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Introduktion

Hvis der sker en arbejdsulykke pa Grenborg Forpakning, igangsattes et udredningsarbejde for
at forebygge gentagelser. Men i dagligdagen er det andre ting, der er i fokus. Som et led i
dette projekt, har vi sammen med ledelse og medarbejdere 1 virksomheden arbejdet pa en ny
type forebyggelse, for at komme ulykker i forkebet.

For at finde frem til forebyggelses-metoder, der er relevante i denne virksomhed, har vi
undersogt sikkerhedskulturen. Det vil sige, de falles forstaelser, som skaber grundlaget for
hvordan man handler i forhold til sikkerhed og risikotagning og de betydninger, som
arbejdsulykker tilleegges i1 en produktions —og arbejdsmassig sammenhang.

De forste 3 hovedafsnit belyser virksomhedens historie, produktionsbetingelser, ledelsesformer
og traditioner for medarbejderdeltagelse. Hermed kommer vi frem til arbejdskulturerne, -
forstaet som de forskellige gruppers erfaringer og verdier i forhold til arbejdet.

De naeste hovedafsnit handler om arbejdsmilje —og sikkerhedsarbejdet, og om sikkerhedskultur.
Sikkerhedskulturerne viser sig i de tolkninger og handlinger som konkrete ulykker forer med
sig. Arbejdsulykkerne har vaeret leeringsanledninger, og forlabene viser nogle af de muligheder
og barrierer, der er for forebyggelse.

Det er i denne virkelighed, forsegene med en ny type forebyggelse er planlagt og introduceret
til virksomhedens ledelse og medarbejdere. Vi har arbejdet med to former for
medarbejderinvolverende metoder — RIV og ERFO — udviklet i Sverige. Forlgbet er beskrevet
1 sidste kapitel.

Det er vores bud pa et billede af virksomheden, set ud fra et ulykkes —og
forebyggelsesperspektiv. Vi bygger det pa interviews med ledelse pé forskellige niveauer,
sikkerheds —og tillidsrepraesentanter og medarbejdere fra produktions- afdelingerne, og pa
dokumentationsmateriale fra virksomheden Vi har desuden deltaget pé sikkerhedsudvalgs-
meder og i meder som et led 1 interventionen, ligesom der har vaeret en lang raekke uformelle
samtaler undervejs i projektet.

Dataindsamlingen og opstart af interventionen er gennemfort af Annette Kamp. Projektet er
herefter viderefort af Anne Richter. Teorier og begreber, brugt til at strukturere caserapporten,
er nermere behandlet 1 dette projekts hovedrapport.

Juni 2000
Anne Richter og Annette Kamp
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1. Praesentation af virksomheden

Grenborg Forpakning blev stiftet 1 1910. Oprindeligt var det en engrosvirksomhed, men
efterhdnden begyndte man ogsd at producere forskellige former for emballager. Virksomheden
ejes 1 dag af 2 koncerner; en udenlandsk emballagekoncern med fabrikker i en raekke lande, og
en dansk koncern, som ejer virksomheder 1 forskellige brancher. Grenborg Forpakning er, som
den eneste i den danske koncern, en grafisk virksomhed.

Virksomhedens hovedprodukt er et bredt sortiment af kvalitetsemballager, indenfor et
grundkoncept. Desuden selges og serviceres special-anleg. Produkterne selges primert pa
det danske marked, men der er ogsé eksport til en rekke europaiske lande.

Der har i de seneste 4-5 ar veret betydelige investeringer i nyt produktionsudstyr og edb-
varktejer. Der er 150 ansatte, heraf 88 arbejdere i produktionen: 38 typo —og litografer, 24
smede, 10 bogbindere og 18 lagerarbejdere. Der er 49 funktionaerer og 13 serviceteknikere.

Produktionen bestéar af hovedprocesserne; trykning, udstansning, svejsning samt transport —og
lagerfunktioner.

Reproafdelingen fremstiller engangstrykplader, baseret pa acrylater og UVherdning.

Trykkeriet er opdelt 1 5 maskinlinjer med 2 forskellige trykmetoder. Det foregar ved moderne,
in-line tryk —og stansemaskiner. Indenfor de seneste r er der installeret et automatisk stacking
og palleteringsanleeg med hindteringsrobot ved to af linjerne. Arbejdet bestér 1 overvigning og
justering af maskiner, omstillinger, kvalitetskontrol og justering af farver, konsistens og
trykkvalitet. Her arbejder typo —og litograferne.

Intern transport og opgaver med til —og frafoersel af materialer ved linjerne varetages af
bogbinderne.

I Varmheeftningen formes og heftes (’svejses’”) emballagerne sammen, hvorefter de pakkes og
palleteres. Det sker pa 4 automatiserede /injer med infeeders, maskiner til sammensvejsning,
pakke —og etiketteringsanlaeg. Arbejdsopgaverne er overvagning og justering af anleg og
materialeflow, lobende smé-reparationer og rensning af anleg, omstilling. Fraferslen sker ad
integrerede rullebaner til lager. Kapaciteten er vaesentligt storre end i trykkeriets maskinanleg.
Smedene udferer disse opgaver.

Lagrene er opdelt pa ravare — mellemvare —og faerdigvarelager. Der er edb-styring af
feerdigvarelager, som betjenes af lagerarbejderne, der desuden fortrinsvis organiserer varerne
og kearer trucks.

Der er en plastafdeling, hvor en mindre gruppe tillerte fremstiller forpakninger pa en
automatiseret linie.

P& maskinveerkstedet fremstilles visse reservedele, men ellers arbejder man fortrinsvist ude i
fabrikken med ombygning pa maskiner og forebyggende vedligehold. Ved sarlige problemer
rekvireres arbejde udefra. 9 smede og elektrikere.



Der har de seneste 10-15 &r varet omfattende rationaliseringer. De fleste 1 produktionen har
varet 1 virksomheden 1 mange ar, som folge af en tradition for ”forst ind sidst ud” ved
afskedigelser. Men der er en forholdsvis stor personaleomsatning pa aflgsersiden i trykkeriet.

Der er 2-holdsskift, dag-aften, en uge ad gangen. Produktionen er ordrestyret, og svingninger i
produktionsbehovet klares dels ved periodevis udvidet drift og dels ved at indkalde midlertidigt
ansatte.

Arbejderne er organiserede i klubber for de respektive faggrupper. Leonniveauet ligger i
fagenes gvre kvartil.

Personalepolitikken leegger op til et godt samarbejdsklima, som afgerende for at virksomheden
fungerer. Den angiver, at tryghed i ansattelsen er en forudsatning for et godt arbejdsklima.
Hvis der skulle blive behov for feerre medarbejdere, er politikken at forsege at undga
afskedigelser ved at bruge den frigjorte arbejdstid til efteruddannelse og projektarbejde.
Uddannelse kan eksempelvis vere faglige kurser, samarbejdskurser, sprogkurser osv.
Oplaringen til jobbet i gvrigt foregdr som sidemandsoplering

Ledelsesniveauerne bestér af en direkter, logistik —og fabrikschef og 2 driftsledere, som hver
daekker flere afdelinger i produktionen. Der er desuden en produktionsteknisk chef og 2 mestre
for henholdsvis vaerksted og bygninger, samt en kvalitets —og sikkerhedschef.

2. Fori tiden

Beretningen om virksomhedens historie, er baseret pd personer i virksomheden, der har veret
der lenge. Det er deres tolkning af, hvordan det var.

Indtil midt 1 80’erne var Grenborg Forpakning en del af en dansk koncern. Produktprogrammet
var meget bredt. Der var n&ermest monopol pé en bestemt del af sortimentet, som man derfor
kunne fi en god pris for. Denne “overpris” kunne kompensere for, at indtjeningen pd andre
dele af produktprogrammet var svag.

Man var pa et tidspunkt oppe pa omkring 600 ansatte. En del af dem var ufaglerte kvinder,
som udferte hardt manuelt arbejde.

Virksomheden var praget af en autoriter ledelsesstil, der var ingen dialog eller inddragelse af
medarbejderne omkring virksomhedens udvikling. Nar, eksempelvis, nye maskiner blev
indkebt, fik operatererne kun orientering om opstarttidspunktet, hvilket kunne medfere
konflikter og vanskelige indkeringsforhold.

Pé& medarbejdersiden var der staerke faglige klubber, som typisk indenfor den grafiske branche.
Strejker og lokale konflikter, der handlede om arbejdsydelse, bemanding og len, var en del af
dagligdagen. Enhver forbedring blev opnéet gennem kamp. Det gjaldt ogsd pd arbejdsmilje-
omrédet, hvor organiske oplesningsmidler var pa dagsordenen. Arbejdsmiljeproblemer blev
ikke lost 1 de formelle strukturer. "Dengang skete der ingenting lokalt i sikkerhedsgrupperne,
og sikkerhedsudvalget behandlede kun smdting - simpelthen et brokkeforum for detaljer” (ny



sikkerhedschef). Sikkerhedsreprasentanterne mener at den gamle sikkerhedsleder var
gammeldags og tung at danse med — og et billede af ledelsesstilen 1 ovrigt.

Set fra medarbejderside bar kampene frugt pd den made, at virksomheden var lenforende
indenfor branchen. Iflg. den efterfelgende fabrikschef var der “en frygtelig masse scertilleeg, og
der var mange mennesker — alt for mange!”

De konfliktfyldte samarbejdsrelationer viste sig ogséa ved, at der var meget lidt fleksibilitet 1
virksomheden. Faggraenser havde stor betydning, og internt mellem faggrupperne var der
drillerier om, hvilket arbejde, der var mest kvalificeret.

Det var en arbejdskultur, hvor arbejdernes interesse 1 bedst mulige lon —og arbejdsvilkér, som
de mente, der var plads til p.gr.a. produktets gunstige markedsposition, stedte imod ledelsens
instrumentelle syn pa medarbejdere 1 en industrivirksomhed. — De var urimelige bern, som man
forsegte at lede med hard hand. Modstrategien fra arbejderne var blandt andet at udvikle
strategier for egenkontrol over arbejdstempoet. Nér man havde naet den aftalte
arbejdsmaengde, holdt man pause og hyggede sig, mens ledelsen var forment adgang til
fabrikken.

I denne kultur blev de grafiske arbejdere betragtet som adelen, hvorimod andre grupper,
f-eks. salgsfolkene rangerede lavere” (arbejdsleder) - 1 det uformelle hierarki.

Sammenfattende var relationerne kendetegnet ved fastldste positioner, der var meget lidt
dialogorienteret. Den gunstige markedsposition for en bestemt del af produkterne var et vilkar,
hvorunder kompromisser kunne etableres.

I dag henvises der sjeeldent til historien, som altsé ikke ser ud til at veere en markant
referenceramme for tolkning af nutidens forhold. Men pa den anden side er der udviklet nogle
kvalifikationer og erfaringer, som genfindes i nye former, tilpasset en ny ledelsesstil og
@ndrede produktionsvilkar.

3. Opbrud og nyorientering

I 1986 @®ndredes ejerforholdene i virksomheden. Halvdelen af aktiekapitalen blev overtaget af
en stor udenlandsk koncern. Med tilslutningen til det indre marked forventede man oget
konkurrence, hvilket medvirkede til, at virksomheden besluttede at frasalge hele den mindre
givtige del af produktsortimentet. Samtidig blev der ansat en ny direktor, som skulle reformere
virksomheden. Han tilkaldte en forhenvarende kollega, der blev ansat som logistikchef og
senere tillige fabrikschef.

Perioden var turbulent. Der gennemfortes en sterk rationalisering, der var store
afskedigelsesrunder, uden hensyn til tidligere traditioner omkring afgange. I mods&tning til
tidligere tiders begreensede konkurrence pa kostprisen, var der i den nye koncerndannelse intern
priskonkurrence. Det var kun i1 den danske virksomhed, at der var faglaert arbejdskraft. S&
presset pa den faglerte arbejdskraft steg, men virksomhedens ledelse foretraekker dog faglaert
arbejdskraft i kerneomréderne.



Det var ogsé et vendepunkt, da den ny direkter simpelthen sagde nej til nye lenkrav. "Han ma
have haft politisk teeft, han havde registreret tilbagegangen i de grafiske fags faglige styrke”
(driftsleder). De sidste sartilleeg blev forhandlet vaek midt i 90’erne, og lennen er faldet,
relativt, men ligger stadig over branchens gennemsnit.

Ogsa pa andre omrader skete der et skift i ledelsesstilen. Flere af medarbejderne opfatter det
som en ny @ra, da den ny direktor sagde, ”fra nu af er vi dus her”.

I de efterfolgende ar udskiftedes stort set hele den gamle ledelse. Der var ustabilitet i
virksomheden, som var praget af en konfliktfyldt stemning og stor utilfredshed. Pa den
baggrund igangsattes en udvikling i organisation og ledelsesstil forst i 90’erne.

En flad organisation

Et af mélene var at nedbryde det gamle stive organisations hierarki, hvilket bade ledelse og
medarbejdere havde interesse i.

Som en af sikkerhedsrepraesentanterne siger: “Psykisk arbejdsmiljo er en hjertesag, det
handler for mig om utryghed, om brud pa tillidsrelationer omkring fyringer og meget meget
mere”. Han tog sagen op i SiU i1 begyndelsen af 90’erne, til ledelsens store forundring. Et
konsulentfirma lavede en anonym spergeskemaundersogelse blandt alle medarbejdere. Den
pegede forst og fremmest pad manglende indflydelse som kilde til utilfredshed. Forskelligheder
og stridigheder mellem faggrupperne var ogsé et tema. Der blev holdt et stormede for hele
personalet udenfor huset, hvor man udviklede ideer, og der blev nedsat arbejdsgrupper, som
skulle arbejde videre med tanker om en mindre hierarkisk organisation.

Udgangen pa forlebet var at 3 varkferere blev fjernet, hvoraf den ene blev opfordret til at tage
stillingen som driftsleder, sa der nu kun var 2 driftsledere. Efter en overgangsordning var der
ingen arbejdsledere pa aften —og nathold.

Fra ledelsens side enskede man mere fleksibilitet, og ledelsen sd nedbrydningen af hierarkierne
som en forudsatning for at kunne rationalisere. Der blev gjort forseg med selvstyrende
grupper, som skulle ga pa tvers af produktionsflowet. Det var imidlertid mest en vision, som
aldrig blev gennemfort.

I den grafiske branche er der tradition for, at tillidsrepreesentanterne har indflydelse pa
arbejdstilretteleeggelse, mv. P& Gronborg Forpakning er det dem, der laver den daglige arbejds-
fordeling, laver holdplaner og gér ind i lesninger omkring smé uoverensstemmelser blandt
kollegerne. TR’erne har ogsa en central rolle omkring ansattelser og fyringer, ligesom det er
dem, der star for uddannelsesplanlaegning og organisering af oplaering. Arbejderne varetager
altsd - ogsa for nuverende organisation - en del af de traditionelle arbejdslederopgaver, via
deres TR. Smedenes tillidsreprasentant tager sig af nogenlunde de samme opgaver omkring
arbejdstilretteleggelse. De ufaglaertes tillidsmand ta’r sig derimod ikke af den type opgaver.



Fleksibilitet

Under udviklingen at den nye organisationsstruktur sker der en gradvis opbledning af
faggraenserne. Nu er det ikke lengere utenkeligt, at litografer og trykkere kan aflese i
hinandens funktioner, eller at en trykker kerer truck. Bade 1 trykkeriet og varmhaftningen
roterer man pa linjerne, typisk en uge ad gangen. — Den interne fleksibilitet ages.

Da bemandingen samtidig er blevet strammere, klarer man svingninger i ordretilgang ved at
ansette midlertidige aflosere. De udger 1 gennemsnit 5% af styrken, men det sker at
afleserandelen er meget storre. Nogle aflgsere ansattes for 1 eller 2 uger, i andre tilfeelde kan
det vaere for Y2 ar. "Alle de folk der ryger ind og ud er en stor belastning, fordi der er rigtig
mange checkfunktioner pd maskinerne, og der er ingen extra bemanding til at give tid til
ordentlig opleering” (SR). Der er imidlertid arbejdskraft med almene faglige kvalifikationer til
radighed pd det lokale arbejdsmarked, og set fra driftslederens side er det "meget let at fa
kvalificeret arbejdskraft, ogsd nogen med erfaringer fra virksomheden, der ellers er speciel for
branchen. Der er kreeves masse virksomheds —og maskinspecifikke kvalifikationer. Folk som
har veeret pad virksomheden ringer og spo’r om der er job, og der er mange uopfordrede
ansogninger”.

En anden méde at oge fleksibiliteten i1 forhold til svingninger i ordretilgangen er ved at oge
driftstiden gennem extra skift, nat —eller weekend.

En projektorganisation

"Vi har mange projektgrupper omkring forskellige problemstillinger, halvdelen af
medarbejderne er med i et eller andet, f.eks. i farveudvalg eller omkring nye anleg. Processen
har fremmet den direkte kommunikation mellem afdelingerne, som er blevet normen. Nar der
er et problem, skal man ikke op over ledelsen. Det synes jeg grundleggende er godt, selvom
det kan gi’ lidt koordinationsproblemer, som ndr man opdager at flere er i gang med at lose det
samme problem” (driftsleder).

”Det er en keempe revolution at veere med, nar der skal veelges nyt maskineri. Men det storste
problem ved projektgrupperne er, at fa flere folk med i grupperne. Det er de samme der er med
hver gang, det er ikke alle, der vil” (TR).

I projektgrupperne deltager teknikere og operaterer. Lagerfolkene er mindre involverede 1
projektgrupper omkring deres arbejde. Samtidig med store investeringer i ny teknologi, er der
ogsé indfert et kvalitetsstyringssystem. Under den eksterne audit roses virksomheden for det
lave reklamationsniveau, pa trods af en periode med mange tekniske @ndringer og nye
installationer. Det bliver konstateret, at det bunder 1 at hele organisationen og alle
medarbejdere er involverede i systemet og bruger materialet, samt at operatererne deltager i
projekter.



Produktet og arbejdsglaeden

Fabrikschefen mener, at den grafiske branche er noget sarligt, i forhold til de virksomheder —
indenfor metal og elektronik — som han for var pd. “Leverandorerne er anderledes, priserne
pa det de leverer er hojere, og lonningerne er haje. Mdske er produkterne ogsa noget scerligt,
forbundet med status, ligesom den faglige status og de faglige kampe”.

Alle arbejderne er bevidste om, at det er et kvalitetsprodukt de fremstiller, og kender prisen pa
bade ravarer og feerdigt produkt. "I virkeligheden er lonnen en meget lille del af kostprisen, og
det er vel ogsd forklaringen pd de rimelige forhold, folk arbejder under. Folks motivation og
kvalificerede indsats er vigtigere end at pace pa et hajt tempo ”(TR). Derfor bliver indsatsen
for at mindske spild helt central, og spildprocenten indgéar som en del af bonusaftalen. Den
skal veere et incitament for at undga spild. Men det handler iseer om, at "folk gdr meget op i at
produktet — trykket — er flot”. (TR)

Centrale arbejdsmzessige temaer

De omfattende @ndringer af produktionsbetingelserne virksomheden har veret igennem de
forlebne 15 ér, har givet nye erfaringer, men de har ogsé redder tilbage 1 historien.

Forholdet til arbejdet og til virksomheden. Produktet har status, giver mening og betydning for
fagidentiteten. Samtidig er virksomheden i de store linier veldreven, og har et godt ry i
omverdenen. Mange af de lost ansatte henvender sig pé eget initiativ, hvis de er roget ud. Fra
faglig side legges der vagt pd uddannelse i de nye anleg, som middel til at bemestre
teknologien. Fabrikschefens anerkendelse af, at medarbejderne 1 projektgrupperne er berere af
stor ekspertise, tyder pd at det er lykkedes.

Arbejdsydelsen kvalitativt/kvantitativt. Tilfredsstillelsen ved at fremstille et kvalitetsprodukt er
stor blandt medarbejderne, og resultatet anerkendes af ledelsen. Der er stor opmarksomhed pé
spild p.gr.a. fremstillingsprisen. Der laves hyppige statistikker, som alle er bekendt med. Der
er ingen direkte kontrol, og finplanlaegningen er decentraliseret. Men stoptider og effektivitet
opsamles via edb, og afrapporteres blandt andet pa SU-meder.

Fyringer og rationaliseringer. Efter de forste store rationaliseringsrunder, blev senere
rationaliseringer tillempet 1 formen. Arbejderne har delvist bevaret “forst ind, sidst ud”
kutymen. Men der prikkes ogsa enkeltpersoner ud. Fyringer, om end mere plukvise, er
séledes en erkendt mulighed. Edb-registreringen kan anvendes til at fa klarhed over
prestationerne.

Aflesere bruges til at “udfylde hullerne”. Ved oplaring omkring nye maskiner traekkes der
blandt aflgserne lod om, hvem der skal opleres og dermed hvem, der kan blive i1 lengere tid.
Tillidsrepraesentanterne bruger i stigende grad deres planlegningskompetance nér ledelsens
krav om fleksibilitet skal honoreres. Deres synsvinkel er at fastholde de faste jobs, og forlaenge
korttidsansettelserne.

Deltagelse. Der er udpraeget medarbejderdeltagelse i1 projekter. Gennem projektorganiseringen
ensker ledelsen at fremme engagement og dialog pa tvers i organisationen. Modydelsen for



ledelsens rationaliseringskrav og brug af operaterernes viden er, at arbejderne far indflydelse pa
produktionsforholdene.

Tillidsrepraesentanternes deltagelse 1 personalespergsmaél er i store trek uforandret. Men nogle
opgaver er anderledes i dag, hvor de varetager flere gruppelederfunktioner. Deltagelsen i
arbejdsmiljo —og sikkerhedsarbejdet har ogsé @ndret karakter. Ogsé pa det felt bruges
erfaringer med projektgruppe-organiseringen.

Konfliktlgsning. Det er blevet lettere at tale sammen pé tvaers af afdelinger og hierarki.
Samarbejdet 1 projektgrupperne har eget teknikernes respekt for maskinoperatererne.
Fabrikschefen er ikke kun den, der stir for rationaliseringerne, han laegger ogsa vagt pa at tale
med folk om andet end arbejdet, sa de kender hinanden fra flere vinkler.

Det sker, at der er sma-stridigheder om jobrotation pd maskinerne og hvem blandt operatererne,
der har ejerskabet. Tillidsreprasentanten er magler og formidler. Andre konflikter handler om
ressourcer ved storre tekniske problemer og opbakning, nar nyt udstyr ikke fungerer.
Operatorerne opfordres til at prove at lose dem, frem for at tilkalde ekstern assistance. Det kan
fore til uoverensstemmelser operatorer og produktionsteknisk afdeling.

De storste konfliktomrader handler om planlaegning og svingninger i produktionen, bemanding
pa nye maskiner og om fyringer. Pa det seneste har man forsegt at lase konflikten om
produktionsvingninger ved at inddrage tillidsreprasentanterne i logistik-meder, s de fir mere
indsigt i og indflydelse pd planlaegningen. Der er forskellig opfattelse blandt operaterer og
ledelse pé, hvor rationelt det er, at kere ned pa mindst mulige bemanding, hvor produktionen
samtidig bliver sérbar for udsving. Det er genstand for stadig diskussion.

Fyringer er en vedvarende mulighed, som hanger sammen med savel fortsat rationalisering
knyttet til IT, som nedgang i ordretilgangen p.gr.a. strukturendringer i omverdenen. Der kan
vare hirde forhandlinger pé det felt.

Savel ledelse som medarbejdere bruger netvaerk i deres respektive faglige/politiske bagland.
Fabrikschefen er formand for en lokal branche interessegruppe, og er desuden med 1 en ERFA-
gruppe med “notabiliteter” indenfor dansk industri, hvor der udveksles erfaringer om
organisationsudviklingskoncepter o.lign. P& arbejdsmiljgomradet diskuterer
sikkerhedsreprasentanter nye problemstillinger i fagforeningsregi, ligesom de har supplerende
uddannelser 1 FiU-systemet.

Sammenfattende er de sociale relationer udviklet fra at veere praeget af konflikter og
arbejdsnedleggelser, til i dag overvejende er kendetegnet ved indflydelse og ligevardig dialog,
praget af gensidig anerkendelse. Rationaliseringer og beskeftigelsesforhold er det mest
igjnefaldende stridspunkt.

Forskellige arbejdskulturer

Det konkrete arbejde, fagidentitet og samarbejdsformer, som er udviklet gennem
virksomhedens historie og de eksterne betingelser, er ikke ens i de forskellige lag og grupper i
virksomheden. Der er flere kulturer, som har betydning for, hvordan man tolker og handler i det
daglige.



Arbejderne
Ogsa blandt arbejderne er der forskellige arbejdskulturer. De har forskellig uddannelse og

faglige traditioner, og de arbejder 1 adskilte afdelinger med begrenset kontakt og samarbejde pé
tveers. Det faglige arbejde er ligeledes opdelt 1 adskilte klubber.

Internt i faggrupperne er der en, mere eller mindre, feelles arbejdskultur, som er ret stabil
overfor de @ndringer, der er sat i gang af den nye ledelse og af eksterne betingelser. Men den
nye ledelsesstil og nedbrydningen af det gamle hierarki stiller nye krav til, hvordan man agerer.

Den grafiske gruppe er mere udpraget udsat for svingninger i driftsformerne, og lost tilknyttet
arbejdskraft, end de ovrige arbejdergrupper. Det skyldes iser, at kapaciteten i trykkeri-
anlaggene er lavere end 1 eksempelvis varmhaftningsanleggene. Brug af aflesere er dog
karakteristisk for arbejdsforholdene i branchen generelt.

Arbejdsidentiteten er knyttet til at producere et flot produkt, og at mestre maskinerne. Men
teknologi og arbejdsorganisering har betydet @ndringer i arbejdsindholdet, som har rykket lidt i
professionsidentiteten. “Med de nye maskiner betyder edb mere, for eksempel ved den nye linje
er arbejdsorganiseringen anderledes end ved den traditionelle, hvor en mand styrer sin
maskine — en konge. Nu er der 4 konger pa anleegget, og jeg har mattet ga ind og foresld, at de
skiftes til at veere konge for at lose konflikterne” (TR). “Folk kan bedst li’ at arbejde ved de
samme maskiner. Det bliver ens egen maskine, som man kender og som man far et
tilharsforhold til. Det betyder osse at man holder dem bedre — rengoring og reparation” (SR).

Tillidsreprasentanternes planlegnings —og arbejdstilretteleeggelsesfunktioner, forer ikke til
rollekonflikter. "Jeg gor tingene, som jeg synes det er ordentligt, og sa md folk stemme mig
ud, hvis de er uenige. Alle TR erne har specialfunktioner, vi arbejder ikke side om side med
dem vi reprcesenterer. Vi har diskuteret i klubben, om det var et problem, men det er der ingen
der synes for ajeblikket. Man skal ikke glemme, hvor man kommer fra! ” (TR).

Forlebene omkring de efterhdnden mere plukvise rationaliseringer opretholder, pa trods af et
bedre samarbejde med mere dialog med ledelsen opfattelsen, os-dem. “Fabrikschefen gi’r
bare nogle navne ved fyringer, f.eks. blev 3 plukket ud for nyligt. Det gi’r stor utryghed og
mange konflikter. Vi har ellers et forst ind sidst ud princip. Vivil godt blive gamle her, de skal
ikke bare treekke det bedste ud af os” (SR).

Smedene arbejder enten ved procesanlagget i varmhaftningen eller som reparaterer knyttet til
maskinvarkstedet. Da smedene 1 varmhaftningen selv laver de fleste reparationer pd anlegget,
har de begrenset kontakt med vaerkstedsfolkene, som kun kommer til ved sterre opgaver.

For smedene i varmhaftningen er arbejdsidentiteten forbundet at fi maskinerne til at kere godt,
med sé fa og sa korte stoptider som muligt. Fagidentiteten og arbejdstilfredsstillelsen bygger
p4, at meningen med arbejdet er at fa hjulene til at snurre”.

Den flade organisationsstruktur har ikke fort til @ndringer i arbejdsorganiseringen blandt

smedene pa maskinverkstedet, ligesom de ikke deltager i projektgrupper. “Der kan ikke veere
plads til alle, og vi treekker som regel det korteste strda. Jeg kcemper heller ikke sd meget for
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det, - de folk der arbejder ved maskinerne hver eneste dag, ma prioriteres over hensynet til
veerkstedsfolkene.” (Mester).

Den daverende tillidsmand oplevede problemer med at administrere dobbeltrollen, som en
slags arbejdsleder og samtidig vere reprasentant for sine kolleger. Senere valgte smedene
imidlertid en ny TR.

Bogbindere og Lagerarbejdere star for, og styrer selv deres opgaver. Pa lageret sker det udfra
ordrer i edb-systemet. Opgaven i forhold til produktionen er at sgrge for, at de korrekte
materialer er pa plads pa rette tid og sted. Det kraver pracision og overblik over
produktionsforlebet.

En lille gruppe operaterer ved plastmaskinen organiserer selv arbejdet omkring den, og de stér
ogsa for sma-reparationer. I plastafdelingen skal der installeres en ny maskine, men
operatererne er ikke involverede i projektgruppe om det.

Der er kun fa opgaver omkring arbejdsfordelingen pé lageret. Tillidsmanden involveres normalt
ikke, som i de andre faggrupper. Han bruger fa timer ugentligt pa traditionelt tillidsmands-
arbejde. Det kan eksempelvis vaere bemandings -og uddannelsesforhold efter den nye maskine
er kommet.

Ledelses lagene

Fabrikschefen har erfaringer om effektiv drift med fra tidligere arbejde, og er politisk bevidst
om rollen som rationaliseringsmand, men ogsa som moderne virksomhedsleder. Den kultur
han er en del af, udvikles via ekstern kontakt i branche —og erfagruppe sammenhang og
gennem de virksomhedsnare opgaver. Ved sammenstedet med den grafiske branche udvikles
synet pa det professionelle hdndvark og vaerdien i kvalitetsbevidstheden, som er kernen 1
virksomhedens produktion. Han fremmer decentralisering og deltagelse, “den flade
organisation betyder, at medarbejderne selv styrer det hele. Selv de ufagleerte pa lageret”.

Driftslederne er begge oprindeligt faglerte indenfor den grafiske branche. Den ene har veret 1
virksomheden 1 mange ar. Som driftsleder for smedene i svejseafdelingen bemerker han, at
de er anderledes, men dog hédndvarkere “som kalder en spade for en spade”. Driftslederen for
trykkeri og lager er yngre. Han kom til et par ar for den omfattende organisationsudvikling.
Med redder i den samme fagkultur som mange af arbejderne, tolker de spillet 1 virksomheden”
nuanceret. Pa konkrete felter ligner det enten medarbejdernes eller ledelsens. De lader
fabrikschefen om at overvage effektivitetstallene, og er mere modstrebende, nér fyringer
kommer péa dagsordenen. Scenen overlades til tillidrepraesentanter og fabrikschef.

De stotter fleksibilitetsstrategien. Driftslederen for trykkeriet overdrager stadigt flere opgaver
til mandskabet, og leerer dem op i nogle af hans funktioner. "Jeg er en slags far, der lcerer
mine born at svomme. Det er fint at se, hvordan de bli’r mere og mere selvsteendige.”

Driftslederen for svejseafdelingen er i det daglige tilbageholdende overfor smedene. “Jeg
blander mig ikke, det er dem der ved, hvordan maskinerne skal kore”, men han er impulsiv og
skaelder ud, nér noget gar galt. Det er den padagogiske driftsleder for trykkeriet, “der rydder
op, nar jeg og fabrikschefen har sat fabrikken pd den anden ende, mens han har ferie”.
Driftslederne star til radighed ved medarbejdersamtaler, som iser drejer sig om uddannelse.
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Spejler indretningen organisation og arbejdskultur?

Indtrykket er, at der er pent, rent og ryddeligt i produktionshallerne. De store trykkerimaskiner
er indkapslede i kongebla stejhuse, med udsugning. De automatiske svejseanlaeg og plastanleg
er forsynet med transparente stgjhuse i neutrale farver. De fa arbejdsledere har kontorer med
glasvaegge ved produktionsomraderne. Det administrative personale arbejder i et dbent,
hesteskoformet kontorlandskab. Medarbejderne fra produktionen beveger sig afslappet
omkring i de administrative omrader og til medelokalerne, der ligger centralt, ligeledes med
glas i veeggene. Det fysisk dbne miljo understetter ideen i den flade organisation, og tilskynder
til direkte kontakt, uanset jobfunktion. Kantinen er stor og venlig, med livlige farver.
Sterrelsen vidner om, at der tidligere var mange flere ansatte. P4 vaggen henger billeder af
25-ars jubilarerne. Det er @refyldt at have varet der laenge. Bordene er opstillet 1 lange
reekker, og signalerer industrikantine eller hojskole. Der er flytbare skillevagge i visse
sektioner, hvor man kan vaere mere privat med sin gruppe. Funktionarer og arbejdere sidder
samlet, men ved forskellige borde.

Sammenfatning

Produktionsbetingelserne er praget af ordrestyret produktion, kort planlaegningshorisont og
deraf folgende krav til fleksibilitet, bdde internt blandt medarbejderne og via en forholdsvis stor
rotation af aflgsere. Det satter planlaeegning, samarbejde og oplaringsproblematikken pa
dagsordenen. Samtidig ses en flad og projektorienteret organisation, som giver mulighed for
deltagelse og selvstendighed omkring arbejdet. I dette scenarie bade fastholdes og udvikles
arbejdskulturerne, som er sterkt preeget af professionsidentitet. Det satter en ramme for
arbejdsmiljearbejdet og sikkerhedskulturen.

4. Arbejdsmilje —og Sikkerhedsarbejdet

Generelt laves der et godt stykke arbejdsmiljearbejde pd Grenborg Forpakning. Da den ny
sikkerhedschef kom til, blev arbejdsmiljearbejdet mere systematiseret. Han fik solgt ideen om
at holde regelmassige mader i sikkerhedsgrupperne, med referat. Sikkerhedsgrupperne laver
aktivitetslister, som gradvist krydses af. Sikkerhedsudvalget holder de lovpligtige meader.
Sikkerhedschefen laver medeplanlagning for organisationen, holder kontakten til AT, og
bidrager med argumenter vedrerende bevillinger i sterre sager. Har i det hele taget en
koordinerende funktion.

Den nye ledelse formulerede sikkerheds —og miljepolitikken mere eksplicit, "holdningen -- er
helt klart, at medarbejdernes helbred ikke skal sattes pa spil pa arbejdspladsen. Der arbejdes
derfor lobende pé at forbedre sikkerheden.” (Personalehandbog)

Arbejdsmilje —og sikkerhedsarbejdet er lagt ud til sikkerhedsgrupperne, hvor isaer
sikkerhedsreprasentanterne er drivende, men bakket op af driftslederne. Den nye praksis
omkring projektgrupper anvendes ogsa i nogle situationer vedrerende arbejdsmiljesporgsmal,
f.eks. ved ny teknologi. Det er hovedsageligt fysiske forhold, sa som stgj, treek/kulde, kemi og
opfelgning pa arbejdsulykker, der er pd dagsordenen. De har 1 det sidste 1 ' ar vaeret 1 gang
med APV. Pa sikkerhedsudvalgets opfordring prioriterer hver SiG i foerste omgang max. 3 ting
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1 handlingsplanerne. Forebyggelse af arbejdsulykker indgik ikke i1 den oprindelige APV
kortlaegning, men er efterfolgende taget op af lageromradet.

Virksomheden treekker pd BST til arbejdshygiejniske mélinger af stoj og ventilation, malinger
og udredninger vedrerende kemiske stoffer, og en enkelt gang for et par r siden til en
vurdering af sikkerhedsforhold ved nyindretning af pallemagasinering.

Arbejdsulykker og forebyggelse

- fylder meget pé sikkerhedsgruppernes meder. Alle arbejdsulykker folges op. Man seger efter
den umiddelbart udlesende arsag. Losningerne handler hovedsageligt om tekniske
foranstaltninger og sikkerhedsanordninger, og sjeldnere om procedurer og adfaerd eller
oplaring og instruktion. Nogle arbejdsulykker betegnes haendelige. Ved alvorligere ulykker
deltager en bredere kreds, udover sikkerhedsgruppen, og der skrives referat.

Over en firearig periode har der veret i alt 28 anmeldepligtige arbejdsulykker og et mindre
antal, der medforte op til en halv dags fravaer. De fleste ulykker opstar i forbindelse med
justering af maskiner under drift eller fjernelse af materiale, hvor man kommer 1 klemme eller
rammes af maskindele, eller man falder under transport.

Mange mener, at “'vi ligger godt med hensyn til ulykker”, “det er smdting”, "vi har heldigvis
ikke sa mange store ulykker”. Sikkerhedschefen laver regelmassig ulykkesstatistik, som tages
op pa SiU-mederne. Den bruges til at sammenligne sig med lands —og branchegennemsnittet.
Virksomheden ligger typisk lavere end gennemsnittet. Der sammenlignes ogsa internt med
foregdende ar. Statistikken bruges altsd mest som et pejlemarke.

Ulykkesforebyggelsen er koncentreret om ulykker, der er sket, hvor de tekniske aspekter er i
fokus. Arbejdsmiljelovens bredere perspektiver behandles ikke eksplicit 1 ulykkes-
sammenhang.

5. Sikkerhedskulturer

Vi ser nu pé, hvordan de implicerede opfatter og forholder sig til risici, arbejdsulykker og
forebyggelse. Den betydning, som risici tillegges er dannet historisk og lokalt 1 de forskellige
arbejdsfellesskaber, og vi antager, at de ogsé er pavirket af andre, sdvel interne som eksterne
forhold. I afsnit 6 uddybes sikkerhedskulturen, illustreret ved nogle arbejdsulykker de senere
ar.

Sikkerhedskultur som iser genfindes blandt trykkere og litografer

En falles tolkning er, at ulykkerne sker fordi man var lidt for hurtig til at gribe ind et sted,
hvilket videre er knyttet til tilfredsstillelsen ved at f4 maskinerne til at kere godt og holde en
hej produktkvalitet. En anden tolkning er, at de sker, fordi man ikke kunne overskue
automatikken. Der blev dannet nogle vaner med at gd ind i anleeggene under indkeringen, hvor
det ikke var sikkerheden, der var i fokus.

13



Stress spiller ogsé ind som forklaring. I situationer, hvor folk er stressede, fordi de ved der er
en ordre, der skulle veere feerdig og det hele bare korer i skrot, sa er det fristende at undga
maskinstop — ndr det endelig korer, stikker man en hdnd ind for at fjerne noget.” Men der er
ogsa tolkninger pa sakaldte haendelige uheld, hvor rutinen spiller ind, “ndr man skceerer med en
kniv 30 gange ... og 31. gang sa gar det galt”.

Arbejdsulykker, behandles normalt grundigt i sikkerhedsgruppen. En del af trykkerne leegger
megen vagt pa forebyggelse knyttet til produktionsanleggene, idet opfattelsen er "vi vil godt
blive gamle her, de skal ikke bare ta’ det bedste ud af os”".

Men i den daglige praksis bliver risikoen mere usynlig, her vinder hensynet til produktivitet og
kvalitet. Rationalet, at fa maskinerne til at kere godt, er desuden et middel til at reducere
stressniveauet. Erfaringer for, hvordan enkeltpersoner plukkes ud ved nogle af
rationaliseringsrunderne, spiller ogsa ind. “Fabrikschefen fremhcevede at denne mand korer
automaten meget bedre, og hvorfor andre ikke ku’ kore lige sa godt. Han vidste mdske ikke, at
det var en, der ikke tog det sa tungt med at bryde sikkerhedsreglerne.”

Den nye teknologi og automatikken er mere uigennemskueligt end de traditionelle
trykkerimaskiner, hvor der var oparbejdet normer for, hvordan man skulle forholde sig.
Sikkerhedskulturen blev opbygget allerede i leerlingetiden. Maskinsikkerhed var pé
dagordenen, og man fik “banket ind, at man ikke mdtte have ur, ringe og langt har, nar man
arbejdede ved roterende veerktajer”. Og mester var et forbillede, “han indprentede at de fingre
jeg havde, dem skulle jeg sarge for at beholde hele livet, dem var der ingen, der ku’ gi’ mig
tilbage. Maskinerne kunne man reparere”.

Ved de automatiske anlaeg, der er indfert de senere ar, er der en anden type risiko. Det er
nemmere at se og forholde sig til roterende maskindele, end til risici ved aktivering af
mikroswitches. Desuden er presset for at undgd maskinstop blev sterre pa grund af integreret
anlegsstyring. Stop et sted betyder stop pé hele linjen.

Nogle af de gamle giver den “mest banale” sikkerhedslcerdom videre til lcerlingene. Oplcering
i ovrigt foregar ved sidemand, og “det er her unoderne leeres”, man ser pa hvordan kollegaen
gor. Ved de nye anlaeg er der ikke etableret kollektive normer og procedurer for, hvad man ger
og ikke geor.

Metaforen, “konge pd maskinen” genfindes i sikkerhedskulturen. Arbejdsstil og vaner er
individuelle, og man blander sig normalt ikke i1 hinandens arbejde. Arbejdskulturens vardier
omkring fellesskab ytrer sig, nar der holdes meder efter storre ulykker, i maden, man forholder
sig til en skadet kollega, og via et godt samarbejde mellem sikkerheds —og
tillidsrepraesentanter.

Sikkerhedskultur blandt smedene

Blandt reparatererne pa verkstedet er forstaelsen, at man ikke er udsat for risici, eller at
arbejdsulykker skyldes reflekshandlinger, som derfor heller ikke kan forebygges.

Men der er ogsa en anden tolkning, idet “det, som gor arbejdet risikabelt er, at vi kommer ind i
uvante omrdder i maskinerne, hvor man normalt ikke er. Der er ofte tale om nye situationer,
og automatikken gor det hele mere kompliceret. Man tror man kan overskue det hele, men det
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kan man ikke.” Det viser en konkret alvorlig ulykke, som 1 skadelidtes opfattelse var
skabnebestemt.

Forstéelsen af risici blandt smedene ved de automatiske varmehaftningsanleg er vaevet
sammen med fagidentiteten som dygtig handverker, der mestrer maskinerne, og far dem til at
kere. “De risikable vaner, det er sadan nogle man gar og gor, ndr man er vant til arbejdet, og
ved hvordan det skal gores.” Arbejdsulykker er smutterne, der sker nar man regulerer noget,
man har gjort hundredvis af gange.

De taler om, at maskinerne er farlige, at der er latente farer. Men det er op til deres egen omhu,
ndr de checker og vedligeholder delene i maskinsektionerne. “Hvis der springer en rem, er det
ikke til at sige, hvad der sker. Jeg checker gummiet, og det tror jeg alle gor.”

Risikosituationerne opstar, nar man justerer maskinerne eller retter pa emnerne, mens
maskinerne er i drift. “Det ta’r kun et par minutter, hvis man laver et maskinstop, men ved
opstarten mister man i hvert fald 150 kartoner, og stykprisen er hgj.” De folger godt med 1
spild-statistikken, men “bonusordningen gi’r ikke noget, sa det bekymrer os ikke. Jeg mener
heller ikke at ledelsen brokker sig, hvis spildet stiger.” Maskinerne kan settes i jok-funktion
ved justering, men mange steder foretraekkes almindelig drift. ”Man skal kunne se, hvordan det
korer og hvorfra skaeevheder stammer”, det gor justeringen vesentligt hurtigere.

I forbindelse med en “tandrens” fra Arbejdstilsynets side for nogle ér siden blev virksomheden
pabudt at afskerme maskinerne bedre, til smedenes store utilfredshed, “man skal jo osse kunne
arbejde!” “Man ka’ jo ikke kapsle det hele ind, som i andre industrier. Det er levende
materiale, ikke jern, sd man skal justere hele tiden, ogsda mens det korer.”

Metaforen, ”man kalder en spade for en spade”, kendetegner arbejds —og sikkerhedskulturen.
Tonen er kontant. ”Han dummede sig, og ma ha’ veeret klodset” er en typisk tolkning af
arbejdsulykkerne, og “det er li’som i trafikken, folk korer for steerkt, det kan man ikke gore
noget ved”. Det er ogsd en mandekultur. Man mestrer farlige maskiner, og man piber ikke,
hvis noget gér galt. — En smed fik skadet sin hind, tog en klud om, og arbejdede videre. Naste
dag matte han sege lege, og fik skald ud fordi han ikke straks var kommet. Driftslederen lever
op til billedet, og far et anerkendende ord med pa vejen, da han i forbindelse med
hjertesymptomer selv kerte til l&egen, selvom han var blevet tilrddet at fa en anden til at kore

sig.

Der er sidemandsoplaring. Det tager mindst et dr, for man kan kere alle maskinerne. Under
opleringen far man at vide, “hvilke knapper man skal trykke pd, men uregelmcessighederne md
man selv finde ud af hen ad vejen” og ved at studere kollegerne. Under oplaringen taler man
ikke om risici, og hvornar man tager dem. Vaner og uvaner viderefores. Det er tydeligt, at der
efterhdnden er udviklet tommelfingerregler og viden om, hvordan man griber ind i maskinerne
under drift.

Sikkerhedskulturen blandt lagerarbejderne

"Ulykker? Det er smdting, det kan ikke undgads!”. Men sikkerhedsgruppen holder
regelmassige moder, hvor forebyggelse, sa som ujevnheder i gulve, ferdsel ved ramper, stiger
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o.lign, af betydning for intern faerden og transport tages op. Haendelsesforlab ved ulykker
gennemgas, og forer ogsa til forebyggelse.

Arbejdsulykker ved maskiner tolkes som tekniske problemer, der overlades til smedenes
sikkerhedsrepraesentant. Men et stigende arbejdstempo, der kan fore til arbejdsulykker,
tillegges ogsd betydning. Nye mennesker eller aflasere, som er utrenede eller har faet for lidt
oplaring, mener man er mest udsatte.

Sikkerhedsgruppen har prioriteret en indsats mod arbejdsulykker i deres APV.
Opmarksomheden pa at dette er et legitimt problem, der kan arbejdes mere malrettet med, er
maske oget.

Sikkerhedskulturen i ledelses lagene

Fabrikschefen stédr for virksomhedens progressive signaler om arbejdsmilje og sikkerhed. "Vi
har heldigvis ikke sa mange store ulykker”, og her sammenlignes med andre. Ulykkestallene
tillegges imagevardi overfor omverdenen, og “med alt det vi gor, bor det smitte af pd
statistikken”. Han mener, der er for megen aflasning af anlaeggene, og forstar medarbejdernes
protester. Opfattelsen er, at holdningen til sikkerhed og arbejdsmilje gennemsyrer alle
beslutninger i virksomheden, i betydningen, at det ikke kan geres bedre. Alligevel er han
positivt stemt overfor, at der gores noget via dette projekt.

I sikkerhedschefens forstaelse var der for nogle ér siden “rigtig mange dumme ulykker, ogsd en
alvorlig ved et anleeg”, som herefter blev afskaermet. Det er de komplicerede automatiske
anlaeg, som 1 stigende grad bliver uoverskuelige, der, sammen med uopmerksomhed, tillegges
betydning. De tager arbejdsulykkerne op i sikkerhedsudvalget, og han skriver om det i det
interne personaleblad for at skabe opmaerksomhed, men laver ikke egentlige kampagner. Han
ser en aktiv sikkerhedsorganisation, og den opmerksomhed det skaber, som det vigtigste
middel til forebyggelse. Derfor ser han sin rolle som formidlende og koordinerende. Det er
folk selv, der skal std for og hindtere de konkrete sikkerhedsforhold.

Sikkerhedschefen er samtidig kvalitetschef. For ham er forstaelsen, at sikkerhed og kvalitet
gar hand 1 hand. Udviklingen gar i retning af mere lukkede anlaeg, og jo mere de kan fa styr pa
kvaliteten, des mindre behov for indgreb vil der vare, og dermed bedre sikkerhed.
Tankebilledet er et teknisk rationale omkring det stremlinede totalkoncept, som stér lidt 1
modsatning til at anleeggene opfattes teknisk komplicerede og uoverskuelige. Meldinger fra
operatererne om at afskeermninger vanskeligger og forsinker arbejdet, ma der findes
kompromisser pd at lose.

Driftsledernes tolkning af arbejdsulykkerne afspejler operaterernes, - jeg skal lige — ulykker”
eller tankeloshed, men ogsé arbejdspres, og at der ikke er sd mange alvorlige ulykker. Den ene
mener, at ulykkesanalyser kan bruges pedagogisk i forebyggelsen. Det er hans princip, at ’jeg
som leder jo ikke gar rundt og checker fok”, hvilket haenger sammen med hans interesse i at
uddelegere og give ansvar og kompetence til trykkere og litografer. Arbejdslederansvaret for
arbejdsulykker bliver modsigelsesfyldt i denne arbejdsorganisationsform, og er et pres nar der
sker alvorlige ulykker. Efter en sddan bad sikkerhedsrepraesentanten ham om at tale med store
bogstaver om overholdelse af sikkerhedsregler.
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Driftslederen i varmhaftningen, hvor tonen er kontant, “kan godt skeelde ud”. Men disse
hurtige indgreb i maskinen mens den korer, dem ser man ikke, det gar for hurtigt”. S& han
mener ikke, at man som arbejdsleder har lejlighed til at korrigere usikre rutiner. Som smedene,
ser han, at sikkerhedsafskeermninger nogle steder er en ulempe. Vi kan jo heller ikke
afskecerme alt, sd kommer vi bagefter i konkurrencen”. Dog mener han nogle anleg godt kunne
sikres bedre. Erfaringer fra nye linjer viser det. ”Det er glemt”, eller fortreengt, fordi det ogsa
er et spergsmal om gkonomi.

Begge driftsledere anerkender opmaerksomheden pé spild, men formidler ogsé den officielle
linie om prioritering af sikkerhed. Bebrejdelser for at stoppe en maskine, er ikke en del af
deres kultur, “hellere en masse kartoner pd gulvet, end at ta’ en risiko”. Dilemmaet,
produktivitet kontra sikkerhed gar igen, men handteringen overlades i1 praksis til
medarbejderne.

Opsummering
Der er her beskrevet flere sikkerhedskulturer. De er forskellige, men overlapper ogsé hinanden.
En forstéelse af hvorfor ulykkerne opstar, der gér igen er, at de sker fordi jeg liige skal ..”.

Den felles kultur blandt operaterer og arbejdsledere er en hdndvarkerkultur, hvor
sikkerhedskulturen er indvevet i opfattelsen af, hvordan arbejdet skal udferes og de krav, der
stilles til arbejdsprastationerne bade af dem selv og af ledelsen. Risikoen for arbejdsulykker
undertrykkes 1 det daglige arbejde, hvor ansvaret for maskiner, produkt og praestationskravet er
1 forgrunden. Opfattelsen er, at ulykker ikke sker sa tit. Der er en slags normalitets-reference
ramme, som forhindrer handling pé forkanten.

Nér der sa sker en arbejdsulykke, knaekker billedet, - situationen var normal, men ulykken skete
alligevel. I udredningerne fokuseres isar pé tekniske mangler, som, hvis det medferer
sikkerhedsafskermninger, i mange tilfelde udleser protester fra operatererne, fordi de
forhindrer let og hurtig adgang til maskineriet. Modsigelsen mellem hurtige indgreb og
sikkerhed dukker op. For ledelsen pa hgjere niveau, der er praeget af moderne ledelseskultur, er
de to hensyn adskilte. Ved alvorligere ulykker skaelder fabrikschefen ud, hvis operatererne
ikke karer sikkert, og det indskerpes, at brud pa sikkerhedsregler er fyringsgrund. Pé
samarbejdsudvalgsmeder omtales stoptider og spild, og der holdes mader om stoptiderne pa de
enkelte maskiner. Ledelsen har tre rationaler: investeringer skal tjene sig hjem, produktiviteten
skal leve op til det budgetterede, der ma ikke ske arbejdsulykker, af hensyn til mandskabet og
sygefraveret.

Rollen som adfaerdsregulerende “’politimand” skubbes rundt i organisationen. Ingen ensker at
patage sig den. Den er i modstrid med den medarbejderinvolverende strategi, som ledelse og
organisation laegger op til. Sikkerhedsreprasentanterne pataler undtagelsesvis en usikker
adferd, men kommer 1 karamboulage med verdien, selv at styre og beherske maskinen. I
stedet opfordres tillidsreprasentanterne til at indskaerpe sikkerhed via skriftlige meddelelser.
Arbejdslederne vagrer sig ogsa, men i behandlingen af sterre ulykker, skerpes meldingerne, og
de formidler den everste ledelses budskab om konsekvenser af at bryde sikkerhedssystemerne.
Det sker med henvisning til arbejdsgiverens pligt til at fere tilsyn med at sikkerhedsregler
folges, ifolge arbejdsmiljeloven.
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I smedegruppen er der en felles forstdelse omkring risici ved varmhaftningsanleeggene. Men
det er en udfordring at mestre farlige maskiner, som er en del af meningen med deres arbejde. [
den grafiske gruppe er sikkerhedskulturen mere udviklet, - i kraft af den faglige skoling. Men
den er mindre anvendelig i forhold til de nye teknologier med kompliceret, usynlig”
signalgivning. Da der ingen arbejdsmassig kontakt er mellem grupperne, og arbejdskulturen er
forskellig, opsamles og formidles erfaringer med gode lasninger ikke pa tvers af grupperne
eller blandt sikkerhedsreprasentanterne.

6. Nogle ulykkesforleb

Nu ser vi nermere pd nogle af de ulykker der er sket i Gronborg Forpakning. Som et bidrag til
at forstd sikkerhedskulturen belyses, den forstaelse af haendelsen de forskellige involverede har,
og hvilke muligheder og barrierer for forebyggelse det peger pa. Det undersgges ogsé, om og
hvordan der sker en laering og erfaringsudvikling under opfelgningen pé arbejdsulykken.
Analysen bygger pé sikkerhedsgruppereferater om behandling af ulykken, ulykkesoversigter,
skadelidtes, kollegers og evt. andres fortolkninger af de specifikke forlab, og nar det har veret
aktuelt, Arbejdstilsynets bidrag.

Som tidligere omtalt behandles ulykkesopklaringen serigst. Vores fokus i det folgende er ikke
sd meget, hvordan de konkret griber sagerne an, snarere hvordan aktererne fortolker forlobene.

Der udvelges dels nogle sméaulykker, som er karakteristiske for de ulykker som medarbejderne
har naevnt, og dels nogle mere alvorlige arbejdsulykker.

Mindre arbejdsulykker

Det handler her om ulykker, hvor den fysiske skade af medarbejderen har veret begraenset, og
hvor efterfolgende sygefravar har varet af kortere varighed.

Ulykker ved rakelknive

Péa trykkerimaskinerne er der sdkaldte rakler, som er barberblads-skarpe knive, der skraber
farven 1 et tyndt lag ved valserne. Her skal man blandt andet ind ved rengering. Der var
eksempelvis en ulykke, hvor operateren under afmontering af en valse mistede balancen, gled
og skar handen, og sygemeldtes i 4 dage. Der har varet enkelte andre skader i form af snitsar
pa hender, der ikke har medfort fraveer.

Risikoforstéelse: Der er risiko for at skere sig (operaterer, SiQG).
Nér man kender knivene, ved man, hvordan man skal passe pa.
(operatorer)

Forebyggelse (SiG’er):  Der hanger handsker ved maskinen.
Der er beskyttelseslister, der kan monteres under stop.
Sikkerhedsgruppen opfordrer alle til at beskytte sig, nar rakler er
abentstdende.
Bedre instruktion af nye omkring sikkerhed.
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Lering, erfaring: Brunjehandsker ikke er til at arbejde med, afprover
ny type sikre specialhandsker. (SiG)
Nye instrueres ikke godt nok. (SiG)

Mening om forebyggelse: Handskerne er velegnede, men bruger dem sjaldent.(operatarer)
For besvearligt at tage handsker pa. (operatorer)

Risikoen er altsa kendt, og der er sket ulykker. Sikkerhedsgruppens forebyggelse gar pa
personlige vaernemidler, simpel maskinbeskyttelse og at give handlingsanvisninger. Der er
opmarksomhed pé opleringssituationen. For operatererne er den mest anvendte
forebyggelsesstrategi at kende maskinen og vare papasselig. Personlige vaernemidler opfattes
som besverlige og forsinkende.

Indgreb i maskiner under drift

Her handler det om en raekke arbejdsulykker i trykkeriet og varmhaftningen, der er sket
gennem de senere ar. De er eksempelvis sket under justering af fotocelle og transportbind,
under fratagning af kartoner og regulering af maskine. De har forérsaget skader pa haenderne,
sa som klemning, leedering, snitsar, storre hudafskrabning. Fraveret har vaeret fra 1 — 9 dage,
men oftest kort.

Risikoforstéelse: Hendeligt uheld. (SiG)
Selvforskyldt. (skadelidte)
Gider ikke slukke maskinen. (skadelidte, operaterer)
Dummede sig, var klodset. (skadelidte)
Tankeloshed (arbejdsleder)
Pernittengrynet, for megen registrering (fabrikschef)
Alt det vi gor, burde det smitte af pa ulykkestallene. (fabrikschef)
Sker for at undgé spild og stop. (arbejdsleder, TR, operatorer, SiG)
Har gjort det hundredvis af gange, en smutter (skadelidte,operatarer)

Forebyggelse (SiG’er):  Der monteres sikkerhedsskarm.
Henstilling om ikke at justere maskiner i drift, hvor der er den
mindste fare.
”Aktion red tape”. Operatorer pdsatter rod tape pa alle skarpe
kanter og hjerne péd anleggene, m.h.p. forbedring under vedligehold.

Lering, erfaring: Alle gor det. (operaterer)
Afskermninger besvarliggor arbejdet. (operatorer, SiG)
Huske sikkerhedsforhold ved nyinstallation og reparation. (SiG)

Mening om forebyggelse: Yderligere afskeermning ikke mulig. (SiG)
Nyt udstyr skal vere i orden, sikkerhedsmassigt. (SiG)

Risici er kendte, men betragtes som haendelige og forklares ved at man var klodset. Der er
opfordringer til at stoppe maskinerne, nar der er fare. Men for operatererne er udfordringen, at
vaere dygtige nok til at undga skader. Den medvirkende arsag, som handler om producent-
perspektivet og effektiviteten dukker op som forklaring, men er svar at handtere. Der er ogsa
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tiltag vedrerende bedre maskinbeskyttelse, men 1 nogle tilfelde bliver det til et
irritationsmoment i det daglige arbejde. Der er eksempler pa at der stilles krav til sikkerhed
ved nyt udstyr.

Storre arbejdsulykker

Hermed menes ulykker, som medferte en mere alvorlig personskade, eller hvor en sddan kunne
veaere sket.

Ulykke ved transportsystem til varmhaftningen

En eftermiddag kommer Steen forbi linjen pa vej til toilettet, og ser Einar leenet ind 1 elevator-
omrddet i en markelig stilling. Steen tanker, at han lige vil hjelpe kollegaen, hvis der er
noget, der ikke kerer. Han opdager, at Einar er fastklemt og bevidstles. Steen stopper
maskinen og tilkalder en truckferer, og sammen far de Einar fri. Som en af kollegerne
bemarker: "Et minut mere, sa havde det veeret lige meget”. Men Einar var heldig, og kort tid
efter kommer han til bevidsthed. De tilkalder en ambulance. Fra sygehuset meldes at Einar er
udenfor livsfare, havde overfladiske skrammer og en punkteret lunge. Han var sygemeldt 1
omkring 3 uger.

Ulykken skete, da Einar ville fjerne noget fastklemt materiale medens maskinen kerte. Da det
kraevede krafter, havde han overkroppen inde i maskinen, og blev ramt af elevatorens
bevagelse, hvis hydraulik ikke stopper med det samme. Einar var afleser pa linjen, men har
veeret 1 virksomheden i mange ar, og kender arbejdet godt. Han opfattes som en, der ikke let
lader sig stresse.

Politi og Arbejdstilsyn kommer til stede, besigtiger forholdene og gennemgar
handelsesforlebet med operatorer og sikkerhedschef. AT forlanger fastboltning af
afskermninger og nedlagger driftsforbud til naeste dag, indtil dette er etableret. Herefter
holder AT fellesmede med alle operatererne og arbejdsleder, hvor en tre-trins proces frem mod
en permanent losning droftes.

Kolleger, ledelse og sikkerhedsfolk er chokerede, og der er megen diskussion af, hvordan det
kunne ga til. Einar ville rette noget for at undgé problemer leengere fremme, men griber man
ind pa denne made?

Lige efter ulykken var der mange meninger om arsagerne og forskellige opfattelser af den
forebyggelse, der blev ivarksat:

Risikoforstéielse: Alle automatiske maskiner er farlige, risikoen opstar, nar arbejdet
bliver rutine. (TR)
Han dummede sig. (operaterer, SR, TR)
Normalt vil man rette materialet ad anden vej, hvor man ikke kan
komme i klemme. Er aldrig sket for. (arbejdsleder, TR)
Sker fordi stakkene ikke rettes ordentligt tidligere 1 forlebet.
(operatorer, TR, arbejdsleder, sikkerhedschef)
Hydraulik er noget skidt, det standser ikke, el er bedre, men ikke
rentabelt p.t. (TR)
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Det er li’som 1 trafikken, folk kerer for sterkt. (operatorer,
arbejdsleder)

Det skyldtes uopmarksomhed (SiG)

Man skal jo kunne arbejde, vi er her for at producere. (SR)

Er langt foran den anden fabrik, sikkerhedsmaessigt (arbejdsleder)
Maskinen skal stoppes (fabrikschef)

De er smede, hele forngjelsen og folelsen af at lave noget ligger i
at justere og gribe ind. (sikkerhedschef)

Teknisk afd. eksperter i Maskindirektiv, gode til at inddrage
sikkerhed (sikkerhedschef)

Forebyggelse, (SiG, m.fl.): Sikkerhedsafskermning.
Skriftlig instruktion, om stop af maskine for indgreb.
Check 1 hele afdelingen vedr. andre kritiske steder.

Lering, erfaring: Det er ikke udsadvanligt, at man laver den slags indgreb
(operatorer, arbejdsleder, TR)
Mikroswitches pd den nye linje er bedre, losningen pé de xldre
linjer var et kompromis, ikke ideel. (arbejdsleder, TR)
Har ikke noget sikkerhedsmeessigt til felles med andre afd. Ikke
diskuteret med andre SR. (SR)
Hvorfor har det kunnet kore sa l&nge, hvis det var ulovligt?
(operator)
Det betyder ikke noget at stoppe, selvom det medforer spild.
(operator)
Mere uoverskueligt med de komplicerede anleeg. (sikkerhedschef)

Mening om forebyggelse: Man kan ikke se maskineriet, hvis skaermene er for, det staver til.
Det er endnu farligere. (SR)
Man kan komme ind overalt, ikke til at forudsige. Konsekvensen
vil veere, at alt pakkes ind. (arbejdsleder)
Hvis maskinen stoppes, velter materialet pa gulvet (arbejdsleder)
Ma finde kompromisser, sa det bliver sikrere (sikkerhedschef)
AT burde kontrollere maskineriet pa forkanten. (operater)
AT pabud og ulykker er uafviselige argumenter. (sikkerhedschef)

Forste reaktion er, at det er en himmelrdbende dumhed at ga ind i maskineriet med hele
overkroppen. Det er der ingen, der nogensinde kunne finde pa. Arbejdslederen papeger, at
man normalt griber ind et andet sted, hvor en sddan ulykke ikke kunne finde sted. Man
diskuterer, om Einar havde erfaringer nok med jobbet, og man undrer sig over, at det netop sker
for ham, som ellers absolut ikke er en chancerytter. Det ma vare en lapsus.

Ved senere diskussioner med de operaterer, som arbejder ved samme linje, bryder denne
forklaring dog sammen. Faktisk griber man ofte ind netop pa det sted, men stadig, nar man

griber ind, skal man gere det dygtigt og vaere opmarksom pd timing.

Det er et eksempel pa ulykker af typen “jeg skal lige”. Folk forseger at redde noget, typisk ved
at gribe ind mens maskinen kerer. De fleste gange gar det godt, men enkelte gange altsé ikke.
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Gennem oplaringen og det daglige arbejde lurer man hinanden af, og der er efterhanden
udviklet en masse tommelfingerregler for, hvordan man griber ind. Det betyder, at ndr man
taler om folk, der dummer sig, er det ikke det, at man griber ind i maskinen, der er dumt. Nej,
det dumme er ikke at gore det dygtigt nok, sé det gar galt. Operatererne fremhaver, at det er
farligt maskineri, men ogsé at det er risici, som de mener at kunne mestre.

Operatorerne fastholder, at uden muligheden for at gribe ind, mens maskinerne kerer, er det
simpelthen ikke muligt at kere produktionen. Samtidig er der ogsd gode motiver til at gribe ind
pa denne mide. Det handler forst og fremmest om faglighed og mening i arbejdet. Essensen i
arbejdet er i meget hej grad at gribe ind 1 maskinen, at kende processen og til stadighed at
finjustere for at {4 linjen til at kere ordentligt. Arbejdet er ikke blot overvagningsarbejde, men i
hgjere grad noget, hvor operatererne styrer. Et andet motiv er nedvendigheden af at reducere
spild, som er et tema, der jevnligt understreges fra produktionsledelsen. Selvom alle papeger,
at de ikke ville blive bebrejdet, hvis de standsede maskinen for et indgreb, stir spildprocenten
hejt oppe i bevidstheden.

Af disse grunde bliver de kendte losninger med sikkerhedsafskermninger opfattet som
forhindringer 1 arbejdet, og Arbejdstilsynets pdbud som utidig indblanding, som man forseger
at kompromisse sig til lasninger pd. Erfaringer med sikringssystemer pa nyere udstyr er, at det
koster penge at overfore det til det @ldre maskineri, og det glemmes i nogle ar. Begranset
kontakt pa tvers i produktionen, indebaerer at der ikke folges pa opfordringer til at problemer,
der skaber risici lengere fremme, loses 1 produktionens foregiende led.

Ulykke i robotomradet i trykkeriet

Robotomrédet er den sidste maskinsektion efter trykkerimaskinen. Herfra fores materialet ad
rullebaner op til en stacker i ca. 2 meters hgjde, videre til elevator ind i robotomréadet.
Héndteringsrobotten griber stakkene, og s&tter dem pa udpallebaner. Hele anlegget er IT-
integreret.

Ulykken skete ved midnatstid, ca. ' dr efter robotanlaegget var taget i drift. Da der var
maskinstop, gar Hans ind i robotomradet gennem service der, og fjerner materiale, der er faldet
ned. Han konstaterer, at kartoner er dérligt stablede pa stackeren, forlader omradet og
kontakter Keld for at {4 hjelp til at kere elevatoren ned. Undervejs starter anlaegget op igen.
De kravler op pé stackeren, flere kartoner falder ned. Hans gar ned igen. Keld springer ned i
robotomrddet for at fjerne kartoner fra pallebanen. Idet han springer ned 1 omradet starter
robotten, han star med ryggen til robotten og ser den ikke. Hans, der stir udenfor ser det og
raber at han skal passe pa, samtidig med at han aktiverer nadstoppet. Men det er for sent, og
Keld kommer i klemme mellem robothoved og bane. Robotten starter fordi der aktiveres en
fotocelle til robotten om at fjerne kartoner fra banen. Ingen husker bagefter, om servicederen
var blevet lukket og resat for ulykken.

Flere operatarer strommer til og fir hurtigt befriet skadelidte. Han har féet en del knubs, men
kan rejse sig. Der tilkaldes ambulance. Han underseges pa hospitalet og udskrives.
Efterfolgende fir han smerter 1 ben og l&nd, og leegelige undersogelser konstaterer kraftige
overfladiske skader. Keld er sygemeldt i 10 dage.
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I dagene efter ulykken samles en storre gruppe bestdende af blandt andet sikkerhedsgruppe,
sikkerhedschef, operatorer, teknikere og tillidsmand. De kulegraver forlgbet, laver brainstorm
pa forebyggende tiltag, gennemgéar sikkerhedssystemets opbygning. Et par uger senere
nedsattes en bredt sammensat projektgruppe, som skal vurdere sikkerhed, nedvendige tiltag og
opfelgning heraf ved dette og et lignende anleg. Gruppen fungerer ca. 3 méneder.

Efter Arbejdstilsynets besog i virksomheden sendes et brev, hvori det vurderes, at der ved
ulykken skete en overtredelse af arbejdsmiljeloven. Der gives nogle umiddelbare anvisninger,
som skal etableres indenfor en tidsfrist, og indtil etablering af sikkerhedskontakter er afklaret
med leveranderen. Sagen henvises til juridisk vurdering med henblik pd evt. retslig tiltale.
Halvandet ar senere modtager virksomheden et bedeforlaeg.

Da udredningsgruppen havde afsluttet opgaven, indkalder sikkerhedsgruppen alle operaterer i
omradet til mode om de nye sikkerhedsforanstaltninger. Sikkerhedsreglerne droftes, og det
indskarpes at sikkerhedssystemerne ikke ma tilsidesettes, det kan medfere afskedigelse.

Hvordan tolkes ulykkesforlabet, set i bakspejlet?

Risikoforstielse: Vidste ikke om ulykken skyldtes en elektronisk fejl v. robotten, og
om det var farligt at beveege sig ind til den. — Arbejdede ikke hele
dagen efter ulykken. (SR)

Det var jo set for, at man springer ind i omrddet. Under
installationen og den lange indkering gik handverkere og
leveranderer ogsd ind 1 omradet. (arbejdsleder)

Blev sterkt pavirket. Han kunne vere blevet drabt. (SR)

Man er nedt til at gd oppe pé stackeren (SR)

Lidt chokerende at der rejses sag mod virksomheden, og at
arbejdsleder kan geares personligt ansvarlig. (SR)

Robotten har aldrig kert rigtig rutinemeessigt, man har altid skullet
ind til den. Det gor assisterende teknikere ogsa. (SR)

Der var ikke etableret normer og procedurer (SR)

AT overreagerede. Der er alt for megen afldsning af anlegget,
selvfolgelig protesterer medarbejderne. (fabrikschef)

Generelt, er de storste risici ved farver og lak. (TR)

Der er en modsa&tning mellem produktivitet og sikkerhed. (SR)

Forebyggelse (SiG, m.fl.): Tilbud om psykologisk krisehjelp.
Instruktion om adgangskrav, m.v.
Alarmhistorik og teknisk fejlanalyse.
Gangbro ved stacker, gelender mod robotomrade.
Neadstop kontakter —og wires, lysbomme, opdeling af stopkredse.
Maoade med alle operaterer om sikkerhedsregler.
Tilsvarende anleg gennemgas sikkerhedsmaessigt.

Leaering, erfaring: Den rode trdd omkring ulykker er, at operateren har villet prove at
redde materiale eller stoptid. (SiG)
Der er stor risiko for at man kan snuble og komme alvorligt til
skade, nar man skal beveage sig rundt pa stackeren. (SiG)
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Har selv fundet ”smuthuller” 1 sikkerhedssystemet, som AT ikke
har fundet. (SR)

Mening om forebyggelse: Udredning omkring robotten var god. (SR)
Folk er utilfredse med, nar maskinerne lases for meget inde, for
s kan de ikke komme til. (TR)

Elektronisk styrede anlaeg med mikroswitches og sensorer er en ny type maskineri for
trykkerne, her raekker den gamle fag oplaring om sikkerhedsadfzrd ved roterende dele ikke.
Robotten stod stille, da operateren sprang ned 1 omradet for at redde noget materiale. Noget
usynligt, udleste bevaegelse i robotten. Den virkede fremmedgerende, og lige efter ulykken var
det ikke til at gennemskue, om der var en fejl i1 styringen, og om den derfor var farlig. Af den
grund arbejdede man ikke ved anlaegget naste dag, med ledelsens accept.

Handlenormer dannet i en vanskelig indkeringsperiode, hvor det var normalt at ga ind i
robotomrédet erkendes, som medvirkende forklaring til ulykken.

Forstielsen af, at det kun var ved et held, at operateren ikke var blevet draebt, var
folelsesmaessigt chokerende. Der sattes et meget grundigt udredningsarbejde i gang, hvor
projektgruppe traditionen benyttedes. Teknisk sikkerhed var 1 forgrunden, hvor et motiv til
bedre mestring af den nye teknologi ogsé anes. Sikkerhedsregler blev gennemgdet pé et
feellesmode med alle operatarer, og politimandsrollen blev pédlagt arbejdslederen, bakket op af
sikkerhedsreprasentanterne. Den ogverste ledelses budskab om ikke at overtrede
sikkerhedsregler, blev formidlet.

Béde sikkerhedsgruppe og operatarer tolker pd modsetningen mellem produktivitet og
sikkerhed. Nar det ikke lige er denne konkrete ulykke, der er pa tapetet, er budskabet fra flere,
at for megen aflasning af maskinerne hindrer arbejdet, og at protester er forstaelige.

Arbejdstilsynet optraeder som en slags overpolitimand i badde den gverste ledelses, operaterers
og sikkerhedsreprasentanters uudtalte forstaelse. Arbejdstilsynet overreagerer, eller er ikke
helt fair, maskinerne er jo CE markede, og hverken virksomhedens akterer eller AT kunne 1
forste omgang overskue hvilke specifikke sikkerhedsforanstaltninger, der var nedvendige. Der
dannes spreekker 1 opfattelsen af, at Maskindirektivet sikrer mod arbejdsulykker. — En myte er
punkteret. Men sikkerhedsreprasentanten understreger, at operatererne skal overholde
sikkerhedsreglerne, ikke for at holde Arbejdstilsynet fra deren, med for egen personlige
sikkerheds skyld.

Sikkerhedskulturen har mange facetter

Vi konkluderer nu pa analysen af sikkerhedskultur i de forskellige grupper, afsnit 5, og pa de
tolkninger og betydninger som ulykkesforlebene, beskrevet foran, tillegges.

Der tegner sig et billede af 3 sikkerhedskulturer i Grenborg Forpakning. Den ene er, at man

som dygtig hdndvaerker er i stand til at mestre farlige maskiner. Den anden er, at
arbejdsulykker skal forebygges, hvor perspektivet er at arbejdet ikke ma koste liv og lemmer.
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Og den tredje er, at forebyggelse handler om regler og procedurer for sikkerhed, ligesom der
ma ske en lering. Vi har sammenfattet kulturerne i tre metaforer:

Producentkulturen

- Sikkerhed lig med mestring af maskineri

Denne sikkerhedskultur kendetegnes ved at risiko-minimering opnas gennem kendskab til og
opmarksomhed pé maskiner og varktejer. Arbejdets betydning og kilde til arbejdstilfreds-
stillelse er forbundet med at holde produktionsapparatet i gang og fremstille gode produkter
selv, men ogsé i et feellesskab. Heri er der ogsa et forsergermotiv, man skal kunne klare sig
selvstendigt. Hvis produktionen skrottes, kan det medfere stress, fordi arbejdet er spildt. Det
kan fore til overarbejde, eller til sgede produktionsomkostninger, sé rationalisering bliver
aktuel. Sikkerhed er underordnet disse rationaler. Derfor usynliggeres eller individualiseres
risici. Erfaringsmeessigt er skader en mulighed i denne sikkerhedskultur, men forstas som
tilfeldige afvigelser fra det normale eller tegn pa udygtighed. Arsagerne er til dels uforklarlige.

Kulturen de sociale

- Sikkerhed lig med fzlles forebyggelse

I denne sikkerhedskultur er opfattelsen, at risici i produktionssystemet skal minimeres.
Arbejdet 1 et langt perspektiv. Det skal kunne opretholdes hele livet. Indenfor denne kultur
tenkes bade péd egen sikkerhed og pa den kollektive sikkerhed, ligesom der tenkes 1
virksomhedens image o omverdenen. Sikkerhedskulturen er preget af, at man loser problemer
1 fellesskab. Dilemmaet er, at finde populeare losninger, idet man steder ind 1 at nogle former
for sikkerheds-foranstaltninger opleves at vare til gene i arbejdet blandt medlemmer af andre
sikkerhedskulturer. Desuden ma lgsninger kunne iverksettes indenfor en ansvarlig
gkonomisk ramme..

Laeremesterkulturen

- Sikkerhed lig med gode procedurer og instruktioner

I denne sikkerhedskultur er risikoopfattelsen, at arbejdspraksis ikke er ajourfort, stillet overfor
nye uoverskuelige maskinfunktioner og usynlig processtyring. Handlenormer dannet under
specielle situationer, s& som indkering, udger en risiko. Bedre instruktion af nye og etablering
af regler og procedurer for, hvordan man omgas maskiner pa en sikker made, er et middel til at
opna sikkerhed. I laeremesterkulturen er der erfaringer med personlig sikkerhed fra leretiden,
dannet under tilegnelsen af faget. Men de rekker ikke leengere. Orienteringen rettes mod
arbejdsprocessens leringsside og rutinisering. Nar alt andet glipper, treeder advarsler ind,
hvilket ingen ensker at patage sig. Det stader ind 1 arbejdskulturens vaegt pa selvstendighed og
gensidig respekt.

I figur 1 gives et billede af konkrete udtryk, belyst under beskrivelsen af sikkerhedskultur og
ulykkesforlobene. Udtrykkene viser hvilken mening og betydning risici og forebyggelse
tillegges, indenfor de 3 sikkerhedskulturer.
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Producentkultur
- Sikkerhed lig med mestring af
maskiner.

Den sociale
- Sikkerhed lig med feelles

forebyggelse.

Lceremesterkultur
- Sikkerhed lig med gode procedurer
og instruktioner.

e Der errisici

*  Kende varktej, erfaring

*  Veare herre over maskinerne

¢ Dummede sig

e Hendeligt uheld

*  En smutter, alle gor det

e Personlige vaernemidler
besverlige

e Afskaermning hindrer arbejdet

*  Rutinen er en risikofaktor

e For megen registrering

e  Ledelsesansvar for ulykker
problematiseres

e Der er risici

¢ Mere funktionelle veernemidler

¢ Risikoomrader
markeres/repareres

e Maskiner kan erstattes, det kan
fingre ikke

»  Sikkerhedsgennemgang af
udstyr

e Bedre kvalitet i materiale-
tilforsel

e Lagret energi en risikofaktor

¢ Finde sikre kompromisser

¢ Indsats burde reducere ulykker

»  Sikkerhedskrav til nyt udstyr

¢ Der er risici

e Lerlinge oplyses om sikkerhed

¢ Instruktion ikke god nok

e Komplicerede anleg
uoverskuelige

* Indsigt i processtyring et nyt
behov

e Uheldige procedurer under
indkering

¢ Obs normer og procedurer v.
nye automatiske anlag

e Maskiner skal stoppes, nar
risiko

Figur 1: Sikkerhedskulturernes udtryk.

Karakteristisk for de tre sikkerhedskulturer er, at de findes blandt bade ledelse og

medarbejdere. De er heller ikke fast knyttet til bestemte grupper i virksomheden. Selvom den
sociale kultur og leeremesterkulturen fremtraeder tydeligst i den grafiske gruppe, genfindes de
ogsd 1 andre grupper i virksomheden.

Sikkerhedskulturerne er heller ikke nedvendigvis fast knyttet til bestemte personer. Meninger
og betydninger omkring sikkerhed, kan vere situationsbestemte. I en bestemt sammenhaeng,
eksempelvis 1 kelvandet pd en arbejdsulykke, treder én sikkerhedskultur frem i den enkeltes
tolkning. I en anden dagligdags situation kan det vere en anden. Flere forhold er pé spil, som
det fremgar af det folgende.

Muligheder og barrierer

Den subjektive mening og betydning af forhold som sikkerhed og ulykker kan ikke forstas
uathangigt af andre forhold, som medarbejdere og ledelse forholder sig til.

Figuren nedenfor sammenfatter karakteristiske treek vedrerende arbejdsmaessige strukturer og
sociale relationer, beskrevet i kapitel 3.

Flad organisation Projektorganisering Produktionskrav
¢ Direkte kommunikation pa e Deltagelse i grupper om *  Konkurrencepres og
tveers af organisation produktionsforhold og kvalitet rationalisering
*  Ansattes selvstendighed * Deltagelse i grupper vedr. ny *  Ordrestyret produktion
tilskyndes teknologi * Intern fleksibilitet: rotation,
¢ Detailplanlaegning lagt ud til de overarbejde, 3-skift
ansatte ¢ Ekstern fleksibilitet: temporaer
* Ingen direkte kontrol arbejdskraft
¢ Deltagelse i kvalitetsstyring ¢ Produktivitet og kvalitet

e TR-deltagelse i arbejds —og
uddannelsesplanlegning

Figur 2: Organisation og produktionsvilkar
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Projektorganisering i udredningsforleb giver gode muligheder for at treekke pd og bruge al den
viden og erfaring om maskiner og arbejdsprocesser der er i virksomheden. Der kan
eksperimenteres, operatererne inddrages og virksomheden stiller ressourcer til rddighed, nar der
udvikles gode og veldokumenterede lgsninger.

Den flade organisationsstruktur laegger op til de ansattes selvsteendighed og deltagelse. Det
giver en ramme for nye leringsanledninger i forebyggelsen involverende alle de tre sikkerheds-
kulturer. Alvorlige ulykker er anledning til refleksion og eftertanke. Men en ulykke skaber
ogsa forsvarsreaktioner, bade hos lederne, som foler skyld og ansvar, og hos kollegerne, som
onsker at distancere sig fra ulykkerne — en reaktion, der er rationaler for. Der er en mulighed
for leering, men det er kun en abning, der meget hurtigt kan lukke sig igen.

Organisationsstrukturen giver ogsa mulighed for at overfore erfaringer pé sikkerhedsomradet
pa tveers af afdelinger, ligesom sikkerhedsudvalget som sddan er et tveergaende forum. Men
der er nogle barrierer i og med man har begranset arbejdsmaessig kontakt pa tvaers af
produktionsafdelingerne. Her er forskellige arbejdskulturer og traditioner for, at man ikke
blander sig i hinandens arbejde, pa spil.

Produktionskravene genspejles tydeligt i producentkulturen. Hidtidige erfaringer med
sikkerhedsafskaermning og afldsning af anleg kan udgere en barriere for sikkerhedsarbejdet,
hvis det identificeres som normen for forebyggelse. Indenfor de andre sikkerhedskulturers
perspektiv kan det ske, at man holder sig lidt 1 baghjulet 1 ulykkesforebyggelsen, som i nogle af
de konkrete udformninger ikke er sarligt populere blandt kollegerne. Dette udger en anden
type forebyggelsesbarriere.

Opleringen, hvor man lerer noder og unoder af de erfarne udger en anden form for barriere for
forebyggelsen af arbejdsulykker.

7. Forseg med ny forebyggelse
Forsggene med at arbejde med en ny type ulykkesforebyggelse, gennemgas 1 dette afsnit.

Udgangspunktet er virksomhedens organisationsform, arbejds -og sikkerhedskulturer, som
beskrevet foran. Arbejds —og sikkerhedskulturer er ret stabile faenomener, som udvikles over
tid. Vaner om, hvordan man plejer at gore, der normalt gar godt, og som maske ogsé giver
anerkendelse 1 arbejdsfallesskabet, @ndres ikke ved et snuptag. Der kan vare modstand mod
forandringer, hvis eksempelvis en konflikt mellem rationalerne, produktivitet, at mestre
maskinerne og bevare beskaftigelsen kontra sikkerhed steder sammen.

Udvikling af det forebyggende arbejde forudsetter at der sattes en organisatorisk lering
omkring ulykker og sikkerhed pa dagsorden, og at der skabes de nedvendige rammer. Det
forste trin er, at der er tilslutning hos en bredere koalition pa virksomheden om, at
arbejdsulykker er et problem, og at der skabes visioner omkring lgsninger.
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Opgaven introduceres

Sikkerhedsudvalget som diskussions —og beslutningsforum
En kort rapport med analyse af sikkerhedskulturerne og status pa ulykkesforebyggelsen blev
diskuteret med sikkerhedsudvalget.

Det spillede maske ind, at der kort tid fer medet havde indtruffet en alvorlig ulykke — ved
varmhaftningens transportsystem. Det nedbred den gengse normalitets-opfattelse, at ulykker
fortrinsvis er i smatingsafdelingen. Motivationen i sikkerhedsudvalget var i hvert fald hgj.

Vi pegede pa tre omrader, hvor en forsterket ulykkesforebyggelse kunne satte ind:

I varmhaeftningen, hvor det forst og fremmest er et spergsmal om at udfordre opfattelsen af
risikotagning og sikkerhed. I dette omrade findes alle 3 sikkerhedskulturer, men
producentkulturen er markant. Der er opbygget en raekke arbejdsrutiner, som udger en risiko.
Samtidig er der mange — gode og mindre gode — begrundelser for at arbejde pad den méade.
Derfor mé udfaldet af en indsats vere et kompromis mellem de mange hensyn, men et
kompromis der bedre tilgodeser operaterernes sikkerhed.

Ved den nye teknologi i trykkeriet, hvor viden og erfaring er et centralt punkt. Ogsa i dette
omrdde findes de 3 sikkerhedskulturer, men leeremesterkulturen, og kulturen de sociale er mere
udtalte. Derfor handler det 1 hgj grad om at f4 kendskab til vaerktejer til sikkerhedsmaessig
vurdering af den nye teknologi, og om at ajourfere den gamle sikkerhedslerdom. Oplaringen
spiller en vigtig rolle, og teknisk risikovurdering kan bringes 1 spil.

Reparaterernes arbejde, hvor malet er at udfordre producentkulturen. Der ma udvikles storre
bevidsthed om risici 1 arbejdet gennem dialog, hvor man kan nyde godt af andres erfaringer. S&
det handler bade om opfattelser og viden. Det kunne bade dreje sig om at fa reparaterernes
erfaringer f.eks. med tilleb til ulykker frem pa banen, samt at fi et samspil mellem
operatgrernes erfaringer med anlaeggenes drift og reparaterernes erfaringer med reparationer og
vedligehold.

Vi foreslog derfor at de to grupper gik sammen.

Sikkerhedsudvalget besluttede, at tage trdden op og nedsatte analysegrupper med baggrund i
de disse omrader. Ledelsen bakkede op ved sin stette til at bruge de nedvendige ressourcer.
Sikkerhedsgruppemedlemmer, reprasenteret 1 SiU, fik til opgave at informere medarbejderne i
de pageeldende omrader, og involvere sikkerhedsgrupperne i gruppesammensatning. Der blev
informeret bredt om aktiviteterne gennem virksomhedens personaleblad.

Metode —og procesovervejelser

Virksomhedens ledelses —og organisationsformer, og de sikkerhedskulturer, vi har set, peger pa
at introducere medarbejderinvolverende metoder, der kan bidrage til at udfordre sikkerheds-
kulturerne og give ny viden og erfaringer. Hvis der skal @ndres vaner, eller leres nyt, mé
udgangspunktet vare operatorernes egne opfattelser af risici i deres konkrete arbejde. Det nye
er blandt andet at afprove metoder, der er pa forkanten af arbejdsulykkerne.
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Med den ledelsesform, som anvendes i Grenborg Forpakning, hvor den flade organisation,
medarbejdernes selvsteendighed og aktive deltagelse vagtes hojt, er det klart at ledelsen ikke
har fuldt overblik over de uformelle arbejdsgange, og den risikotagning der sker. Samtidig er
en autoriteer form, hvor ledelsen blander sig og beordrer en bestemt adfzerd heller ikke
acceptabel. Pa den anden side er ledelsens holdninger og prioritering af sikkerhed, uanset om
det udtrykkes eksplicit eller ej, vigtige som normsattere. Desuden spiller lederne sammen med
tillidsreprasentanterne en vigtig rolle i forhold til uddannelse og oplering.

Alt 1 alt er det en virksomhed, hvor medarbejderne er ressourcefulde, ikke kun pé det faglige
omrade. Der er traditioner for at laese og skrive, samarbejdet er ligeverdigt, og der er sociale
kvalifikationer. Mellemlederne er loyale i balanceringen mellem det, der foregar pa gulvet, og
de ledelsesmassige krav.

Sikkerhedskoalitionen

Er en midlertidig gruppe akterer i virksomheden, som er fzlles i den proces, der udvikler et nyt
program for ulykkesforebyggelse. Medlemmerne mé reprasentere elementer af de
sikkerhedskulturer, der seges fremmet, og desuden have tilstraeekkelig gennemslag i kraft af
formel eller uformel anerkendelse 1 virksomheden.

I Grenborg Forpakning er sikkerhedsudvalget og sikkerhedschefen det centralt koordinerende
organ. Andre centrale aktorer er fabrikschefen og tillidsrepreesentanterne, som har stottet
intentionerne om forbedret forebyggelse, og som er interesserede i at veere pa forkanten.
Projektorganiseringstraditionen og traditionen for at uddelegere det konkrete
arbejdsmiljearbejde til sikkerhedsgrupperne legger imidlertid op til, at lokale akterer kan vaere
barere af processen — altsa koalitionen - omkring det nye program.

Det nye program for sikkerhed
Indledningsvis var intentionen med at deltagelse 1 dette projekt skitseret af sikkerhedsudvalget.

Motiveringen var, at der i virksomheden har veret fokuseret meget pa arbejdsulykker, men at
de havde haft svart ved at fa gje pd et monster eller et gennemgédende traek. SiU manglede
ideer til, hvordan arbejdsulykkerne kunne reduceres yderligere, og ville godt vaere med i
forreste raekke 1 den forebyggende indsats for Rent arbejdsmilje ar 2005

Arbejdet med ulykkesforebyggelse i 2 grupper

L. Koalitionen i varmheefiningen

Her var oplaring, som et middel til at laere sikkerhedsmaessigt gode arbejdsvaner, 1 fokus.
Gruppen kom til at besta af to sikkerhedsreprasentanter, driftsleder og tillidsreprasentant.

1-2. Ved det forste mede var der en uformel snak om oplaringsproblematikken og om usikre

rutiner. Og vi redegjorde for og foreslog ERFO metoden (Enkdtundersokninger av Risker for
Forebyggande av Olycksfall, - Sundstrom-Frisk C.):
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Ideen i metoden er at en realistisk og relevant forebyggelse ma inddrage arbejdernes
ekspertviden om deres daglige arbejde og de risici der er. Udover at mélet er at implementere
funktionel og realistisk forebyggelse, er tanken, at inddragelsen kan aktivere risikobevidstheden
og risikoadferden. En effektiv metode skal bade frembringe viden om, hvordan man handterer
risici og skal motivere den enkelte til at bruge sin viden.

Metoden bestér af folgende trin:
1. Identifikation af menneskelig aktivitet, der er kritisk, set fra et sikkerhedssynspunkt. (I dette
projekt, sikkerhedskulturen.)
2. Anonyme sporgeskemaer om risiko til operatererne.
3. Opgorelse af materialet, der gives tilbage til operatererne.
4. Gruppediskussioner af resultaterne:
- analyse af risikotagning, d.v.s. finde arsager til usikre handlinger eller, sagt pa
en anden made, barrierer for at arbejde sikkert
- oversatte barriererne til forslag til ledelsen, f.eks. om bedre redskabsdesign,
treeningsprogrammer, nye arbejdsrutiner.
- krav til dem selv (@ndre gruppens normer for sikker adferd)
Handlingsprogram formidles til arbejdsleder, sikkerhedsleder, etc.
6. Sikkerhedsreprasentanter, arbejdsledere, reprasentanter for ledelse pa hejere niveau
samles, diskuterer forslag og traeffer beslutninger.
7. Efter ca. 1 ar samles gruppen igen, og proceduren gentages, si lenge arbejderne onsker at
deltage.

e

(I det enkelte projekt tilpasses proceduren virksomhedens praksis, som det ogsa er sket her.)

Indledningsvis var der forhandlinger med sikkerhedschef og driftsleder om omfanget af
operaterdeltagelse. Vi argumenterede for, at samtlige operaterer pa linjerne burde deltage 1
efterfolgende gruppediskussioner, for at fa risikoopfattelserne pa bordet i et feelles forum.
Problemet var, som i mange virksomheder, hvor mange operaterer, man kunne undvere 1
produktionen. Det lykkedes dog at finde en model for det, som kunne laegges ind i
produktionsplanlaegningen.

Analysegruppen diskuterede ved det forste mede udformningen af et spergeskema. Vi blev
enige om et meget dbent skema, hvor anlaegget blev opdelt efter maskinsektion, 1 alt 6.
Spergsmélet var til hver maskine: “Navn nogle ting, du ger 1 dagligdagen, som udger en
risiko.” Driftslederen renskrev det, og sikkerhedsrepraesentanterne sergede for at dele det ud til
alle, og for at motivere folk.

3. Analysegruppen lavede optellingen, hvorefter vi stillede resultaterne op 1 skemaform med
med operaterernes kommentarer til de enkelte forhold.

4. Der blev holdt et gruppediskussionsmede med henholdsvis dag —og aftenholdet om
besvarelserne. De blev bedt om at uddybe risikosituationerne og om at give forslag til, hvad
der kunne gores, som umiddelbart faldt dem ind. I den proces blev de meninger og
tolkninger, som sikkerhedskulturerne rummer, udvekslet. Nogle forhold blev man, ved en
narmere droftelse enige om, ikke udgjorde en risiko. Men de fleste blev fastholdt.
Forslagene vedrerte folgende 3 kategorier:
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- tekniske forbedringer pa maskinerne, badde sikkerhedsforanstaltninger s som
manuelt betjeningspanel, og foranstaltninger vedr. fejlfunktioner i hydraulik
eller elektronik.

- forbedret produktionsplanlaegning og kvalitet, for at reducere justeringerne.

- handleméder knyttet til de enkelte funktioner, opdelt efter: hvor skaerpet
opmarksomhed tilrddes, og hvor brug af nedstop er pakravet,- d.v.s. pa steder,
hvor det enten blev vurderet at vaere saerligt farligt, eller hvor det var uned-
vendigt at kere maskinen for at finjustere.

Ved medets afslutning nevnte flere operaterer, at meder som dette var gode til at se kritisk pé
de risici, man maske tager, fordi det bliver en rutine.

5. Senere medtes analysegruppen for at diskutere operaterernes udpegning af risikosituationer,
kommentarer og forslag, samlet i et overskueligt skema. Diskussionerne forte til enkelte
@ndringer og praciseringer af nogle af forslagene. Gruppen besluttede at medes igen
omkring felgende opgaver:

a) At prioritere forslagene vedrerende tekniske forbedringer. Herefter diskutere
med produktionsteknisk afd., vedrerende de tekniske lesningsmuligheder og
eventuelle alternativer.

b) At lave et udkast til skriftlig instruktion til nye — nyansatte, aflasere,
leerlinge, m.v. — om sikkert arbejde ved anleggene. Instruktionen skal vaere
en hjelp under oplaringen, hvor man gennemgar: 1) hvor kan der vare
risiko, 2) hvor man skal vere sarligt opmarksom, og 3) hvor man skal bruge
nedstopfunktion. — Altsa en konsensus om en fleksibel, og sikkerhedsmeessigt
god méde at forholde sig til regler om risikohandtering.

Gruppen foreslog, at instruktionen indgér i virksomhedens kvalitetssikringssystem, sdledes at
alle operatarer ser det, og sddan at lebende ajourfering sikres.

6. Ved analysegruppens afsluttende mede om sagen, efter atklaringer med PTA, blev der lavet
en handlingsplan, opdelt efter folgende 4 kriterier:

- Forhold, afdelingen selv kan gere noget ved, der ikke kraever investeringer (3
risikoomrader).

- Forhold, der kraver investeringer. Opgaven forestas af PTA (8
risikoomrader).

- Forhold, man ikke kan lgse via reparation eller investeringer, men som kraever
en arbejdsinstruktion (6 risikoomréder).

- Forhold vedr. kvalitet opstéet tidligere 1 produktionsforlgbet (2 risikoomrader)

De lavede herefter aktivitetslister vedrerende udbedring af risikoomraderne til de pagaldende
akterer. Desuden udarbejdede gruppen en arbejdsinstruktion med sikkerhedsinstruktioner for
varmhaftnings-operaterer, som indgar i kvalitetsstyringsmaterialet. Gruppen er pategnet som
ansvarlige for instruktionens indhold. Samtidig har de anbefalet, at der tilfojes et punkt i
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virksomhedens introduktionsmateriale til nye medarbejdere, om specielle risikoomréader i de
enkelte afdelinger.

1I. Koalitionen i trykkeriet

Her var det aktuelt at afprove en systematisk metode til risikovurdering af processtyrede
automatiske maskiner. Samtidig med at der opbygges kompetence og muligheder for lering
omkring sikkerhedsforhold, som kan bringe den gamle sikkerhedslaerdom "up to date”.

Ved det forste introducerende mede var analysegruppen ikke sammensat. Man ville forst vide
lidt om opgaven. Sikkerhedsreprasentanter, tillidsrepraesentant og driftsleder deltog. Vi
indledte med at konstatere, at de fleste ulykker sker ved korrektion i forbindelse med
produktionsproblemer. RIV metoden (Risk Inventerings Verktyg; D66s, Backstrom), som er
orienteret mod automatiseret produktion, blev foreslaet:

Metoden sigter mod at ege operatorers, vedligeholdelsesfolks og arbejdslederes indsigt 1 og
deltagelse i det ulykkesforebyggende arbejde. Den er orienteret mod at afdaekke problemer, der
forarsager driftsforstyrrelser og ulykker i automatiseret produktion.

Principperne i fremgangsmaden er:

1. Grovanalyse

En relevant del af anleegget udveelges. Forskellige typer risici gennemgas. Som hjalp bruges
en checkliste, der er opbygget s man diskuterer risici:

a. ndr anlegget er i automatisk drift

b. nar det er stoppet

c. ndr det keres manuelt

d. efter nadstop

Herefter laves en opsamling, og det besluttes, hvilke omrader der is@r er grund til at undersoge
narmere for at forbedre sikkerheden. Man kan velge et eller flere af folgende temaer:
Driftsproblemer og maskinstop

Arbejde i risikoomréder - ngjere gennemgang af sikkerheden

Transport —og handteringsdele i udstyret

Teknisk beskyttelse og instruktioner, om sikkerhedsforanstaltninger fungerer

Oplering og instruktion af nye

Information og sikkerhedsklima - motiver for at arbejde usikkert, forhold som eger risikoen
for fejl.

Der er checklister, som leder systematisk gennem risici knyttet til de enkelte temaer.

TEOO® >

2. Arbejdsfase
Der arbejdes med et eller flere af ovenstaende temaer. Det anbefales, at mindst 2 personer
laver arbejdet, og at der s@ttes en deadline.
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3. Slutmode
Gruppen gennemgar resultaterne, som danner baggrund for en diskussion af problemer og
losninger. Det sammenfattes pé et skema, der indgér 1 materialet.

Hvert skema 1 RIV indeholder en kort forklaring til temaet, og forslag til supplerende materiale,
f.eks. tegninger af anleeg. Analysen leder igennem en reekke spergsmal, som kan besvares ved
afkrydsning pé Ja eller Nej, sddan at skriftligheden er begrenset. Hvert skema bestér af 2 sider.

RIV har ingen opskrift pd opfelgningen, hvor lesninger skal fores ud 1 livet. Det ma tilpasses
beslutningsgangene i den enkelte virksomhed.

Deltagerne pé det introducerende mede var 1 forste omgang noget tovende overfor alle
skemaerne med tekniske udtryk og betenkelige ved, om det var et stort arbejde. Men
besluttede sammen, hvem der skulle veelges til analysegruppen.

Koalitionen kom til at besta af sikkerhedsrepraesentanten, 2 trykkere fra en af linjerne, 2
reparaterer — smed og elektriker - fra vaerkstedet og, 1 begreenset omfang, driftsleder.

1. Grovanalyse

Pé det forste mede blev RIV metoden og den indledende ”grovanalyse”

gennemgdet. Folk kendte hinanden godt, og der var en spogefuld stemning. Falgende blev

betonet:

- checklisterne er et hjelpemiddel, skal tjene som inspiration, men ikke nedvendigvis folges
slavisk, hvis det virker meningslost

- der skal udpeges en analyseleder til at holde snor 1 processen

- afslutningen er ikke skema sat, men ber indeholde et mede med operatorer og arbejdsledere

Robotten, med tilherende stacker og palletering blev valgt som analyseemne. Selvom den
kerer bedre nu, er den stadig for sarbar. — Et lille fnug pa en fotocelle, og sa stopper det hele.
Alt 1 alt betyder det, at de arbejder meget inde i robotomradet. Selvom de mente den er sikker
nu, sa der ikke er risiko for pludselige beveaegelser, er omradet uhensigtsmassigt indrettet, og
der er risiko for at falde. Og der er problemer med uregelmaessigheder pé stackeren.
Reparateren fortalte om sikkerhedsforhold ved deres arbejde og om problemer, hvis de lukker
det hele af under reparation.

Sikkerhedsreprasentanten meldte sig som analyseleder, og arbejdsgangen blev aftalt.

Da grovanalysen var gennemfort madtes vi igen. Analysegruppen havde fordelt sig pé de 3
sektioner 1 anlaegget, og fundet 1 alt 15 punkter, hvor der kunne vare en risiko, - eksempelvis ja
til spergsmalet, ”Kan man tenke sig en situation, hvor nogen starter maskinens beveaegelser
uden at kunne se, om en anden er i vejen for den?”’.

Der var en livlig diskussion af de kritiske punkter og flere forslag til lesninger og forbedringer,

som ogsa reparateren bidrog til. Vi talte om, at det ogsd drejede sig om hans og hans kollegers
sikkerhed.
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Driftslederen foreslog, at smating, der kommer op 1 analyserne, og som trykkere og reparaterer
bliver enige om lesninger pa, bare kan ivaerksattes, jfr. traditionen 1 den flade organisation.
Desuden skitserede han proceduren, nar det gjaldt sterre foranstaltninger — via
sikkerhedsgruppen og afdelingens eget budget, eller ved store tiltag en bevillingsansggning og
involvering af produktionsteknisk afdeling. Det sidste blandt andet fordi de, med henvisning
til CE maerkningen, ikke uden videre kan @ndre pd maskinerne, uden leveranderens accept.

Der var en diskussion af erfaringer med planlaegning og indferelse af robotanlaegget, hvor
operatererne havde vaeret med. De havde oplevet, at det var vanskeligt at vurdere risikoomrader
pa tegnebradtet, og havde ment at maskindirektivet skulle give sikkerhed. Leverander-
beskrivelserne gav indtryk af, at ”det hele bare ville kore, nar man trykkede pd knappen. Men
sddan gik det ikke, nar man arbejder med levende materiale, som karton.”

Gruppen mente, at erfaringer med produktionsproblemerne under indkering og drift, koblet
sammen med nuverende analysearbejde, ville gore dem bedre rustede til det naeste projekt.
Det blev aftalt, at gruppen skulle lave en konklusion pa grovanalysen, hvor de fundne risici
oplistes, hvor det angives, hvad der umiddelbar kan gennemfores, og hvor ansvarlig udpeges.

Skemaer til "arbejdsfasen” blev herefter diskuteret. Gruppen besluttede at arbejde videre med
”Transport og handteringsudstyr”. Denne del indeholder 3 overordnede punkter:

- Arsager til forstyrrelser
- Farligt teknisk udstyr
- Arbejdsrutiner som kan vere farlige

Analysen gennemfores ude ved linjen, hvorunder kollegernes erfaringer og synspunkter
inddrages.

2. Arbejdsfase

Koalitionen valgte imidlertid at koncentrere sig om de risikoomrader, grovanalysen havde vist.
De droppede altsa at bruge skemaet vedrerende “Transport og handteringsudstyr”. En mindre
gruppe — trykker og reparater — gennemgik den udvalgte del af anlaegget pa astedet og
diskuterede ideer til tekniske forbedringer omkring 9 risikoomrader.

Desuden besluttede de at lave arbejds —og sikkerhedsinstruktioner knyttet til 2 risikosituationer
ved robot og palletering, om procedurer for opstart nér to arbejder sammen.

3. Slutmede: Blev atholdt mellem gruppen og produktionsteknisk afdeling. Man dreftede de
tekniske losningsforslag, og uddelegerede implementeringen til henholdsvis afdelingen
selv, PTA og leveranderen.

Enkelte eksempler pa forbedringer af risikoforhold:

- Etablering af bedre afskaermning ved stacker, s& man ikke kan komme indtil bevagelige
dele (afd. selv)

- Sikring af robothoved, der beskytter mod udkastning (leveranderen)

34



- Se pa lagret energi ved pallemagasin, som forarsager skaevheder pé pallerne, der medferer
kvalitetsproblemer, og medfelgende risikosituationer l&engere fremme i produktionen
(PTA).

Deltagernes evaluering af forlebene

Omkring en méned efter koalitionerne havde afsluttet deres arbejde, atholdt vi et
evalueringsmede, felles for begge grupper.

Koalitionen/Varmhcefiningens erfaringer med ERFO metoden

Synspunktet var, at metoden var enkel og let at arbejde med, og det havde varet positivt at alle
operaterer pa linjerne var involveret 1 spergeskemaundersggelsen og de efterfolgende
gruppediskussioner. Det bragte mange forhold frem, selvom nogle lgsningsforslag viste sig at
vare urealistiske. Gruppen var overrasket over, at stort set alle kollegerne havde besvaret
spargeskemaet, og tog det som udtryk for interesse for sagen.

Gruppen havde indtryk af, at processen havde betydet, at kollegerne var blevet mere
opmerksomme pa risici i dagligdagen.

Generelt mente de at arbejdet havde givet gode resultater omkring de konkrete ulykkes-
forebyggende tiltag. Derfor anbefalede de ogsé, at andre afdelinger gik i gang med noget
tilsvarende, ligesom de selv var indstillede pa at gentage forlebet, ikke mindst 1 forbindelse
med &ndringer i produktionsforholdene.

Endelig mente de, at det var en fordel at der hurtigt var iveerksat en handlingsplan, og at nogle
problemer allerede var lost. Det mente de beted, at folk blev mere motiverede for den slags
aktiviteter, og ogsd selv kunne se en mening i at teenke 1 risikobaner.

Koalitionen/Trykkeriets erfaringer med RIV-metoden

I starten havde opfattelsen veaeret, at det virkede hablest, - med alle de skemaer. Men
efterhdnden som de fik arbejdet sig ind pé sagen, gik det godt nok. Gruppen mente, at metoden
er forholdsvis tidskrevende, og at den kreever disciplin, ndr man ikke er vant til at sidde “med
et stykke papir” i lengere tid. Det kreevede ogsa nogen fortolkning, at forsta spergsmélene 1
forhold til deres anleg og arbejdssituation.

Gruppen mente, den vasentligste ulempe ved denne metode er, at man ikke far alle nuancer
med om, hvad kollegerne mener om lesningsforslagene. Den vasentligste fordel er, at man
bringes systematisk gennem vigtige problemstillinger ved automatiseret produktion.

Der havde varet nogle praktiske problemer med at fa samlet gruppen, idet deltagerne arbejdede
pa 3 forskellige skift. Men man havde valgt at involvere ’neglepersoner”, der kendte anlegget
godt, og som samtidig var interesserede i opgaven.

Det havde varet frugtbart at operatorer og reparaterer gik sammen. Det gav flere gode ideer til
tekniske lgsninger, som samtidig var arbejdsrelevante. Undervejs skete der imidlertid det, at
fokus rettede sig mod risikosituationer for operatererne, hvorimod risici reparatererne kunne
udsattes for faldt ud.
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De to reparaterer mente ikke at der kunne sattes ind overfor risici 1 deres arbejde. Som den ene
sagde handler det for dem forst og fremmest om at passe pa, og "vi er vores egne sikkerheds-
repreesentanter”. Der opstod dog nogen diskussion af, om ikke der kunne laves sikkerheds-
vejledninger og instruktioner vedrerende de farligste maskinomrader og opgaver. Ise@r som
nyansat reparater kunne det vere vanskeligt at overskue kritiske forhold ved de mange
forskellige anlaeg.

Generelt mente gruppen at det var relevant at lave denne form for forebyggende analyse, frem
for at vente til ulykken er sket. De mente ogsa, at metoden kunne give inspiration til at se pa
sikkerhed ved nyt maskineri pd skitseplan, ved at vende spergsmalene lidt ”inde 1 hovedet”. De
havde erfaret, at man oversd mange ting i projektgrupper om ny teknologi, fordi det var sveert at
forestille sig praksis ud fra en tegning.

Pé trods af de vanskeligheder der indledningsvis havde varet med metodens systematik, havde
gruppen lyst til at bruge den igen. Nu de kendte den, ville det veere nemmere naste gang. De
mente ogsd at metoden kunne anvendes i andre afdelinger, hvor der er automatiserede anlaeg.

Den felles evaluering blev suppleret med et spargeskema til hver enkelt deltager i
analysegrupperne, - 4 personer pr. gruppe under hele forlebet. Besvarelserne vises nedenfor:

Erfaring med metoden: Ja, Ja, til ([Kun |Nej |Ved
bestemt | dels lidt ikke
1. Har du gennem dette arbejde fiet mere indsigt i 3 1
risici 1 det daglige arbejde? 4
2. Mener du, jeres losnings-forslag kan fore til 2 2
bedre forebyggelse af arbejdsulykker?
3. Mener du, kollegerne er blevet mere 1 2 1
opmarksomme pa risici? 1 1 2
4. Har det vaeret godt at arbejde sammen pa denne 4
made? 3 1
5. Har arbejdet med metoden varet besverlig? 2 2
2 2
6. Har arbejdet med metoden veret interessant? 3 1
1 3
7. Har det varet lererigt? 3 1
1 3
8. Har det veret sjovt? 2 1
1 2
9. Har det veret svert? 1 1 2
3
10. Har det vaeret meningsfyldt? 3 1
3 1

Figur 3: Om arbejdet med 2 ulykkesforebyggende metoder, ERFO og RIV (- i fed).

ERFO-gruppen havde hver anvendt mellem 15-20 timer pa opgaven, medens RIV-gruppen
hver brugte mellem 8-15 timer, for begge gruppers vedkommende indenfor ca. 5 maneder.
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3 ud af 4 1 ERFO-gruppen og alle 4 1 RIV-gruppen har féet lyst til at gentage processen
indenfor nogle ar. Samtlige 1 begge grupper angav, at de mente metoderne kunne anvendes 1
andre afdelinger i virksomheden.

Konklusion pa evalueringen

Savel den faelles evaluering som de individuelle spargeskemabesvarelser tyder pé at arbejdet
med begge disse metoder har givet forebyggelsen af arbejdsulykker et loft. Deltagerne har faet
mere indsigt i risikomomenter. De mener det havde veret interessant og lererigt og mener, at
deres losninger medferer bedre forebyggelse, som ogsa har givet positive erfaringer med at se
pa risici ’pa forkanten”.

Der er ikke stor forskel pd, hvordan grupperne vurderer forebyggelseseffekten af de 2 metoder.
Dog ser det ud til at RIV metoden opleves svarere, og kraever mere gvelse. Da RIV metoden
ikke involverer samtlige operaterer pa linjen, har den formentlig heller ikke i samme omfang
som ERFO metoden igangsat falles overvejelser om risici og forebyggelse i hele
operatergruppen. Derfor var man i RIV gruppen mindre sikre pa kollegernes opfattelser af de
forebyggende foranstaltninger. Medens det i ERFO gruppen var lykkedes at udvikle fleksible
normer og regler for sikkerhedsmaessig omgang med maskineriet.

Som vi har vaeret inde pa, @&ndres sikkerhedskulturer ikke fra den ene dag til den anden. Derfor
har vi heller ikke haft intentioner om at undersoge sikkerhedskultur for og efter
forebyggelsesaktiviteterne. Men det ser ud til, at forebyggelse ved hjelp af medarbejder-
involverende metoder kan udfordre sikkerhedskulturen. — Ved péd den ene side at respektere de
sikkerhedskulturer der er, og pd den anden side bringe dem i dialog. Nér man selv arbejder
med at identificere problemer og udvikle lgsninger, som afstemmes og forhandles med andre
niveauer i virksomheden, udvikles formentlig forbedringer, som er relevante og trovardige for
operatarerne selv. — Samtidig med at lgsningerne, som i dette tilfelde, bakkes op af ledelsen.

Hermed har de involverede og sikkerhedsorganisationen sat nogle rammer for la&ring omkring
ulykkesforebyggelse, der méske er blevet forankret.
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