjort bekendt, at arbejdsmiljgkoordinatoren aktuelt udfgrer Lean-handlingen, 5 S,
som en del af sit arbejde.

8.8 Teknisk rationel

Hovedpunkter fra interview med personer fra virksomheden som har helt, delvist
eller ikke deltaget i designprocessen er overordnet at:

Sikkerhed er ikke et specielt punkt pa dagsordenen. SiR er ikke et fast medlem af
designgruppen. Det er sikkerhedskoordinatoren heller ikke. SiR skal selv veere op-
sggende for at fa indflydelse. Konsulentfirmaet overholder de love der eksisterer i
de pageeldende lande hvor de radgiver. Virksomheden har skemaer der skal udfyl-
des.

117



Design fase Formal Hovedspgrgsmal Hoved opgaver Hvad er der Hvad kunne veere gjort?
vedr.sikkerhed sikkerhedsmana- gjort?
gement Nogle anbefalinger
Forretningsud- Tage special- Er der nogle Undersgge forskellige | Ikke noget sa vidt

vikling
(Overordnet
malseaetning)

produktionen ud
af highrunner
og lave en spe-
ciel fabrik for
specialmal.

showstoppers
mht. sikkerhed?

informationskilder.

vides

Feasibility
studie

(Hvilket produkti-
onsprincip skal

De eksisterende
maskiner skal
flyttes til en
samlet enhed og
produktionen
skal kgre efter
LEAN princippet.

Er teknologien
afprgvet set fra
et sikkerheds-
maessigt syns-
punkt?

Sammenligning med
eksisterende lignen-
de designs.

Ikke noget sa vidt
vides

Det er en eksisterende produktion
der skal flyttes s& der burde have
veeret foretaget en undersggelse
af det eksisterende anlaeg set fra
et arbejdssikkerhedsmaessigt
synspunkt.

Der findes en ulykkesdatabase
som kunne have veeret brugt

anvendes?) sammen med den erfaring opera-
Der skal ogsa tgrerne har vedr. eventuelle farli-
kgbes ekstra ge situationer i det eksisterende
maskiner og anleeg.
udstyr
Concept og
overordnet
design Er konceptet af- Risikoanalyse af Ikke noget sa vidt Undersgge hvorledes LEAN kon-
provet set fra et conceptet. vides ceptet pavirker arbejdsgangen og
sikkerhedsmees- arbejdsmiljget i andre lignende
sigt synspunkt? virksomheder.
Layout eendres med LEAN.
Basis design Der skal: Er de indbyggede Risiko analyser og S-Design projektet Der er ikke udfart analyser mht.

(Hvilke funktioner
skal udfgres?)

Saves, fineres,
kantlimes, free-
ses, hulles,
lakeres og
transporteres

sikkerhedslgs-
ninger og sikker-
hedsbarrierer
tilstraekkeligt
implementerede ?
Er kravene til
sikkerhed define-

design reviews, au-
dits

af design organisati-
onen.

har udfgrt en audit
vedr. sikkerhed pa
maskiner og hjeel-
pemidler.

sikkerheden

Der er ikke explicit defineret krav
til sikkerheden bortset fra at
loven skal holdes.

LEAN conceptet burde have veeret
vurderet ud fra et arbejdssikker-




Design fase

Formal

Hovedspgrgsmal
vedr.sikkerhed

Hoved opgaver
sikkerhedsmana-
gement

Hvad er der
gjort?

Hvad kunne veere gjort?

Nogle anbefalinger

ret tydeligt nok
ht. det detaillere-
de design?

hedssynspunkt da arbejdsgangen
for hver enkelt bliver operatar
gendret.

Denne arbejdsorganisation burde
ogsa have veeret diskuteret her.
Sikkerhed burde veere et selv-
steendigt punkt p& dagsordenen

Detaljeret de-
sign

(Hvilke kompo-
nenter skal udfg-
re disse funktio-
ner?)

Valg af maski-
ner og veerktgj:
Eksisterende
maskiner men
anden transport
mellem maski-
nerne.

Indkgb af ny
praecisionssav.
Planleegning af
placering

Er de detaillerede
sikkerhedskrav
tilstraekkeligt
implementerede?
Er der skrevet
tilstraekkelig do-
cumentation for
overdragelse til
fabrikation/brug?

Detailerede risiko
analyser

og design reviews,
audits af design
organisationen.

Analyse med pap
pa gulv gvelse for
at se eventuel pla-
cering af maskiner,
men det var ikke ud
fra et sikkerheds-
maessigt synspunkt.

Detaillerede sikkerhedskrav burde
diskuteres her. Specielt omkring
transport mellem maskinerne.

Fabrikation,
Installation,
commissioning,
opstart

Realisering af
designet, front-
end
engineering,
slut check og
test for over-
dragelse til
kunden
Anleegget er
ikke fuldt im-
plementeret
endnu

Opfylder designet
sikkerhedskrave-
ne? Er design fejl
og svagheder
blevet identifice-
ret og lgst?

Inspektion and test.

Den eksterne kon-
sulent oplyser at de
nationale lovgivnin-
ger overholdes.

Mange designfejl er
identificeret. Nogle
er lgst og resten
venter.

Produktionslinien er
endnu ikke feerdig
og LEAN er ikke
implementeret
endnu.

S-Design projektet
har lavet en work-
book metode hvor
alle darlige og gode
lgsninger blev foto-
graferet og i en
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Design fase

Formal

Hovedspgrgsmal
vedr.sikkerhed

Hoved opgaver
sikkerhedsmana-
gement

Hvad er der
gjort?

Hvad kunne veere gjort?

Nogle anbefalinger

efterfglgende work-
shop blev proble-
merne og eventuel-
le lgsninger disku-
teret og nedskrevet
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Anbefalinger til virksomheden:

Generelt anbefaling: Det anbefales at der fra starten af et designforlgb planleegges
hvilke faser designet skal igennem og hvilke sikkerhedsspgrgsmal der kan komme
pa tale i hvert forlgb. Ligeledes hvilke personer der skal deltage i de forskellige fa-
ser og specifikt hvem tager sig af sikkerheden og har ansvaret for at sikkerhed er

et punkt pa dagsordenen.

Specifik anbefaling til kekkenfabrikken: Brug medarbejdernes erfaring fra starten,
hold dem orienteret og Iyt til dem. Lav realistiske planer. En workbook seance hav-
de veeret god at lave far flytningen.Ligeledes Safety Audit’en pa maskiner og hjeel-
pemidler. Brug APV i designfasen og gg@r brug af den ulykkesstatistik/registrering
som findes. Ggr de anbefalinger som sikkerhedsorganisationen har lidt mere ’strik-
se’ f.eks er udtrykket at 'sikkerhedsrepresentanten indrages efter behov’ for Igst.
For hvem tager ansvaret for behovet?

8.9 Opsamling

Design og designforlgbet pa kekkenfabrikken har vaeret koncept- og konsulentdre-
vet fra starten og det har veeret en bremse for inddragelse af sikkerheden, primeert
fordi det ikke stod beskrevet - andet end i generelle termer - i det koncept, der blev
fulgt. Muligheden for at overveje arbejdsmiljg og sikkerhed blev tilsidesat pa grund
af designforlgbets hastighed, der ogsa betgd at grundige tekniske overvejelser blev
negligeret.

Manglende systematisk opsamling pa designbeslutningerne undervejs kan ogsa
have pavirket designforlgbet i en negativ retning. Som det erfares i litteraturstudiet
betyder manglende nedskrivning af designbeslutninger undervejs i et forlgb mang-
lende overblik og at designere ikke leerer tilstreekkeligt af fejlbeslutninger. Under
designforlgbet var der heller ingen, der havde ansvaret for at sikkerhed blev ind-
draget, nar beslutninger blev taget. Ligeledes var det fegrst efter at designbeslutnin-
ger var taget, at der blev fulgt op pa arbejdsmiljg- og sikkerhedsproblemer.

Selv om fabrikken havde et veludbygget arbejdsmiljgledelsessystem, hjeelper det
ikke pa inddragelse af sikkerhed i design. Der findes en tjekliste, som farst blev
benyttet efter, at designbeslutningerne er taget. Ligeledes er der en manglende
forbindelse mellem design og arbejdsmiljgsystemet, fordi Lean og projektafdelingen
hverken havde en formel eller uformel kontakt til arbejdsmiljgafdelingen. Dette
andres dog med aendringen af organisationsstrukturen efter fyringsrunden.



9. Case 3: Medicovirksomhed

Mejding er det site, hvor vores case foregar. Her er der 200 medarbejdere. Virk-
somheden er organiseret i en teknologiafdeling, en pilotplant og en almindelig drift
pa hvert site. Teknologiafdelingen bestar af ni ansatte, som arbejder med udvikling
og forskning i ny teknologi. Medarbejderne i afdelingen refererer til chefen for pilot-
plant, som er den overordnede for alle pilotplant pa de forskellige sites i Danmark.
Tidligere havde hvert site sin egen pilotplant-chef, men beslutningen om at aendre
dette blev taget for at forbedre koordinering, samarbejdet og vidensdelingen mel-
lem de forskellige pilotplants. Pilotplant er en afdeling, hvor nye maskiner prgvete-
stes i 2 til 1 &r inden de flyttes til en driftsafdeling, hvor de seettes til at producere
i ramp-up indtil de er godkendt til at kere i normal drift. Vores designobjekt er en
printmaskine, som er blevet udviklet i virksomhedens tekniske afdeling. Maskinen
er, november 2007, i gang med at blive prgvekart i pilotplant i Mejding. Det er dog
endnu uvist om, hvor det nye produktionssystem kommer til at producere.

9.1 Designobjekt

Emnerne er runde skiver af kunststof. Emnerne har en diameter pa ca. 10 cm.
Trykkemaskinen skal trykke et bestemt mgnster i en bestemt farve pa skiverne.

Trykkemaskinen er i en pilotfase med manuel pafyldning og 'temning’ af skiverne —
12x25 ad gangen. Dette skal foretages pa en anden made ved den endelige imple-
mentering. Hvordan er endnu ikke fastlagt.
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Maskinen bestéar af et roterende magasin med 4 lagerhuller med plads til 100 skiver
i hvert hul. Operatgren tager en stak plader pa 25 stk. ad gangen og placerer i ma-
gasinet. Dvs. han tager 12 stakke og leegger i magasinet ad gangen. Dette skal
gares hvert 400 sec. = knap hvert 7 min. Fra dette magasin tages, med sugekop-
per, en plade ad gangen og placeres pa et roterende bord. Der er sug under bord
for at holde pladerne pa plads. Bordet drejer rundt i step. Pladen fares hen under
trykkemekanismen hvor trykket foregar. Neeste step er en position med mulighed
for visuel inspektion af trykket. Dernaest en position med varme hvor trykket tar-
res. Naeste position er check med et vision kamera der kan se om trykket er i or-
den. Pladen placeres dernaest i en slutstak pa et transportband. Nar der er 12 stak-
ke a 25 plader pa bandet fjernes stakkene manuelt. De gverste plader kan sa tjek-
kes manuelt. Hvis de er i orden antages det at de andre 24 i stakken ogséa er i or-
den. | dag tjekkes hver enkelt skive ved output?

Hele systemet er lukket inde i en plexiglaskasse med dgre i. Da malingen indehol-
der oplgsningsmiddel, meget lidt 0.01%, er der udsugning fra kassen. Malingen er i
en lille beholder og indeholder maling til 30.000 tryk. Oplgsningsmiddeldampene er
tungere end luft og der er derfor ogsa udsugning forneden i kasse. Der er en alarm
pa udsugningen. Der skal skiftes malingsbeholder hver 12 time. Malingen bliver
manuelt blandet i et stinkskab, men nar den endelige farve er fundet vil malings-
firmaet levere farven i injektionssprgjter.

Ved abning af en af dgrene stopper hele maskinen hvilket ogsad medfgrer at den
skal stoppe hvert 400 sekunder for at operatgren kan fylde det roterende magasin
op. Der er ogsa en dgr ind til elkablerne. P& denne dgr er der en haengelads, sa den
ikke dbnes uden nggle. Maskinen er jordet iflg. regler for maskiner med 'metalske-
let’ for at undgd, at der ved et brud pa en ledning kommer speending pa hele op-
bygningen.
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Operatgrens job er at:

- Fede tromlen med 400 skiver ad gangen hver 400 sec.
- Fjerne 12 stakke med 25 skiver med tryk

- Skifte malingsbeholder hver 12te time

- Lave visuel inspektion efter tryk

- Visuel inspektion af feerdige stakke

- Blande maling og oplgsningsmiddel i stinkskab.

- Opvask i vaskemaskine

- Fylde malingsbeholder

- Overvage alt det kagrer som det skal.

Stinkskab og opvaskemaskine er placeret ca. 10m fra hinanden

9.2. Sikkerheds- og arbejdsmiljgpavirkninger
I ‘Mejding’ har der veeret 13 arbejdsulykker inden for det sidste ar, hvoraf ingen af

dem var med leengere fraveer (dvs. fraveer over 5 uger). Arbejdsulykkerne har vee-
ret af meget forskellig art, s der kan ikke siges noget entydigt om dem. Der er en
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meget hgj maskinsikkerhed, idet fx alle maskiner er indkapslede og da maskinerne
slukker, hvis man abner ind til de roterende dele. Den mest dominerende problem-
stilling i arbejdsmiljget er ensidig gentaget arbejde, EGA.

9.3 Sikkerheds- og arbejdsmiljgarbejde

I virksomheden findes standarder og procedurer for alt arbejdsmiljgarbejde. | virk-
somhedens arbejdsmiljgafdeling blev der for et par ar siden oprettet en stilling,
som, for en stor del, skal varetage alt radgivning inden for inddragelse af sikkerhed
og arbejdsmiljg i design. Udover arbejdsmiljgafdelingen har virksomheden naturlig-
vis en sikkerhedsorganisation (SiO), hvor pilot- og driftsafdelingen hver har deres
egen SiO. | driftsafdelingen er SiO bygget op saledes, at der er to sikkerhedsreprae-
sentanter (herefter SiR) fra reparation og vedligehold (R&V), en fra ramp-up og en
fra produktionen. Den ene fra R&V er elektriker og har specialuddannelse i el-
sikkerhed. Den anden star for det mekaniske og har faet et kursus i det. Hvis de
har tvivisspgrgsmal treekker de pa viden fra Maskinsikkerhed.dk, som de har et
godt samarbejde med.

9.4 Design af maskine til produktionssystemet

Formalet med det nye produktionssystem er at udvikle en ny teknologi, som skal
give en bedre kvalitet pa et af firmaets hovedprodukter, stomiposen (hvordan kan
vi eendre navnet pa produktet?), og som skal kunne betale sig i det lange lgb. Bag-
grunden for aendringen er baseret pa den erfaring, at nogle fa kunder, estimeret til
5%, har klaget over kvaliteten af produktet. Det drejer sig om den etiket, der sid-
der pa skydeskiven til stomiposen, og som skal indikere hvilken stgrrelse produktet
skal klippes efter. Under etiketten kan der pa nogle fa produkter forekomme luft-
bobler, men de har ingen betydning for produktets funktion. Kundernes klager gar
pa, at de tror, luftboblerne sidder under den skydeskive, som skal kleebes pa bru-
geren mave, hvormed det ser ud som om kleeberen lsekker. Dette er et stort pro-
blem, selv om det kun er fa kunder det drejer sig om er det sveert at kommunikere
ud. Desuden kan kunderne komme i tvivl om de har klippet produktet af i den rigti-
ge stgrrelse pga. luftboblerne. Problemet kan lgses ved at brugervejledning og logo
trykkes direkte pa skydeskiven til stomiposen, hvorved paklaebningen af en fortrykt
etiket undgas.

Organisering

Projektet har base i teknologiafdelingen, som har til formal at designe nye maski-
ner. Nogle af maskinerne er kopierede eller koncepter og andre er helt ny teknolo-
gi. Idéen til projektet kommer fra JL, som er projektleder og tilknyttet teknologiaf-
delingen. JL har sammensat projektgruppen pa 6 personer inkl. JL, som har mgdtes
fire gange. Det er en regel pa virksomheden, at inden nye teknologier gennemfg-
res, nedseettes en projektgruppe, hvor relevante omrader er repraesenteret. | dette
tilfeelde blev projektgruppen sammensat saledes: en driftsleder fra produktionen pa
det site, der paseetter etiketterne for at fa viden om den 'gamle’ teknologi. En afde-
lingsleder, som har det overordnede ansvar for multimaskinerne samt en operatar
fra denne afdeling. Disse to personer er inddraget fordi det 14 i planen, at den nye
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teknologi skulle bygges ind i en eksisterende maskine for at give en gkonomisk ge-
vinst (besparelse af mandetimer) og for at undgd EGA. Endvidere er der en QA per-
son inddraget i projektgruppen, fordi det er et krav, at kvalitetsomradet skal ind-
drages. Ogsa en produktudvikler var med, fordi det nye system skulle producere et
mere eller mindre nyt produkt. Sidstnaevnte har ogsa en forbindelse til den kom-
mercielle afdeling. Om inddragelse af produktudviklingsomradet siger JL, at det var
...For at forsgge at seette veerdi pa de her egenskaber, det er ikke nemt i forhold til
kroner og gre.

Projektgruppen refererer til en styregruppe bestadende af fire chefer fra hver deres
omrade: teknologi, pilot, ramp-up og kvalitet. Der er lavet en SWOT pa produkti-
onssystemet.

Nar der er lavet en gkonomisk og forretningsmodel for den nye teknologi, henven-
der JL sig til styregruppen for at fa projektet godkendt.

Styregruppen er naturligvis den sidste beslutningsinstans. Projektgruppen var mere
til for at projektlederen kunne fa belyst idéen fra forskellige sider. Ifglge JL kom de
skarpeste kommentarer fra de folk, der repreesenterer omradet med multimaski-
nerne: ”... Vigtigt at maskinen er meget stabil, hvis de skal stoppe og starte deres
proces til en maskine der fgder, vil de f& store kvalitetsproblemer. For dem var det
ultravigtigt at bygge denne her ene maskine fgrst og betjene den manuelt, men at
tjekke den ved fuld speed. Oprindeligt ville jeg ikke kare sa hurtigt - noget der skul-
le sta pa et skrivebord. Men der kommer nogle pa banen der, og siger at hastighe-
den er utroligt vigtig...”. Vi ser hvordan maskinens hastighed bliver den allervigtig-
ste designparameter.

Designforlgbet

Virksomheden skal altsa bygge en maskine, der skal kunne trykke brugervejlednin-
gen og logo direkte pa skydeskiven, sa de er fri for etiketterne. Man har fgr arbej-
det med denne lgsning, men undlod at ga videre med det, da man mente at lgsnin-
gen var for dyr og fordi der var for mange ressourcekreevende miljghensyn, der
skulle tages.

Som omdrejningspunkt for diskussionerne havde JL lavet en powerpoint, hvor sy-
stemet var skitseret: "Men der var jo forskellige forslag, i det fgrste var der ikke en
avanceret tegning, det kom sa pa hen ad vejen.” Graenseobjektet er altsa i forste
omgang en tegning, der senere udvikler sig til en kravspecifikation, herefter en 3 D
model (udviklet af leverandgren) og til sidst en maskine i pilotplant, hvor den prg-
vetestes.

I sin nuveaerende form er maskinen primaert bygget for at se om det kan betale sig
at producere klaebere til stomiposer med tryk direkte pa. Der 14 en skitse pa en
mulig maskine med rotationer.

Det krav, der fgrst og fremmest skulle vaere opfyldt ifglge kravspecifikationen var

takttiderne: ”... fordi den skulle kunne bindes stift op pa de andre maskiner med en
robot. Og det blev et ufravigeligt krav. De andre krav er mere blgde.” Takttiden
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skal ned pa 1 sekund eller derunder for at det kan betale sig, lige nu ligger den pa
1,1-1,2 sek. Desuden har projektlederen fra starten taget stilling til det helt over-

ordnede fx en ”... rundbordsbaseret maskine, at der skal veere en bestemt type fg-
demagasiner og de skal komme ud af maskinen sadan og sadan, sa jeg har taget

stilling til de store treek i operatgrens arbejdsopgaver.”[JL]

Designobjektet aendrer sig altsd hele tiden, fordi det, som projektlederen fra pilot-
plant, siger: ”...er en forsggsmaskine, kan man jo bygge om p& den som man har
lyst til. Hvis vi far en idé sa gar vi det”...”Det er jo ikke engang sikkert, at tryknin-
gen skal veere den samme, maske skal der veere to ved siden af hinanden. Det kan
ogsa veere det skal veere to oppe ved siden af hinanden og det kunne ogsa veere
man byggede en stor, men hvis de gar ned sa har vi altsa balladen, hvorimod hvis
vi havde flere sma.” Designprocessen bliver altsa langstrakt og kan komme til at
vare omkring et ar inden den gar over til ramp-up, hvor der igen skal designes ma-
skiner, dog med baggrund i den nye teknologi. Fase to i projektet er at undersgge
hvordan maskinen enten skal bygges sammen med en anden maskine, hvorimellem
der skal veere en robot, eller om den skal integreres. Dette viser sig dog at give
andre ulemper som det at hele systemet gar ned, hvis en enkelt maskindel gar ned.

Formelt set skal overdragelsen fra teknologi til pilot forega via et overdragelsesdo-
kument, men det blev i stedet aftalt, at JL skulle veere med indtil SAT’en (Site Ac-
ceptance Test) var foretaget. Opdelingen af afdelingerne er en relativ ny omstruk-
turering i virksomheden og som JL siger: Vi har maske ikke helt fundet vores ben
endnu, vi har desveerre "over muren syndromet”, hvor man bagefter ikke kan se
hvad der sker. Det er mere formalstjenstligt at der er mere samarbejde. Den orga-
nisation vi arbejder i er ikke saerlig gammel, men det her er den farste der karer
igennem det her.

Ligesom arbejdsmiljgspecialisten kommer ind, nar der sker en overdragelse fra pilot
til ramp-up, ger JL det samme. Han siger i den forbindelse, at "Hvis det er en starre
ombygning der skal til, vil vi nok teste den igennem i pilot igen.” Men som JL ogsa
siger, sa har multimaskinerne i forvejen ndet smertegraensen for hvor kompliceret
en maskine ma vaere. Det kan veere gdelaeggende, fordi det forleenger tiden for
driftsstop.

Hvis den ny teknologi ender med at veere fx ti maskiner, ”... bliver der udnaevnt en i
ramp-up, sa holder vi nogle lange mgder og sa karer han det samme igennem som
vi har gjort og sa vaelger han nogle leverandgrer ud. Radgivning til ramp-up, vi har
erfaringer, og sa finder vi ud af det i faellesskab. Det er et abent arbejdsforhold. Nar
en maskine gar fra pilot over til ramp-up, er pilotplant med som konsulentbistand.
Da det er en maskine, der p& nuvaerende tidspunkt testes, er det uvist, hvordan
den kommer til at se ud, nar antallet af producerede varer skal stige fra maske
1000 til fx 1.000.000 produkter.

Projektlederen i pilot siger:

"Det bliver en helt andet design, hvis den skal i produktion. Den er bygget sa abent
som muligt sa der kan bygges om pa den. Fadningen kommer aldrig til at forega
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sadan der, hvis der er 10 maskiner. Jamen sa kommer EGA og hele baduljen efter
0s. Arbejdsmiljgfolkene er med i planlaegningen mellem pilot og ramp-up, fordi der
skal menneskehaender pa. Den er ikke beregnet til at kgre produktion. Den er byg-
get for at finde ud af om det kan lade sig ggre. Testmarkedsfaring hvor vi karer
10.000 det skal den ikke engang ggre.

| det hele taget er det endnu uvist, hvordan teknologien kommer til at se ud. Tryk-
kedelen med puden og rundbordet vil sandsynligvis veere den samme, fordi det
bade pladsmaessigt og mekanisk er nemmere. Det hele vil bare blive stgrre og hur-
tigere.

Overgangen fra pilot til ramp-up vil give problemer, fordi designet skal teenkes an-
derledes, fx skal produkterne kunne kgre igennem tre gange uden, at de bliver for
varme. Sikkerheden tjekkes igennem igen bade ved inddragelse af AMS igen og
gennem FAT (Factory Acceptance Test) og SAT (Site Acceptance Test), helt pa
samme made som i pilot, ogsa fordi der er en masse nye maskiner, der skal bestil-
les hjem gar ikke fra pilot til ramp-up: “vi har en procedure vi skal g& igennem, den
bliver taget op inden maskinen bliver bygget op.” For at sikre operatgrarbejdet er
en erfaren operatar fra ramp-up blevet medhjaelper pa maskinen i pilot. Hun skal
folge maskinen fra pilot til ramp-up og skal sta for oplaering af operatarer og en
opleeringsinstruktion. | pilot er det proceduren, at der altid er en operatgr, der fol-
ger maskinen fra pilot til ramp-up.

9.5 Socioteknisk analyse

Nar en ny teknologi indfagres eller en ny maskine fremtages skal der laves en raekke
sikkerhedsgodkendelser pa virksomheden. | kravspecifikation til hovedleverandg-
ren, er sikkerhedskravet alene, at maskinen skal veere CE-maerket. Derudover skal
der laves en FAT og en SAT, som er sikkerhedsgodkendelser, der laves henholdsvis
hos leverandgren og i pilotplant. FAT og SAT er ikke krav til leverandgren, men de
skal give adgang til at skulle kunne afprove maskinen ude hos dem. Dette er desu-
den ogsa i leverandgrens egen interesse, idet fejl og mangler saledes kan udbedres
for maskinen installeres hos kunden.

Som i s& mange andre virksomheder er det ikke arbejdsmiljgproblematikker som
sadan, der er en direkte forhindring for indfarelse af ny teknologi, mener JL, men
det er stadig noget, der seettes fokus pa med det samme: "Vi skal hele vejen rundt
om problemet og arbejdsmiljg er ogsa en af de ting vi nsevner, men jeg vil sige, at
hvis de gkonomiske er meget positive, sa er arbejdsmiljg en af dem vi vil g ind og
lgse — det er sjeeldent et stop, men det er noget vi highlighter med det samme.”

CE-meerkning

Maskinleverandgren/udvikleren, JH, forteeller, at de fglger maskindirektivet, hvor de
laver en VVSKsom de lgber igennem internt. Det bestar i at lave sikkerhedskredse
og diagrammer over el, udfgrt af en specialist ansat hos leverandgren, og det me-
kaniske i designobjektet. Det er meget teknisk. Derfor kan det veere sveert for sik-
kerhedsfolkene fra kunden at vurdere: ”... mange af dem de kan ikke se om vi har
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bygget sikkerhedskredsen op korrekt. Det stoler han meget pa at vi ger. Det er
mere betjeningen, far vi EGA og arbejdshgjde. Sikkerhedsrepraesentanten kommer
typisk lidt sent.” Det er sdledes leverandgrens vurdering at sikkerhedsfolkene hos
kunden kun har ekspertise om maskinens omgivelser og betjeningen af maskinen.

Leverandgrens maskintjek kan eksempelvis veere noget med ”... laseren, sa star der
man skal sikre sig, at der ikke kan komme straler ud og det er noget vi skriver in-
ternt, hvad er begrundelsen for at vi har gjort det. Sa kan vi hvis der er nogle pro-
blemstillinger, se tilbage hvad det er vi har gjort.” Det er primaert der hvor der kan
veere personskader, at leverandgren noterer hvilke beslutninger der er truffet og pa
hvilket grundlag. Det er ogsa for at sikre sig, da ansvaret for at CE-maerkningen
ligger hos dem. Kunden far af en eller anden arsag ikke notaterne.

JH mener, at tolkningen af en CE-maerkning er meget "afhaengigt af hvordan man
tolker sikkerhed.” Han forteeller, at der kan vaere stor forskel pd, hvilken veegt virk-
somhederne laegger pa det, og nogle gange kan det vaere sa grelt, at de beder virk-
somhederne om selv at CE-maerke maskinen, men at "Sikkerhed er jo en del af det
at lave maskiner”. ”...Jeg vil sige sikkerheden — det kan godt veere kunden synes
det er forsvarligt nok, men hvis vi ikke synes det er forsvarligt nok, sa laver vi sa
det er forsvarligt nok. For det er i sidste ende mig, der skal kunne sove ordentligt
om natten.”

Leverandgren holder sig opdateret med nyhedsbreve fra Dansk Standard og traek-
ker bade péa viden fra maskinsikkerhed.dk og fx ATEX specialister.

Factory Acceptance Test (FAT) og Site Acceptance Test (SAT)

Nar en maskine er bygget, foretages en Factory Acceptance Test (FAT) hos leve-
randgren og derefter en Site Acceptance Test (SAT) pa virksomheden. Ved FAT’en
deltager leverandgren, projektlederen i pilotplant, som star for pragvetestning af
maskinen og den ingenigr, som er hovedmanden bag projektet samt en sikkerheds-
repraesentant. Adspurgt om de fandt nogle problemer ved FAT’en, var det udeluk-
kende kvalitetskravet, der ikke var overholdt. Det drejede sig om et visionssystem,
der var sat pd maskinen som ikke var sa godt som de troede — fx skulle den kunne
fange hvis maskinen lgb tar for bleek. JL siger, at det var en fejl i deres kravspecifi-
kation til leverandgren. Ved FAT’en gennemgdes det om maskinen lever op til kra-
vene i CE maerkningen, dvs. ren maskinsikkerhed, derudover er det primaert de
produktions- og kvalitetsmeessige elementer ved maskinen der tjekkes. Men de
finder ikke noget ude hos leverandgren.

Forskellen mellem FAT og SAT er, at FAT’en kun kan indfange sikkerhedsproblemer
ved selve maskinen, hvorimod SAT’en tjekker for hele produktionssystemet, dvs.
inklusive maskinens omgivelser og de elementer operatgren skal handtere i den
forbindelse. Det kan veere udsugningen i det lokale den skal sta i og indstillinger:
"Der ligger ikke en sikkerhedsgodkendelse i FAT’en der ligger nogle punkter der
skal videre til SAT’en, EGA, lysforhold, gulvet, borde osv.” [CA, nov 2007]. At der
bade skal en FAT og en SAT til, viser fglgende citat: "Det kan vaere noget de [leve-
randgren] ikke lige teenker pa, at fx operatgren arbejder 8 timer per dag, s& kan
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der veere en skarp kant og sandsynligheden er stor for at hun rammer den.” Citatet
forteeller hvordan maskinsikkerhedsreglerne ikke helt fanger det, at der skal tages
hgjde fx for hvor laenge brugeren skal sta ved maskinen.

Selv om maskinen blev FAT godkendt, var der alligevel en fejl ved maskinsikkerhe-
den som farst bliver fanget ved SAT’en. Leverandgren havde ikke taget hgjde for en
ny bekendtggrelse om jording af strem. JL mente: "Det var nok et grundighedspro-
blem, vi havde ikke praeciseret det krav ordentligt. Ved hjaelp af EN 60240 fandt det
og Vi har haft gode og erfarne elektrikere til at se p4 maskinen. Leverandgren gar
ikke vrogvl - de kommer og fikser det” [JL]

I kravspecifikationen la det, at maskinen skulle veere sa sikret, at man ikke kan
komme ind i den nogen steder ved at dbne en af lagerne: "Det er standard, der er
styr pa det hele... Der er et ngdstop, som skal vise, hvis der er dbnet en lage”. Der
er intet sted pa maskinen, hvor operataren kan komme ind til selve systemet. Der
hvor operataren skal laegge emnerne i stopper rundbordet med at kare, nar lagen
abnes.

JH forteeller, at efter at de havde godkendt det hos dem (leverandgren), var der
alligevel én ude fra fabrikken, der ikke synes det var godt nok. Carsten — tekniker
som ogsa er SiR - godkendte den derude og en sikkerhedspige, der ikke synes den
var god nok, da den var ude pa virksomheden. Nogen steder accepterer det andre
gar ikke.

I selve projektgruppen er der ingen sikkerhedsfolk inddraget, men der er knyttet en
arbejdsmiljgspecialist (herefter AMS) til projektet som radgiver. JL har efterfglgen-
de hentet inspiration og erfaringer fra en anden virksomhed i forbindelse med
handtering af kemikalier, hvilket AMS har sat fokus pa.

Ensidigt gentaget arbejde

EGA er, ifalge AMS, virksomhedens stgrste arbejdsmiljgproblem. Derfor har det
veeret vigtigt for arbejdsmiljgafdelingen at ggre det klart over for ingenigren og
styregruppen, at den nye teknologi ikke ma fare til flere EGA-arbejdspladser. Hvis
den nye teknologi bliver indfgrt, estimerer AMS, at der opstar 30-40 nye EGA-
arbejdspladser medmindre teknologien integreres i et eksisterende system. Maski-
nen er bygget saledes, at EGA i forvejen er reduceret, idet der laegges 25 produkter
ind i magasinerne ad gangen frem for en, og som projektlederen siger: "Den er
ikke helt rgd, men heller ikke helt grgn [mht. EGA]”. AMS skriver ligeledes i sin ar-
bejdsmiljgrapport, at EGA er delvist formindsket med den nye maskine. Men hvis
det besluttes, at det skal veere en stand-alone-maskine, vil EGA ikke veere fjernet.
For helt at fjerne EGA skal den nye teknologi enten kobles til en robot eller bygges
ind i et eksisterende produktionssystem. Det er meningen, at projektet skal have
en fase 2, hvor det skal undersgges, hvordan en robot kan kobles til maskinen. |
det lange lgb vil en robot kunne betale sig hjem igen, fordi man sparer mandeti-
mer. Alternativt vil en integrering af den nye teknologi i et eksisterende system, at
man risikerer at fa laengere stoptider, fordi flere maskindele vil give anledning til
flere driftsstop.
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JL mener det er et politisk spgrgsmal, hvorvidt EGA helt skal fjernes, og siger: "vi
kan maske fa den landet der, i ikke-veerdiskabende arbejde, det kan alle veere eni-
ge om.” Desuden mener han, at hvis produktionssystemet flyttes til Kina, skal (den
billige) arbejdskraften ogsa bruges. | Kina er de, ifglge JL helt uforstaende over for
EGA og han siger: "Det er jo heller ikke alt arbejde man skal fjerne, man skal bare
blive enig om hvad det er man ikke vil have. Det kan veere en sveer opgave at
overbevise alle, man skal bare tolke EGA pa en fornuftig made...” AMS forteeller, at
det var givtigt at fA EGA-diskussionen vendt med ingenigren JL og styregruppen,
fordi der blev en gensidig forstaelse for hinandens argumenter. Taget hele diskussi-
onen om EGA i betragtning, mener AMS, at det er godt, at hun sidder i en stabs-
funktion: "Jeg kan mere uvildigt se pa AM, sa jeg ikke bliver syltet ind i at na deres
mal de har ude i produktionen.” Status pa EGA-diskussionen er, at der foreligger en
arbejdsmiljgrapport om fase 2 i projektet som er den, der laegger op til den fase,
hvor pilotprojektet skal overga til ramp-up. AMS er ogsd inde over projektet i denne
fase.

Leverandgren giver ogsa sit besyv med til EGA-diskussionen. Han mener, at det da
altid er noget man snakker med kunden om, hvis det er umiddelbart aktuelt. Men
det er ikke noget de vil ggre noget ved: "Igen EGA er ogsa nogle af de der subjek-
tive ting. Det vi kan se om den kan spytte noget ud en gang i sek. Det er det objek-
tive. EGA er mere de blgde ting.”

Valg af og kontakten med hovedleverandgren

Projektet har 3 leverandgrer, hovedleverandgren, leverandgren af trykkedelen og
leverandgren af farven. Designet af maskinen er altsa et netvaerk af flere aktarer,
hvor projektleder JL er ankermanden. Her koncentrerer vi os om hovedleverandg-
ren. JL forteeller at "Det ender med at vi ikke veelger den billigste, men den vi syn-
tes bedst om. Der var en vi ikke troede kunne leve op til takttidskravet, beregnin-
gerne sa forkerte ud. En anden ville godt levere maskinen til en fin pris, men de
ville ikke give os alle tegningerne med. Dvs. vi kunne tegne den af, men det ville
veere uetisk og bgvlet, det var deres forretningsmodel, de havde den erfaring at Vi
ville komme igen, og sa var der jo ingen grund til ikke at tjene pa os ogsa og sa var
de en del af vores koncern ogsa. Og sa var der ikke s& mange af de tre og det blev
s& ogsa rigtig godt. Sa det ender med Proinvent.”.

Projektlederen pa leverandgrvirksomheden (herefter JH) og JL kender hinanden i
forvejen. JH forteeller, at JL har meget fokus pa processen og mekanikken ved ma-
skinen. Der er ikke andre end JL, der har kontakten til hovedleverandgren. JH for-
teeller om kontakten med JL: "Det er jo en dialog. Vi har lavet et opleeg, man skal
jo have noget at snakke ud fra. Vi har diskuteret den made man laegger skiver i og
adgangsforhold og sadan — det er jo en iterativ proces. Det er meget forskelligt
hvordan projekterne kagrer...Og da den blev konstrueret, vidste man ikke hvor den
skulle sta eller hvem der skulle sta ved den. Normalt kommer der en operatgr med
og ham, der skal en vedligeholdsperson med.” JH fortaeller altsd, at idet man ikke
ved praecist hvor maskinen skal sta, er der ingen idé i at tage operatarer og vedli-
geholdspersoner med ud for at se pa maskinen. Trods dette, er der dog alligevel
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teenkt pa arbejdshgjder, som han siger: "Sadan noget som hgjden pa bandet, sa
kan man selv se det ved at laegge noget op pa et bord og sd se om man selv synes
eller du kan seette noget op pa en veaeg eller et skab fx betjeningsskaermen”. Selv
om der ikke har vaeret operatagrer med hos leverandgren s& ” er der taenkt en del
over hvordan det skal vaere — der hvor man leegger det i manuelt.”

JH fortaeller, at de altid arbejder med 3 D CAD-modeller, ogsa fordi det er det aller-
nemmeste for kunden at forholde sig til. Desuden gar de meget op i at kunden re-
viewer designobjektet flere gange, ”s& de har committet sig til det. Han tilfagjer, at
man typisk lave designet pa indtil flere mader, og det kommer til at virke i den sid-
ste ende alligevel.

Hos leverandgren bestar designteamet af 7-8 personer: en projektchef, 2-3 der har
konstrueret de mekaniske en til stram, 2 til montering. JH forteeller, at de personer,
der star for de respektive omrader er ansvarlige for at holde sig opdaterede pa sik-
kerheden for deres omrader.

Inddragelse af sikkerhedsorganisationen og arbejdsmiljgspecialisten

Det er meningen, at personerne pa nystartede projekter skal kontakte den relativt
nyansatte Arbejdsmiljgspecialist (AMS) meget tidligt. AMS forteeller, at hun prgver
at udbrede kendskabet til sin funktion, og at hun i starten har lavet en del opsg-
gende arbejde. Hendes opgaver er i korte treek at papege potentielle arbejdsmiljz-
problematik i forhold til operatgrers arbejde ved et nyt produktionssystem, sgge
forskellige godkendelser, at afrapportere og i det hele taget omsaette arbejdsmiljg-
lovmaterialet, hvis der er tvivisspgrgsmal i sikkerhedsorganisationerne.

Pa dette projekt er projektlederen, der har overtaget maskinen i pilotplant (herefter
CA), ogsa sikkerhedsrepraesentant i pilotplant. CA har benyttet sin baggrundsviden
om sikkerhed, men skal ikke patage sig SiR-rollen i forhold til sikkerhedstjekket af
maskinen, idet, som han siger, "det komplicerer billedet at have to roller”. Derfor er
der to andre sikkerhedsrepraesentanter, der laver det endelige sikkerhedstjek (SAT)
af maskinen: en operatgr og en reparatgr under ledelse af sites sikkerhedsleder.

Inden kravspecifikationen er feerdig er der etableret kontakt mellem ingenigren (JL)
og arbejdsmiljgspecialisten (AMS). AMS saetter ekstra fokus pa falgende arbejdsmil-
joproblematikker ved den nye teknologi: kemikaliehandtering og ensidig gentaget
arbejde. AMS og hendes chef foreslar, at projektbeskrivelsen skal fremlaegges for
styregruppen igen: "Der ger vi det meget tydeligt opmaerksom pa oplgsningsmid-
lerne og EGA ...” og derefter skrives et Project agreement, som er en kontrakt mel-
lem projektlederen og styregruppen. AMS er meget opmaerksom pa de risici, der
kan veere forbundet med EGA. Det er fra starten ikke besluttet, hvorvidt maskinen
skal bygges sammen med andre maskiner eller ej, fordi maskinen fgrst og frem-
mest skal prgvekares og derefter videreudvikles sa den kan kare stgrre batches.

JL er i kontakt med virksomhedens kemiker for godkendelse af kemikalier og un-
dersgger samtidig sit netveerk for kendskab til andre virksomheder, der har samme
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type produktionssystem. Han tager ud til en virksomhed og far idéer til, hvordan
eksponeringen kunne minimeres. Dette resulterer i, at der indkgbes et stinkskab,
en opvaskemaskine, og en engangsprgjte, sa operatarerne ikke er i direkte kontakt
med kemikalierne. JL finder ud af, hvor man kunne fa farven blandet, s& man kun-
ne kagbe den hjem faerdigblandet. Det ender med, at JL veelger farve fra én leveran-
dagr og trykmaskine fra en anden, fordi den ene leverandgr havde den mest miljg-
rigtige og den anden leverandgr kunne leverer en maskine af bedre kvalitet. Da
kravspecifikationen til hovedleverandgren (alt det der ikke er trykkedelen) er feerdig
og udsendet til tre forskellige leverandgrer, indkalder JL til et mgde for at evaluere
de indkomne forslag. De indkaldte var arbejdsmiljgspecialisten og to medarbejdere
fra pilotplant.

AMS forteeller, at JL er meget lydhgr over for problematikkerne omkring kemikalie-
handtering. JLs oplevelse af godkendelsen af kemikaliehdndteringen er meget be-
sveerlig: "Det bliver ret besveerligt, hvis vi skal indfgre noget nyt — et stof som ikke
er grgnt og i orden, s& bliver det ret besveerligt. ... Vi havde daelen dulme rigtig me-
get korrespondance.”

Projektet blev overtaget af en projektleder fra pilotplant (CA), da maskinen opseaet-
tes pa fabrikken og i et Y2 til 1 ar skal prgvetestes. Han er i kontakt med JL, men
var ikke med til det overordnede design af maskinen, hvor skitserne til maskinen
bliver lavet. Men han bliver underrettet om projektet: "Men designet af maskinen
har vi ikke veeret med, det plejer vi at veere. Vi var ikke med fordi det er en helt ny
maskine, hvis det havde veeret en copy-paste, sa har vi kunnet give dem facitli-
sten... Det var fgrst da tegningen af maskinen Ia klar, at vi blev indkaldt, og der var
ganske sma rettelser”. [CA 2007]

Sikkerhedspersonalets roller

Et par gange er vi stgdt pa, at de interviewede har udtalt, at det er vigtigt, at ar-
bejdsmiljg og drift delvist er to adskilte stgrrelser. Det ene udtalelse kommer fra
projektlederen for pilot, der samtidig ogsa er sikkerhedsrepraesentant siger, at ’jeg
har holdt mig uden for sikkerhedstjek, der kunne veere noget konflikt, hvis jeg skul-
le ind og sige det m& du ikke og det ma du godt”. Projektlederens erfaringer som
sikkerhedsrepreesentant er dog stadig noget, han tager med sig i sit arbejde. For
arbejdsmiljgspecialisten er det meget vigtigt”... at veere i en stabs-funktion, i AM
afdelingen. NPIs overordnede mal er at halvere leveringstiden og prisen, de far bo-
nus for at na malene, hvis jeg sad som intern NPI kunne jeg blive infiltreret i det....
Jeg skal ikke taenke pa gkonomi eller kvalitet.”

Ulempen for AMS at sidde i en stabsfunktion er dog: ”"hvordan man kommer ind i
NPIs traditioner og gar det her. Men jeg tror ikke jeg vil fA bedre resultat, fordi det
kun er 2 ar siden de blev etableret. Projektlederne ggr det pa deres egen made
stadig, det er noget med at spgrge mellemlederne, hvad de har gang i. Det er deres
opgave at tage fat i mig, men jeg ringer dem tit op og det har jeg gjort sadan, at
jeg far udbredt kendskabet til min funktion.”.
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Status vinteren 2007-08

Kriteriet for den nye teknologi er derfor at den skal vaere yderst effektiv dvs. kunne
trykke 1 emne per sekund. Virksomheden vil bade skulle have mulighed for at blan
de den rigtige farve, hvilket er et stgrre arbejde, og at arbejde med oplgsningsmid-
ler pa en forsvarlig made. JL ser mange fordele ved den nye teknologi: dels bliver
den mere brugervenlig, dels miljgbesparende, idet et klistermeerke undgas og ikke
mindst bliver det besparende, hvis det kan bevises, at maskinen kan trykke et til-
straekkeligt stort antal pa kort tid. Selv om vi kan betragte maskinen som ny tekno-
logi for virksomheden, er det alligevel kendt teknologi, som leverandgren siger: den
er egentlig en ganske normal automat. Der er ikke s& meget nyhed i den, det er
mere hardwork. Det vil sige det er mere hvor hurtigt maskinen kan operere. Det
primeere formal med pilotmaskinen er at fa testet om trykket kan leve op til de kva-
litetskrav virksomheden stiller til farve og logotryk samt om man kan komme ned
pa en tid pa 1 sek. per emne, som bade er det gkonomiske krav samt kravet for at
metoden kan fungere med de andre maskiner i produktionen.

9.6 Teknisk rationel

Skemaet er udfyldt pa grundlag af interview med designeren, operatgren samt mil-
jekonsulenten pa virksomheden.

Designfase Formal Hovedspgrgs- Hovedopgaver. Hvad er der

mal Hvad bgr ggres. gjort?
Forretnings- Forbedre udseendet Er der nogle * Undersgge forskellige Undersggt brug
udvikling af et produkt showstoppers’ | informationskilder af oplgsningsmid-

mht. sikker- ler?

hed.
Feasibility Undersgge de tekni- Er teknologien | Sammenligning med Har besggt virk-
studie ske muligheder for afprgvet set eksisterende lignende somheder som
Koncept og at eendre en meerkat | fra et sikker- designs benytter forskelli-
overordnet til et tryk. hedsmeessigt ge former for tryk
design Krav bl.a. 1 tryk/sec | synspunkt? pa plastprodukter

og set pa sikker-

heden

Et tryk kraever brug
af maling med op-

lgsningsmidler

Er conceptet
afprgvet set

fra et sikker-
hedsmeaessigt

synspunkt?

Risikoanalyse af koncep-
tet

Valgte et koncept
som blev brugt pa
en anden virk-
somhed og sé pa
hvordan de hand-
terer oplgsnings-

midler.
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Designfase Formal Hovedspgrgs- Hovedopgaver. Hvad er der
mal Hvad bar ggres. gjort?
Basis design Folgende operationer | Er de indbyg- Risiko analyser og Valget faldt pa
skal kunne effektue- | gede sikker- design reviews, audits tampontryk, som

res:
Fadning af skiver
Transport af skiver
Tryk

Tarring

Kontrol

Transport

Tilfgrsel af maling

hedslgsninger
og sikker-
hedsbarrierer
tilstraekkeligt
implemente-
rede ? Er kra-
vene til sik-
kerhed define-
ret tydeligt
nok aht. det
detaillerede

design?

af design organisationen

der er benyttet
for i virksomhe-
den. Valgte et
kendt oplgs-
ningsmiddel som
er 'godkendt i
virksomheden i
forvejen.

Der er lavet en
TOX undersggelse
af stoffet og en
samlet rapport
vedr. sikkerhe-

den.

Detaljeret

design

Faglgende komponen-
ter skal effektuere
operationerne:
Fgdemagasin med
400 enheder
Sugekopper
Rundbord
Trykkemaskine

Malingsbeholder til

Er de detaille-
rede sikker-
hedskrav
tilstraekkeligt
implemente-
rede?

Er der skrevet
tilstreekkelig

dokumentati-

Detailerede risiko analy-
ser

og design reviews,
audits af design

organisationen

Design af syste-
met har medfart
risikoanalyser og
maskin audits.

Atex og farlige

kemikalier. Mini-
meret meengden
af maling og der

er planer for

genfyld. on for over- feerdigpakker
Varmetgrrer dragelse til med maling nar
Vision kamera fabrikati- maskinen skal
sugekopper on/brug? veere en del af
produktionen.
Fabrikation, Se tegning pa pilot- Opfylder de- Inspektion og test. Der ma ikke veere

Installation,
commissio-
ning,

opstart

anleeg.
Feerdigt anlaegs
placering ikke be-

sluttet endnu

signet sikker-
hedskravene?
Er design fejl
og svagheder
blevet identifi-

ceret og lgst?

planlagt EGA i det
endelige design af
trykkemaskinen.
Inspektion fgrte
til en opgradering
af den elektriske
sikkerhed pa
pilotanlaegget.
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9.7 Opsamling

Virksomheden har en raekke styrker i handteringen af sikkerhedsaspekter i design-
fasen. Der er udarbejdet procedurer og rutiner for udvikling og indkgb af nye ma-
skiner. Dette omfatter ogsa sikkerhedsgodkendelse. | virksomhedens koncern-
arbejdsmiljgafdeling er der for nyligt ansat en arbejdsmiljgspecialist til iseer at foku-
sere pda sikkerhed og arbejdsmiljg ved udvikling og indkeb af maskiner. Specialisten
fungerer som en form for "gatekeeper” til udviklingsafdelingen i forhold til at bringe
sikkerhed og arbejdsmiljg ind i designfasen. Alt i alt befinder virksomheden sig pa
et hgjt niveau hvad angar den tekniske maskinsikkerhed i designfasen.

Virksomheden illustrerer imidlertid ogsa nogle af vanskelighederne ved at inddrage
sikkerhed i designfasen af produktionssystemer. Der er stor organisatorisk afstand
mellem maskinudvikling og den endelige brug af maskinen i en af virksomhedens
fabrikker. Det betyder, at ansvaret for design af et samlet produktionssystem (tek-
nik — organisation — rumlig indretning — gkonomi) er spredt ud til mange aktgrer,
som er placeret forskellige steder i organisationen. I maskinudvikling og pilot plant
er den tekniske sikkerhed i fokus. Sikkerhedsaspekter som vedrgrer den rumlige
indretning (layout) og arbejdets organisering er derimod primaert et spgrgsmal for
de enkelte fabrikker. Herved bliver det vanskeligt at hdndtere sikkerhed helhedsori-
enteret og koordineret.

Arbejdsmiljgspecialisten kan ses som et forsgg pa at etablere en organisatorisk en-
hed, der kan patage sig en koordinerende rolle i netveerket af aktarer. De forelgbige
erfaringer tyder pa, at det er vanskeligt at tilkeempe sig en s&dan rolle. Det er van-
skeligt at fa legitimitet som arbejdsmiljg-gatekeeper blandt teknologi- og maskin-
udviklere, nar man kommer fra en organisatorisk position i koncern-arbejdsmiljga.
Det kreever meget opsggning af projektledere og vedholdenhed at fa sikkerhed og
arbejdsmiljg tidligt med i udviklingsprojekter.

Handteringen af ensidigt gentaget arbejde viser, at nar sikkerheds- og arbejdsmil-
jeaspektet er en kombination af teknik og arbejdsorganisation, dbnes der op for
mange fortolkninger af, hvordan det skal handteres. Det bliver en del af en politisk
arena mellem udviklingsafdeling og arbejdsmiljgafdeling pa trods af, at der findes
interne normer og procedurer for handtering af omradet. Dette har som konse-
kvens, at det kraever betydelige ressourcer og politiske evner for medarbejdere i
arbejdsmiljgafdelingen hele tiden at presse pa over for projektledere og andre i den
tekniske udviklingsorganisation.
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10. Hvad kan vi leere af cases?

Denne undersggelse baserer sig pa fire casestudier af design og planleegning af
industrielle produktionssystemer. Tidligt i projektforlgbet viste det sig vanskeligt at
fa virksomheder til at deltage. Det skyldtes enten manglende interesse for projek-
tets problemstillinger eller at timingen med hensyn til at (re)designe og planleegge
et produktionssystem ikke var rigtigt i forhold til projektets tidsrammer.

Hvordan ser et designforlgb ud i praksis?

I tre af de undersggte cases er designprocessen af samme karakter. Det drejer sig
umiddelbart om at indkgbe nyt produktionsudstyr hos en leverandgr (case O, 1 og
3). En veesentlig aktivitet i dette er at udarbejde en kravspecifikation til leverandg-
ren og i gvrigt at have en eller anden form for kontakt til leverandgren. Forud for
dette kan ga det overhovedet at finde en leverandgr, hvilket kan ske ved et formelt
udbud eller via andre kanaler. Designprocessen er saledes distribueret mellem virk-
somhed og maskinleverandgr og formidlet via en mere eller mindre preecis krav-
specifikation. Case 0 og 3 viser, at selv med udgangspunkt i en kravspecifikation er
det ngdvendigt med afklaringer, eendringer og efterfalgende justeringer af maskin-
udstyr. Selv nar en maskine er ankommet til virksomheden, kan der blive tale om
at lave justeringer og @ndringer inden den kgrer optimalt. Dette er én indikator pa,
at designprocessen fortsaetter ind i den fase, som ofte benaevnes implementering af
udstyret. Det er ikke blot en ibrugtagning, men samtidig en tilpasning og justering
af egenskaber ved udstyret. Designprocessen er karakteriseret ved dette lgbende
samspil mellem virksomhed og leverandgr.

I case 1 drejer designprocessen sig om at etablere en kravspecifikation, der kan
udggre et udbud til flere mulige leverandgrer. Udstyret, der skal indkgbes, er ho-
vedsagligt en hyldevare, der kan justeres lidt efter virksomhedens gnsker. Design-
processen drejer sig derudover ogsa om, hvordan udstyret skal konfigureres i virk-
somheden. Det vil sige, at det skal afggres, hvor mange sidetanke der skal bruges,
deres kapacitet og placering. Dissolvernes evne til at rive pigmenterne har ogsa
betydning for behovet for at bruge perlemaller. Udviklingen i efterspgrgsel pa virk-
somhedens produktsortiment influerer ligeledes p& kapacitetsbehov i dissolvere og
sidetanke. Designprocessen er sdledes pavirket af flere usikre faktorer, der stam-
mer fra andre dele af virksomhedens aktiviteter. Endelig er denne designproces
karakteriseret ved, at det indkgbte udstyr skal passes ind i en eksisterende infra-
struktur i fabrikken. Der skal sa at sige etableres et interface fra denne infrastruk-
tur (platforme, ravaretilseetning m.m.) til det nye udstyr.

I forhold til dette projekts definition af et produktionssystem er det karakteristisk i
de tre cases, at det umiddelbare udgangspunkt er specifikation og indkagb af ma-
skinteknisk udstyr (teknik). | varierende grad indgar overvejelser om, hvor og
hvordan udstyret skal placeres i produktionslokalet og hvilket interface, der skal
etableres til det eksisterende (rumlig indretning). Overvejelser om hvilke arbejds-
processer og organiseringen af disse, der etableres er derimod naesten fraveerende i
case 0 og 1 (organisation). | case 3 er der til gengaeld stor fokus pa, hvilke ar-
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bejdsprocesser den nye maskine etablerer for operatgren i form af ensidigt genta-
get arbejde. | alle cases er der stor fokus pa udstyrets effektivitet (gkonomi).

Case 2 illustrerer delvis en anden type designproces. Her er der tale om at designe
en intern fabrik for specialkomponenter som fglge af, at hovedlinjen skal aflastes
for at producere disse. Dette er et led i et stort lean-projekt i virksomheden. Virk-
somheden har hyret et stort internationalt konsulentfirma til at styre lean-
projektet. Det resulterer i en meget kompleks designproces med mange aktgrer
involveret. Der sidder adskillelige konsulenter i virksomheden i en laengere periode.
Samtidigt med at de skal leane produktionen, skal de ogsa opleere interne personer
i lean-principperne og i forskellige roller. Denne kompleksitet gar det vanskeligt for
forskergruppen at afdeekke designforlgbet i detaljer inden for de rammer, vi har
faet af virksomheden. Men i modsaetning til de gvrige cases er der her virkelig tale
om at designe et nyt produktionssystem, idet der i den nye specialfabrik er fokus
pa bade teknik, rumlig indretning, arbejdsprocesser og effektivitet. Designproces-
sen forlgber i et kompliceret samspil mellem konsulenter og interne aktgrer. Vi har
registreret dele af forlagbet, som er karakteriseret ved en malrettethed fra konsulen-
ternes side men samtidigt et iterativt forlgb fordi forholdene i praksis ser anderle-
des ud end konsulenterne lige havde regnet med.

Undersggelsen har baseret sig pa to tilgange til en designproces: en socioteknisk og
en teknisk-rationel tilgang. De undersggte designprocesser i de fire cases kan fint
karakteriseres ved nogle af treekkene i den sociotekniske tilgang. Det kan derimod
konstateres, at det er vanskeligt i praksis at genfinde et designforlgb, som det be-
skrives i de teknisk rationelle modeller. Dette er ikke overraskende, da der netop er
tale om normative modeller for, hvordan virksomheder bgr gribe sikkerhedsproble-
matikken an i designprocesser. Det kan imidlertid veere en sund gvelse, at sam-
menholde hvad virksomheden ggr i praksis med anbefalinger i modellerne. Dette
giver i sig selv et grundlag for at identificere forbedringsmuligheder.

Endelig kan de teknisk rationelle modeller have en vaesentlig betydning, hvis man
fokuserer pa deres tilblivelse eller transformation pa virksomhederne. Dele af en
teknisk-rationel tilgang kan genkendes i arbejdsmiljgledelsessystemer. Tilblivelsen
af fasemodeller og procedurer kan veere vigtig pa den made, at de som regel bliver
til i en dialog eller forhandling mellem forskellige aktgrer. Herved sker der forhand-
linger om, hvordan procedurer skal formuleres og om hvornar hvilke aktarer skal
deltage eller hgres i bestemte faser af designforlgbet. Selv om designforlgbet sa i
praksis ikke forlgber pa en sekventiel made, giver procedurer og fasemodeller legi-
timitet til abejdsmiljgaktarer til at presse pa i tilretteleeggelse og gennemfgrelse af
en designproces.

Hvordan og hvornar inddrages sikkerhedsaspekter?

Det kan for det farste konstateres, at "sikkerhed” ikke er et entydigt begreb pa
virksomhederne og hos de forskellige aktgrer. Sikkerhed kan veere operationaliseret
i checklister i et arbejdsmiljgledelsessystem (case 2), men pa trods af det ses det,
at f.eks. teknikere og konsulenter har en mere snaever forstaelse af begrebet. |
andre sammenhaenge forbindes sikkerhed med et stgrre begreb om arbejdsmiljga.
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Undersggelsen peger pa, at sikkerhed snarere konstrueres Igbende i designproces-
sen i et samspil mellem de forskellige aktgrer og procedurer. Hvis ingen aktarer
artikulerer sikkerhed konstrueres det slet ikke i designprocessen (case 0) men ma-
ske farst bagefter.

Undersggelsen viser derfor et broget billede af, hvornar og hvordan sikkerhed ind-
drages. Det afhaenger meget af konteksten pa den enkelte virksomhed og hvilken
type designproces, der er tale om. Det ser dog ud til, at i virksomheder med forma-
liserede systemer (case 2 og 3) sikrer disse systemer, at i det mindste nogle sik-
kerhedsaspekter bliver tydeliggjort og handteret under designprocessen. Det kan
f.eks. vaere maskinsikkerhed. Systemerne ser imidlertid ikke ud til at sikre en tidlig
og systematisk behandling af sikkerhedsaspekter i designprocessen.

Case 1 peger pa, at det kan veere en fordel ikke at fremfgre sikkerhed som et selv-
steendigt omrade med egne procedurer i designprocessen. | case 1 fandt der en
omfattende brugerinddragelse sted med det resultat, at sikkerhed, funktionalitet og
effektivitet blev behandlet i sammenhaeng med et godt resultat. Her skal det imid-
lertid erindres om, at designprocessen i case 1 primeert var etablering af en krav-
specifikation samt at der ikke indgik dialog med de teknikere, som skulle designe
udstyret.

Endelig kan det konstateres, at ingen af virksomhederne systematisk har arbejdet
med at klarleegge, hvilke sikkerhedsmaessige aspekter der er relevante i design af
produktionssystemer. Projektets definition af et produktionssystem (rum, organisa-
tion, teknik og gkonomi) kunne danne udgangspunkt for et sddant arbejde.

Hvilke akterer deltager hvornar?

| alle fire cases er virksomhedens teknikere og ingenigrer "fgdte” deltagere i de-
signprocessen. Det interessante er om sikkerhedsorganisation, arbejdsmiljgprofes-
sionelle og medarbejdere deltager i designprocessen — og hvornar.

Undersggelsen indikerer, at sikkerhedsorganisationen, forstdet som sikkerhedsud-
valg og sikkerhedsgrupper, spiller ingen eller kun en mindre rolle. Derimod kan sik-
kerhedsrepraesentanter spille en betydelig rolle men ofte som fglge af, at de agerer
pa egen hand eller de er udvalgt til at deltage i brugergrupper sammen med andre
medarbejdere. Case 1 viser hvordan en projektleder pa vellykket vis forstar at ned-
seette en projektgruppe med sikkerhedsrepraesentant, medarbejdere og arbejdsmil-
jokoordinator meget tidligt i designprocessen. Case 2 viser, hvordan bade sikker-
hedsorganisation og medarbejdere bliver "kagrt over” af konsulenter, der s& hurtigt
som muligt skal udrulle lean og etablere en ny specialfabrik. Dette havde som kon-
sekvens, at der efterfglgende skulle rettes op p4 mange ting og den samlede de-
signproces gik ned i tempo.

Case 2 er ogsa et eksempel pa, at arbejdsmiljgprofessionelle ikke involveres i de-

signprocessen. Virksomheden brugte fast en arbejdsmiljgradgiver, men denne blev
ikke involveret i design af den nye specialfabrik. Case 3 viser, at arbejdsmiljgpro-
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fessionelle ma indstille sig pa at veere vedholdende og udvise politiske evner for at
sa sikkerhed pa dagsordenen fra starten af nye projekter.

Hvordan kan sikkerhedsaspekter fremmes i design og planleegning?
Dette spgrgsmal behandles i kapitel 11.
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11. Anbefalinger

P& grundlag af de fire casestudier er der udviklet falgende anbefalinger om fremme
af sikkerhed i design og planleegning af produktionssystemer:

e Det er vigtigt, at der i virksomheden etableres en forstaelse af, at et produk-
tionssystem ikke kun er maskiner men ogsa omfatter layout, arbejdets or-
ganisering, lgnsystemer, ledelsessystemer og gkonomi. Alle disse faktorer
spiller sammen i skabelsen af et sikkerhedsniveau.

e Der skal veere klare aftaler mellem arbejdsmiljgsystemet (sikkerhedsorgani-
sation, sikkerhedsleder, arbejdsmiljgkoordinator) og designorganisation
(produktionsteknisk udvikling, projektafdeling, ....) om, hvem der har hvilke
opgaver og forpligtelser nar der igangseettes design eller re-design af et pro-
duktionssystem.

e Procedurer i et arbejdsmiljgledelsessystem skal veere meget preecise om-
kring hvem der skal inddrages hvornar ved forandring af et produktionssy-
stem. Sadanne procedurer skal kunne genfindes i evt. ledelsessystemer eller
fasemodeller for produktionsteknisk udvikling.

e Hyvis virksomheden bruger fasemodeller for produktionsteknisk udvikling bgr
der i hver fase stilles spgrgsmal om sikkerhed. Svar skal rapporteres og
grundlag for beslutninger fastholdes. Det skal veere klart, hvem der deltager
i mgder i de enkelte faser.

e Der skal etableres laeringsrum for opsamling af sikkerhedserfaringer med det
nuveerende produktionssystem som input til design af nyt. Det er vigtigt, at
bade brugere/medarbejdere og designere deltager i denne aktivitet.

e Leeringsrum kan etableres som workshops, der styres af en facilitator (f.eks.
virksomhedens arbejdsmiljgradgiver eller arbejdsmiljgkoordinator). Der bgr
bruges visuelle og narrative metoder til at anskueligggre det nye produkti-
onssystem frem for blot arkitekt- og maskintegninger. Det kan veere mock-
ups, 3 D skalamodeller, brugsscenarier hvor de fremtidige arbejdsprocesser
forteelles og "spilles” med fokus pa sikkerhedsmaessige aspekter.

e Medarbejderinddragelse i designprocessen bgr ikke indskraenkes til at omfat-
te sikkerhed og arbejdsmiljg. Medarbejderes erfaringer er ofte helhedsorien-
terede i forhold til et produktionssystem og de kan derfor bidrage til at ska-
be bade sikre og effektive arbejdspladser. Designprocessen bgr ses som en
gensidig leereproces mellem designere og medarbejdere.

o Sikkerhedskrav bgr altid veere en del af udbud eller kravspecifikationer til
maskinleverandgrer. Det er imidlertid lige sa vigtigt at have gje for de sik-
kerhedsmeessige aspekter nar maskine eller anlaeg placeres ind i et specifikt
produktionssystem i virksomheden.

e Virksomhedens arbejdsmiljgradgiver bgr involveres i opsamling af sikker-
hedserfaringer fra nuveerende produktion, da de ofte identificerer belastnin-
ger, som medarbejderne ikke ngdvendigvis opfatter som sadanne.

e Systematiske metoder til sikkerhedsanalyse i designfasen kan ligeledes ta-
ges i brug af arbejdsmiljgradgiveren i samarbejde med bade arbejdsmiljg-
og designaktgrer i virksomheden.
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Ved forandringer af produktionssystemer, som er baseret pa koncepter
(f.eks. lean) og under vejledning af eksterne konsulenter, er der seerligt be-
hov for at tidligt at afklare, hvordan og af hvem sikkerhedsaspekter handte-
res.

Designprocessen fortsaetter ndr medarbejdere tager et nyt produktionssy-
stem i brug. Der vil ske tilpasninger og videreudviklinger baseret pa medar-
bejdernes arbejdspraksis. Derfor skal ogsa sikkerhedsmeessige vurderinger
fortseette efter ibrugtagning. Dette kan f.eks. ske ved regelmaessige reflek-
sionsmgder med deltagelse af medarbejdere, arbejdsmiljgaktgrer og produk-
tionsteknikere. Udgangspunktet skal veere at forsta den nuvaerende arbejds-
praksis og derneest i feellesskab prave at finde lgsninger pa evt. sikkerheds-
meaessige brister.
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BILAG 1

LAERINGSVARKSTED:
Hvordan blev det nye produktionssystem til?

MAL

OMFANG

DELTAGERE

FORM

RESULTAT

Gennem en feelles historieskrivning finder vi ud af, hvordan
det nye produktionssystem blev til og vi pragver derefter at
finde ud af, hvordan sikkerhed kan handteres i projekte-
ringsfasen. Malet er at fremme sikkerhedshensyn, nar vi
laver eendringer i produktionen.

Veerkstedet har en varighed pa tre timer.

Personer som har veeret involveret i at projektere og plan-
laegge.

Personer som i dag er i den daglige drift af produktionssy-
stemet.

Repraesentanter fra sikkerhedsorganisationen.

Veerkstedet finder sted i tre faser:

Fase 1:

Historien om tilblivelsen af det nye produktionssystem:
e Vigtige beslutninger og begivenheder
e Vigtige personer
¢ Centrale temaer/konflikter i forlgbet

Fase 2:
Hvordan kan sikkerhed handteres allerede under design og
projektering af et nyt produktionssystem?

Fase 3:

Hvad kan vi leere af historien til nseste gang vi skal lave
stgrre forandringer i produktionen og gnsker at fremme
sikkerhed?

Veerkstedsleder er en forsker fra DTU. Veerkstedslederens
opgave er at hjeelpe deltagerne gennem de tre faser og
veere den udefrakommende, som kan stille "dumme”
spgrgsmal og prgve at samle op pa historien med udefra-
kommende “briller”.

Virksomheden modtager efterfglgende to sider fra forsker-
ne:

Side 1:
Vores styrker og svagheder i projektering af nyt i produkti-
onen med fokus pa sikkerhed

Side 2:

Naeste gang vi skal projektere aendringer i produktionen og
gnsker at fremme sikkerhed skal vi huske at ....
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