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Sammanfattning

Titel: Nér varje risk rdknas — Lean som verktyg for ett mer vardeskapande arbetsmiljéarbete: En
fallstudie om hur Lean principer kan tillimpas for att hantera incidentrapporteringsprocessens
utmaningar inom skogsindustrin.

Forfattare: Maria Brandt & Nike Floberg Karlsson
Publicerad: 2025-05-20
Handledare: Ludvig LindI6f

Bakgrund: Massa- och pappersindustrin ér en olycksdrabbad sektor, vilket stéller hoga krav pé
arbetsmiljoarbetet. Organisationer finner det svért att reducera antalet arbetsplatsincidenter, dven
nir omfattande insatser tillimpats for att hantera olycksfrekvensen. Arbetsmiljdarbetet innefattar
systematisk incidentrapportering, vilket bidrar med vérdefull information som kan anvéndas for
att forebygga framtida incidenter. Incidentrapporteringsprocessen é&r dock tids- och
resurskrdvande for organisationer. Organisationsfilosofin Lean Management syftar till att
effektivisera processer, inklusive administrativa processer. Lean principers tillimpbarhet for att
hantera utmaningar i incidentrapporteringsprocessen har saledes undersokts.

Syfte: Syftet med fallstudien dr att undersoka pa vilket sétt Lean principer ar tillimpbara for att
hantera utmaningar i incidentrapporteringsprocessen inom skogsindustrin. Studien &mnar skapa
forstaelse for upplevda utmaningar genom att kartligga incidentrapporteringsprocessen och
undersoka olika aktorers upplevelser av densamma.

Fragestillning:

1. Vad for utmaningar kan identifieras relaterat till incidentrapporteringsprocessen?

2. Pavilket sitt dr Lean principer tillimpbara for att hantera nuldgesanalysens utmaningar
1 incidentrapporteringsprocessen?

Metod: Fallstudien var av explorativ karaktér och intog en induktiv ansats, med abduktiva inslag.
I studien anvénds i huvudsak kvalitativa datainsamlingsmetoder genom intervju och féltstudie vid
fallforetaget, men dven dokumentanalys. Insamlade data analyserades tematiskt i syfte att skapa
forstaelse och uppna studiens syfte.

Slutsats: Studiens resultat indikerar fyra huvudutmaningar i incidentrapporteringsprocessen,
vilka innefattar identifiering av kund, sloseri i vardeflodet, otillrdcklig terkoppling och uteblivet
proaktivt sdkerhetsbeteende. Studiens slutsatser visar att lean principer ar tillimpbara for att i viss
mén hantera utmaningar i incidentrapporteringsprocessen. Det framkommer dock att lean
principerna inte &r det enda som behdvs for att 16sa processens utmaningar. Studien resulterar i
teoretiska bidrag och konsekvenser for praktiken for en sdkrare arbetsmiljo.

Nyckelord: [Incidentrapportering, massa- och pappersindustrin, lean, arbetsmiljo,
arbetsmiljoarbete, ldrande av incidentrapporter, POS, POSS



Abstract

Title: When Every Risk Counts — Lean as a Tool for Creating More Value in Occupational Health
and Safety Work: A case study on how Lean principles can be applied to address the challenges
of the incident reporting process in the forest industry.

Authors: Maria Brandt & Nike Floberg Karlsson
Published: 2025-05-20
Supervisor: Ludvig Lindlof

Background: The pulp and paper industry has a high rate of occupational accidents, which places
significant demands on occupational health and safety work. Organizations find it difficult to
reduce the number of workplace incidents, even when extensive efforts have been applied to
manage the accident frequency. Occupational health and safety work includes systematic incident
reporting, which provides valuable information that can be used to prevent future incidents.
However, the incident reporting process is time- and resource-consuming for organizations. The
organizational philosophy of Lean Management aims to enhance the efficiency of processes,
including administrative processes. The applicability of Lean principles to handle challenges in
the incident reporting process was thus studied.

Purpose: The purpose of the case study is to investigate how Lean principles can be applied to
address challenges in the incident reporting process within the forest industry. The study aims to
understand perceived challenges by mapping the incident reporting process and examining the
experiences of different actors.

Research question:

1. What challenges can be identified related to the incident reporting process?

2. In what ways are Lean principles applicable to addressing the challenges of the current
situation analysis in the incident reporting process?

Method: The case study was exploratory in nature and adopted an inductive approach, with
abductive elements. Qualitative data collection methods were mainly used through interviews and
field studies at the case company, but also document analysis. The collected data was analyzed
thematically to create understanding and achieve the purpose of the study.

Conclusion: The study results indicate four main challenges in the incident reporting process,
which include customer identification, waste in the value stream, insufficient feedback, and lack
of proactive safety behavior. The study's conclusions indicate that lean principles apply to some
extent to handle challenges in the incident reporting process. However, it appears that lean
principles are not the only thing needed to solve the challenges of the process. The study results
in theoretical contributions and practical implications for a safer work environment.

Keywords: accident reporting, pulp and paper industry, lean, work environment, occupational
health and safety work, learning from reporting, POS, POSS
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1 Introduktion

I det inledande kapitlet presenteras bakgrunden till studien, med fokus pad
arbetsmiljoforhadllanden i skogsindustrin, samt incidentrapporteringsprocesser. Vidare
framfors en problemdiskussion ddr incidentrapporteringsprocessen problematiseras och
mojligheten att tillimpa Lean Management for att hantera utmaningar diskuteras utifrdn
tidigare forskning. Detta mynnar sedan wut i studiens tva forskningsfrdagor,
syftesformulering, samt avgrdinsningar och centrala begrepp som klargor studiens
ramverk.

1.1 Problembakgrund

Sverige ér ett av Europas mest skogstita lander, dir skogsmark utgdr 68 procent av
landets yta. Av denna skogsmark motsvarar 84 procent produktiv skogsmark, vilket
innebdr en kvalitet som &r ldmpad for skogsproduktion (Statistikmyndigheten [SCB],
2023). Saledes &r Sverige en av vérldens framsta exportdrer av virke, papper och massa,
med ett bruttoexportvirde pa 185 miljarder svenska kronor ar 2023 (Hallsten & Grath,
2025). Vidare sysselsatte skogsindustrin enligt arbetskraftsundersokningar 81 900
personer ar 2023 (Skogsstyrelsen, 2024a). Utifrdn dessa aspekter har skogsindustrin en
avgorande betydelse for svensk vilfard (Hallsten & Grath, 2025).

Globalt anses skogsindustrin vara en av de farligaste sysselsédttningarna inom samtliga
produktionsomrédden (Albizu-Urionabarrenetxea et al., 2013; Klun & Medved, 2007;
Laschi et al., 2016; Lindroos & Burstrom, 2010). Detta grundas i industrins beskaffenhet
som inkluderar fysiska, mekaniska och miljoméssiga skaderisker (Tutug, 2018). Dessa
omfattar bland annat maskin och verktyg, lyft, ljud, vibration, tridamm och gaser (Laschi
et al., 2016). I Europa konstaterades jordbruk-, jakt- och skogsbruksrelaterad industri
resultera 1 hogst antal arbetsolyckor med dodlig utgdng mellan dren 2008-2010 (Robert
et al.,, 2015). Svenska resultat linjerar med radande globala och europeiska tillstand.
Mellan aren 2014-2023 rapporterades 66 arbetsolyckor med dodlig utgang, vilket gor
skogsindustrin till den tredje farligaste industrin i Sverige (Arbetsmiljoverket, 2024).
Skogsindustrin omfattar tre delsektorer, inklusive skogsbruk, tridvaruindustrin, samt
massa- och pappersindustrin (Skogsstyrelsen, 2024a). Inom skogsindustrin anméldes 10
045 arbetsolyckor under nidmnt tidsintervall, varav delsektorn massa- och
pappersindustrin stod for 3 454 anmailda arbetsolyckor (Skogsstyrelsen, 2024b). Hogst
antal anmélningar fororsakades av forlorad kontroll 6ver maskin, utrustning eller verktyg,
foljt av fall och fysisk overbelastning (Skogsstyrelsen, 2024c¢).

I praktiken finner flera organisationer det svért att reducera antalet arbetsplatsincidenter.
Detta dven i de fall omfattande insatser vidtagits for att reducera antalet hindelser kopplat
till sékerhetsrisker (Jones et al., 1999; Kjellén, 2000). Data relaterat till incidentrapporter



kan formedla vérdefull insikt i hur olyckor uppstar och dirmed hur de kan forebyggas
(Clarke, 1998). Brist i forméga att tillgodogora sig lirdom av intrdffade olyckor och
tillbud, leder till att arbetsmiljdinsatser inte genererar dnskade resultat (Jones et al., 1999;
Kjellén, 2000). For att utveckla sdkrare och tillforlitligare processer ér ldrande av
avvikelser en viktig del. Larande fungerar forebyggande eftersom de organisatoriska
brister som inte Atgirdats vid orsaksroten kan resultera i incidenter. Atgird #r diremot
inte enbart 16sningen for att forebygga aterkommande uppkomst av liknande incidenter.
En utveckling av tillforlitligare processer och larande bidrar till minskat antal incidenter
(Drupsteen et al., 2013). Arbetsmiljoarbetet for att reducera antalet incidenter ar vitalt for
organisationen for att sikerstilla social och ekonomisk hallbarhet (Crv, 2023).

1.2 Problemdiskussion

For samhillet, samt skogsindustrin medfor arbetsplatsolyckor stora konsekvenser
(Mahajan, 2025). Arbetsolyckor utgor stor paverkan pa verksamheten dé de dr kostsamma
for organisationer, relaterat till utredning, personal och avstannad produktion (Crv, 2023;
Yoon et al., 2013). For att sékerstélla social och ekonomisk hallbarhet i organisationer
krivs ett effektivt incidentrapporteringssystem (Crv, 2023). Incidentrapportering utgor en
viktig kommunikationskanal mellan ledning och medarbetare i produktionen (Clarke,
1998). En ansenlig mingd svenska organisationer anvéinder
incidentrapporteringssystemet IA, vilket dr en central del av sdkerhetsrelaterat
arbetsmiljoarbete (AFA, 2025). Ett vélfungerande incidentrapporteringssystem kan ses
som en virdeskapande process eftersom det bidra till en sikrare arbetsplats (Crv, 2023).

Organisationer har enligt lag skyldighet att utreda orsakerna bakom allvarliga tillbud,
ohilsa och olycksfall som rapporteras. Denna utredning ska resultera i ett arbete som
medfor att olycksfall i framtiden kan forebyggas (12§ Arbetsmiljoforordning, SFS
1977:1166). Dessa utredningar ska ske utan onddigt drojsmal sé att atgérder intas for att
sdkerstilla en tillfredsstillande arbetsmiljo (13§ Arbetsmiljoforordning, SFS 1977:1166).
Arbetet med incidentrapportering tenderar vara en resurs- och tidskrdvande process,
vilket utgdr en utmaning for organisationer. Brister i processen som hanterar
incidentrapporteringen medfor ineffektivitet (Bochkovskyi, 2020). Ineffektiviteten
skapar administrativa flaskhalsar dar utredningen av arbetsolyckor tenderar ta ldng tid
(Bochkovskyi, 2020; Yoon et al., 2013). For organisationer innebér brister i processen
inte enbart sloseri av tid och resurser, utan verkar d&ven negativt for sdkerhetskulturen. Det
ar darfor av stor vikt att uppna optimal allokering av resurs till processflodets delar (Crv,
2023).

En organisation som upplevt utmaningar relaterat till incidentrapporteringsprocessen ar
Pappersbruket (namnet &r utbytt for att bevara organisationen konfidentiell) som dr
verksamt inom massa- och pappersindustrin. En strategifordndring i arbetsmiljoarbetet
har inforts av ledningen med syfte att skapa en sdkrare arbetsmiljo med farre olyckor.
Strategin innefattar fordndring i1 incidentrapporteringsprocessen genom inférande av ett
kvantitativt mal pad fem rapporter per medarbetare, fran tidigare behovsbaserad
rapportering. Organisationen har identifierat processen som tids- och resurskrivande,
men har inte undersokt det faktiska utfallet av strategifordndringen. Diarmed saknar



organisationen en dversikt dver hur strategifordndringen har paverkat arbetsmiljoarbetet
(Pappersbrukets projektgrupp for siker arbetsmiljo, personlig kommunikation, 4 februari
2025). Lean Management (LM) &dr en metod som har visats framgangsrik for att
effektivisera processer (Hofer & Naeve, 2017). Diarmed d&mnar denna studie undersdka
pa vilket sidtt Lean principer ar tillimpbara for att hantera utmaningar i
incidentrapporteringsprocessen inom skogsindustrin. Detta medfor ett behov av att
studera  processen, samt identifiera  aktuella  utmaningar relaterat  till
incidentrapporteringsprocessen via en nuldgesanalys.

LM innefattar en rad principer, verktyg och forvaltningsmetoder som tillimpas for att
forbittra effektivitet i processer (Gémez-Molina & Moyano-Fuente, 2022). Forskning
inom omrddet har huvudsakligen varit centrerad till produktionsprocesser, men dven
implementerats i administrativa processer (Magalhaes et al., 2019). Dock vidror befintlig
forskning ej Lean principers tillimpning pa incidentrapporteringsprocesser inom
skogsindustrin. Saledes kan ny forskning med fordel beréra detta omrdde. I studien
tillimpas ett LM perspektiv da fokus riktas mot forbattringspotential i Pappersbrukets
incidentrapporteringsprocessen. Arbetsmiljdarbete utgor vital grund for legal, social och
ekonomisk efterstravan. Det dr ddrmed av stor vikt att processen dr optimerad, bade ur ett
effektivitetsperspektiv (Crv, 2023) och ldrande perspektiv (Kjellén, 2000).

1.3 Forskningsfraga

Med bakgrund i ovan diskuterad problemsituation &mnas foljande forskningsfraga
undersokas:

1. Vad for utmaningar kan identifieras relaterat till
incidentrapporteringsprocessen?

2. Pavilket sditt ar Lean principer tillimpbara for att hantera nuldgesanalysens
utmaningar i incidentrapporteringsprocessen?

1.4 Syfte

Syftet med fallstudien &r att undersoka pd vilket sitt Lean principer dr tillimpbara for att
hantera utmaningar i incidentrapporteringsprocessen inom skogsindustrin. Studien &mnar
skapa  forstaelse for  upplevda  utmaningar  genom  att  kartldgga
incidentrapporteringsprocessen och undersoka olika aktorers upplevelser av densamma.
Forstdelsen dmnar ligga till grund for beddmning av Lean principers tillimpbarhet for att
reducera icke-vdrdeskapande aktiviteter i arbetsmiljoarbetet. Studien bidrar dven med
praktisk tillimpbara rekommendationer for hur Lean principer kan bidra till
forbattringsatgarder 1 incidentrapporteringsprocessen.

1.5 Avgransningar

Arbetsmiljoarbete och sdkerhet ligger till bakgrund for arbetet och dr ddrmed influerande
faktorer. Arbetet omfattas inte av annat utanfor incidentrapporteringsprocessen som
annars dr visentligt for arbetsmiljoarbetet, inklusive muntlig kommunikation och andra



typer av digitala system. Dérfor utesluts nirliggande aspekter som sikerhetskultur och
angransande arbetsmiljoarbete. I studien betraktas inte individuella faktorer som enskilda
individers arbetsmetoder och andra tekniska faktorer, s som tekniska system och digitala
verktyg.

1.6 Centrala begrepp

Incidentrapporteringsprocess

En incidentrapporteringsprocess dr en stddjande administrativ process till
kdarnverksamheten och bidrar till systematisk datainsamling av incidenter och risker.
Processen inkluderar informationshantering, genomgéng av dokumentation i form av
rapporter, samt kommunikation mellan olika avdelningar i organisationen (Kjellén,
2000).

Varde

Virde definieras som formégan att tillhandahélla kunden kapacitet vid rétt tillfdlle via en
lamplig process. Kapaciteten definieras utifran kundens perspektiv i varje enskilt fall
(Womack & Jones, 2003), dér den specifika efterfragan avgor i vilka termer virdet ska
definieras (Womack & Jones, 2003; Schweikhart & Dembe, 2009; Singh, 2019).

Sloseri

Sloseri definieras som ménskliga aktiviteter som forbrukar resurser utan att tillfora varde
(Womack & Jones, 2003).

Larande

Lirande av rapporterade incidenter kan ses som organisatoriskt larande (Drupsteen et al.,
2013). Organisatoriskt ldrande innebédr den fordndring som sker till f6ljd av erhéllen
erfarenhet inom organisationen (Argote & Miron-Spektor, 2011). Organisatorisk larande
ir inte summan av varje medlems ldrande, istdllet handlar det om organisationers
larandestrukturer (Fiol & Lyles, 1985).

Siakerhetsbeteende

Sdkerhetsbeteende &dr ett mangfacetterat koncept, vilket omfattar efterlevnad av
sakerhetsrutiner och regler, deltagande i sdkerhetsaktiviteter, stravan efter att hjélpa och
skapa vilmaende for medarbetare, samt uppmirksamma sékerhetsbekymmer (Hofmann
& Stetzer, 1996).



2 Teoretisk referensram

1 foljande teorikapitel presenteras studiens teoretiska ramverk, som baserats pd tidigare
forskning  inom  studiens valda  dmnesomrdde.  Inledningsvis  presenteras
arbetsmiljéarbete som koncept. Sedan foljer en beskrivning av incidentrapportering, vad
som paverkar rapporteringsbendgenhet, modeller kopplat till olyckssannolikhet, samt
incidentrapporteringssystem. Vidare introduceras Lean Management som koncept,
inklusive en beskrivning av dess principer. Slutligen presenteras ldrandeteori kopplat till
incidentrapportering.

2.1 Sédker arbetsmiljo

2.1.1 Arbetsmiljoarbete

Arbetsmiljoarbetet dr en viktig del for att sékerstélla goda arbetsforhéllanden utan risk for
ohilsa eller olycksfall (Arbetsmiljoverket, 2025a). Arbetsmiljon omfattar sociala,
organisatoriska och fysiska forhdllande som péverkar arbetstagarens sékerhet och hélsa
pd en arbetsplats (Myndigheten {or arbetsmiljokunskap [Mynak], 2025).
Arbetsmiljolagen innefattar grundliga angivelser for organisationers arbetsmiljoarbete.
Vidare regleras arbetsmiljoarbete av arbetsmiljoverkets foreskrifter och allminna rad,
som tar upp specifik reglering for olika omréden i arbetsmiljon. Detta omfattar dven
beskrivning av  arbetsmiljoarbetets  genomforande och  kritiska  aspekter
(Arbetsmiljoverket, 2025b). Samtliga verksamheter ar enligt arbetsmiljolagen skyldiga
att vidta nddvéndiga atgarder for att forebygga olycka eller ohélsa (1 kap. 2§, 3 kap. 2§
SES 1977:1160). Arbetsgivaren ansvarar séledes for en god arbetsmiljo, dér ingen skadas,
blir sjuk eller avlider till f6ljd av utfort arbete i verksamheten. Det inkluderar dven att
uppmirksamma de risker som finns, savél som att informera arbetstagare om hur dessa
risker kan undvikas. Vidare besitter arbetsgivaren ansvar for att fordela och delegera
arbetsmiljoarbetets uppgifter. Fordelningen bor goras med tydlighet for att sdkerstilla att
samtliga vid arbetsplatsen ska vara medvetna om vilka arbetsuppgifter de forvintas gora
(Arbetsmiljoverket, 2025a). For att sikerstélla en god arbetsmiljo ska arbetsmiljoarbetet
ske 1 samverkan mellan arbetsgivare och arbetstagare (3 kap. 1a§ Arbetsmiljolag, SFS
1977:1160). Séledes ar arbetstagare ombedda att underrétta arbetsgivare vid omedelbar
och allvarlig fara for liv eller hilsa (3 kap. 4§ Arbetsmiljolag, SFS 1977:1160).

Arbetsgivare besitter det yttersta ansvaret och ska sdkerstilla att ett systematiskt
arbetsmiljoarbete bedrivs i den dagliga verksamheten (5§ Arbetsmiljoférordning, SFS
1977:1166; 3 kap. 2a§ Arbetsmiljolag, SFS 1977:1160). Det systematiska
arbetsmiljoarbetet dr arbetsgivarens metodiska och kontinuerliga arbete for att uppna en
saker och tillfredstdllande arbetsmiljo dir ohélsa och olycksfall forebyggs. Det inkluderar
utredning, atgdrder, utvirdering och uppfoljning av arbetsmiljoriskerna (2§, 11§, 12§,
13§, 14§, Arbetsmiljoforordning, SFS 1977:1166; 3 kap. 2a§ Arbetsmiljolag, SFS



1977:1160). Saledes ar tillvigagangssittet for hur arbetsmiljoarbete ska bedrivas reglerat
1 Arbetsmiljoverkets foreskrifter och allméinna rad. Vilket system som anvénds i praktiken
ar valfritt, med forutsittning att ndmnd lagstiftning efterf6ljs. System kan anvéndas i
forebyggande syfte for att upptéicka risker, samt dtgirda innan tillbud eller olycka sker.
System kan med fordel anvédndas for att sdkerstdlla att uppsatta krav och foreskrifter for
den aktuella verksamheten efterfoljs (Arbetsmiljoverket, 2025b).

Riskbedomning upptar en betydande del av arbetsmiljoarbetet, da regelbunden
bedomning av risker 1 verksamhetens arbetsmiljoforhallanden ska vidtas och
dokumenteras. Unders6kningar och riskbeddmning kan exempelvis genomforas via
métningar, dagliga undersokningar, inventeringar och planerade skyddsronder. Det dr
verksamhetens beskaffenhet och risker som avgdr hur ofta det bor goras. Vid
riskbeddmning i arbetsmiljon definieras begreppet risk som sannolikheten att en
arbetsrelaterad ohélsa eller olycka intréffar, samt de konsekvenser detta medfor. Riskens
allvarlighetsgrad ska bedomas 1 respektive enskilt fall. Riskbeddmning och
arbetsmiljoundersokningar ska ligga till grund for atgérder, dér allvarligare risker bor
prioriteras och atgdrdas i forsta hand. De atgirder som vidtas bor leda till att risken
avldgsnas eller reduceras vid orsaksroten. Risker som inte till fullo gér att avldgsna eller
reducera bor leda till andra typer av skyddsétgirder. Detta kan exempelvis innebdra
inféorande av  personlig  skyddsutrustning, instruktioner eller handledning
(Arbetsmiljoverkets foreskrifter och allminna rdd (AFS 2023:1) om systematiskt
arbetsmiljoarbete — grundliaggande skyldigheter for dig med arbetsgivaransvar, 2023).

2.1.2 Sikerhetsbeteende

Arbetet med att uppna en siker arbetsmiljo krdaver engagemang och involvering av sévil
organisationers ledning som dess anstillda. Studier finner att proaktiva
sdkerhetsbeteenden kan resultera 1 en sdkrare arbetsmiljo, samt reducerade
arbetsincidenter och olyckor. Sdkerhetsbeteende dr sdledes en central komponent for att
uppnd en sdker arbetsmiljo (Mei et al., 2020). Sdkerhetsbeteende beskrivs som ett
méngfacetterat koncept, vilket omfattar efterlevnad av sidkerhetsrutiner och regler,
deltagande 1 sdkerhetsaktiviteter, strdvan efter att hjdlpa och skapa vdlméende for
medarbetare, samt uppmirksamma sékerhetsbekymmer (Hofmann & Stetzer, 1996).
Proaktivt sdkerhetsbeteende kan vidare delas in 1 prosocialt och proaktivt
sakerhetsbeteende. Prosocialt sakerhetsbeteende har en altruistisk natur och inkluderar tre
egenskaper: forebyggande, sjélvinitiativ och foridndringsorientering. Det handlar om
delaktighet 1 forandringsprocesser for en sdkrare arbetsmiljo, forbéttring av
sdkerhetsledning, forebyggande av arbetsolyckor, samt att positivt paverka medarbetares
beteenden och attityder (Parker & Collins, 2010). Prosocialt sékerhetsbeteende utgor
saledes omtanke om medarbetare, rapportering av riskfyllda arbetsforhdllanden och
deltagande i riskobservationer. Prosocialt och proaktivt sédkerhetsbeteende paverkar inte
enbart medarbetares relation, utan har @ven identifierats leda till forbéttring av
sakerhetsobservationer, sdkerhetshantering och sdkerhetsrutiner. Séledes bor
organisationers arbetsmiljoarbete anta ett proaktivt tillvigagangssatt, snarare én reaktiv
hantering (Ramawi et al., 2011).



Teorin Perceived Organizational Support (POS) introducerades av Eisenberger et al.
(1986) och integrerar teorier om organisatoriskt engagemang (Organizational
Commitment Theory) och socialt utbyte (Social Exchange Theory). Teorin antyder att
medarbetare formar Overtygelser om organisationens grad av engagemang, stéd och
omtanke om dem. Det paverkar i sin tur medarbetares engagemang for organisationen.
Ett grundldggande antagande i teorin &r att hogre upplevt organisatoriskt stod (POS)
stairker medarbetares kdnsloméssiga anknytning till arbetsplatsen. Detta innefattar
skyldighetskdnslor att gengdlda organisationens engagemang, genom att anta beteenden
som dr i linje med organisationens mal. Pé sa satt skapas ett proportionerligt férhallande
mellan graden av engagemang och stdd, vilket &ven paverkar beteende och attityder. POS
innebar sdledes medarbetares dvertygelse om att organisationen till viss grad dr angeldgen
om deras sdkerhet och hélsa, samt uppskattar deras bidrag (Eisenberger et al., 1986). 1
Mei et al. (2020) koncentrerades teorin ner till att enbart fokusera pa upplevt
organisatoriskt sdkerhetsstod, genom att omformulera Perceived Organizational Support
(POS) till Perceived Organizational Safety Support (POSS). POSS avser medarbetares
uppfattning av organisatoriskt sidkerhetsengagemang, sikerhetsstod, samt inverkan pa
dess hilsa och sdkerhet. Det finns en korrelation mellan sdkerhetsbeteende och POSS.
Medarbetare som upplever ett starkare sékerhetsstdd fran sin organisation (POSS) kédnner
storre ansvar for arbetsplatsen (Mei et al., 2020). Ansvarskénslan leder till hogre grad av
sakerhetsbeteende, vilket innefattar efterlevnad av sdkerhetsrutiner och identifiering av
arbetsrisker (Hofmann & Stetzer, 1996). Vidare dgnas mer tid och anstrangning till att
fraimja sédkerheten pa arbetsplatsen, vilket i1 sin tur frdmjar organisationens
sikerhetsresultat (Clarke, 1998; Mullen, 2005). Aven kommunikation mellan
organisationen och medarbetaren frimjar ett proaktivt sékerhetsbeteende (Mei et al.,
2020).

2.1.3 Incidentrapportering

Incidenter definieras som hdndelser som resulterar i olycksfall eller nira olycksfall (van
der Schaaf, 1992). Arbetsplatsolyckor dr odnskade hdndelser vid en arbetsplats och
inkluderar arbetshéndelser, hindelser med miljopaverkan, samt handelser relaterade till
processikerhet (van Vuuren, 1998). Tillbud 4r hindelser som inte lett till skada, men som
skulle kunnat sluta i allvarliga konsekvenser om forhallandena hade varit annorlunda eller
héndelseforloppet fortsatt (Bridges, 2012). Samtliga olycksfall innebér forlust pa individ-
, organisations- och samhillsnivd. Arbetsplatsolyckor, tillbud och riskfyllda
arbetsforhallanden kan ses som symptom av underliggande svagheter i verksamheten.
Organisationer bor dirmed analysera intrdffade handelser for att mojliggora identifiering
av den organisatoriska svagheten och siledes orsaksroten (Kjellén, 2000).
Orsakssambandet som hérleder till en incident initieras av tekniska, organisatoriska eller
ménskliga handhavandefel, alternativt en kombination av samtliga. Aspekterna resulterar
i en farlig situation, som beroende pé tillrickliga sidkerhetssystem, sidkerhetsrutiner och
sakerhetsprotokoll kan avledas. Utan detta kan olyckskedjan utvecklas dir individens
egen mandver avgor om incidenten resulterar i olycka eller tillbud (van der Schaaf, 1992).
Rapporteringen sker mest forekommande av personen i frdga som upptickt en risk eller
varit involverad i en hédndelse. Hanteringsprocessen fortsatter med kartliggning av



héndelseforloppet och orsaksutredning. Direfter forbereds en handlingsplan for atgérd

som sedan implementeras. Slutsteget innebdr utvdrdering och uppfoljning av insatta
atgdrder (Kjellén, 2000).

- Tc?chnical
failure
H}mmn operator| | d'ang(?rous adequate
failure | situation defences?
| | Organisational / developing
failure incident

Figur 1: Enkel modell 6ver incidenters orsakssamband (van der Schaaf, 1992)

Rapportering av incidenter syftar till att uppmirksamma intriffade héndelser till de
ansvariga. Rutiner for rapportering, dokumentation och utredning av incidenter etableras
1 organisationer av flera anledningar. For det forsta kan incidentrapportering vara ett
lagstadgat krav, varav organisationen dels behover intern rapportering, dels rapportering
till extern myndighet. For det andra kan incidenter av allvarligare grad kréva rapportering
till forsékringsbolag och socialforsékringskassan, for utbetalning till den olycksdrabbade.
For det tredje &r incidenter oonskade héindelser inom en organisation.
Incidentrapportering kan dérav anvdandas med anledning att uppné organisatoriskt ldrande
av en intrdffad hdndelse. Larandet anvénds for att forebygga att hindelsen aterkommer.
Ytterligare faktor som framhdvs &r etableringen av uppmairksamhet och
sakerhetsattityder. En viletablerad rapporteringsrutin kan utveckla medvetenhet och
positiva beteenden gillande arbetssikerhet. Det dr dven en metod for att mdéta
organisationers egen sikerhetsprestation (Kjellén, 2000).

Incidentrapporteringen styrs av tva aspekter: kriterier for vad som ska rapporteras och
reliabiliteten 1 rapporteringen. Kriterier for vad som ska rapporteras bestims av
organisationen och kan vara formaliserade eller informellt grundade i en gemensam
forstaelse inom organisationen. Vid bade formaliserade och informella kriterier finns en
viss grad av subjektivitet i vad som rapporteras. Rapportorerna sjdlva gor subjektiva
bedomningar av handelsens eller riskens allvarlighetsgrad. Dédrmed kan individer ha olika
uppfattning om huruvida en risk &r potentiellt allvarlig eller inte. Reliabilitet i
rapportering handlar om antalet rapporterade incidenter i relation till det verkliga antalet
intrdffade incidenter. Reliabiliteten paverkas av incidenters allvarlighetsgrad och uppsatt
troskel for vad som ska anses ligga till grund for rapportering. En hog troskel for vad som
ska rapporteras leder till att enbart de mest uppenbara hidndelserna och riskerna



rapporteras. En hog troskel medfor med hog sannolikhet ett 1igre antal rapporteringar, d
4 handelser mdter den hoga troskeln. Motsatt effekt uppnas genom en 14g troskel for vad
som ska rapporteras. Om kriteriet innebér att samtliga héndelser och risker ska rapporteras
riskeras ett informationsdverflod. En faktor som beskrivs kunna misskreditera
incidentrapporteringssystemet. ~ For  hogt  rapporteringsforhdllande  kan  bli
kontraproduktivt om informationskapaciteten overstigs. D& riskeras allvarliga
sakerhetsproblem forsummas, bland mildare riskobservationer. Incidentrapportering bor
dirmed kombineras med prioriteringsverktyg som framjar fokus pd allvarliga
sdkerhetsproblem. Rapportering av milda tillbud med begrinsat lidrandevirde bor
undvikas om dndamaélet dr att uppnd en fordelaktig kvot mellan tillbud och olyckor
(Kjellén, 2000).

2.1.4 Rapporteringsbendgenhet

Incitament for incidentrapportering behdver noga Overvigas for att generera en
bendgenhet bland medarbetare att lyfta sdkerhetsfragor. Det dr av stor vikt att motivera
individer i det faktiska arbetet att identifiera sidkerhetsproblem, da de ofta har storre
kunskap om det dagliga arbetets verkliga karaktér. Ledningen &r ofta omedveten om
arbetets verkliga sékerhetsproblem, vilket gor identifiering av sidkerhetsproblem pé alla
nivaer viktigt. Medarbetares motivation for att delta i rapportering av sékerhetsfragor
styrs av flera faktorer. Dessa inkluderar upplevd tillit och 6ppenhet mellan organisationen
och medarbetaren, upplevt organisatoriskt stod (POS), norm, risk och sannolikhet att
framgangsrikt lyfta sédkerhetsfragor (Mullen, 2005). Dutton och Ashford (1993)
introducerade begreppet Issue Selling, som beskriver beteenden ddr medlemmar inom en
organisation forsoker paverka beslutsfattare att uppmirksamma specifika fragor. En
central aspekt inom Issue Selling dr upplevd sannolikhet for framgéng. Detta innebdr
individens egen bedomning av sannolikheten for att framgangsrikt lyfta ett initiativ, f4
gehor och uppna fordndring (Dutton & Ashford, 1993). Det ér vidare kopplat till upplevt
organisatoriskt stod (POS), dir hog POS medfor 6kad upplevd sannolikhet for framgang.
Vidare innebir hog POS en lagre upplevd risk kopplat till att lyfta sédkerhetsfragor, vilket
okar benédgenheten (Ashford et al., 1998).

Benégenheten bland medarbetare i en organisation att lyfta sdkerhetsfragor pdverkas dven
av upplevda organisatoriska normer (Mullen, 2005). Detta bygger pa Fishbein och Ajzen
(1975, refererad 1 Mullen, 2005) koncept om subjektiva normer. Subjektiva normer
beskrivs som den upplevda pressen pé en individ att utdva ett visst beteende eller att avsta.
Ashford et al. (1998) menar att de organisatoriska normerna fungerar som en riktlinje for
individer. Normerna paverkar individers beteenden, dar aktiviteter som dr normativa blir
positivt betingade. Beteenden som dr normativa reducerar medarbetares oro over andras
uppfattning om dem som person. Benéigenheten att rapportera sidkerhetsproblematik dkar
om det dr en organisatorisk norm. Vidare gor stodjande kontextuella faktorer medarbetare
mer bendgna att kommunicera problematik relaterad till sdkerhet (Ashford et al., 1998).
Diarmed bor organisationer arbeta for att skapa en stodjande miljo for att uppnd
rapporteringsbendgenhet. Detta inkluderar Oppenhet gentemot forbéttringsforslag,
etablera en organisatorisk norm att kommunicera sikerhetsproblem och ta medarbetares



oro 1 beaktning (Mullen, 2005). Incidentrapporteringssystemet dventyras om rapportering
leder till skuldbeldggning eller bestraffning av organisationen (Kjellén, 2000).

2.1.5 Heinrich pyramiden

En av de mest inflytelserika teorierna inom arbetsmiljo, sédkerhet och olycksforebyggande
ar Heinrich Pyramiden (Heinrich, 1941; Heinrich et al., 1980). Teorin belyser att det finns
ett statistiskt samband mellan intrdffande av tillbud, mildare olyckor, allvarliga olyckor
och olyckor med dodlig utgang. Detta grundas i att intrdffade hindelser beskrivs inneha
liknande bakomliggande orsaker. Industriella olyckor beskrivs orsakas i huvudsak av
ménskligt handhavandefel, mekaniska eller fysiska faror. Teorin antyder att slumpen
avgdr om héndelsen resulterar i en olycka eller inte, samt allvarlighetsgraden av
héndelsen. Riskfaktorer kan dirfor antas generera en sannolikhetsdistribution av
hindelsers allvarlighetsgrad (Heinrich, 1941; Heinrich et al., 1980). Heinrich pyramid
forutspar sdledes att en Okning av risker resulterar i en generell Okning av
hindelsefrekvensen for samtliga allvarlighetsgrader. Okar saledes frekvensen av mildare
olyckor forutsitts dven frekvensen av allvarliga olyckor och olyckor med dodlig utgéng
oka. Det motsatta sker vid reduktion i antalsfrekvensen for mildare olyckor. Denna
korrelation medfor mdjlighet for organisationer att dvervaka hdndelsefrekvensen i
verksamheten och mita risken for att olyckor med dodlig utgéng ska intrdffa. Genom
utredning av tillbud och milda olyckor kan pd sé sétt kausala bakomliggande faktorer
upptickas och forebyggande dtgirder kan implementeras (Bourassa et al., 2016). Teorin
har dock utmanats av andra forskar, inklusive Shanon och Manning (1980) som
ifrdgasatte antagandet om ett generellt distributionsforhdllande. Detta eftersom energin
som dr involverad vid en héndelse ansdgs behova tas i beaktning da energin paverkar
allvarlighetsgraden. Distributionen av allvarlighetsgrad av olyckor diskuterades dven
vara arbetsplatsspecifik, med korrelation i energin involverad i produktionen. Daremot
styrker en statistisk validering gjord av Marshall et al. (2018) Heinrich pyramidens
validitet. Resultaten visade en generell reduktion i antalet allvarliga olyckor och olyckor
med dodlig utgang ndr den totala frekvensen olyckor reducerades. Darmed beddms
Heinrich metodik vara ett anvdndbart verktyg for att méita organisationers sékerhet och
generella risk (Marshall et al., 2018).

Heinrich pyramiden indikerar att organisationer kan reducera antalet allvarliga olyckor
genom att bevaka forekomsten av mildare olyckor och risker pa arbetsplatsen (Marshall
et al., 2018). Tillbudsrapportering har flera viktiga funktioner i en organisation, dé det ar
en killa till information om risker och intriffade héndelser. Tillbudsrapportering
genererar 0kad medvetenhet och kunskap bland medarbetare om de olycksrisker som
finns 1 verksamheten. Det dr dven ett sitt att dela erfarenheter om hur incidenter kan
undvikas och atgirdas. Vidare kan tillbudsrapportering generera Gppenhet och
fordndring, samt Oka sidkerhetssamarbetet mellan medarbetare och ledning. Vid
anvindning av tillbudsrapportering sker dven férre olyckor totalt (Kjellén, 2000). Nigot
som kan forklaras vara signifikant korrelerat till organisationers hantering och atgérd av
tillbud, dar korrigerande atgérder kan forebygga aterkommande incidenter (Inagaki et al.,
2024). Dock ar minskningen av totala olyckor inte alltid en indikation pa att frekvensen
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av allvarliga olyckor kommer minska, vilket d&r motsdgande till Heinrich pyramiden.
Kjellén (2000) diskuterar att detta kan tyda pa att tillbud inte alltid har samma
bakomliggande orsaker som allvarliga olyckor och olyckor med dédlig utgdng, ndgot som
motséiger det Heinrich (1941) och Heinrich et al. (1980) framhéver.

2.1.6 Incidentrapporteringssystem

For att mojliggora systematiskt arbetsmiljoarbete anvinder flertalet organisationer
incidentrapporteringssystem, vilket dr ledningsverktyg for att inhdmta rapporter om
olyckor, tillbud och riskbedomning i verksamheten (AFA, 2025). Att implementera
incidentrapporteringssystem &dr en viktig del av arbetet med hélsa och sdkerhet pd
arbetsplatsen. Detta for att reducera risk och arbetsrelaterade olyckor (Abidin et al., 2021;
Crv, 2023; Delvika & Mustafa, 2019; Klimova et al., 2018; Ramos et al., 2020; Yoon et
al., 2013). Det ér dven ett sdtt att mota landets legala arbetsmiljokrav (Bochkovskyi, 2020;
Crv, 2023; Ramos et al., 2020), da systemen &ar utformade efter konceptuella
bestimmelser och lagkrav pa systematiskt arbetsmiljoarbete (Bochkovskyi, 2020).
Incidentrapporteringssystemet och det dvergripande arbetsmiljoarbetet bor vara anpassat
till den foretagsspecifika verksamheten och arbetets natur (Bochkovskyi, 2020; Crv,
2023; Klimova et al., 2018). Systemen forenklar arbetsgivarens arbetsmiljoarbete och
effektiviserar processen med att forutspd, bedoma och hantera arbetsmiljorisker i
verksamheten (Klimova et al., 2018; Ramos et al., 2020). Vidare har det potential att
forbéttra transparens, effektivitet och konkurrenskraft (Yoon et al., 2013). Det kan dven
oka medarbetares engagemang i arbetsmiljoarbetet, eftersom de kénner sig delaktiga i
processen. Engagemanget leder till en positiv beteendefordndring som stérker
sdkerhetskulturen och forbattrar riskmedvetenheten (Poplin et al., 2015; Ramos et al.,
2020). En ansenlig mingd svenska organisationer anvéinder
incidentrapporteringssystemet IA, vilket dr ett webbaserat system for information om
arbetsmiljé. 1A-systemet verkar for att forebygga arbetsskador och anvénds for att hantera
avvikelser, riskhantering, och fanga upp forbattringsforslag. IA-systemet har specifika
system for olika branscher. Massa- och pappersindustrins bendmning pd IA-systemet dr
PIA. Arbetsmiljoarbetet med incidentrapporteringssystem ar dirmed en typ av
administrativ process i organisationer (AFA, 2025).

2.2 Lean Management

Till f6ljd av studiens fokus pa forstdelse av incidentrapporteringsprocessen och
identifiering av forbattringsmojligheter, & Lean Management (LM) ett intressant
koncept. LM handlar om processfokus, inklusive flodeseffektivitet, forbattringsfokus och
transparens for att inkludera medarbetare i forbittringsarbetet. D& utmaningar i
Pappersbrukets nuvarande incidentrapporteringsprocess adresseras studien, &mnas LMs
relevans 1 denna kontext undersokas.

LM hérstammar fran Japan som efter andra virldskriget stod infor betydande utmaningar
géllande material, arbetskraft och finansiella resurser. Industrin tvingades soka alternativa
16sningar for att hantera konkurrenssituationen 1 vastvirlden, dir amerikanska fabriker
pavisade hog produktionskapacitet (Womack et al., 1990). Vid analys av
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produktionsprocessen identifierade det japanska foretaget Toyota, att endast delar av
processen var virdeskapande for kund (Melton, 2005). Detta gav upphov till Lean
Production System (TPS), vilket skapades av upphovsmakarna Ohno och Shingo (Ohno,
1988; Shingo, 1981/1989). LM filosofin grundas i att uppfylla kundens efterfrdga genom
att enbart utfora aktiviteter som tillfor virde for kund (Shingo, 1981/1989). Fokus riktas
saledes mot att skapa maximalt kundvirde, samtidigt som icke vardeskapande aktiviteter
och resursforbrukning reduceras (Womack et al., 1990). LM beaktar bdde harda och
mjuka faktorer i arbetsprocessen. Pdverkan pa virdeskapandet i organisationen kopplat
till de harda faktorerna relaterar till tekniska aspekter som tillimpning av
verktygsanvindning. De mjuka faktorerna relaterar till de ménskliga faktorerna som kan
kopplas till organisatoriskt ldrande (Freitas & Freitas, 2020).

LM har sedan dess etablering i produktionsmiljoer expanderat till att bli ett vergripande
ledningssystem dér principerna dven tillimpats i administrativa processer (Danese et al.,
2018; Hofer & Naeve, 2017, Larsson et al., 2008). LM som tilldmpas i administrativa
processer definieras som Lean Office (LO) (Chen & Cox, 2012) och syftar till att frimja
kontinuerliga forbattringar 1 badde processer och informationsflode (Freitas & Freitas,
2020). Malet med tillimpning av Lean principer och verktyg dr att effektivisera
tidshantering och arbetsfordelning, samt sidnka kostnader och forbéttra prioriteringar.
Implementeringen i administrativa miljoer kan framja effektivitet och minimera sldseri i
processen (Takeda Yokoyama et al., 2023). Incidentrapportering kan likstdllas med en
administrativ process till foljd av dess administrativa karaktir. Processen inkluderar
informationshantering, genomgéng av dokumentation i form av rapporter, samt
kommunikation mellan olika avdelningar 1 organisationen. Dédrmed fungerar
incidentrapporteringsprocessen som en stodjande administrativ  process till
kdrnverksamheten  (Kjellén,  2000). Vid  arbetet med att  forbéttra
informationshanteringsprocesser dr bade harda och mjuka lean metoder vitala (Freitas &
Freitas, 2020).

De fem grundldggande principer inom LM innefattar definiering av virde for kund,
kartldgga och forsta virdeflode, skapa processflode, producera efter efterfrigan via pull
och strdvan att uppna perfektion genom stindig forbattring (Womack et al., 1990).

2.2.1 Definiera virde

Virde dr utgangspunkten i LM och definieras som formégan att tillhandahalla kunden
kapacitet vid rétt tillfdlle via en lamplig process. Kapaciteten definieras utifran kundens
perspektiv i1 varje enskilt fall (Womack & Jones, 2003), dir den specifika efterfragan
avgor 1 vilka termer vérdet ska definieras (Womack & Jones, 2003; Schweikhart &
Dembe, 2009; Singh, 2019). Férdjupad kunskap om kundens egentliga behov och krav dr
nddvindigt for att 6ka vardeskapande i organisationen. En kund i administrativa processer
kan wutgoras av interna och externa kunder (Larsson et al., 2008). I en
incidentrapporteringsprocess kan interna kunder utgdras av dels ledningen som
efterfragar rapportering, dels medarbetare i produktionen som efterfrdgar en sdker
arbetsmiljo.
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Delar av arbetet i administrativa processer bidrar inte till upplevt virde for kund, men ar
nddvindigt for att mojliggdra den aktivitet som slutligen dr véirdeskapande (Kayte &
Locher, 2008). Att maximera effektiviteten har saledes sin startpunkt i att detektera virdet
i den givna situationen (Ohno, 1988). Inom verksamhetsprocesser kan inte alltid en
specifik kund wurskiljas, vilket forsvarar identifiering av skillnaden mellan icke
véirdeskapande och virdeskapande aktiviteter. Nar kund dr identifierad behdver kundens
intresse tas i beaktning. Frekvens, kvantitet, detaljrikedom och kvalitet i efterfrdgan bor
definieras for att leverera rétt virde (Hofer & Naeve, 2017). En Lean process syftar till
att enbart utfora de virdeskapande aktiviteterna for kund (Schweikhart & Dembe, 2009).
For att astadkomma detta kravs stindig forbattring av informationsfléde och processer,
for att generera effektivt vardeflode (Freitas & Freitas, 2020). Virdet som dmnas skapas
i en incidentrapporteringsprocess baseras pd kundens efterfrdga av en sakrare arbetsmiljo.
Hantering av rapporter kan likstdllas med produktion av slutgiltigt virde for kund, dar
atgdrd och larande av sékerhetsaspekter bidrar till slutvirdet.

2.2.2 Kartlagg vardeflode

Samtliga aktiviteter som involveras i en verksamhet for att leverera slutvérde till kund
betecknas som virdeflode (Singh, 2019). Det innebér saledes kombinationen av specifika
aktiviteter som kravs for att leverera en specifik vara, tjanst eller kombination av de tva.
Aktiviteterna omfattar problemldsning, informationshantering och fysisk transformation.
Problemlosningen inleds med design som gar vidare till utveckling och produktionsstart.
Informationshantering innefattar mottagande av efterfrdgan, vidare till planering och
leverans. Fysisk transformation inkluderar bearbetning till fardig slutprodukt (Womack
& Jones, 2003). Kundens uppfattning av virdet aterspeglas i processen som helhet, vilket
innefattar samtliga steg i processens virdeflode. Dessa enskilda steg behdver analyseras
fran borjan till slut ur kundens perspektiv for att lokalisera och péverka virdeskapandet
genom eliminering av icke-viardeskapande aktiviteter (Hofer & Naeve, 2017). Analys
behover dven goras av foretagsaktiviteterna i sin helhet. Mél och behov kan definieras
genom analys av processer. Detta kan ske genom védrdeflodesanalys (Value Stream
Mappping, VSM) av mikroprocesser och relationer mellan aktiviteter. Analysen omfattar
saledes identifiering av  personalens rorelsemonster, materialfloden och
informationsfléden (Espindola et al., 2019). Informationsflddet &r en central aspekt inom
administrativa verksamheter. Fokus riktas mot forbéttring av informationshantering och
arbetsfloden 1 syfte att frimja en mer stromlinjeformad process. Som f6ljd &mnas ett
effektivare viardeflode uppnas (Freitas & Freitas, 2020). Skapandet av ett jamnt och stabilt
véirdeflode uppnds genom eliminering av sloseri och forbéttring av processer (Shingo,
1981/1989). Sloseri definieras som minskliga aktiviteter som forbrukar resurser utan att
tillfora viarde (Womack & Jones, 2003). De processer som inte utgdr fran verklig
efterfraga genererar spill, sloseri, ojimnheter och 6verbelastning. Spill och sloseri kan ha
sin orsaksgrund i otydliga mal, strategier, roller eller avsaknad av bemyndigande. Det kan
resultera i bristande in- och output av information, vilket kan leda till otydlig, bristande
och motsdgelsefull information (Larsson et al., 2008). Icke vérdeskapande aktiviteter
dmnas elimineras for att reducera tidsdtgang och pé sa sitt uppné effektivitet (Womack
& Jones, 2003).
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LM sérskiljs fran andra ledningsfilosofier utifrdn denna aspekt dd fokus dgnas primért at
eliminering av sldseri via systematisk analys (Singh, 2019). Ohno (1988) definierade sju
typer av sloseri betecknade Muda pé japanska. Dessa omfattar rorelse, transport, lager,
omarbete, Overproduktion, vintan och dverbearbetning. Ndmnda sju sloseri har i senare
litteratur utokats till atta genom tillférande av outnyttjad talang (Womack & Jones, 2003).
I verkliga fall finns muda Gverallt i en organisation, vilket innebér att dessa étta hade
kunnat utdkas ytterligare. For att identifiera muda i en organisation behdver vérdeflodet
studeras 1 sin helhet, genom exempelvis virdeflodesanalys (VSM). Tre typer av
aktiviteter sker lingst med virdeflodet: virdeskapande for kund, icke vardeskapande men
oundvikliga via nuvarande teknik, samt icke virdeskapande och mgjliga att undvika. Det
sistndmnda kallas for #yp tvd muda och kan direkt elimineras. Darefter reduceras icke
virdeskapande men oundvikliga aktiviteter, typ ett muda, genom flode, dragande system
och perfektion (Womack & Jones, 2003). Muda i administrativa processer omfattar
samtliga former av administrativa ojdmnheter, dverbelastningar och spill. Ett exempel
utgors av informationsétervandsgrander dér information har framstdllts utan att komma
till anvindning, samt inkompatibla informationssystem (Larsson et al., 2008).

Muda 1: Rorelse

Rorelse inkluderar ménsklig forflyttning och reduceras genom att onddiga forflyttningar
i arbetsprocessen elimineras (Larsson et al., 2008; Kayte & Locher, 2008). I
administrativa processer kan det innebdra omplacering av utskriftsmaskiner for att minska
omvégar vid utskrift (Larsson et al., 2008).

Muda 2: Transport

Transport relaterar i administrativa processer till forflyttning av papper och elektroniskt
material (Kayte & Locher, 2008).

Muda 3: Lager

Lager uppstar i administrativa processer niar handliggning av drenden och rapporter
samlas pd lager, d& hantering inte kan vidtas direkt till f61jd av andra ataganden (Kayte &
Locher, 2008).

Muda 4: Omarbete

Omarbete uppstar vid alla typer av fel i processer. I den administrativa processen relaterar
det exempelvis till att information behdver justeras eller kompletteras (Kayte & Locher,
2008)

Muda 5: Overproduktion

Overproduktion innebir utforande av arbete som inte ger virde till kund, vilket likstills
med missriktad produktion (Larsson et al., 2008). Det inkluderar produktion av storre
méngd eller i hdgre hastighet 4n vad som krévs i nésta processteg (Kayte & Locher, 2008).
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Muda 6: Vintan

Vintan i administrativa processer innebér vintan pa attest, information och godkidnnande,
samt systems responstid (Larsson et al., 2008).

Muda 7: Overbearbetning

Overbearbetning i administrativa processer innebir upprepning av datainmatning, samt
hantering och framstéllning av onddiga eller omfattande rapporter (Larsson et al., 2008).

Muda 8: Outnyttjad kreativitet

Outnyttjad kreativitet inkluderar intern kunskap och idéer som inte tas i beaktning. Detta
ses som sloseri till foljd av att de ménskliga resurserna inte tillvaratas (Larsson et al.,
2008). Det handlar 4ven om begransad befogenhet, samt ledningens styre och kontroll
(Kayte & Locher, 2008).

2.2.3 Generera flode

Flode inom LM innebir att generera ett jaimnt och stabilt flode dér tillhandahallandet av
virdeskapande aktiviteter, information, produkter och material till slutkund sker utan
avbrott (Schweikhart & Dembe, 2009). Forseningar fororsakas nér flodet avbryts eller
stors, vilket medfor att information, produkter och material blir lager (Womack & Jones,
2003). Ett vélbalanserat flode bidrar till kortare ledtider och okad flexibilitet, med
minskade produktionskostnader och effektivare resursnyttjande. For att uppné detta kravs
systematisk eliminering av faktorer i processerna som innebdr sloseri i form av Muda
(Womack et al., 1990). Faktorerna som ska uteslutas orsakar bland annat onddiga avbrott,
véntetider och ko (Le et al., 2022). I administrativa omraden handlar det om minimering
av overflodig forflyttning av information, lagring och skapande av onddiga dokument,
duplicerande atgérder eller overflodiga steg i processen (Lima, 2023). Orsaksroten kan
besta av att en suboptimerad process dér funktionella enheter inte fokuserar pa hela flodet.
Det kan dven grundas i en osynkroniserad process eller avsaknad av ett systematiskt
angreppsatt for stindiga forbéttringar (Larsson et al., 2008). Forbittring av flode i
administrativa processer uppnds genom att optimera delning, Overforing och
tillgénglighet av information (Freitas & Freitas, 2020). For att generera flode kan dven
metoder for transparens, visuell kontroll, felférebyggande system och standardisering
anvéndas. Digitala bildskdrmar, dven kallade andon, kan placeras i verksamheten med
syfte att gora processen visuell for samtliga inblandade. Diarmed kan flodets takt
overvakas och justeringar i processen vidtas vid identifierad problematik. Andon kan
kombineras med poka yoke for att skapa ett kontinuerligt flode. Poka yoke innebér
felforebyggande och dr en metod for att undvika oavsiktliga misstag i processen. Det
innebdr sdledes att gora det létt att gora rétt. Standardisering av arbetsprocesser mojliggor
forebyggande av fel genom tydliga instruktioner och aterkommande arbetsmoment
(Womack & Jones, 2003).
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2.2.4 Etablera pull

Principen att etablera pull innebir ett dragande system baserat pd rddande efterfraga.
Saledes initieras processer enbart om en aktivitet 4r nddvéndig eller efterfragad av kund.
Ett push system (tryckande system) innebér motsatsen, dir produktion sker till lager utan
efterfraga. Ett tryckande system innebidr att stora médngder samtidigt rér sig genom
processen och lager kan bildas, vilket motverkar processflode. Ett dragande system blir
tillampbart nér flodeseffektiva processer etableras, dir produkten ostort ror sig frén
initiala steg till slutkund. Flexibiliteten som genereras via flodeseffektivitet medfor
mdjlighet till ett efterfragebaserat system dér kund vid behov kan dra igdng processen.
Detta innebér dven att mindre mingder samtidigt ror sig i systemet, dér varje aktivitet
initieras av den foregdende. Det dragande systemet genererar saledes ett flode och
ledtiden reduceras. Signalsystem, sa kallade kanban, kan anvédndas for att visualisera
arbetsflodet och signalera efterfragan till foregdende steg. Stegen blir aldrig helt
stillastdende, utan i vdntan pa nistkommande stegs efterfrdgan kan tid dgnas at andra
véirdeskapande aktiviteter i organisationen (Womack & Jones, 2003).

2.2.5 Stréva efter perfektion

En strdvan efter processperfektion sker nédr védrde har specificerats, virdeflode
identifierats, védrdeskapande processflode uppnatts och ett efterfragestyrt pull system
etablerats. Processen av kontinuerlig reducering av tid, kostnader, fel och anstrangning
ses som andlos, vilket innebér en odndlig strdvan efter att leverera virdet till kund s&
effektivt som mojligt. Nér véirdeflodet accelererar avslojas fler muda och flodeshinder
(Womack & Jones, 2003). Detta medfor identifiering av forbittringspunkter och
eliminering av sloseri (Schweikhart & Dembe, 2009). Arbetet mot perfektion kréver
kontinuerlig justering och anpassning av nuvarande praxis av arbetsmetoder, processer,
teknologi och IT system. Individer 1 verksamheten behdver darmed {3 tillit och mdjlighet
att analysera forbéttringsmdjligheter och verkstdlla dem (Hofer & Naeve, 2017).
Transparens definieras som en av de viktigaste aspekterna i arbetet mot perfektion.
Processen ska i ett LM system vara visuell for samtliga intressenter i produktkedjan, frén
underleverantdrer och medarbetare, till kund. Detta for att identifiera anpassningar av
arbetsmetoder och effektivare sdtt att skapa vérde. Vidare innebdr transparens att
medarbetare 1 processen blir involverade i utvecklings- och forbattringsarbetet. Direkt
aterkoppling till medarbetare angdende dess anstrdngningar genererar en inre
tillfredstdllelse. Behovet av finansiella beloningssystem, dven kallade piska-morot
metoder, reduceras siledes i organisationer (Womack & Jones, 2003).

Organisationer behover initialt omvirdera synen pa virdeskapandet och definiera det
utifran kund. Stora och radikala fordndringar kan vara av behov, sa kallat kaikaku.
Processen mot perfektion i organisationen innebédr en kontinuerlig specificering av
virdeskapandet. Det innefattar kontinuerliga smd forbéttringar, sa kallat kaizen.
Organisationer behdver bdde kaikaku och kaizen 1 strivan mot perfektion. Stora
investeringar 1 radikal fordndring av enstaka aktiviteter &dr sdllan ett effektivt
tillvigagéngsatt. Radikala forbattringar av hela vardeflddet dr att foredra. Forbéttringar
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kraver forst en genomgéing av de forsta fyra principerna i LM, foljt av beslut angéende
vilket sloseri (muda) som ska angripas forst (Womack & Jones, 2003).

2.3 Larande

2.3.1 Organisatoriskt ldrande

I studien undersoks forbittringsmojligheter relaterat  till  utmaningar i
incidentrapporteringsprocessen hos Pappersbruket. Virdeskapandet i en sddan process dr
att lara av de hiandelser som forekommer, for att forebygga dterkommande incidenter av
liknande slag. Drupsteen et al. (2013) menar att organisatoriskt larande darfor utgdr en
viktig del i arbetsmiljoarbetets vdrdeskapande. Att forbéttra organisatoriska aktiviteter
och handlingar genom utvecklad kunskap och forstaelse &r utgdngspunkten i
organisatoriskt ldrande (Fiol & Lyles, 1985). Forskning pd omradet presenterar skilda
definitioner for organisatoriskt lirande. Den gemensamma grunden i de flesta definitioner
ar daremot att det organisatoriska ldrandet innebdr den fordndring som sker till foljd av
erhdllen erfarenhet inom organisationen (Argote & Miron-Spektor, 2011). Organisatorisk
larande &r inte summan av varje medlems larande, istillet handlar det om organisationers
larandestrukturer. Dessa strukturer har en pdverkan pa nuvarande medarbetare, samt utgor
en viktig funktion dér ldrandet dverfors till andra genom organisationens normer och
historia. Dérav behover en skillnad uttryckas mellan individens ldrande och
organisatoriskt ldrande, dven om individens ldrande utgdér en viktig funktion for
organisationen (Fiol & Lyles, 1985).

Argyris och Schon (1978, refererad i Fiol & Lyles, 1985) presenterar tvd skilda
organisatoriska ldrandeprocesser, vilka definieras som enkelkretsldrande (Single-Loop
learning) och dubbelkretsldrande (Double-Loop Learning). Enkelkretsldrande innebér att
individer i en organisation uppnar ldrande inom ramarna fOr organisationens
grundldggande design, aktiviteter och mal (Argyris, 1976). Detta innebér att befintliga
arbetssdtt och processer forbéttras, utan att fordndra underliggande antaganden.
Dubbelkretsldrande definieras som en hogre grad av ldrande. I dubbelkretslédrande
ifragasitts regler, normer, antaganden och virderingar, istillet for enbart beteenden och
aktiviteter (Argyris & Schon, 1978, refererad i1 Fiol & Lyles, 1985). Nér fokus enbart
riktas mot dokumenterande av rutiner riskeras endast enkelkretslarande uppnas eftersom
problemldsning endast riktas inom ramarna for befintliga rutiner och antaganden. Det
finns en risk i1 att endast skapa dokumentation relaterat till utredningsprocessen och
incidenters atgiardsutforande (Drupsteen et al., 2013). Organisationer behdver dven stélla
sig frigande till etablerade rutiner for att uppné dubbelkretsldrande (Argyris & Schon,
1978, refererad i Fiol & Lyles, 1985)

2.3.2 Lérande av rapporter

Larande av rapporterade incidenter kan ses som organisatoriskt larande (Drupsteen et al.,
2013). Analyser av incidenter innebér identifiering av svagheter i verksamheter och
oonskade avvikelser. Utredning, atgédrd och ldrande av intrdffade incidenter beskrivs vara
hogst vérdefulla aktiviteter (Bridges, 2012; Kjellén, 2000). Anstrdngningar bor inte
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endast riktas mot att ldra av en incident och sedan forebygga aterkommande incidenter.
Arbetet bor dven syfta till att forbéttra sjdlva larandeprocessen av incidenter och pa sé sitt
gora verksamheten sikrare i sig (Blanco et al., 1994; Drupsteen et al., 2013; van Vuuren,
1998). Kjellén (2000) utvecklade ett konceptuellt ramverk f{or forbéattring av
arbetsmiljoarbete genom systematiskt ldrande av tidigare erfarenheter frén incidenter.
Erfarenhetséterforing (Experience Feedback) beskrivs som en central del i organisatoriskt
larande och utgdr dérfor en viktig del i ledningssystem for att forebygga incidenter. Detta
kan goras via sdvdl formella som informella kanaler. Arbetsplatsinspektioner och
incidentrapportering dr exempel pd formella kanaler. Incidentrapportering bidrar till
systematisk datainsamling av incidenter och risker. Genom hantering pé tre nivaer kan
allvarliga eller aterkommande hdndelser identifieras. Extra insatser kan riktas mot larande
och forebyggande av dessa. Forsta nivdn handlar om att samtliga incidenter ska utredas,
samtidigt som hdndelser med hdg ldrandepotential prioriteras. Andra nivan innefattar
erfarenhetséaterkoppling genom att involvera individer i utredningen som besitter kunskap
om arbetets kontext. Problemlosning kan ddrmed 6verlatas till grupper i organisationen
med erfarenhet och kunskap. I tredje nivan ingér ledningen som gor grundliga utredningar
av mer kénsliga omstidndigheter kring incidenten. Exempelvis opartisk utredning av
ansvarsfordelning och organisationens sékerhetskultur (Kjellén, 2000).

I Drupsteen et al. (2013) presenteras en modell Gver processen att lira av
arbetsplatsincidenter. Processen innefattar fyra etapper, som i sin helhet bestar av elva
processteg. Var etapps utflode dr ett avgorande inflode i ndstkommande etapp, vilket
innebadr att kvaliteten i processen styrs av foregdende etapps prestation. Var steg innehar
en viktig del i ldrandeprocessen och sédledes leder negligering av information fran
foregdende steg till forlorat ldrandepotential. Lérandepotential definieras som
organisationers forméga att lara och agera utifran tillgénglig och relevant information.
Vidare ir inte de enskilda stegen 1 sig tillrickliga, utan ldrandeprocessen bor ses i sin
helhet. Detta inkluderar dven forbéttringsinsatser, dédr forbéttring av endast ett eller tva
steg enbart marginellt forbattrar processens ldrandepotential (Drupsteen et al., 2013).
Samtliga incidentrapporter behdver genomgd namnda fyra etapper for att sdkerstdlla att
erfarenheter nyttjas, cykeln stings och olycksrisker kan reduceras (Kjellén, 2000).
Larandeprocessen bor utvdrderas for att optimera lirande av incidenter. Processanalys
kan vara ett effektivt verktyg for att generera forstaelse for processen. Dirmed kan
aktiviteter av vdrde, samt moment dir det finns risk for forlorat larandepotential
identifieras (Drupsteen et al., 2013).

Etapp 1: Incidentutredning och analys

Larandeprocessen av incidenter inleds forst ndr en incident rapporteras via en
organisations incidentrapporteringssystem (Drupsteen et al., 2013). Nér incidenten dr
registrerad gors en beddmning av incidentrapportens utredningsbehov. Darefter
undersoks omsténdigheterna kring incidenten och analys initieras. Utredningen bor
resultera i en fOrstaelse for hindelseforloppet och orsaksroten, samt forslag till atgérd
(van Vuuren, 1998).
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Etapp 2: Planering av dtgdrd

Processen inleds med en beddmning av rekommenderade atgarder baseras pd utredningen
i foregaende steg. Detta inkluderar prioritering och avvdgning mellan alternativa atgérder.
Sedan formuleras atgédrdsforslag och en handlingsplan framstélls for fortsatt arbete med
atgdrder. Handlingsplanen bor vara uppnébar, mitbar, tidsbestdmd, relevant och specifik
(Drupsteen et al., 2013).

Etapp 3: Atgird

Handlingsplanen kommuniceras till atgérdsutforarna som far dgandeskap for framtida
handlingar som behover vidtas. Resurser kan behdva tilldelas till dtgérdsutforandet,
inklusive kapital, tid och ménskliga resurser. For att formedla att organisationen dr
angeldgen om arbetsplatsens sdkerhet bor handlingsplanen och de planerade atgdrderna
kommuniceras ut i organisationen (Drupsteen et al., 2013).

Etapp 4: Utvdrdering av processen

I processens slutsteg utvirderas implementeringen och atgérdsprocessen, inklusive
atgdrdernas effekt (Drupsteen et al., 2013). Om implementeringen inte forverkligats som
planerat eller dtgirder varit ineffektiva bor organisationen analysera orsaken till detta.
Larandeprocessen kan saledes forbattras genom dubbelkretsldrande, ddr antaganden och
processer ifragasitts, istéllet for att endast korrigeras (Argyris & Schon, 1978, refererad
i Fiol & Lyles, 1985). Deutero ldrande, ett koncept utformat av Argyris och Schon (1978,
refererad i1 Fiol & Lyles, 1985), dr en viktig aspekt av dubbelkretsldrandet. Det innebdr
organisationens forméga att dra lairdom av erfarenheter, likt incidenter (Drupsteen et al.,
2013).
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Figur 2: Modell for processen att lira av incidenter (Drupsteen et al., 2013)
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3 Metod

I metodkapitlet presenteras studiens metodval baserat pd studiens syfte att underséka pd
vilket sdtt Lean principer dr tillimpbara for att hantera utmaningar i
incidentrapporteringsprocessen inom skogsindustrin. Initialt redogors for val och
motivering relaterat till studiens forskningsansats och litteratursokningsprocess.
Darefter redovisas studiens datainsamling, inklusive datainsamlingsmetoder och urval,
foljit av databearbetning. Metodkapitlet avslutas med en kritisk diskussion gdllande
studiens trovdrdighet och tillforlitlighet, samt etiska overviganden.

3.1 Overgripande forskningsansats

3.1.1 Vetenskapligt forhallningssitt

Syftet med fallstudien &r att undersoka pd vilket sitt Lean principer ar tillimpbara for att
hantera utmaningar i incidentrapporteringsprocessen inom skogsindustrin. Studien &mnar
skapa  forstaelse for  upplevda  utmaningar  genom  att  kartldgga
incidentrapporteringsprocessen och undersoka olika aktorers upplevelser av densamma.
Daérav har statistik och faktiska processfloden undersokts, samtidigt som tolkningar av
individuella utsagor gjorts. Pa sa sétt har studien bade positivistiska och hermeneutiska
inslag. Hermeneutik och positivism dr tvd grundldggande paradigm inom epistemologin,
som beskriver olika sétt att studera och forsta verkligheten (Soderbom & Ulvenblad,
2016). Hermeneutik harstammar fran grekiskan och betyder tolka, forkunna eller utligga.
Saledes skapas forstdelse av verkligheten genom tolkning av ménniskor, handlingar,
symboler, texter och fenomen (Birkler, 2012). Hermeneutik har ett subjektivt
tillvigagéngssitt dir den kontextuella forstaelsen byggs genom tolkning av kvalitativa
data. Positivism framstills som hermeneutikens motsats, da forstaelse av verkligheten
framstills genom objektiva och vetenskapliga undersdkningar. Detta innebér att data som
insamlas objektivt kan avbildas, samt dr verifierbar via konsekventa resultat av logisk
analys eller empirisk undersokning av verkligheten. Ddrmed anvénds kvantitativa data
och analys (Birkler, 2012; David & Sutton, 2016; S6derbom & Ulvenblad, 2016).
Forhdllningsséttens grundldggande antaganden om kunskap och forstaelse av
verkligheten ses vara vitt skilda. Positivismen utgér frdn att verkligheten ar objektivt
métbar, medan hermeneutiken ser pd verkligheten genom subjektiv tolkning (Birkler,
2012; Soderbom & Ulvenblad, 2016). I praktiken sker dock ingen renodlad forskning,
utan en kombination av bdde kvantitativ objektiv dataanalys och kvalitativ subjektiv
tolkning anvinds (David & Sutton, 2016). Positivistiskt forhallningssétt identifieras i
denna studies kvantitativa delar, dir métbara data har analyserats och begrundats.
Inklusive antal rapporterade incidenter Gver tid och processfloden, som medfort att
monster, avvikelser och trender kunnat identifierats. Samtidigt soker studien forstaelse
for den upplevda problematiken med incidentrapporteringsprocessen i organisationen,
vilket sker genom kvalitativa undersokningar med medarbetare vid Pappersbruket.
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Hermeneutiskt forhéllningssdtt anvinds 1 dessa delar for att identifiera och tolka de
insamlade data 1 sitt sammanhang. En kombination och véxlande mellan
forhallningssitten har bidragit till att kvantitativa data kunnat styrka hermeneutiska
tolkningar i insamlade kvalitativa data. Samtidigt som positivistisk syn pd kvantitativa
data kunnat nyanseras genom kvalitativa tolkningar.

3.1.2 Forskningsansats

Studien 4r av explorativ karaktir och antar ddrmed en kvalitativ och induktiv
forskningsansats. Studien har i huvudsak varit induktiv, med viss grad av abduktion. En
induktiv ansats utgar fran exploration av verkligheten, vilken teorin sedan byggs upp
utifran. Metoden riktar fokus till att tillampa teori for att skapa forklaringar till data som
insamlats, istdllet for deduktivt forutsdgande genom hypoteser och testning av teori
(David & Sutton, 2016). Arbetet borjade sdledes med preliminidra forestillningar om vad
som @mnades undersdkas, samt en Oppenhet mot fordndringar och flexibilitet i
fragestéllningarnas struktur. Detta eftersom den induktiva ansatsen ej innebdr en
enkelriktad vdg mellan litteraturgenomgéing, forskningsfragor, forskningsdesign och
senare analys. Tillvigagangsséttet har kombinerats med en abduktiv ansats som inneburit
en pendling mellan teori och empiri, dir forstdelse utvecklas via en iterativ process (David
& Sutton, 2016). Tillvigagangssattet har bidragit till storre forstdelse for
forskningsfragorna d4 den undersdkta incidentrapporteringsprocessen kunnat tolkas
genom en kombination av teoretiskt resonemang och empiriska data. Empirin har dérav
inte helt styrt framstéllningen av den teoretiska referensramen, utan teori och teoretiska
begrepp har dven anvénts for att gora tolkningar under empiriinsamlingen. Saledes har
den anvénda intervjuguiden kunnat utvecklas over tid och identifierade koncept under
studiens gang kunnat fingas upp. Metoden har gjort arbetsprocessen Oppen for
modifiering, samt tillatit datainsamlingen leda till nya idéer géllande teoretisk
tillampning. Samtidigt som tolkningar kunnat teoretiskt provas under studiens gang.
Darfor har en explorativ forskningsansats med induktiv och abduktiv ansats bidragit till
skapandet av forstdelsen for fallforetaget och upplevda utmaningar, utan att vara
forbundna av tidigare forestéllningar.

3.1.3 Triangulering

I studien vidtas en triangulering, vilket innebér att tvd eller fler datainsamlingsmetoder
anviands (Lindstedt, 2019). Detta kan ske genom att kvalitativ och kvantitativ
datainsamling kombineras, men dven genom att kombinera flera kvalitativa metoder
(David & Sutton, 2016). Studiens triangulering har gjorts dels genom att kombinera
kvalitativa metoder s som féltstudie och djupintervjuer, dels genom kvantitativa metoder
tillfora statistiska data. Kvantitativa data innefattar individuella, méatbara och graderbara
enheter. Genom metodtriangulering har problemet kunnat ses ur flera perspektiv, vilket
kan bidra till 6kad validitet av studien d& resultatet bekriftas genom fler &n en metod
(David & Sutton, 2016). Triangulering har i denna studie dven inneburit mojlighet att
kombinera bade positivistiskt och hermeneutiskt forhdllningssitt. Ddrmed har studiens
forskningsproblem kunnat undersokas ur olika perspektiv. Identifierade objektiva
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monster i incidentrapporteringsstatistiken har ddrav kunnat jamforas och relateras till
studiens respondenters meningsskapande och upplevelser.

3.2 Fallstudieforskning

3.2.1 Fallstudiemetod

I studien tillampades fallstudieforskning genom undersdkning av en enskild organisation.
Fallstudieforskning ansags fordelaktig da tid och uppmaérksamhet dgnas at det enskilda
fallets komplexitet. Sdledes kunde en djupare forstaelse for processen, variablers orsak,
samt verkan i det specifika fallet uppnas (David & Sutton, 2016). Da fallet studerats i sin
naturliga miljo tas det ej ur sitt sociala sammanhang, vilket bidrar till hog
detaljkoncentration (Flyvbjerg, 2006). Fallstudieforskningen har dock moétts av kritik till
foljd av dess enhetsspecifika karaktdr. David och Sutton (2016) och Jacobsen (2002)
menar att det medfor en avsaknad av generaliserbarhet, samt att breda monster och
kausala samband ej gér att definiera. Generaliserbarhet har dock medvetet valts bort till
formén for djupgéende forstaelse for det enskilda fallet, samt inre validitet. Daremot
dmnar fallunders6kningen kunna bidra med fOrstaelse vars applicerbarhet Onskas
aterfinnas dven i andra kontexter och ddrmed ha viss grad Overforbarhet. Valet av
fallstudie har inneburit nédrhet och tillgang till information och data som i andra fall hade
kunnat vara svaratkomlig. Detta har skapat storre forutséttning for att i studien fanga
problemets verkliga karaktdr, processer och handelser, vilket bidragit till hogre validitet.

3.2.2 Val av fallforetag

Fallforetaget bedomdes lampligt som studieobjekt eftersom organisationen vid tiden for
studien riktat fokus mot forbattringsarbete relaterat till incidentrapporteringsprocessen.
Fallforetaget saknar data om upplevelsen och det faktiska processflodet, samt onskar
forbattringsatgarder. Med bakgrund 1 detta, inkluderade studien kartliggning av
incidentrapporteringsprocessen, samt undersokning av medarbetarupplevelser relaterat
till processen. I studien kommer organisationen hallas konfidentiell och bendmns dirav
Pappersbruket. Pappersbruket dr verksamt inom skogsindustrin, en sektor som innehar
manga arbetsmiljorisker (Albizu-Urionabarrenetxea et al., 2013; Klun & Medved, 2007;
Laschi et al., 2016; Lindroos & Burstrom, 2010; Robert et al., 2015). Arbetsmiljoarbetet
ar hogt prioriterat for att skapa en battre arbetsmiljo. Arbetet dr dock tid- och
resurskrdvande, ndgot som paverkar den virdeskapande tiden tilldelad ordinarie
produktion.

Pappersbruket var angeldget om forbéttring, vilket bidragit till god datatillgéng.
Datatillgédngen har varit betydelsefullt for studiens datainsamling och givit tillgang till
relevant information géllande interna processer, hindelsestatistik och interna dokument.
Detta har dven bidragit till oppen kommunikation och djupa samtal i de utfoérda
intervjuerna.
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3.3 Arbetsprocess

3.3.1 Arbetsgang

Studien initierades efter kontaktsamtal med fallforetaget vilket sedan resulterade i ett
besok for att skapa en djupare forstaelse for verksamheten, samt etablera kontakt med
nyckelpersoner. Darefter paborjades litteratursokning, uppbyggnad och genomforande av
processkartlaggning, samt framstillande av en intervjuguide. Arbetsprocessen har bestatt
av ytterligare besok vid organisationen dér semistrukturerade intervjuer med medarbetare
och interna  observationer av  incidentrapporteringsprocessen  genomforts.
Litteratursokningen har fortlopt under merparten av arbetet, dir uppbyggnad av en
teoretisk referensram inleddes efter den genomforda empiriinsamlingen. Referensramen
anvindes sedan som hjdlpmedel i analysen av insamlade data. Insamlade empirin
anvindes 1  relation till teorin  for att  faststilla = utmaningar i
incidentrapporteringsprocessen. Utmaningarna jaimfordes dérefter i relation till Lean
principernas tillimpbarhet. Sedan pébdrjades formulering av studiens slutsatser. Varpa
praktiska och teoretiska bidrag kunde faststillas.

Studiens arbetsprocess har préglats av ett agilt tillvigagangssitt genom dterkommande
moten med kontaktpersoner pad fallforetaget, didr nuldgesuppdatering presenterats.
Arbetssittet har mojliggjort god datatillgang, da organisationen varit dppen och delat det
material som Onskats. Tillvigagangssdttet har bidragit till en flexibel och iterativ
forskningsprocess.

3.3.2 Litteratursokning

Denna kompletterades med riktade och fordjupade eftersdkningar av de grundkéllor och
intressanta koncept som identifierats i litteratursdkningen. Det inkluderade teori relaterat
till organisatoriskt lirande.

Litteratursokningen dgnades initialt it tidsskriftartiklar, avhandlingar, samt rapporter frén
myndigheter for att bli mer effektiv. David och Sutton (2016) beskriver ndmligen att
namnd litteratur tenderar vara kortare, aktuell i tiden och mer fokuserade dn bdocker.
Vidare sokningar av litteratur bestod av bocker, lagar, forordningar, myndighetsrapporter
och tidsskriftartiklar. Bocker erhdlls genom efterforskning via Halmstad
Hogskolebiblioteks katalog och OneSearch. Lagtext, och myndighetsrapporter hittades
via Googles sokfunktion. Eftersokningar av vetenskapliga artiklar genomfordes via
OneSearch som har tillgdnglighet till 99 databaser. Resultaten av litteratursokningen av
vetenskapliga artiklar via OneSearch exporterades till Rayyan, ett tekniskt verktyg for
litteraturgenomgéng. Verktyget mojliggjorde systematisk registrering av bibliografiska
detaljer och lagring av material. Genom Rayyan utfordes en litteraturgenomgéng dir
artiklarna katigorerades vid lasning av sammanfattningarna utefter dess lamplighet,
genom att exkluderas eller inkluderas. Inkluderade artiklar vidareanalyserades och
kritiskt granskades for att identifiera relevant och aktuell information till studien.
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3.4 Datainsamling

3.4.1 Kvalitativ och kvantitativ datainsamling

I studien vidtogs en triangulering genom anvindning av bade kvalitativ och kvantitativ
datainsamlingsmetod. De anvidnda forskningsmetoderna har i huvudsak varit kvalitativa
eftersom  studien dmnar f4  forstdelse  for  upplevda  utmaningar i
incidentrapporteringsprocessen. Forskning som soker uppna forstaelse tenderar vara av
kvalitativ karaktidr (S6derbom & Ulvenblad, 2016). Kvalitativa forskningsmetoder
tenderar dven vara ndrmare kopplade till en induktiv ansats dir insamlade data styr
teoritilldmpningen, en ansats som i huvudsak anvints. Vid kvalitativ forskning insamlas
icke numeriska data (David & Sutton, 2016), vilket utférts genom intervjuer och
féltstudier. Féltstudierna inkluderade processkartlaggning av
incidentrapporteringsprocessen, samt observation i Pappersbrukets mandverrum for att ta
reda pa verkliga kinslor och asikter. Kvantitativa data innefattar individuella, métbara
och graderbara enheter (David & Sutton, 2016). Kvantitativa data har insamlats i form av
statistiska data fran Pappersbrukets interna dokument och PIA system. Kvantitativa data
bidrog med underlag till respondenters utlaitande och en Oversikt av den faktiska
rapporteringsfrekvensen 6ver fem ar. Saledes har primérdata (faltstudie och intervju) och
sekundirdata (statistisk och dokumentanalys) inkluderats i studiens datainsamling.

3.4.2 Faltstudier

I studien utfordes féltarbete 1 fallforetagets verksamhet. Féltarbetet innefattade
observationer pé plats, vilket gav stdrre utrymme for exploration av observationsobjektet
och mojlighet att se hur processer faktiskt utfors (David & Sutton, 2016). Observationer
omfattar tvd huvudtyper av observationer: strukturerad och ostrukturerad (Patel &
Davidson, 2011). I studien har observationer av bade strukturerad och ostrukturerad
karaktdr genomforts. Strukturerad observation utfordes genom att i forvdg definiera
héndelser som forvéntas intridffa. Vid sadan insamling av data dr det vanligt att anvinda
ett observationsschema och registrera faktorer som tidsatgdng och frekvens.
Ostrukturerade observationer dr mer explorativa, men innefattar dven vissa forberedelser.
Metodens strdvan dr att inhdmta maximalt med information, i syfte att bilda en helhetsbild
over situationer eller beteenden (Patel & Davidson, 2011). Studien inleddes med en
ostrukturerad observation av organisationens verksamhet for att skapa en storre forstielse
for organisationen, verksamheten och arbetsmiljon. Under denna observation antogs en
passiv roll som observatdrer. Dock medfor den blotta ndrvaron en viss inverkan pa
situationen och personerna som observeras. Under observationer kan detta utgdra
paverkan pa reliabiliteten (David & Sutton, 2016). For att hantera reliabilitetens paverkan
har strukturerade observationer av processteg och floden dven gjorts. Vid observationerna
har fall-enheten mer specifikt kunnat beskrivas i detalj, vilket genererat storre inre
validitet.
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3.4.3 Dokumentanalys

Dokumentanalysen i studien har inneburit genomgéng av Pappersbrukets interna
dokument for att inhdmta information som kan vara relevant for d@mnesomrédet.
Dokumentanalysen har dels anvénts for att skapa forstdelse for lednings syfte med
strategifordndringen relaterat till incidentrapporteringsprocessen i Pappersbruket. Dels
har det anvénts for att utreda hur statistiken faktiskt forhaller sig till identifierade
upplevelser. Dokumentanalys kan omfatta statistik, register, officiella handlingar,
litteratur, bild eller audiodokument (Lindstedt, 2019). Det har varit vitalt att sdkerstélla
sanningsenliga och validerade dokument genom ett kallkritiskt forhallningssétt vid
datainhdmtningen. I dokumentanalysen har fokus framst erlagts at forklarande och
beskrivande dokument rorande strategifordndringen kopplad till
incidentrapporteringsprocessen. ~ Sedan  har  dven  dokument innehdllande
incidentrapporteringsstatistik och flodeskartliggning genomgatts. Dokument relaterat till
processflodet har innehallit information om hur den tilltdinkta arbetsprocessen med
incidentrapporter dr utformad, samt inblandade roller och arbetsmoment. Dokumenten
har bidragit till forstéelse for vilka komponenter den tilltdnkta processen innefattar, samt
forstaelse for ledningens syfte med strategiférandringen.

3.4.4 Intervju

En av studiens datakallor har varit kvalitativa intervjuer, vilket &r vanligt forekommande
vid fallstudieforskning (David & Sutton, 2016). Insamlade data fran intervjuerna har legat
till grund for att skapa en nuldgesbild av incidentrapporteringsprocessen och upplevelsen
kopplad till utmaningar i arbetsprocessen. Intervju ir en effektiv metod for att undersoka
tyckande, uppfattning, upplevelser och kunskap hos en population (Ejvegard, 2009).
Intervjuerna genomfordes av tva intervjuare for att sékerstélla att viktiga detaljer kunde
fdngas upp, samt minska risken for subjektiva tolkningar eller missforstand. Intervjuerna
bidrog till djupgdende datainsamling med nyanserade utlatanden och resonemang frin
medarbetare vid fallforetaget. Att vara tvé intervjuare bidrog dven till en mer nyanserad
tolkning av det insamlade materialet till f61jd av kombinerad analytisk formaga.

3.4.5 Val av intervjurespondenter

Vid urval av intervjurespondenter stilldes ett antal kriterier upp for att underldtta
urvalsprocessen och sékerstélla att ldmpliga respondenter skulle identifieras.
Empiriinsamling och bearbetning av intervjuer beskrivs kunna vara tidskravande, vilket
gjorde urvalsprocessen till ett viktigt moment i datainsamlingen. Kriterierna verkade som
utgdngspunkt for att identifiera och klassificera individer som ldmpliga
intervjurespondenter (Ejvegard, 2009). Det forsta kriteriet innefattade att individen vid
studiens utforande var anstilld vid Pappersbruket. Det andra kriteriet handlade om att
individen skulle inneha nagon typ av direkt relation till organisationens
incidentrapporteringsprocess. Det sistndmnda kravet ansags vara av stor betydelse for att
sakerstdlla att intervjurespondenterna hade relevant erfarenhet och insikt i
incidentrapporteringsprocessen. Utan kriteriet skulle intervjuerna riskera att inkludera
individer utan tillricklig erfarenhet och kunskap om processen, vilken skulle kunna
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paverka studiens validitet och reliabilitet negativt. Respondenter fran olika avdelningar i
Pappersbruket har wvalts for att mojliggora en mer heltickande bild av
incidentrapporteringsprocessen 1 verksamheten. Dirmed genererades ett mer
representativt perspektiv till foljd av respondenternas olika positioner och niva av
engagemang i relation till incidentrapporteringsprocessen.

Urvalet har tagits fram i samarbete med studiens kontaktperson pé fallforetaget.
Kontaktpersonens beddmning om individers lamplighet, i kombination med studiens
ndmnda kriterier har legat till grund for valda respondenter. Urvalet har dels bestatt av
rekommenderade respondenter av kontaktpersonen, dels personer som forfattarna
identifierat som limpliga i organisationens verksamhet. Aven snobollsurval har tillimpats
genom att frdga respondenterna vid intervjutillfillet vilka de ansdg skulle kunna bidra
med virdefulla insikter till studien.

Vid urvalsprocessen kontaktades 14 personer varav 10 ledde till genomforda intervjuer,
vilket kan ses som ett mindre urval. Urvalet kan dock ses som noggrant och genomarbetat
dé personer fran olika delar i organisationen har valts ut, samt kunnat intervjuas mer
djupgéende. Detta &r enligt David och Sutton (2016) en arbetsmetod som kan visa sig mer
representativ dn storre urval. Urvalet av respondenter bidrog till nyanserade utsagor med
blandade instéllningar till incidentrapporteringsprocessen. Urvalet ansags som tillrackligt
déd genomf6rda intervjuer uppnddde en méttnadsgrad, dar dterkommande svar och
liknande teman borjade framtréda. Ytterligare intervjuer ansags dédrmed inte kunna bidra
med ny och relevant information.

3.4.6 Val av intervjustruktur

For att minimera risken att forfattarnas subjektiva forstaelse och forkunskaper for amnet
skulle paverka respondenterna, valdes en intervjustruktur som mdjliggjorde fria svar.
Intervjustruktur syftar pad graden av identisk ordning och form mellan intervjuerna.
Strukturerade intervjuer dr konsekventa mellan intervjutillfillen och medfor hog grad
reliabilitet. Didremot innebdr de 1dg intervjuflexibilitet (David & Sutton, 2016). Da
avsikten med studien var att uppna hogre djupvalidiet frn intervjuerna antogs istéllet en
ostrukturerad form. Ostrukturerad form 1 kombination med Oppna fradgor, gav
respondenterna mojlighet att dterge sina egna historier och till viss del bestimma over
dialogens flde. Oppna frigor méjliggjorde dven personlig detaljrikedom och inhimtande
av respondenternas subjektiva asikter (David & Sutton, 2016). Enligt Patel och Davidson
(2011) ar forfattarnas subjektiva erfarenheter och forforstdelse en naturlig del av
hermeneutiska intervjuer. Genom att stdlla Oppna fragor reduceras risken for att
forfattarnas subjektiva syn skulle pdverka respondenternas svar (David & Sutton, 2016).

For att balansera frihet i svaren med en tydlig riktning valdes semistrukturerade
intervjuer. Metoden tillit respondenterna att uttrycka sig fritt, samtidigt som
intervjuguiden holl intervjuerna inom ramen for det valda dmnet. Vidare sdkerstdllde
intervjuguiden att relevanta teman behandlades, samt utforliga och nyanserade svar kunde
inhdmtas (Jacobsen, 2002). Intervjuerna blev dérav inte helt styrda, ndgot som skapade
en flexibilitet och dynamisk intervjusituation. Semistrukturen medforde att frdgornas
ordningsf6ljd kunde anpassas efter samtalet och intressanta resonemang kunde f6ljas upp.
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Detta bidrog till fordjupad forstaelse for respondenternas uppfattning och mojlighet att
dyka ner i de teman som respondenten var investerad i.

3.4.7 Val av intervjukanal

Kontakt med respondenter genomfordes dels via studiens kontaktperson vid
Pappersbruket, dels via organisationens interna plattform. Valet av plattformen som
kontaktkanal baserades pa att samtliga anstdllda vid Pappersbruket besitter tillgang till
organisationens intrandt, vilket gjorde forfrdgningen och informationsdelningen
lattillgénglig. I inbjudan (Bilaga 1) presenterades forfattarna, undersokningens syfte, samt
information om vad deltagandet skulle innebira. Slutligen ombads respondenten att ta
kontakt vid samtycke att delta, dér forfattarna tillsammans med respondenten skulle
komma fram till passande datum och tid f6r genomf6rande av intervju.

Intervjuer genomfordes dels fysiskt i Pappersbrukets verksamhetslokaler, dels via den
interna plattformen. Intervjumiljon paverkar respondenternas upplevelse och dédrigenom
empirins kvalitet (Jacobsen, 2002). Diarmed kan det vara en fordel att hélla intervjuer i
respondenters naturliga miljo. Nér respondenter dr bekvama, finns det storre forutséttning
for utforliga och autentiska svar (David & Sutton, 2016). Med detta i dtanke valdes
intervjuerna att huvudsakligen genomforas fysiskt pd plats i Pappersbrukets lokaler.
Samtidigt erbjods mojligheten att genomfora intervjuer via den digitala plattformen,
ndgot som Oppnade upp for stérre valmgjlighet av intervjutidpunkt. Onlineintervjuer
skapade dven en flexibilitet i datainsamlingen dé intervjutidpunkterna kunde anpassas
efter behov. Risken som beskrivs kunna foreligga vid digitala méten &r enligt Bryman
och Bell (2017) teknologiska problem, samt viss svarighet med avldsandet av
kroppsspréket till foljd av formatets utformning. D& intervjuarna inte kénde
respondenterna sedan innan skulle risken for misstolkning av uttryck riskeras oka.
Séaledes utfordes majoriteten av intervjuerna pé plats, da fysisk nérvaro bidrar till 6kad
forstaelse for kroppssprak och gester (Bryman & Bell, 2017). Ejvegéard (2009) berér dven
vikten av att balans mellan rigiditet och flexibilitet i frigan om intervjuuppldgg. Dirav
har anpassningar gjorts i studien mellan ursprungsplan och nya omstidndigheter.
Flexibiliteten har foranlett till att viss fordndring i intervjuformatet gjorts, vilket visat pa
medgorlighet och 6ppenhet. Bedomningen som gjorts var att fordndrat intervjuformat var
béttre &n ett missat intervjutillfille. Darav har vissa intervjuer som initialt var tilltdnkta
att hallas digitalt istéllet utforts fysiskt, samt tvért om.

3.4.8 Utveckling av intervjuguide

Valet av en semistrukturerad intervjumetod foranledde utvecklandet av en intervjuguide
(Bilaga 2) som tillampats under samtliga intervjuer. Intervjuguiden gav dels en kdnsla av
struktur for respondenterna, dels viss forutsdgbarhet for intervjuarna, da guiden anlade
kursen for samtalet inom tilltinkta ramar (David & Sutton, 2016). Intervjuguidens
struktur gav dven jimforbara data och samtidigt flexibilitet att f6lja upp nya identifierade
spér.

Specifika teman utformades for att mojliggora att samtliga delar i forskningsfrdgorna
skulle beroras. Inkluderade teman i intervjuguiden var nuldge, strategifordndring och
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Lean. Till varje tema formulerades frdgor som skapade utrymme for respondenten att
uttrycka sig utforligt, nyanserat och insiktsfullt. Detta for att ge respondenterna utrymme
att svara utan paverkan av intervjuarnas bias (Bryman & Bell, 2017). Fragorna
formulerades med ambitionen att vara neutrala och icke-ledande, for att reducera risken
for att pdverka respondenternas svar. Intervjuguiden granskades dven av studiens
handledare som gav éaterkoppling pa frdgornas utformning. Fragorna formulerades i
huvudsak genom ett induktivt forhéllningssatt till foljd av studiens explorativa karaktér.
Som en del i det abduktiva forhallningsséttet reviderades dven intervjuguiden for att
utesluta de frdgor som inte var av relevans for studien, samt ldgga till nya fragor.

Inledningsvis testades intervjufragorna pa utomstdende part for att erhdlla objektiv
respons pa uppliagg och frdgorna utformning. Utford testintervju gjordes dven 1 syfte att
forbereda fordelning av fragor och uppgifter under intervjun, for att skapa ett bra flode
och kvalitet vid intervjutillfallena.

3.4.9 Genomforande av intervjuer

Intervjuerna genomfordes bade fysiskt och digitalt. Under intervjuerna nyttjades ett
inspelningsprogram och transkriberingsprogram. Vid den digitala intervjun nyttjades den
interna plattformens egna inspelnings- och transkriberingsfunktion som sedan kunde
laddas ned. Vid fysisk intervju spelades intervjuerna in via en inspelningsapplikation pa
intervjuarnas telefoner, samt ett transkriberingsprogram. Efter enskild intervju gicks
materialet igenom for att granska att allt var nedtecknat enligt den inspelade audiofilen
fran intervjun. Tidsspannet for de utforda intervjuerna var 22—50 minuter.

Intervjuerna genomfordes enligt framstalld intervjuguide (Bilaga 2) och inleddes med en
introduktion av intervjuarna, studiens syfte, intervjuns formalia och berdknad tidsdtgang.
Direfter presenterades information enligt informationskrav, samtyckeskrav,
konfidentialitetskrav och nyttjandekrav. Muntligt samtycke till intervjun spelades in.
Sedan fortlopte intervjun enligt intervjuguiden, med viss dndring i linje med den
semistrukturerade metoden.

3.5 Dataanalys

3.5.1 Databearbetning

Insamlade data via kvalitativa intervjuer bearbetades initialt via inspelning och ett digitalt
transkriberingsverktyg. Inspelningarna anvéndes for att gora korrigeringar i de
automatiserade transkriberingarna och  granska respondenternas  uttalanden.
Inspelningarna och transkriberingarna mdjliggjorde upprepade granskningar av
insamlade data, bade i text- och audioform. Bryman och Bell (2017) beskriver metoden
som effektiv for att korrigera omedvetna tolkningar av respondenters uttalanden, da
multipla granskningar kan vidtas i efterhand. Audioinspelning och transkribering gav
fortséttningsvis upphov till flexibilitet vid intervjutillfillena, da intervjuarna tillits vara
engagerade och lyhorda eftersom manuell transkribering ej behdvde utforas. Intressanta
teman kunde dérmed foljas upp vilket linjerade vél med intervjuns semistrukturerade
modell och studiens explorativa struktur.

28



Databearbetning har dven bestatt av dokumentanalys. Materialet granskades initialt for
att skapa en dvergripande uppfattning om innehallet. Darefter sammanstélldes diagram
och tabeller av den statistiska informationen som tillhandahéillits. Insamlade data fran
dokument sorterades sedan under tematiska rubriker i studiens empirikapitel. Bearbetning
har utforts av dokument enskilt, samt i relation till varandra. Metoden bidrog till en storre
forstaelse for organisationens arbete i incidentrapporteringsprocessen, overblick av
implementerad strategifordndring och forstielse for strategifordndringens tilltdnkta syfte.

3.5.2 Analysmetod

En tematisk analysmetod tillimpades vid analys av insamlad empiri. Den tematiska
analysmetoden anvéndes for att identifiera teman i insamlade kvalitativa data genom
arbete med identifiering av dterkommande monster (Braun & Clarke, 2006). Metoden
mojliggjorde en referensram av insamlad empiri (Bryman & Bell, 2017), som tillit
identifiering av likheter och skillnader i insamlade data. En tematisk analys dr inte bunden
till epistemologisk position och kan tillimpas vid induktiv ansats (Braun & Clarke, 2006).
Analysens forarbete inleddes med en genomgéing av samtliga transkriberade intervjuer,
data fran filtstudie och data fran dokumentanalysen. Detta bidrog till en 6vergripande
uppfattning av studiens insamlade data, dér irrelevant data kunde bortses eller avldgsnas.
Relevant material fordes in i nésta steg av analysprocessen ddr sammanstéllning av
empirin utférdes. Materialet kodades utefter identifierade centrala teman och subteman.
Tillvdgagingssittet bendmns matrismetod och innebér att empirin sorteras upp i en
cellformad matris och syntetiseras (Bryman, 2018). Insamlade data analyserades dérefter
genom att koppla relevant teori frén studiens teoretiska referensram till identifierade
nyckelord och teman. Detta i syfte att skapa forstaelse for incidentrapporteringsprocessen
och besvara forskningsfragorna.

3.6 Trovirdighet och etiska dverviaganden

3.6.1 Validitet

Studien har 1 huvudsak varit induktiv, med viss grad av abduktion, samt fokuserat pé
djupforstaelse genom fallstudieforskning och ett mindre respondenturval. Darmed har
generaliserbarhet till viss del valts bort till forman for intern validitet. Kvaliteten i en
undersokning definieras av dess validitet, vilket innebdr undersokningens styrka
(Ejvegard, 2009). Detta syftar pa Overrensstimmelsen mellan insamlade data och
verklighet. Validitet delas in i tvd inriktningar, intern validitet och extern validitet. Intern
validitet beror orsakssambandens trovirdighet inom studien och syftar till matchningen
mellan insamlade data och den verkliga situationen. For att uppnd hog inre validitet kravs
ddrav att insamlade data ger uttryck for undersokningsobjektets verkliga karaktir
(Bryman & Bell, 2017; David & Sutton, 2016). Studiens interna validitet paverkas av
valda kriterier, empiriurval och empiristorlek. Firre djupgdende observationer och
undersokningar under en lingre tid ger forutséttning for hog intern validitet (David &
Sutton, 2016). Extern validitet diremot, pavisar huruvida insamlade data Gverensstimmer
med den storre populationens verklighet. Det vill sdga, om resultatet dr generaliserbart
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och kan Gverforas till andra kontexter (Bryman & Bell, 2017; David & Sutton, 2016).
Den externa validiteten kan bli lidande av mindre urval, d& det begransar mdjligheten att
spegla populationen (David & Sutton, 2016). Studiens 0&verforbarhet och
generaliserbarhet har pdverkats av vald fallstudieundersokning. Dock dr ej malet med
fallstudieforskningen att generera generaliserbara data och resultat, utan malet &r att vinna
forstaelse for det enskilda fallet (David & Sutton, 2016). Valet att uppna hog inre validitet
1 denna studie kan darmed ses som lampligt.

I validiteten ingar hur systematiskt genomford en studie dr (Lindstedt, 2019). Ddrav
inkluderar denna studie en systematisk redogdrelse for utford forskningsprocess. Studien
ar forfattad av tva personer, vilket d&ven har en positiv paverkan pd validiteten. Det beror
pa att individuella forestéllningar har kunnat hanteras genom diskussioner emellan
forfattarna. Vidare har datainsamlingen kunnat tolkas av tva individer, vilket reducerar
risken for eventuella feltolkningar. Hermeneutiska tolkningar av data och innebord, har
dirmed kunnat goras genom tvd individers olika perspektiv. Aterkommande
avstimningar med fallforetagets kontaktperson har dven bidragit med okad validitet
genom att insamlade uppgifter kunnat kontrolleras och valideras.

3.6.2 Reliabilitet

En transparent forskningsprocess har intagits genom en tydlig beskrivning av studiens
metod och forskningsprocess for att dstadkomma reliabilitet. Metoden underléttar for
andra forskare att genomf6ra en liknande undersokning, dé data och aspekter blir tydligt
dokumenterade och synliga for granskning. Reliabiliteten beror studiens tillforlitlighet
och avser forekomst av slumpmissigt fel i undersdkningen (Lindstedt, 2019).
Reliabiliteten avser dven forskningens applicerbarhet over tid och didrmed hur
upprepningsbart forskningsresultatet dr (David & Sutton, 2016). Reliabiliteten dkar vid
intagande av ett granskande synsétt (Bryman och Bell, 2017). Reliabiliteten relaterat till
kvantitativa studier syftar till tillforlitligheten 1 de utférda métningarna (Soderbom &
Ulvenblad, 2016). Maitningar har insamlats som sekundéirdata via statistiska
sammanstéllningar frdn PIA systemet. Didrav visar statistiken den faktiska
incidentrapporteringen Over fem ar som rapporterats via PIA systemet. Relaterat till
kvalitativa studier handlar reliabiliteten om 1 vilken omfattning likvirdiga resultat kan
repeteras (Soderblom & Ulvenblad, 2016). Utférda intervjuer i studien gjordes via
semistrukturerade intervjuer, som bidrog till viss struktur samtidigt som flexibilitet tilléts.
Struktur skapades genom intervjuguiden, vilket sédkerstéillde att intervjuerna berdrde
samma dmne och utformning. Utifran reliabilitetsaspekt medforde detta en mojlighet att
till viss del generalisera intervjuernas resultat. Flexibiliteten i semistrukturerade
intervjuer bidrog till variation i data eftersom respondenterna tilldts rikta diskussionen.
Detta bidrog till ett djupgiende intervjuflode. Daremot kan variationen forsvéra
jamforbarheten och paverka reliabiliteten negativt enligt David och Sutton (2016). For att
hantera detta inleddes samtliga intervjuer med en kort beskrivning av studiens syfte och
dmnesomréde. Intervjuguiden holl &ven diskussionerna inom forvalda @mnesteman, som
skapade forutsdttning for jimforbara data.
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3.6.3 Etiska dvervdganden

I studien vidtas etiska Overvidganden géllande informationskrav, samtyckeskrav,
konfidentialitetskrav och nyttjandekrav. Informationskravet &r forfattarnas skyldighet att
informera samtliga personer som medverkar eller &r berdrda av studien. Ddrmed har
samtliga berdrda informerats om vad dess deltagande innebér, villkor for deltagande och
funktion 1 undersokningen. De medverkande har dven erhallit information om att deras
deltagande é&r frivilligt och att de innehar rétten att avbryta medverkandet om s& onskas
(Lindstedt, 2019). Frivilligt deltagande innebér att det inte finns ndgra patryckningar fran
forfattarna eller andra individer om deltagande (Jacobsen, 2002). Samtliga berdrda har
informerats via informationsmejl (Bilaga 1) eller i den inledande introduktionen av
intervjuerna (Bilaga 2). Information har foljaktligen givits gdllande undersdkningens
syfte och moment, introduktion av forfattarna, samt information géllande framtida
publicering som offentlig handling. Séledes har de medverkande getts god
informationsgrund for att géra avvigande gillande frivilligt deltagande. Detta uppligg
har valts med avsikt att bygga fortroende genom transparens mellan forfattarna och de
medverkande. Fortséttningsvis har &ven samtyckeskravet uppfyllts genom inhdmtning av
savil skriftligt som muntligt samtycke efter uppfyllt informationskrav. Lindstedt (2019)
rekommenderar inspelning vid muntligt samtycke. I studien har respondenternas
samtycke spelats in via inspelnings- och transkriberingsfunktionen som anvénds vid
intervjuerna.

Insamlade uppgifter fran medverkande kan vara av kinslig, skadlig eller riskfull karaktér
(Lindstedt, 2019), vilket gor det viktigt att respektera medverkande parters
integritetsskydd (David & Sutton, 2016). Ddrav antas ett konfidentiellt angreppssitt. Att
ndgot bevaras konfidentiellt innebér att information dr formedlad i fortroende inom en
sluten grupp (Lindstedt, 2019). For att bevara 6msesidigt fortroende mellan forfattarna
och de medverkande har organisationen och respondenterna avidentifierats. Detta genom
att bendmnas med fiktiva namn, didr organisationen bendmns Pappersbruket och
respondenterna olika svenska triadslag. Saledes gar ej informationen att héirleda tillbaka
till de medverkande parterna (Patel & Davidsson, 2011). Vissa respondenter har ddremot
varit oppna om sitt deltagande till andra inom organisationen. Vem som angett vilken
information dr det ddaremot endast forfattarna och den enskilda respondenten som har
kidnnedom om till f6ljd av anvént tillvigagéngssétt. P4 sd sdtt kan enbart forfattarna
hérleda information till de medverkandes verkliga identitet. Inhdmtade data bor bearbetas
och registreras med stor forsiktighet (David & Sutton, 2016), inklusive personuppgifter,
inspelningar, transkriberingar, bilder och statistik (Lindstedt, 2019). Samtliga inhdmtade
data har forvarats i en molnplattform med begréinsad tillgénglighet, enbart dtkomlig for
studiens forfattare. Data fran respektive medverkande ar kopplade till det tilldelade fiktiva
namnet, samtidigt som en separat fargkodad lista har skapats som kopplar ihop det fiktiva
namnet till det verkliga. I enlighet med David och Sutton (2016) bidrar det till reducerad
risk for att de medverkande skulle kunna identifieras personligen. Fortséttningsvis har
nyttjandekravet tagits i beaktning. Nyttjandekravet innebar att de insamlade uppgifterna
under studien enbart fir anvédndas i forskningsdndamal. Uppgifterna féar ej formedlas eller
anvindas 1 kommersiella syften, utan enbart till att bidra till vetenskaplig
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kunskapsutveckling (Bryman & Bell, 2017; Lindstedt, 2016). I dandamal att sdkerstilla
integritetsskydd Hogskolan i Halmstads riktlinjer for hantering av personuppgifter
efterfoljts (Hogskolan i Halmstad, 2024). Vidare har dven dataskyddsférordningen
(General Data Protection Regulation - GDPR) tillimpats for att restriktivt hantera de
personuppgifter som insamlats under studiens gang. Vidtagna etiska 6verviganden har
bidragit till att skydda studiens medverkande parters réttigheter, vélbefinnande och
integritet.
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4 Empiri

I empirikapitel redogors studiens insamlade data frdan dokumentanalys, observationer,
intervjuer och fdaltundersokningar. Inledningsvis presenteras en fallforetagsbeskrivning
med syfte att ge en tydligare bild over fallforetaget. Sedan visualiseras
incidentrapporteringsprocessen via en overgripande kartldggning som sedan beskrivs
stegvis. Ddrefter beskrivs implementerad strategifordndring och insamlad statistik for
incidentrapporteringen o6ver en femdrsperiod. Slutligen framstdills respondenternas
utsagor frdn intervjuer som presenteras utefter identifierade teman och monster, foljt av
en presentation av fdltstudie.

4.1 Nulagesbeskrivning

4.1.1 Fallforetagspresentation

Pappersbruket ingér i ett koncernbolag som verkar inom skogsindustrin. Pappersbruket
verksamhet kategoriseras inom sektorn massa- och pappersindustrin och ar lokaliserat i
sOdra Sverige. Den huvudsakliga verksamhetsaktiviteten innefattar tillverkning av massa,
samt hogpresterande pappers- och forpackningsmaterial till livsmedel, industriell
anvindning och konsumentvaror. Produktionen baseras pd ett cirkuldrt flode med
ingdende transporter av vedrdvara som sedan processas i brukets renseri och omvandlas
till massa. Massan av cellulosafibrer mixas, renas och bearbetas sedan i flera steg till
fardigstallt papper. Pappret rullas sedan upp, kvalitetskontrolleras och mérks for vidare
hantering. Vedrester, kemikalier och dnga ateranvénds for att skapa ett hallbart cirkulért
flode, genererat av egen gron elproduktion.

Pappersbruket har en komplex industrianldggning som inkluderar tekniskt avancerade
maskiner. Medarbetare i Pappersbruket arbetar i huvudsak fran kontrollrum dér processen
manovreras och Overvakas via distansstyrning fran datorer och skdrmar. En del
arbetsuppgifter hanteras fortfarande fysiskt pd verksamhetsgolvet i maskinhallarna. Dess
arbetsmiljo innefattar sdledes fysiskt tunga arbetsuppgifter och en riskfylld milj6, som
inkluderar maskiner, truckar, lastbilar, hdjder, klamrisker, ljud, gas, hala ytor och vassa
maskindelar. Andra hilsorisker innefattar &ven damm, angor, heta arbeten, varma ror, hog
luftfuktighet, starka dofter, samt kemikaliehantering. Pappersbrukets produktionsprocess
pagar dygnet runt, bortsett fran planerade och oplanerade stopp. Medarbetarna arbetar
dérav 1 skift och har en arbetsbelastning som bestér av langa perioder av koncentration
kombinerat med plotsliga utryckningar i verksamheten. Till f6ljd av arbetsmiljons
riskfylldhet har Pappersbrukets ledning infort strategier i arbetsmiljoarbetet for att uppnd
en sékrare arbetsmiljo och okat sidkerhetsbeteende. I det systematiska arbetsmiljoarbetet
ingdr incidentrapportering, vilket har en proaktiv och reaktiv funktion.

For att erhdlla kvalitet i rapporteringarna har organisationen framstdllt en betydande
mingd dokument. Dessa innefattar information, instruktioner och végledning om hur en
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utforlig incidentrapportering ska se ut. Kompletterande dokument innehéller dven
information om uppsatta mal, syftet med malen och arbetet mot mélen. Dessa aterfinns
pa  organisationens intrandt, samt 1  anslutning till  organisationens
incidentrapporteringssystem. Pappersbruket anvinder ett incidentrapporteringssystem
som &r framtaget av AFA forsdkring som kallas IA. TA dr ett webbaserat system for
information om arbetsmiljé och dr det grundldggande incidentrapporteringssystemet. [A
har sedan subsystem for olika industrier dir PIA systemet dr specifikt utformat for massa-
och pappersindustrin.

4.1.2 Kartlaggning av incidentrapporteringsprocessen

En Overgripande kartliggning av incidentrapporteringsprocessen har sammanstillts via
dokumentanalys, faltstudie och observationer. Nedan presenteras processens olika steg,
kategoriserade under fyra etapper. Kartldggningen beskriver hur den Overgripande
incidentrapporteringsprocessen brukar se ut. Det ska ddremot noteras att verklig hantering
kan skilja fran kartliggningen i1 vissa fall. Detta till foljd av att vissa individers
arbetsprocesser inte foljer standardformatet, samt att vissa incidenters kridver annan
hantering. Vid kartldggning har det framkommit att en individ kan inneha flera roller i
processen. Vid de tillfillena 1&dmnar inte drendet avdelningen, alternativt aterkommer
drendet till en tidigare involverad person. Det kan &ven innebdra att exempelvis utredare
och étgirdsutforare dr samma person och att denne sedan dven utfér uppfoljningen av
drendet. Handelseansvarig har dock fortfarande det formella ansvaret i de fallen.

Rapportdr (Den som rapporterar in hindelsen)

Rapporterar
.

Hindelseansvarig (Den som ér ansvarig for hiandelsen)

Far

o B J Bekrifta och
information . -

Viirderar risk och
q

Nej—» Motivering Atgiird? Nej Hindelsen klar

om handelsen plettera Bt
Ja Ja
Il v
Beslutar om
Utser atgard och Information till Riskvirdering Uppf6ljning
>
utredare utser IFS efter dtgard av atgard
T atgardsutforare
Utredar¢ (Den som ar ansvarig for att utreda handelsen)
A4
Foreslar —
Utreder atgard ‘
Atgirdshtforare (Den som utfor beslutade atgarder for hiandelsen) ‘

L Atgirder Atgirder Information
genomfors klara frén IFS

Skyddsgmbud

Far
information
om handelsen

Figur 3: Visuell kartldggning av incidentrapporteringsprocessen. lllustrerad av skribenterna.
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Etapp 1: Inrapportering

Incidentrapporteringsprocessen initieras nér en héndelse, dven kallat incident, intraffar i
organisationens verksamhet. Héndelsen kan vara av typerna riskobservation, tillbud,
olycksfall, fardolycksfall, miljo, kvalitet, sékerhetsobservation eller krankning.
Hindelsen rapporteras in i PIA systemet fran ett rapporteringskonto via webbgréinssnitt
eller mobilapplikation. Rapporten inkluderar initialt val av avdelning och skift, vilket
foranleder att hindelseansvarig (HA) automatiskt utses. HA och skyddsombudet (SO)
notifieras via e-post nir en héndelse har rapporterats. Hanteringen fortsétter genom att
HA bekriftar och kompletterar rapportens uppgifter rorande hindelserubrik, justering av
kénsliga personuppgifter, tilldgg av dokument, bilder eller andra bilagor.

Etapp 2: Utredning

Direfter gor HA en riskvardering gillande hdndelsens sannolikhet att ater intréffa, samt
konsekvenser av sddan hindelse. Denna bedomning ligger till grund for val om utredning
ska initieras eller inte. Ska utredning inte initieras skriver HA en motivering till beslutet
och sedan avgors det om atgérd ska vidtas for hidndelsen. Om atgérd inte behover vidtas
ar rapporten klar och avslutas, om atgérd behovs utses atgérdsutforare.

Om utredning ska initieras sd utser HA en utredare for hiindelsen. Den utsedda utredaren
mottar en notifikation via e-post att ett utredningsuppdrag vintar. Utredningen inleds
genom mojlighet att uppdatera angiven information. Sedan sker orsaksutredning av
héndelsens orsaksrot, alternativt en barridrutredning av vilka organisatoriska och fysiska
barridrer som finns for att reducera eller stoppa konsekvenser av hindelsen. Utredaren
anger sedan forslag till atgérd, samt uppdaterar eventuella tilligg av dokument, bilder
eller andra bilagor. Utredningen markeras dérefter som klar.

Etapp 3: Atgiird

HA mottar den fardigstéllda utredningen, beslutar om atgérder ska vidtas, samt véljer
atgardsutforare. HA gar sedan in i Pappersbrukets arbetsordersystem IFS for att skapa en
arbetsorder. Arbetsordernumret i IFS anges sedan i PIA systemet. Om ingen atgéird
behover genomforas dr hela incidentrapporteringsprocessen klar. I de fall atgard behover
vidtas mottar dtgardsutféraren arbetsordern genom notifikation via e-post, samt i IFS och
PIA. Atgirdsutforaren genomfor sedan de beslutade atgirderna och bockar av
arbetsordern som klar bade i PIA och IFS.

Etapp 4: Uppfoljning
Efter atgdrd genomfor HA en riskvérdering som avslutas med en uppf6ljning av atgérden,

om Onskad effekt uppnatts. Dérefter avslutas drendet och incidentrapporteringsprocessen
ar slutford.

Det ska édven tilldggas att aterkoppling till involverade parter i hdndelsen egentligen ska
vidtas efter avslutad incidentrapporteringsprocess. Nér ett drende markeras som klart
mottar rapportdren en notifikation via e-post att drendet dr avslutat. E-posten innehaller
ingen beskrivning pa hur drendet har hanterats, utan information éterfinns via en lénk till
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PIA systemet i e-posten. Aterkoppling kan 4ven ske personligen till rapportdren, men
gors 1 nuldget inte 1 den utstrackning som Onskas, enligt uppgifter fran HA, utredare,
atgardsutforare, SO och rapportdrer.

4.1.3 Incidentrapporteringsstrategi

Pappersbrukets ledning har de senaste &ren infOrt en strategiférdandring relaterat till
incidentrapporteringsprocessen. Tidigare incidentrapportering hade en behovsbaserad
modell dir rapporter upprittades vid riskobservation, tillbud, olycksfall, fairdolycksfall,
arbetssjukdom, miljo, kvalitet, egendom/sdkerhet, sédkerhetsobservation eller
kriankning/diskriminering!. Det vill séga, hdndelser rapporterades in i PIA systemet nér
rapportdrerna ansag att behov forelag. Vid inford strategiférdndring ar 2022 overgick
incidentrapporteringen till en kravbaserad modell. Den kravbaserade modellen innebar
ett minimikrav pé antal incidentrapporter som medarbetare vid Pappersbruket behdvde
uppritta. Till en borjan innefattade det ett genomsnittligt krav pd Pappersbrukets
medarbetare, dir riskobservationerna dmnades 6ka med 20 procent fran foregdende ars
utfall. Senare under 2023 kvantifierades mélet, d& samtliga medarbetare uppmanades
upprétta minst 2,7 riskobservationer per ar. Senare r 2024 okades kravet till minst 5,4
rapporter per medarbetare och ar, vilket nu inte enbart inkluderar riskobservationer, utan
dven sdkerhetsobservationer. Riskobservation dr en iakttagelse av en omsténdighet som
utgér en potentiell risk, medan sdkerhetobservation &r ett observerat positivt
sakerhetsbeteende.

En utforlig och vélgjord rapportering, déir rapportdren vidtagit dtgarder for att eliminera
risken och beskrivit dessa, kréver cirka fem minuters hantering innan klarmarkerad. En
icke fullstidndig rapport av lag kvalitet, dir det inte framgar vart och vad risken é&r eller
om den &r atgdrdad, krdver mer tid i processens samtliga steg. Séledes krdver
incidentrapporter av lag kvalitet cirka 30 minuters hantering. Rapportering ska utforas
dven om risken eliminerats av rapportoren for att systematiskt arbeta med att identifiera
problem. P4 sé sétt amnas fordndringar tillimpas i verksamheten som medfor att liknande
héndelser ej uppkommer igen. Genom att arbeta med rapportering och analys av
riskobservationer, tillbud och olyckor &mnar organisationen uppna ett forstirkt
arbetsmiljoarbete. Strategifordndringen till en kravbaserad incidentrapportering &mnar ge
okad medvetenhet for vikten av att rapportera incidenter, samt implementera
sakerhetsbeteende. Detta genom att kraven uppmuntrar till lyhdrdhet for arbetsmiljorisker
och forbittringsmojligheter. Det &mnar dven tillhandahalla ledningen mer information
om potentiella risker eller problem i arbetsmiljon for att proaktivt och reaktivt kunna
utreda och étgérda. Proaktivt arbete avser framja forbattrad sikerhetskultur och arbetet
mot nollvision. Strategiférandringen har inte innefattat fordndring i organisationens
resursfordelning kopplat till arbetet med incidentrapporteringsprocessen. Det vill séga,
kravet pd mangden incidentrapporter per ar har okat, utan att fler resurser i form av tid
och personal tillsatts.

!'I studien uteslots rapporter av slagen: miljd, kvalitet, egendom/siikerhet och krinkning/diskriminering.
Namnda faktorer har bedomts vara irrelevanta for studiens syfte, d& huvudfokus ar arbetsmiljosikerhet.
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4.1.4 Rapportering over tid

Incidentrapporteringsstatistik

Riskobservation = Tillbud ® Olycksfall mFardolycksfall m Arbetssjukdom m Sdkerhetsobservation
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Figur 4: Diagram over incidentrapporteringsstatistik. Data inhdmtad fran fallféretagets interna dokument.
1llustrerad av skribenterna.

2020 2021 2022 2023 2024 Total
Riskobservation 488 445 596 1695 2419 5643
Tillbud 210 185 163 210 200 968
Olycksfall 87 92 109 110 115 513
Fardolycksfall 2 3 4 2 5 16
Arbetssjukdom 1 2 4 0 2 9
Sakerhetsobservation | 0 0 0 201 528 729
Total 788 727 876 2218 3269 7878

Figur 5: Tabell over incidentrapporteringsstatistik. Data inhdmtad fran fallforetagets interna dokument. lllustrerad
av skribenterna.

Over studerad period 2020-2024 identifieras en markant 6kning i antal incidentrapporter
per ar. Ar 2020 registrerades 788 rapporteringar, medan motsvarande antal var 3269 &r
2024. Denna 6kning motsvarar lite mer dn en fyrdubbling av rapporterade hindelser och
observationer i verksamheten. Mellan ar 2022 och 2023 identifieras den stdrsta 6kningen,
dér antalet rapporteringar steg fran 876 till 2218, vilket innefattar en 6kning med cirka
153,2 procent. Statistiken uppvisar en fortsatt Okning till ar 2024 dér antalet
rapporteringar steg med cirka 47,4 procent sedan foregdende &r. De rapporterade
héndelserna kopplat till arbetsmiljosékerhet klassificeras 1 sex olika kategorier, vars
utveckling ser ut som foljande:

Riskobservationer: En riskobservation rapporteras nir en iakttagelse, situation eller
omsténdighet utgdr potentiell risk for olycksfall eller arbetssjukdom. Det kan innefatta
exempelvis iakttagelser av avsaknad av skyddsanordning, rutiner som ej {oljs eller arbete
som utfors pa ett riskfyllt sitt. Riskobservationer &r den kategori som uppvisar den
kraftigaste 6kningen dver studerad period. Rapporteringar av riskobservationer gick frén
488 under ar 2020 till 2419 &r 2024. En markant 6kning syns mellan ar 2022 och 2023
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dér antalet steg med 1099 rapporteringar, vilket innebédr en 6kning med cirka 184,4
procent.

Tillbud: Tillbud innebér odnskade hdndelser i verksamheten som hade kunnat resultera i
ett olycksfall. Denna kategori uppvisar relativt stabila resultat dver studerad period.
Rapporteringar har varierat mellan 163 och 210 antal per ar. Kategorin uppvisar ingen
tydlig minskning eller 6kning dver tid.

Olycksfall: Olycksfall innebér personskada som intriffat i samband med arbete. Denna
kategori uppvisar en svagt stigande trend i antal rapporteringar over studerad period.
Rapporterade olycksfall &r 2020 uppgick till 87 antal, motsvarande 115 antal r 2024.

Férdolycksfall: Fardolycksfall innebér personskada som skett utanfor bruksomradet i
samband med fardmedel, till arbetets start eller fran arbetets slut. Denna kategori uppvisar
arligen ett lagt antal rapporteringar. Antalet fardolycksfall har varierat inom intervallen
2-5 per ar.

Arbetssjukdom: Arbetssjukdom innebir exponering av arbetsmiljorisker under en langre
tid, som orsakat personskada. Kategorin uppvisar ldgt antal rapporteringar, dér antalet
varierat inom intervallen 0—4 per ar.

Sdkerhetsobservationer: Sakerhetsobservation innebdr att ett positivt sékerhetsbeteende
hos medarbetare noterats och dialog forts. En 6kning av kategorin tyder saledes inte pa
en negativ fordndring i arbetsmiljon. Kategorin introducerades ar 2023 och uppvisade 210
rapporteringar. Till ndstkommande ar 2024 6kade antalet till 528, vilket motsvarar en
okning med cirka 151,4 procent.

4.4 Intervjuer

Tabell 1 ger en Oversikt av studiens respondenter. For att undanhdlla respondenternas
verkliga identitet bendmns respondenterna med fiktiva namn. Position, antal ar pd
organisationen och avdelning har uteslutits. Respondenterna representerar samtliga delar
av Pappersbruket och samtliga roller i incidentrapporteringsprocessen, inklusive
hindelseansvarig, utredare, dtgardsutforare, skyddsombud och rapportdr. Urvalet bidrog
till att upplevelser fran olika roller i incidentrapporteringsprocessen kunde undersokas.

Respondent Intervjuformat Tidsatgéng for intervju
Bjork Digitalt Ca. 34 minuter
Tall Fysiskt Ca. 28 minuter
Kastanj Fysiskt Ca. 22 minuter
Gran Fysiskt Ca. 29 minuter
Ek Fysiskt Ca. 22 minuter
Lonn Fysiskt Ca. 43 minuter
Hagg Fysiskt Ca. 42 minuter
Bok Fysiskt Ca. 50 minuter
Ask Fysiskt Ca. 44 minuter
Lind Fysiskt Ca. 45 minuter

Tabell 1: Studiens respondenter
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4.4.1 Nuldgesuppfattning av incidentrapporteringsprocessen

Samtliga intervjuer inleddes med frigestdllningar angéende nuvarande arbetet med
incidentrapportering och upplevelser relaterat till processen. Nér det kommer till
incidentrapporteringsprocessens utformning sa beskrivs den som primért linjdr.
Respondent Lonn ndmner att de som har kunskap om det rapporten beror ofta blir tilldelad
utredningen av drendet, vilket beskrivs forenklar processen: “Men det kan hénda att jag
tar uppgifter fran honom om jag ligger ndrmre i hanteringen och kdnner till bdittre
geografiskt hur det ser ut ute pd fdlt.”. De fall processen inte beskrivs som linjér dr nér
andra avdelningar &r inblandade, stora utredningar krdvs eller att rapporten behdver
kompletteras med information. Flera respondenter patalar att processen tar ldngre tid i
fraga om rapporter som kréver denna behandling.

Niér det kommer till incidentrapporteringens del i det dagliga arbetet sa beskrivs den som
en integrerad. Merparten arbetspass, savil som skiftlagsbyte, inleds med ett mdte dir
forsta motespunkten berdr sakerhetsinformation. Da presenteras vésentliga PIA (talsprak
for incidentrapport) pa avdelningen som inkommit sedan féregdende mote, samt andra
sakerhetsaspekter som behdver belysas. Respondent Tall lyfter att rapporter som skett
utanfor avdelningen dven tas i beaktning om de utgér vital information for den egna
avdelningens arbete. Detta kan inkludera olyckor som skett i samband med arbetsmoment
som dven forekommer pa avdelningen. Detsamma géller i fragan om storre olyckor som
skett i andra industrier, som Pappersbruket kan dra lirdom av. Aven andra avdelningar
pa Pappersbruket arbetar pa liknande sétt. Respondent Hagg beréttar att rapporter som
tycks behdvas i det specifika forumet lyfts. Tall forklarar att motespunkten ér en del i
arbetet mot 0kad riskmedvetenhet hos medarbetare. Det beskrivs dven tillimpas 1 syfte
att fora en diskussion kring forebyggande av olycksfall. Aven flertalet andra respondenter
uttrycker att medvetenheten kring sdkerhetsfrdgor och PIA har dkat till f61jd av att amnet
berors allt oftare vid moten.

Respondenterna uttrycker en relativt samlad bild av incidentrapporteringen som en
smidig process. Bjork och Ek finner det enkelt att skapa en rapport och beskriver
skrivandet av rapporten som simpel till f6ljd av systemets utformning. Det finns daremot
respondenter som uttrycker en motsatt uppfattning till skrivprocessen. Tall berdttar om
en tidskrdvande skrivprocess dédr utformningen inte dr anvindarvénlig. Respondenten
beskriver tydligt att det inte &r enkelt att skriva rapporter: “Jag tycker inte att det dir enkelt
att skriva rapporter.” och vidare “Svdrt att upprdtta de ibland, inget smidigt sdtt pa
grund av utformningen.”. Upplevelsen av flera respondenter &r att vissa informationsrutor
ar svara att forstd. Problematiken medfor enligt respondent Ask att fel information fylls i
eller att vissa struntar i att fylla i information: “Jag forstdr att det kan bli fel ndr de skriver
pior. Det dr mycket liksom, inte alltid nagra bra grejer att vilja pd i systemet. I vissa fall
dr det inte sd jdtteldtt att gora rdtt.”. 1 linje med Ask ifrdgasitter respondenterna Gran
och Bjork vissa ifyllnadsrutor. De saknar uppfattning om vissa ifyllnadsrutor syfte, samt
hur denna information tillfér vérde till rapporten. Dessa upplevs uttryckligen som
overflodiga, dir Gran tycker att bara det som &r nddvindigt relaterat till incidenten borde
ingd. Vissa av dessa informationsrutor dr dock inte tvingande, enligt respondenterna
innebdr foljande att inte alla rutor fylls i. Bjork menar att flera darfor satt i system att
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enbart fylla i dem rutor som de fOrstar, vilket linjerar med Asks uppfattning. Bjork
uttrycker enligt foljande:

Det dr lite avancerat att man mdste fylla i en massa grejer, tycker folk, men det behéver
man inte. Precis som ndr du fyller i ett formuldr pd internet eller nagot, du fyller i de
sakerna som det dr en rod liten stjdrna, resten behéver du inte fylla i.

Bjork uttrycker att de som arbetar i ndstkommande steg i processen i sadana fall far
kontakta personen som utfort rapporten om komplettering behdvs. Fortséttningsvis anses
inte rapportorers roll vara att 16sa problemet, utan enbart rapportera problemet. Darmed
anses det av vissa medarbetare vildigt enkelt att skapa en rapport, d& anstrdngningen ar
liten. Denna attityd menar Ask blivit problematiskt eftersom rapporter som inte dr rétt
ifyllda skapar merarbete i1 utredningssteget i processen. Ask relaterar det till en attityd-
och kulturfrdga, dér inte alla i processen har forstdelse for hela processflodet. Utredare
upplever att rapportdrer inte forstar hur resurskrdvande arbetet med rapporter kan vara.
Lonn uttrycker: “Men de kanske dd inte har forstdelse for arbetet med PIA.”. Vidare hade
Lonn Onskat att mer information skrivs ut i rapporten for att underlitta utredarnas arbete.

Bjork lyfter att uppfattningen om hur en rapport ska skrivas uppfattas olika pd
Pappersbruket genom foljande: “Men det dr vdil att anstillda runt om har olika
instdllningar till hur de hér rapporterna ska skrivas.”. Det finns en utbredd enighet bland
utrednings- och héndelseansvariga att rapporterna som kommer in behdver forbéttras i
informationsméngd och innehall. Higg beskriver att det har skapats styrdokument f6r hur
en kvalitativ PIA ska se ut och rekommendationer for dess innehéll. Daremot var Higg
osdker pa om medarbetare pa Pappersbruket fitt information om att dokumentens finns
att tillgd. Det dr ingen av de Ovriga respondenterna som uttryckt att de har blivit
informerade om att styrdokument skapats eller vart de gar att finna. Bristen i
kommunikationen ger uttryck i att flertalet respondenter beskriver en upplevelse av att
medarbetare inte har blivit informerade om eller visade hur en rapport ska upprittas.
Diaremot menar Bjork att medarbetare far en genomgéng i samband med nyanstéllning.
Aven Ask har uppfattning om att alla fatt information. Detta dr ndgot som Gran och Tall
stdller sig frdgande till. Respondenterna patalar att de hade onskat information om vad
som ska finnas med, samt hur en kvalitativ PIA skrivs. Gran patalar det genom uttalandet:
“Men jag tror inte vi fdtt visat for oss hur vi skulle kunna géra en riktigt bra PIA”. Vidare
uttrycker Tall:

Vi har inte blivit visade hur man ska skriva. Jag tycker att det dr jdttebra att de visar
och talar om hur man gér om de infor nagonting. Jag tror inte att det dr ndagon som har
fatt information om hur det gar till.

4.4.2 Strategifordndringens paverkan

Det konstateras av flera respondenter att firre rapporter antagligen hade upprittats om
rapporteringen inte var kravbaserad. Samtliga respondenter, utom en, beskriver att den
egna upplevelsen relaterat till inférandet av kravbaserad rapportering dr blandad. Positiva
aspekter diskuteras av inforandet. Flera respondenter patalar att det har medfort en 6kad
medvetenhet om risker i arbetsmiljon bland medarbetare. Det beskrivs exempelvis att de
som tidigare inte var uppmidrksamma pd sdkerhetsrisker, nu féatt upp Ogonen for
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arbetsmiljoarbetet. De som tidigare inte brukade rapportera maste nu gor det, vilket
upplevts Oka antalet rapportérer. En aterkommande uppfattning ar darfor att
engagemanget Okat. En annan bidragande faktor beskrivs vara att medarbetarna pa
Pappersbruket stidndigt pdminns om arbetsmiljdarbetet pa moten. Vidare har det
kravbaserade mélet pa fem rapporter bidragit till att medarbetare aktivt letar efter risker
att rapportera, ndgot som framkommer dven av Ask som uttrycker:

Samtidigt dr det bra att folk far upp ogonen och tittar sig omkring, det finns en hel del
som upptdcks och det dr ju bra. Det fanns ju de forr som aldrig upptdckte ndagot. Sd det
dr bra, fordelen dr att folk tinker lite.

Den 6kade medvetenheten diskuteras ha bidragit till ett genomgéende sdkerhetstdnk.
Hiagg upplever att inféorandet medfort att organisationen blivit enad i samma malbild,
oavsett medarbetarens roll 1 foretaget.

Det dr bra att alla har samma mal. Sda malbilden dr samma for alla oavsett roll. Blir
dven mer prat om det. Det kvantitativa mdttet har fatt fler att skriva och engagera sig
mer. Men nackdelen dr att det kommer in mer daliga.

Trots att flera respondenter ndmner att medarbetare fatt ett dkat engagemang sedan
inforandet av kravbaserad rapportering, ndmner alla respondenter att inforandet dven haft
negativa konsekvenser. Alla respondenter dr eniga i att kravinforandet bidragit till simre
kvalitet i rapporternas innehéll. Vid frigan om varfor kvaliteten har fOrsdmrats &r
upplevelsen att flera rapporter enbart upprittas i syfte att nd mélet. Forsamrad kvalitet
giller relaterat till rapporternas innehall, samt substans bakom upprittandet. Ovriga
negativa konsekvenser som respondenterna berort &r Okad arbetsbelastning,
felanvandning, minskat fortroende for processen och ldngre hanteringstid.

Flera respondenter uttrycker osdkerhet kring om inférandet bidragit till en sékrare
arbetsmiljo. De dr skeptiska till fordndringen som skett med den kravbaserade
rapporteringen eftersom rapporter med ldgre dignitet inkommit sedan dess inférande.
Upplevelsen av alla respondenter som arbetat mer dn 10 ar pa foretaget dr att arbetsmiljon
blivit betydligt battre med tiden. Dock upplevs ingen radikal fordndring de senaste fem
aren sedan inforande av kravbaserad rapportering. Respondent Kastanj uttrycker enligt
foljande:

Det har vi diskuterat massor med ganger, hur mycket ger det egentligen? Vi har ett mdl
att vi ska gora riskobservationer och varfor det viller in bara for att man ska fd en
summa. Och det ger ju inte det som kanske det skulle, det ser vi ju pd antalet olyckor vi
har. Egentligen borde olyckorna minska ndr vi gor sa mycket riskobservationer, men

det gor det ju inte. Jag skulle vilja fokusera mycket mer pd kvalitet nér det gdller PIA
faktiskt. Inte bara att man ska ha ett visst antal.

Flera respondenter upplever att medarbetare pa pappersbruket har olika instéllning till
inférandet med en kravbaserad rapportering. Gran och Ask uttrycker att yngre och
nyanstéllda i organisationen dr mer positivt instillda till inférandet. De relaterar det dven
till en kultur- och attitydfraga. De som har arbetat ldngre tid pa Pappersbruket upplever
en storre fordndring eftersom de behdver fordndra sina inarbetade arbetssitt, samt
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beskrivs vara mindre fordndringsorienterade. Gran forklarar foljande relaterat till
fordndringsorienteringen: “De dldre har vil en kdnsla att de utifran och nya som har ett
annat sdkerhetstink tycker att man ldgger sig i det de alltid gjort. Detta dr en del av
Brukskulturen.” och fortsétter med uttalandet: "Den dldre generationen vill slippa det
helt. Det dr svdrt.”. Fortsatt beskriver Gran att denna attitydfrdga har lett till att
medarbetare som dr positivt instéllda till incidentrapporteringsprocessen, inte vill uttrycka
det infor de andra.

4.4.3 Incidentrapporternas kvalitet och kvantitet

Respondenterna upplever att det finns ett Gvergripande behov bakom de rapporter som
uppréttas. Det finns en enighet att rapporter uppréttas vid en allvarlig incident eller
uppenbar risk. Déremot finns det fall dir grinsen 4r vag. Samtliga respondenter
fortydligar att inforandet av kravbaserad rapportering pa fem rapporter per person
medfOrt att rapporter i viss man enbart skapas i syfte att nd mélet. Dessa rapporter upplevs
vara av lagre kvalitet gédllande rapportens innehall, samt substansen bakom upprattandet
av rapporten. Respondenterna bendmner dessa som strunt PIA, bonus PIA, skrdp PIA,
blaj PIA, snabb PIA och kvantitet PIA. Dessa rapporter har inte samma upplevda behov,
utan upprittas pa omsténdigheter som ménga respondenter finner mindre viktiga. Ménga
drenden anses ndmligen kunna atgérdas direkt, istéillet for att en rapport ska uppréttas och
hanteras. Bland annat Ask beskriver ett exempel:

Det behovs stidning for det ligger plat och annat skit pa golvet. Personen i fraga
skriver da en PIA men har personalansvar, istdllet borde vdl han ga upp till personalen
och sdga till dem att de behover stdda.

Respondenterna beskriver att sé kallade kvantitet PIA kan besta av utdragna slangar, att
ndgon gar utan reflexvést eller till och med att kaffet i personalrummet ar gott. Higg
beskriver: “Ja men merparten finns en grund bakom. Det dr ju de i slutet pa dret som blir
konstiga, det kan man ju se. Jag tycker att man har sett att det okar.”. Likt Haggs
uttalande dterfinns en generell upplevelse av att dessa rapporter okar i slutet av dret.
Respondenterna menar att det enbart gors for att nd upp till mélet som dven ér kopplat till
l6nebonus. Ask uttrycker ndmligen foljande: “Men varfor de upprittas dr ju ibland
kéinslan av att uppnd dessa 5. Man ser det oftast i slutet av dret.”. Okningen av rapporter
som inte dr allvarliga beskrivs som onddiga rapporter som inte dr seridsa. Gran spekulerar
dven i om vissa rapporter skapas utan grund eller fabriceras:

Det dr bra med mal men sen kanske man inte ska stdlla det kravet sa hégt. Det kan
faktiskt finnas ndagon som inte hittar ndgot pd ett dr och da kanske den hittar pa ndagot
eller skriver att en slang dr utrullad, det dr bara onédigt.

De finns de respondenter som uttrycker att 6kad rapportering inte &r losningen i arbetet
mot en sdkrare arbetsmiljo. Arbetsmiljon beskrivs som farlig i sig och medarbetare
behover vara medvetna om de risker som finns. Tall menar att medarbetare forr blev
informerade arbetsmiljons farliga karaktéir och darfor 6kade medvetenheten om riskerna.
Diarmed anses det inte virdefullt att skriva dterkommande rapporter pd samma drenden
nér arbetsmiljons risker anda kommer kvarsta. Tall uttrycker ndmligen: “Ndr jag borjade
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talade man om att allt dr farligt, passa er. Men hdr finns det ju egentligen ingenting som

’

dr riskfritt.” och menar att: “Allt dr en risk. Sd allt dar farligt och det vet vi allihopa. .

Respondenter med hdndelse- och utredningsansvar uttrycker att den dkade méngden
rapporter bildar ko, dir hanteringen sker efter prioritering av allvarlighetsgrad. Méangden
medfor lingre hanteringstid, dér flera respondenter uttrycker oro for att viktiga drenden
kan forsvinna i mdngden. Det éterfinns i respondent Bok uttalande:

Men det kan bli ett vildigt stort brus for vi kollar pa PIA varje morgon, bérjar motena
med detta, det kan bli vdldigt manga pior da som inte har ndgon relevans, kan forsvinna
viktiga saker i bruset dd, man fdr vara vdildigt noggrann.

Samtidigt uttrycks av alla respondenter utom Tall, att de allvarliga incidenterna tas pé
allvar och pa sé& sitt fortfarande kommer fram bland de Ovriga drendena. Vissa
respondenter finner ingen problematik i att rapporter med mindre riskbakgrund skapas.
Bjorks instillning ar att uppréttandet av fler rapporter genererar statistik. Statistik kan
enligt Bjork generera information om aterkommande problematik i verksamheten och
belysa omraden som behover atgirdas. Dock finner i forsta hand utredare, problematik
med rapporter som uppréttas av kvantitativ bakgrund och dérav innehar ldgre substans.
Det understryks att dessa fortfarande behOver administreras och hanteras. Detta
resonemang dterfinns i respondent Linds uttalande:

Vi har ett mal att skriva mdanga PIA och da kommer det in mindre allvarliga PIA och
det tar mycket tid, tid frdan vanlig produktion, sdrskilt om varje person ska skriva 5 var,
blir stor arbetsbelastning och alla har fullt upp med vardagligt arbete, sa det slipar
ganska mycket.

4.4.4. Arbetsbelastning

Att rapporter som uppréttas ska behandlas medfor en upplevd dkad arbetsbelastning hos
de medarbetar med hidndelse-, utrednings- och atgdrdsansvar. Respondenterna med
ansvar besitter dven andra arbetsuppgifter som behdver balanseras med hanteringen av
incidentrapporter. Uppgifter relaterat till incidenthantering tar i nuldget upp storre del av
denna tid, vilket dr en aspekt som medfort att exempelvis Lonn behdver arbeta dver flera
génger 1 veckan. Upplevelsen &r att personen i fraga annars skulle ha for minga drenden
for att kunna klara av arbetet att ta igen dessa. Samma respondent ndmner att tid tas fran
ordinarie arbete. Ask uttrycker liknande upplevelse: “Bra att folk engagerar sig men blir
inte full ut bra, personer ser ju fler risker och observationer men utredarna fdar mer
arbetsbelastning.” och fortsatt uttrycker:

Idag ldgger jag mycket mer tid pa rena skyddsarbeten. Det har gatt ut 6ver andra
uppgifter. Jag upplever att jag inte hinner vara ute i verksamheten och sdtta mig in i
vanliga problem i produktionen.

4.4.5 Aterkoppling och feedback

Aterkoppling och feedback beskrivs av respondenterna som ett viktigt steg i processen.
Samtidigt beskriver flera respondenter som innehar en ansvarsroll att den Okade
arbetsbelastningen har paverkat mojligheten att ge personlig feedback och dterkoppling.
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Kastanj uttrycker att information inte framgédr om vad for atgérd som vidtagits och hade
darfor Onskat bittre aterkoppling till rapportdrerna. Kastanj uttrycker detta enligt:
“Aterkopplingen dr simre nu. Det man fir dr vil att den dr aviserad som avslutad.”.

Av de respondenter som intervjuats finner de utan hindelse-, utrednings- och
atgdrdsansvar inte en 0kad arbetsbelastning. Déremot har de sedan infoérandet av den
kravbaserade strategin funnit en 6kad véntan i dterkoppling och feedback. De med
héndelse-, utrednings- och &tgérdsansvar ndmner att paverkan pd aterkoppling och
feedback grundas i den Okade arbetsbelastningen. Rapportdrerna kénner till f6ljd av
mindre feedback en upplevelse av att lite eller inget gors at de rapporter som skickas in.
Bok uttrycker att vissa drenden som é&r viktiga blir avskrivna. I dessa fall har det
diskuterats om att rutiner skulle uppdateras, men det var ingenting som sedan gjordes. En
av respondenterna som rapporterar uttrycker en kénsla av brist pa insyn i processen efter
rapportering. Denna upplevelse har blivit mer framtridande sedan inforandet av
kvantitetsbaserat rapporteringskrav. Det betonas i Talls beskrivning:

Man fdr ingen uppfoljning, det finns ingen uppfoljning. Jag skriver allvarliga saker
ocksd men jag har inte fdtt nagon uppfoljning till mig. Att de har sagt att de dtgdrdat
eller fragar mig om hur jag tycker att de borde géra for att fa det sdkrare. Vi som
jobbar ldngst ner i hierarkin dr inte med i processen.

Bok delar upplevelsen av att medarbetare som rapporterar kinner att de inte far feedback.
En anledning till utebliven aterkoppling beskrivs kunna ha att géra med att manga
rapportdrer har friveckor 1 schemat. Vidare namner flera respondenter att processen forut
var nidrmre forankrade mellan rapportér och atgirdsutforaren. Tidigare respons dr
beskriven som direkt, till skillnad frdn nuvarande process dar Tall beskriver att direkt
atgdrd enbart sker i samband med direkt fara eller intridffad olycka: “Ndr det dr sdant som
dr jdtteviktigt mdste det atgdardas med en gang. Och det gjorde det forr ndr man gick
direkt till verkstaden. Men nu ska det igenom system.”. Tall menar att kontakten var
ndrmre forr och darmed blev drendena klara fortare, utan krav pa rapportering. Att inte fa
aterkoppling och feedback vid mildare rapporter, men &nda krav att uppritta, har gjort att
flera respondenter uttrycker tappat fortroende for processen. Resonemanget aterfinns i
Talls uttalanden: “Man har inget fortroende, for det dr sd mycket som gors som inte borde
goras sa man har inget fortroende till processen.” och fortsitter senare med: “Folk blir
negativt instdlld till det och tycker att det dr larvigt.”. Enligt Higg har fortroendet
minskat till f61jd av att kvaliteten pa rapporterna ar sdmre, nér sd kallade kvantitet PIA
kommer in. Det &r dven nagot som Tall uttrycker vara en orsak till tappat fortroende.
Upplevelsen dr nagot som tydligt framstdlls genom Higgs uttalande: “Sa vissa har
ddrmed tappat fortroendet for systemet ndr folk borjar skriva trams.”. Problemet hérleds
till strategifordandringen, dir respondenterna uttrycker att vissa rapportdrer inte tar
rapporterna pd allvar. En annan anledning diskuteras vara att rapportdrerna inte fatt
information om hur de ska skriva en fullstdndig och kvalitativ rapport. Detta dr nagot som
leder till en upplevd 6kad hantering av rapporter med ofullstandig information.
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4.4.6 Ofullstandiga rapporter

Respondenterna med hindelse-, utrednings- och atgérdsansvar upplever att det ofta finns
steg 1 processen ddr information behdver justeras eller kompletteras. Arbetet dr framst
relaterat till rapporter som inte uppfyller formella krav pa korrekthet och fullstindighet.
Rapporter med otydliga formuleringar eller dér vdsentlig information uteldmnas paverkar
forstaelsen som behdvs for verkstdllande av vidare utredning eller &tgérd.
Respondenternas exempel pa ofullstdndig information &r brist pa exakt position om vart
risken finns, vilket medfor svérighet for utredarna att lokalisera vart dtgird behover
vidtas. Respondenterna beskriver att de ansvariga behdver ga ut och leta efter risken eller
kontakta rapportoren for att inhdmta kompletterande uppgifter. De ansvariga gor det
genom att ringa, mejla eller leta upp medarbetaren som skrivit rapporten. Processen
beskrivs som problematisk i de fall medarbetaren har sin frivecka eller att rapportéren
inte tillhor avdelningen. Infogade bilder i1 drendet patalas vara anvindbart av flera
respondenter med utredningsansvar. Ask uttrycker bland annat: “Nér det ar bilder med ar
det mycket ldttare”. Dock ndmner flera av de som rapporterar att funktionen for att ligga
in bilder dr omstindig och en annan rapportdr vet inte hur det gér till. Bland annat
uttrycker Gran foljande: “Ldgga till bilder dr svar, man kan bara ldgga in en bild i taget,

’

madnga steg for att ldgga in bilder.’

Upplevd orsak bakom icke kvalitativt skrivna rapporter varierar. Bland annat upplever
flera respondenter problematiken vara till foljd av att ndgon fran en annan avdelning
observerat nagot och skrivit en rapport. Dessa behover ofta kompletteras eftersom de
rapportdrerna inte har kinnedom om avdelningen och dirav har svért att géra en specifik
platsbeskrivning. I andra steget blir det svérare att fa in kompletterande information
eftersom utredarna inte kénner personen och inte alltid far in kontaktuppgifter i rapporten.
Det kommer till uttryck i Linds utsaga:

Det skapar mer arbete for bedomning och utredning, ibland stdar ddligt forklarat,
sdrskilt om andra avdelningar som skriver, tex pa underhall dir de forklarar en eller
tvd rader for att fa en PIA och sd hamnar det hos mig. Da dr det svdrt att utreda, da de
skriver kort, ibland vet de inte vart de varit. De tar mycket tid for att l6sa den seridst.
Jag kéinner inte dem heller, sd det dr svart med kontakten.

4.4.7 Hanteringstid

Hanteringstiden dr nagot som dr dterkommande bendmnt som problematiskt av studiens
respondenter. Respondenterna beskriver véntan i olika processteg som en bakomliggande
orsak. Vintan bestdr dvergripande av brister i rapporten, andra avdelningar inblandade i
atgdrdsutforande, kommunikationsproblem, utdragna utredningar och &tgirder, samt
ekonomiska analyser och Overvdgande. Brist pa information eller substans bakom
rapporten kan vara exempel pd tidskrdvande rapporter. Véantan kan dven ske nir en annan
avdelning &r inblandad 1 incidentrapporten, exempelvis om utrednings- eller
atgdrdsansvaret ligger pa en annan avdelning. Vintan i dessa fall bestdr av att
atgdrdsavdelningen har mycket att gora och ddrmed behdver prioritera andra drenden. Det
medfor att atgdrd forst kan vidtas langt senare for det aktuella drendet. Vid avstannande i
processen dr den vanligaste dtgdrden att ringa, mejla eller fysiskt traffa personen for att
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f4 aterkoppling eller pdminna om att en &tgdrd behover utforas. Hir sker dven
kommunikationsproblem till f61jd av avstdndet mellan avdelningarna. Avstdndet beskrivs
vara geografiskt, men ocksé hur nira relationen &r bland de inblandade. Franvarande
personal och att rapportdrerna inte alltid 4r inloggade i systemen ndmns ocksd vara en
anledning av respondenterna. En annan aspekt dr de rapporter som kréver storre
investeringar, d4 ekonomiska analyser och Overvidgande behdver upprittas. Dessa
utredningar kan dra ut pad tiden eftersom de krdver bdde utredning och hdgre
beslutsfattande. Ask forklarar det enligt foljande:

Ibland skrivs det PIA som krdiver stora utredningar, dels hur man ska dterstdlla eller
dtgdrda och dels ekonomiska fragor. Dd ska man ta fram kostnad for dtgdrd och det
drar ut pd tid. Ibland vintar jag pa komplettering for pior som skrivit men egentligen dr
det inget som tar stor tid.

En kvalitativt skriven incidentrapport medfér en smidigare och snabbare
hanteringsprocess for dem respondenter med héndelse-, utrednings- och atgérdsansvar.
Dessa rapporter innehdller forslag till atgdrd ur rapportdrens synvinkel, vilket
respondenterna beskriver som den bakomliggande orsaken. Rapportdrerna upplevs av
flera respondenter kunna ge bra och genomforbara forslag till atgérd, till f6ljd av sin
kunskap om produktionen och driften. Gran uttrycker foljande: “Man ser andra losningar
ndr man dr i produktionen och forstar driften.” och Ask ndmner att: “Det finns de som
skriver jdtteutforligt och med forslag, de utfor vi direkt om det kdnns som bra dtgdrd.”.
Dock finner en respondent i produktionen att ingen tar tillvara pa de forslag som ges eller
bryr sig om att friga om forslag. Denna upplevelse beskrivs grundas i bristen pa
aterkoppling, som far respondenten att tro att de ansvariga inte bryr sig om medarbetarens
bidrag. Tall uttrycker sin upplevelse enligt foljande: “Det dr aldrig ndgon som fragar
mig om ndgon losning, for den kunskapen tycks inte jag ha. Men egentligen kanske det dr

jag som har kunskapen.”.

4.4.8 Upprepande hantering i processen

Respondenter beskriver dven utmaning relaterat till integrationen mellan Pappersbrukets
incidentrapportering- och arbetsorderprogram. Systemen har inte direkt kommunikation
eller datadelning, vilket innebédr att det inte finns ndgon etablerad koppling for
informationsutbyte. Bristen pa systemintegration beskrivs leda till att anviindare manuellt
behover ldgga in samma information i bdda programmen. Det innebér att exempelvis
drendena behover skapas och klarmarkeras i tvd system. Detta dterfinns i Lonns uttalande:
“Skriver jag ett PIA drende i ett program skulle det vara jdttesmidigt om arbetsordern
automatiskt skapas och kopplas i IFS till PIA. Det skulle underldtta mitt jobb en hel del.”.
Aven Kastanj uttrycker att flera system behdver &ppnas och manuellt tilldelas
information: “I ProTak kan dtgdrden vara gronmarkerad och avklarad, men dd far ju jag
gd in i PIA och avsluta drendet.”.

Respondenterna beskriver att flera system darmed behdver dvervakas for att se om en
atgdrd faktiskt &r utford. Det kan hinda att rapporten markeras som klar i
incidentrapporteringssystemet, utan att vara atgdrdad. Samtidigt som en arbetsorder
ligger kvar i arbetsordersystemet. Flera respondenter beskriver att problematiken med
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anvindandet av systemen har Okat sedan strategifordndringen. Vissa respondenter
upplever att incidentrapporteringssystemet nu anvinds som ett arbetsordersystem. Dels
for att paskynda atgard dé sdkerhets- och skyddsfragor prioriteras i arbetsorderkon, dels
for att nd upp till malet med fem rapporter. Detta innebir att det finns en upplevelse att
vissa rapporter skrivs som egentligen enbart &r en arbetsorder. Systemforéndringar har
dven inneburit att det dr tvingande att uppritta en incidentrapport om arbetsordern
relaterar till sékerhet och skyddsfrdgor. Den upplevda problematiken kring foreteelsen
framkommer exempelvis i Talls uttalande:

Om jag ser att ndgot dr fel sa tar jag och dtgdrdar det. Annars skriver jag bara en
vanlig AO. Det har jag alltid gjort, alltsa en vanlig arbetsorder att detta maste
dtgdrdas. Nu har det blivit dnnu krangligare for nu kan man inte bara skriva en
arbetsorder pd en skyddsfraga. For nu mdste man skriva en PIA som kan knytas till AO.
Jdttekrangligt for nu maste man skriva 2 stycken.

Det finns ddremot en delad upplevelse relaterat till huruvida detta &r dubbelarbete eller
ej. Vissa respondenter anser att PIA anvéinds som ett arbetsordersystem istillet for
incidentrapporteringssystem, medan andra ser en fordel i dubbel rapportering. Dessa
menar att incidentrapporter skapas for att belysa problematik och na rutinféréndring,
samtidigt som arbetsordern skapas for att atgdrda. Respondent Ek menar att PIA systemet
endast ska anvéndas till sdkerhetsfragor: “PIA tycker jag ska vara system ddir man
verkligen tar upp risker, sddana viktiga saker som kan vara farligt.”. Medan Gran ser en
fordel 1 dubbel rapportering:

Till exempel dalig belysning i barkpannans lokal. Da tog vi reda pd alla lampor som
var sonder, skrev en arbetsorder och en PIA, vilket kopplades samman [...]. PIA skrevs

for att upplysa om att vi behover bdttre rutin. Till exempel att kolla belysningen varje
kvartal.

4.4.9 Informationsflode

Respondenterna uppfattar inte enbart incidentrapporteringsprocessen som en
dokumenterande process, utan dven som en dissemineringsprocess. Det grundas i att
processen dven inkluderar spridning av information till personer inblandade i processen.
Vid varje enskild hindelse i PIA-drendet mottar beroérda parter ett mejl om drendets
nuvarande status. Vissa roller i processen mottar fler mejl dn andra, beroende pa
ansvarsgrad. De med hédndelseansvar mottar alla informationsmeddelanden kopplat till
drendet. Respondenterna beskriver att mejlen kan innehélla information om att en rapport
inkommit, utretts, atgérdats eller klarmarkerats. I mejlen framgér enbart vilket steg som
drendet hamnat hos. Vidare information om vad steget innefattar nds genom att f6lja en
lank 1 mejlet, alternativt gé in i PIA systemet och leta upp berort drende. Det innebadr att
medarbetare med ansvar i processen mottager flertalet mejl i veckan. Eks uttalande visar
padetta: “Ndr jag har varit borta pd en skiftlagsvecka sd har jag en 150-200 mejl. Mycket

’

dr sadant som jag kan ta bort direkt, det dr ju lite storande kan jag sdga.”.

Upplevelsen generellt tyder pa att informationsflodet fungerar bra och att den information
som ndr respondenterna anses vara av virde. Daremot papekas att det mottas mycket mejl
och respondenterna behover darmed sélla bland dessa. Precis som Ek, s uttrycker Lind
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en liknande upplevelse: “Sd de som jobbar skift far nog mycket och svimmas éver. Men
for mig som jobbar hela tiden blir det inte samma, men ibland drunknar man lite i det.”.

Till f6ljd av kritik mot méngden mejlutskick har en funktion skapats for att hjélpa
medarbetare att sortera bland mejlen. Denna innebdr en automatisk sortering i
mejlinkorgen dér mejl relaterat till PIA systemet hamnar i en egen inkorg. Enligt
respondenterna bidrar funktionen till béttre struktur i mejlinkorgen. Vissa respondenter
vill trots allt motta alla mejl kopplat till processen. De kénner att de snabbt kan sortera
bort det som inte dr viktigt, utan en negativ paverkan pa arbetsflodet. Det patalar bland
annat Lénn genom foljande uttalande: ”Aven om alla kommer in sd lusléiser jag inte allt
utan jag tittar bara igenom dem frdan andra avdelningar. Jag tycker att det dr viktigt att
jag far allt dnda.”. Upplevelsen ar didremot nagot som dndrats med tiden. Vid
strategifordndringens borjan var upplevelsen av midngden mejl dvervildigande enligt
Ask. Efter en tids anvéndning ansdgs processen fungera bittre, vilket framkommer i
foljande uttalande: “I borjan ndr man inte kunde kdndes det mycket. Nu funkar det bra,

det dr ganska smidigt”.

4.5 Faltstudie

4.5.1 Rapportering och strategiférindring

Medarbetare vid Pappersbruket besitter en enad instéllning till arbetsmiljoarbetet som en
vérdefull aktivitet i organisationen. En aterkommande uppfattning dr att organisationens
okade anstringningar har paverkat medvetenheten positivt. Till foljd av fler diskussioner,
motespunkter och mal relaterat till rapportering har medarbetare borjat aktivt leta efter
risker i verksamheten. Incidentrapportering beskrivs vara nddvéndigt for att lyfta
problematik i verksamheten, som annars hade riskerats forbises. Det anses dven vara
fordelaktigt eftersom det kan generera dtgirder som gor att ingen skadar sig. Samtidigt
aterfinns en aterkommande uppfattning bland medarbetare att fokus riktats mot kvantitet,
snarare dn kvalitet. Flertalet medarbetare uppger att de ofta bevittnar att rapporter bara
upprittas i syfte att nd det kravbaserade malet. Vissa beskriver dven att de sjdlva overvégt
att rapportera en kvantitet PIA. Rapporteringskravet om fem rapporter per &r uppges vara
kopplat till 16nebonusen, som riskeras mistas om inte tillrackligt manga incidentrapporter
skapas. Detta beskrivs orsaka ett missndje och forsdmrad attityd gentemot kravet pa fem
rapporter. Relaterade upplevelsen ér att fokus ligger pa att skapa ett stort antal rapporter,
istdllet for att sékerstélla relevans eller kvalitativt innehdll. Medarbetarna beskriver att de
inte har informerats om att dokument finns for hur en kvalitativ rapport ska skrivas. De
beskriver en osdkerhet kring om de varit frinvarande nér informationen har angivits eller
om de inte har informerats dverhuvudtaget. Det 6kade antalet incidentrapporter har fétt
flera medarbetare att uttrycka en oro over att viktiga observationer och héndelser ska
forsvinna i miangden. Vidare uttrycks oro dver att medarbetare i sokandet efter problem
och risker inte uppticker de stora problemen. Det vill sdga, att det letas efter sméfel eller
latta rapporter att skriva och ddrmed riskeras allvarligare risker missas.

En 6kad méngd rapporter upplevs inkomma under arets senare ménader, vilken beskrivs
goras fOr att nd upp i kvantitetsmalet. Dessa tenderar vara av simre kvalitet. De flesta
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medarbetare beskriver att de inte har nagot emot kvalitet PIA, men ogillar kvantitet PIA.
Vid filtstudien uppdagades det att medarbetare samarbetar pd vissa avdelningar for att
alla ska kunna né upp till malen via kvalitet PIA. Om en person har observerat en risk,
men redan natt upp i sitt mal, delas denna till en medarbetare som &nnu inte natt malet.
Pa sa satt kan medarbetaren na sitt kvantitetsmal via en kvalitet PIA, istillet for en
kvantitet PIA.

4.5.2 Motivation och aterkoppling

Upplevelsen relaterat till rapporteringskravet om fem rapporter dr en genomgéende kénsla
av tvang. Medarbetare beskriver en minskad motivation till att skriva rapporter eftersom
det &r tvingande och for att fokus riktats mot kvantitet, snarare &n kvalitet. Motivationen
har dven péverkats till f61jd av upplevd brist pa aterkoppling och feedback. Under utford
féltstudie ar bristen pa dterkoppling ett av de mest belysta problemomradena relaterat till
incidentrapporteringsprocessen. Medarbetare vid Pappersbruket beskriver att de inte
upplever att deras anstrdngningar med rapportering gor nagon verkan. Det beskrivs
grundas i att de inte far nadgon &terkoppling eller information om hur deras rapporter
anvénds, om det ger ndgon effekt eller om det resulterar i atgérd. Vissa beskriver en kinsla
av att vissa rapporter inte utreds eller att de avslutas utan att information nér rapportdren
om anledningen. Fdljden har blivit att medarbetarna tappar fortroende for processen.
Denna kiénsla dr sirskilt uttryckt bland medarbetare som inte har tillgéng till en egen
arbetsdator eller arbetstelefon. Informationen &r inte lika lattillgédnglig for dem, medan de
med arbetsdator eller arbetstelefon har lattare atkomst till informationen. Medarbetare
behover logga in 1 PIA systemet via en plattform for att fa tillgang till information om
drendet. Denna omsténdighet beskrivs av ménga som problematisk, men samtidigt tar de
inte sig tiden till att gd in sjdlva och kolla pa drendena. Rapportdrer fir en automatisk
notifikation via e-post med en lénk till PIA nir ett drende dr avslutat. Hir anser manga att
dven information om drendets hantering bor inkluderas for att gora den lattillgénglig for
alla. E-posten ses annars som Overflodiga eftersom det inte anses std ndgon viktig
information 1 dem. Forutom tillgdngligheten till datorer, lyfts d&ven problematiken kring
svérigheten att inkludera bilder vid rapportering. Under faltstudien identifieras att fi
operatdrer innehar tjénstetelefon, vilket pétalas medfora svérighet att dokumentera
héndelser visuellt. Vissa avdelningar noteras ha surfplatta, vilken kan anvindas for
bildtagning. Samtidigt framkommer det att inte alla vet hur funktionen fungerar.
Funktionen att infoga bilder vid rapportering beskrivs dven som kranglig, eftersom enbart
en bild kan infogas i taget.

4.5.3 Forandring och ldrande

Under faltstudien har det framgatt att anledningen bakom strategiférandringens
implementering inte har natt alla medarbetare. Flera beskriver att medarbetare har
informerats om att en implementering av kravbaserad rapportering skulle inforas, men
inte syftet bakom eller for vem nytta dmnades skapas. Darmed saknar medarbetarna
information om varfor implementeringen utférdes, vad den &mnar astadkomma och vilket
virde det medfor. Brist pd information har hérlett till egna spekulationer for
strategifordndringens syfte, samt en negativ instdllning. Medarbetarna forklarar att de inte
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forstar vardet med inforandet samtidigt som det bidragit till extra arbetsborda. Dérav
menar vissa att rapporter enbart skrivs for att det ska goras, ndgot som inte leder till
larande. Rapporteringen leder till statistik, men upplevelsen &r att statistiken inte beaktas
eftersom incidenter aterupprepas. Vissa menar att det inte &r ndgon idé att dokumentera
héndelser om statistiken inte leder till 1drande och atgérd. Det anses finnas en brist mellan
rapporteringsarbetet och lardomar.
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5 Analys och diskussion

I analys- och diskussionskapitlet har det empiriska materialet genomgdtts ddr
gemensamma teman och monster identifierats for att besvara studiens syfte. Den
insamlade empirin har satts i relation till studiens presenterade teoretiska ramverk, vilket
dmnade skapa fordjupad forstaelse. Analysen dr uppdelad i tva delar. Forsta delen
inkluderar diskussion relaterat till identifierade utmaningar och den andra delen en
diskussion om Lean principers tillimpbarhet. Kapitlet ligger till grund for studiens
slutsatser och bidrag, samt forslag till framtida forskning.

5.1 Utmaningar i incidentrapporteringsprocessen

Pappersbrukets arbete med incidentrapportering kan tolkas ha inforts i syfte att uppna den
lagstiftning som styr arbetsgivarens arbetsmiljoansvar (5§ Arbetsmiljoforordning, SFS
1977:1166; 3 kap. 2a§ Arbetsmiljolag, SFS 1977:1160). Ledning har infort en
strategifordndring frdn en behovsbaserad modell till en kravbaserad modell, dir varje
medarbetare ska rapportera fem drenden arligen. Enligt Arbetsmiljoverkets foreskrifter
och allménna rdd (AFS 2023:1) ska frekvensen och kvantiteten av undersdkningar och
riskbeddmningar avgoras utifrdn verksamhetens beskaffenhet. Under studien framgér det
att skogsindustrin (Tutus, 2018) inklusive Pappersbrukets verksamhet innefattar manga
risker och farliga moment. Ddrav kan strategifordndringen tolkas vara en anpassning av
Pappersbrukets arbetsmiljoarbete for att passa legal kravstéllning 1 relation till
verksamhetens beskaffenhet. Enligt interna dokument dmnar dven strategiforandring ge
okad medvetenhet for vikten av att rapportera incidenter, samt implementera
sakerhetsbeteende. Bakomliggande faktorerna till fordndringen Overensstimmer med
Kjellén (2000) ndmnda faktorer som uppfyllande av lagstadgat krav, samt etablering av
sakerhetsattityd och uppmérksamhet.

Utmaningar som identifierats i incidentrapporteringsprocessen kategoriseras enligt:
identifiering av kund, sloseri 1 vidrdeflodet, otillrdcklig aterkoppling, samt uteblivit
proaktivt sdkerhetsbeteende. Kategoriseringen ar utformad efter vad som kan tolkas som
paverkansfoljden.

5.1.1 Identifiering av kund

Vid undersdkning av Pappersbrukets incidentrapporteringsprocess identifieras en
utmaning i att kunden i processen inte dr definierad. Processer dr skapta for att leverera
ndgot typ av virde till en slutkund (Schweikhart & Dembe, 2009). I Pappersbrukets
incidentrapporteringsprocess skulle tva typer av interna kunder kunna identifieras —
ledningen och medarbetare. Ledningen har till foljd av legala kravstéllningar ansvar att
sakerstdlla en sdker arbetsmiljo och uppfylla ett systematiskt arbetsmiljoarbete (5§
Arbetsmiljoforordning, SFS 1977:1166; 3 kap. 2a§ Arbetsmiljolag, SFS 1977:1160).
Diarmed kan ledningens efterfrdga anses vara laguppfyllelse, samt en sdker arbetsmiljo

51



for medarbetare 1 organisationen. Efter inford strategiférdndring okade ledningens
kvantitativa efterfraga till fem incidentrapporter per medarbetare under ett verksamhetsér.
Ur perspektivet att ledningen dr kund, kan processen anses vara efterfrigebaserad.
Kunden i fraga har definierat vilket virde som onskas av processen i form av frekvens
och kvantitet. Ur ett kundperspektiv kan incidentrapporteringsprocessen ses som ett
dragande system (Womack & Jones, 2003).

Processen kan dven granskas ur ett perspektiv dir medarbetare i organisationen ses som
kund. Incidentrapporteringsprocessens syfte dr att identifiera, dokumentera, utreda och
atgdrda vid en intréffad incident, dér slutvirdet dr en sikrare arbetsmiljo. Medarbetare dr
de som befinner sig i organisationens verksamhet och dédrmed berdrs av processens
slutvirde. Medarbetares efterfragan kan definieras vara en trygg och sédker arbetsmiljo.
Vid undersokning av medarbetarnas efterfriga bedoms Pappersbrukets insatser i form av
kravbaserad incidentrapportering vara utover verkligt upplevt behov, enligt bade
intervjuer och faltstudie. Ur perspektivet att medarbetare dr kund kan processen inte anses
vara efterfragestyrd, utan levererar mer frekvens och kvantitet &n 6nskat. Processen kan
utifran medarbetare ses som tryckande, tillskillnad frdn dragande utifrén ledningen. Detta
dé system som inte &r efterfrdgebaserade likstélls med tryckande system enligt Womack
och Jones (2003).

5.1.2 Sloseri 1 vardeflodet

Virdeflodet inkluderar samtliga aktiviteter involverade for att leverera slutvérde (Singh,
2019). Kartldggningen av Pappersbrukets incidentrapporteringsprocess konstaterade en
administrativ struktur, med hantering och skapande av rapporter som genererar ett
informationsflode. Incidentrapporteringsprocessen kan dérav ses som en administrativ
process. En sddan process innehar enligt Kayte och Locher (2008) delar som inte direkt
upplevs ge virde till kund, men krivs for mojliggdrande av det slutliga vérdeskapandet.
Detta dr ett virde som i denna process kan konstateras vara en sikrare arbetsmiljo. Det dr
av vikt att kunden i den interna processen far information om vérdet som ska skapas.
Virdet behover ndmligen detekteras for att kunna identifiera sloseri och effektivisera
processen (Ohno, 1988). Medarbetare i organisationen upplever déremot inte att
information om virdeskapandet fortydligats vid inférandet av den kravbaserade
modellen.

I en administrativ process framjas virdeskapandet genom en sé stromlinjeformad process
som mojligt, eftersom det bidrar till skapande av effektivare flode (Freitas & Freitas,
2020). Utifran processkartldggningen, intervjuer och faltstudie kan det konstateras att
processen innehar olika bakomliggande faktorer som kan pdverka den stromlinjeformade
processen negativt. Faktorerna medfor sloseri 1 incidentrapporteringsprocessen av de sju
kategorierna som Ohno (1998) definierat. Genom att inta ett kundperspektiv vid
granskning av processen kan utmaningar och sloseri identifieras i linje med Hofer och
Naeve (2017).

Strategifordndringen har inneburit en 6kning i antal rapporter med 47,4 procent sedan ar
2023. Okningen har lett till en upplevd fordel relaterat till 6kad riskmedvetenhet,
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deltagande och engagemang. Detta dr nagot som kan ses som virdeskapande i arbetet mot
en sdker arbetsmiljo eftersom det enligt Mei et al. (2020) krdver engagemang och
involvering av bade ledning och medarbetare. Dock noteras att dvergangen till en
kravbaserad modell pd fem rapporter per person dven fororsakat negativa konsekvenser.
De negativa konsekvenserna kan relatera till den bristande informationen angéende
strategifordndringen och vérdet som dmnas skapas. Kvaliteten pé de skrivna rapporterna
har direkt paverkats, d& vissa medarbetare i organisationen enbart skriver rapporter for att
uppnd det kravbaserade mélet. Darmed upprittas rapporter i annat syfte dn att skapa
vérde. Dessa rapporter har beskrivits inneha kvalitativa brister bade i dess utformning och
innehall, samt i dess dignitet gidllande uppréttningsorsak. Den bristande kvaliteten har
paverkat incidentrapporteringsprocessen negativt i flera led, vilket kan tolkas som sloseri
1 processen. Detta linjerar med Larsson et al. (2008) som patalar att strategier som dr
otydlig kan leda till spill och sloseri. Att uppritta rapporter som enbart dr till for att métta
det kravbaserade mailet, som upplevs frimst inkomma i slutet av aret, kan likstdllas med
en process ddr nidgot skapas utan verklig efterfrdga. En produktion utan verklig efterfraga
kan enligt Womack och Jones (2003) resultera i lager. Nagot som Ohno (1988) och
Larsson et al. (2008) péatalar kan tolkas som sldseri i processen. Om det verkliga vérdet
ar okad sédkerhet 1 arbetsmiljon, ger rapporter av lag kvalitet inget vérde.

Forutom konstaterat lagerskapande bidrar dessa dven till ett brus enligt respondenterna.
Ett brus kan likstdllas med Ohnos (1988) definition pa dverproduktion. Bruset har enligt
respondenterna lett till en oro att viktiga rapporter pa allvarliga sdkerhetsproblem
forsvinner i méngden. I en séddan process kan det verkliga vérdet att skapa en sdker
arbetsmiljo ga forlorat, vilket exempelvis framkommer av Boks uttalande:

Men det kan bli ett vildigt stort brus for vi kollar pa PIA varje morgon, bérjar motena
med detta, det kan bli vildigt manga pior da som inte har ndgon relevans, kan forsvinna
viktiga saker i bruset dd, man fdr vara vdildigt noggrann.

Diremot kan en stor midngd rapporter vara en fordel enligt Heinrich (1941) och Heinrich
et al. (1980) teori, eftersom rapporterande av tillbud och mildare olyckor bidrar till en
vardefull statistik. Tillbud och olyckor beskrivs ndmligen ha liknande bakomliggande
orsaker, dir slumpen avgor om olyckskedjan fortsitter. Genom att generera mer statistik
kan faktorer identifieras och atgérdas, vilket enligt det kausala sambandet borde leda till
farre allvarliga olyckor (Bourassa et al., 2016). Den insamlade statistiken Over
Pappersbrukets incidentrapporter visar en stor okning i antalet riskobservationer, som
innebar att sakerhetsproblem kan komma till ytan och atgédrdas. Samtidigt visar statistiken
dven att olycksfallen har 6kat under de senaste fem aren. Den dkade olycksstatistiken
linjerar med respondenternas utsagor, ddr ingen radikal fordndring i arbetsmiljon har
upplevts sedan den kravbaserade incidentrapporteringsstrategin implementerades. Vidare
upplever respondenterna att incidentrapporter inkommer pé liknande och aterkommande
drenden. Den 6kade olycksfrekvensen och aterkommande rapporterade risker kan tyda pa
ett bristande larande av den statistik som sammanstills utifrdn incidentrapporterna, i
enlighet med Kjellén (2000). Flera respondenter menar &dven att sa &r fallet, di
upplevelsen dr att statistiken inte beaktas.
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Bjorks asikter relaterat till den 6kade madngden rapporter, dverensstimmer med Heinrich
pyramidens antagande om kausala samband (Bourassa et al., 2016), dd Bjork menar att
statistiken kan forbéttra arbetsmiljoarbetet. I detta hinseende menar dock Kjellén (2000)
att en troskel bor inforas for vilken allvarlighetsgrad rapporterade risker ska ha. Annars
riskeras allvarliga sédkerhetsproblem forsummas bland mildare rapporter utan
larandevérde. En for 1ag troskel kan dven leda till ett informationséverflod enligt Kjellén
(2000). I respondenternas utsagor kan en for 14g troskel identifieras till f61jd av uttalanden
likt Grans:

Det dr bra med mal men sen kanske man inte ska stdlla det kravet sa hégt. Det kan
faktiskt finnas ndagon som inte hittar ndgot pd ett dr och da kanske den hittar pa ndagot
eller skriver att en slang dr utrullad, det dr bara onédigt.

Overflédet kan som nimnt likstéllas med dverproduktion i LM eftersom virde ej skapas
av samtliga rapporter som kommer in. Bruset medfor att systemet misskrediteras enligt
Kjellén (2000). Detta i kombination med stor méngd icke kvalitativa rapporter har lett till
att medarbetare i organisationen har tappat fortroende for systemet. Tappat fortroende ar
ndgot som tydligt framfors i intervjuerna och féltstudien. Startegiférdandringen har
noterats ge uttryck i rapporter skrivna med sdmre kvalitet till f61jd av en uppgivenhet och
tappat fortroende for processen. Det grundas dven i en strdvan att uppna det kravbaserade
maélet. Dessa rapporter beskrivs sakna information som ar viktigt i utredningsstegen 1i
processen. Varje etapps utflode 1 incidentrapporteringsprocessen beskrivs ndmligen vara
ett avgorande inflode 1 ndstkommande etapp enligt Drupsteen et al. (2013). Saledes
behover kartliggningens processteg upprepas alternativt skickas tillbaka till foregdende
etapp vid brist pa information eller 14g kvalitet fran foregdende steg. Dérmed blir det inte
en stromlinjeformad process som Freitas och Freitas (2020) beskriver vara fordelaktig.
De icke kvalitativa rapporterna bidrar séledes till omarbete i processen, vilket dr ett sloseri
(Ohno, 1988).

Kvalitet kan @ven relatera till brist pa information om hur en kvalitativ rapport ska vara
utformad fOr att underlétta i hanteringsprocessen. Vid intervjuer, sé vdl som féltstudie,
har det uppdagats att flertalet medarbetare inte nétts av denna information. Dock
framkommer det i intervju med Hégg och vid undersdkning av interna dokument, att
flertalet dokument skapats med information dver hur en kvalitativ rapport ska se ut.
Samtidigt beskriver Higg och andra respondenter att medarbetare inte har vetskap om att
dessa finns att tillgd. Detta kan likstdllas med en informationsatervindsgrand enligt
Larsson et al. (2008) eftersom information framstéllts, utan att komma till anvdndning.
Pé sé sétt har resurser forbrukats vid sammanstéllningen av dokumenten, som sedan inte
tillfort varde. Dokumenten kan darfor ses som sloseri (Womack & Jones, 2003), da det
ir en typ av Overbearbetning i administrativa processer (Larsson et al., 2008).

Vidare uttrycker vissa respondenter att incidentrapporteringssystemet PIA inte frdmjar en
kvalitativt skriven incidentrapport. Detta till foljd av de standardiserade fragornas
utformning i rapportformuliret, som kan tolkas olika och #r missvisande. Aven
funktionen med att ldgga in bilder upplevs omstindig. Det kan tolkas som att systemet
inte dr utformat for att gora det latt for medarbetarna att gora rétt. Fel i processen kan
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darfor uppstd, som leder till omarbete eftersom de icke kvalitativa rapporterna kriaver mer
hantering. Sddan hanteringen inkluderar subprocesser, hopp mellan processtegen och fler
arbetsmoment i respektive steg. Dérav blir inte processflodet linjért s& som sammanstalld
kartldggning av incidentrapporteringsprocessen, utan avvikelser sker (se figur 3). Att
systemets utformning inte frdmjar skrivande av kvalitativa rapporter ses i Asks uttalande:
“Jag forstar att det kan bli fel ndr de skriver pior. Det dr mycket liksom, inte alltid ndgra
bra grejer att vilja pa i systemet. I vissa fall dr det inte sd jdtteldtt att gora rdtt”.

Att rapporterna upprittas olika pd Pappersbruket har inte enbart med systemets
utformning att gora. Hur rapporten ska skrivas uppfattas olika pa pappersbruket enligt
upplevelsen av respondent Bjork, ndgot som kunnat valideras genom faltundersdkningen.
Anstrdngningar fran Pappersbruket har vidtagits i form av styrdokument och
standardiserat frigeformulér for att uppna viss standard i rapporternas kvalitet. Trots det
har medarbetare skilda upplevelser om vad en rapport ska innehalla, vilket kan ge en
antydan pé att arbetsprocessen inte har en utbredd standardisering pé pappersbruket.
Diarmed forebyggs inte fel i enlighet med Womack och Jones (2003), da upplevelsen dr
att viktiga instruktioner inte presenterats.

5.1.3 Otillracklig aterkoppling

Implementerad strategifordndring har bidragit till att stora méinger rapporter behdver
hanteras i processen, fran rapportering, utredning och atgardsutforande till uppf6ljning.
Rapporterna ér enligt intervjuer och féltstudie av blandad kvalitet, dir kvalitativa sévil
som icke kvalitativa rapporter kridver ndgon typ av hantering. Insamlad statistik pa antalet
uppréttade rapporter validerar medarbetares upplevelse av 6kad hanteringsméngd. Lonn,
Lind och Ask patalar &ven att detta har paverkat deras arbetsbelastning, dar dvertidsarbete
har blivit nédvéndigt for att hinna med hanteringen. Trots 6kad kravstillning har inga
ytterligare resurser tilldelats processen for att underldtta hanteringen. Medarbetare
upplever dirmed en Overbelastning i processen som har resulterat i lager av rapporter
under hantering, ko i1 respektive hanteringssteg och vintan. Kvaliteten i rapporterna
tenderar ha en negativ effekt, da tidsatgangen for hantering av icke kvalitativa rapporter
ar betydligt langre. Aktiviteter 1 form av atgérd och dterkoppling beskrivs dérav tendera
hamna efter.

Bristen pd aterkoppling har 1 hog grad paverkat incidentrapporteringsprocessen. I utférda
intervjuer och fiéltstudie uttrycks ett missndje relaterat till att &terkoppling efter
klarmarkerat drende inte ges. Brist pa aterkoppling beskrivs resultera i en kénsla av att
medarbetares anstrdngningar inte vérderas, samt en osdkerhet i om rapporten slutar i en
faktisk atgird eller inte. I processen dterfinns en oférmaga att hinna ge aterkoppling och
information till rapportdrerna, vilket lett till ett reducerat fortroende till processen, enligt
Higg och Tall. Enligt Mei et al (2020) ér aterkoppling vitalt eftersom medarbetare formar
overtygelser om en organisations grad av sdkerhetsstdd och sékerhetsengagemang. Denna
overtygelse tenderar ha paverkats negativt pa grund av minskad aterkoppling och storre
fokus pa kvantitativa mal, som framkommer av bade intervjuer och féltstudie. Kénslan
av brist pd aterkoppling kan @ven hérledas till att flera medarbetare inte har tillgang till
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egna datorer eller mobila plattformar. Medarbetarna har av denna anledning inte enkel
tillgdng till PIA systemet dér feedback och dterkoppling i viss grad kan finnas, ndgot som
tyder pa ett avstand till informationsinhdmtning. Feedback och aterkoppling beskrivs av
flera respondenter kunna dterfinnas i PIA systemet, vilket gor tillgang till informationen
viktig. Drupsteen et al. (2013) menar att atgdrder som kommuniceras bidrar till
formedlande av att organisationen dr angeldgen om arbetsplatsen.

I enlighet med teorin for upplevt organisatoriskt stdd (POS) kan brist pd feedback och
aterkoppling dven péverkat medarbetares attityder och beteenden. Det beskrivs namligen
finnas ett proportionerligt samband mellan dessa faktorer. Vid lagre POS minskar
medarbetarens egna engagemang 1 organisationen, da de inte ldngre kénner
skyldighetskanslor att gengdlda organisationens beteende (Eisenberger et al., 1986). Detta
aterfinns 1 respondenternas utsagor dir Gran exempelvis uttrycker att rapporter skapas
utan verklig grund. Gran ndmner dven att det rapporteras om naturliga delar av arbetet
som inte bor utgora en rapporteringsgrund, exempelvis utrullade slangar. Rapporter av
ndmnt slag beskrivs uppréttas enbart for att uppnd det kravbaserade mélet och kan dérfor
tydas som bristande engagemang eller missndjdhet. Bristande engagemang och
missndjdhet dr nagot som &r forddande for utvecklingen av sdkerhetsbeteende enligt
Hofmann och Stetzer (1996). Det grundas 1 att det finns en korrelation mellan hogt POS
och sidkerhetsbeteende. Ddrmed uppnar inte Pappersbruket fordelarna av
sakerhetsbeteende i den grad som Onskas, vilket inkluderar hogre grad av efterlevnad av
sdkerhetsrutiner och identifiering av sikerhetsrisker (Hofmann & Stetzer, 1996). Det kan
dérav tolkas att motivationen for att identifiera verkliga sdkerhetsrisker har paverkats
negativt, och kvantitet PIA skrivs istéllet.

Aterkoppling och insyn beskrivs som en viktig del i processen. Transparens och visualitet
1 processen &r viasentligt for att involvera medarbetare i1 utvecklings- och
forbattringsarbete enligt Womack och Jones (2003). I intervjuerna och filtstudien
framkommer det ddremot att medarbetare inte har insyn i processen. Larsson et al. (2008)
menar att det kan ses som ett sloseri i form av outnyttjad kreativitet. Nar inte medarbetare
involveras i forbattringsarbetet gar organisationen miste om idéer och intern kunskap som
annars hade kunnat skapa viarde. Mullen (2005) menar att involvering, av samtliga delar
av organisationen, behdvs for att identifiera sidkerhetsproblem. Ledningen &r ndmligen
ofta omedveten om arbetets verkliga karaktir. Det dverensstimmer med Tall och Gran,
som menar att de i processen har kunskap som ar fordelaktig for att uppticka och ge
forslag till &tgird. Kunskap om produktion och driften beskrivs bidra till fordelaktiga
16sningsforslag, som kan tillimpas om de &r vél skriva i den inkommande rapporten enligt
Ask. Det aterfinns dven i1 Kjelléns (2000) andra niva av larandeprocessen, dir individer
som besitter kunskap om arbetets kontext bor involveras. Genom involvering skapas
erfarenhetsaterkoppling, ndgot som bidrar till 6kat larande som skapar proaktivt arbete
for sdker arbetsmiljo eftersom erfarenhetsoverforing &r en vérdeskapande del i
organisatoriskt ldrande. Lirande medfor forebyggande av risker (Mei et al, 2020).
Womack och Jones (2003) menar att det krdvs en transparens i organisationen dir
medarbetare blir involverade i utvecklings och forbéttringsarbetet i processen.
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Pappersbruket anvédnder i nuléget en funktion vid incidentrapporteringen som mojliggor
for medarbetare att ge atgirdsforslag for att 16sa drendet som rapporteras. Denna
mdjlighet talar for att organisationen goOr vissa anstrdngningar for att involvera
medarbetarna 1 forbéttringsarbetet. Dédremot upplever inte medarbetare att deras
anstrangningar i form av dtgirdsforslag tas i beaktning. Exempelvis menar Tall att hens
kunskap inte efterfragas: “Det dr aldrig nagon som fragar mig om ndgon losning, for den
kunskapen tycks inte jag ha. Men egentligen kanske det dr jag som har kunskapen.”.
Upplevelsen kan hérledas till den upplevda bristen péd information om &rendets hantering
och aterkoppling angéende dess dtgirdsforslag. Detta bidrar till en avsaknad av direkta
fragor till medarbetarna om vad de anser kan goras. Organisationen tappar saledes intern
kunskap och utvecklingspotential, vilket &r ett direkt sloseri i processen enligt Womack
och Jones (2003). Arbetet mot perfektion och kontinuerliga forbattringar kréver att
individer i verksamheten fér tillit och mdjlighet att bidra till forbéttringsmajligheter och
verkstélla dessa (Hofer & Naeve, 2017). Nar medarbetare blir involverade och kénner att
de kan bidra, 6kar den inre tillfredstéllelsen och behovet av beloningssystem minskar
(Womack & Jones, 2003). Medarbetarnas upplevelser dr dédremot att deras bidrag inte
vérdesitts. Sdledes kan det tolkas att Pappersbrukets bonussystem kopplat till antal
incidentrapporter behdver kvarsta for att motivera rapportering. Dock dr upplevelsen att
bonussystemet bidragit till en sdmre kvalitet i rapporterna, da icke kvalitativa rapporter
skrivs enbart for att uppnd det kravbaserade malet som é&r kopplat till bonusen.

5.1.4 Uteblivet proaktivt sakerhetsbeteende

Kommunikation mellan organisationen och medarbetare frimjar ett proaktivt
sakerhetsbeteende (Mei et al.,, 2020). Hogre rapporteringsbendgenhet &r en direkt
konsekvens av 0kat sdkerhetsbeteende. Bendgenheten dr dock styrd utav flera faktorer,
inklusive upplevd tillit och Oppenhet, upplevt organisatoriskt stdd, norm, risk och
sannolikhet for att framgangsrikt lyfta sikerhetsfrigor (Mullen, 2005). Aven i denna
aspekt krdvs tillit frdn organisationen, att individer ges mdjlighet att analysera
forbattringsmojligheter och verkstilla dem (Hofer & Naeve, 2017). Vid analys av
medarbetares uttalanden i intervjuer, anser inte alla medarbetare att de sannolikt
framgangsrikt kan lyfta initiativ, fa gehor eller uppna fordndring. Medarbetares
bendgenhet att lyfta sdkerhetsfragor, via exempelvis incidentrapportering reduceras
ddarmed (Ashford et al., 1998; Dutton & Ashford, 1993). Denna upplevelse pavisas i Talls
uttalande:

Man fdr ingen uppfoljning, det finns ingen uppfoljning. Jag skriver allvarliga saker
ocksd men jag har inte fdtt nagon uppfoljning till mig. Att de har sagt att de dtgdrdat
eller fragar mig om hur jag tycker att de borde géra for att fd det sdkrare. Vi som
jobbar ldngst ner i hierarkin dr inte med i processen.

Det upplevda organisatoriska stodet har dven diskuterats vara av den lagre graden, vilket
dven dr en inverkande faktor. Ligre POS medfor dven sannolikhet for en storre upplevd
risk relaterat till att lyfta en sdkerhetsfrdga. Det kan i Pappersbrukets fall vara forankrat i
den norm som é&r etablerad kopplat till incidentrapporteringen (Ashford et al., 1998). Den
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dldre generationen vid Pappersbruket tenderar ha en mer negativ instdllning till
incidentrapporteringen och fordndring 4n den yngre. I intervjun med Gran beskrivs den
dldre generationen vilja slippa fordndra sitt arbetssétt. Gran uttryckte dven att vissa av de
som &r positivt instdllda till incidentrapporteringen inte vill uttrycka det infér de andra.
Anledningen dr oro for vad de andra ska tycka. Detta dr nagot som kan tolkas som att
rapporteringen inte &r ett positivt betingat beteende enligt alla i organisationen (Ashford
et al., 1998). Normen &r en utmaning da incidentrapporteringssystemet dventyras om
rapporteringen leder till skuldbeldggning (Kjellén, 2000).

Sammanfattningsvis leder detta till att Pappersbruket inte uppnér ett proaktivt
sakerhetsbeteende 1 Onskad  utstrdckning, som inkluderar  sjélvinitiativ,
fordndringsorientering och forebyggande (Parker & Collins, 2010).

5.2 Lean Management

5.2.1 Definiera varde

I undersdkning av utmaningar i incidentrapporteringsprocessen kan det tolkas som att
processen inte identifierat en specifik kund. Da virde dmnas skapas at bade ledningen
och medarbetarna kan dessa likstdllas med processens slutkunder. I LM ér identifiering
av kunden i processen ett avgorande forsta steg. Womack och Jones (2003), Schweikhart
och Dembe (2009), samt Singh (2019) menar att det &r kunden som definierar det
efterfrigade vérdet som processen dmnar leverera. En forsta identifiering av kund ar
darfor av vikt for att fortsatt definiera ritt virde i termer av frekvens, kvantitet,
detaljrikedom och kvalitet (Hofer & Naeve, 2017). Bade ledningen och medarbetarna kan
tolkas inneha samma slutgiltiga efterfriga om en séker arbetsmilj6. Déremot tenderar
deras egen definition av efterfrdgad kvantitet och frekvens av incidentrapporter vara
atskild. Ledningens efterfrdga av kvantitet dr uppnaddd, medan medarbetarnas efterfraga
noterats vara ldgre. Da medarbetarnas efterfradga dven bor styra processen, kan inte riktigt
slutvdrde enligt LM levereras. I enlighet med Ohno (1988) bor organisationen analysera
processen for att detektera kunden och den verkliga efterfragan. I
incidentrapporteringsprocessen bor kunderna forst identifieras for att fa forstaelse for
efterfragat virdet som ska levereras.

5.2.2 Kartlagg virdeflode

Singh (2019) definierar viardeflode som samtliga aktiviteter i en verksamhet som ar
involverade 1 att leverera slutvidrde for kund. Hofer och Naeve (2017) menar att kundens
uppfattning av slutvérdet aterspeglas i processen som helhet. Pappersbruket behover
darfor analysera de enskilda stegen for att lokalisera aktiviteter som paverkar
vérdeskapandet negativt. Vid studiens Overgripande analys av
incidentrapporteringsprocessens aktiviteter, tillsammans med medarbetares upplevelser,
noteras sloseri i1 flera steg. Ett jimt och stabilt virdeflode uppnds enligt Shingo
(1981/1989) genom eliminering av sloseri i processen. Identifierade sloseri i
incidentrapporteringsprocessen inkluderar lager, omarbete, Gverproduktion, véntan,
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overbearbetning och forlorad kreativitet. For att skapa en sdker arbetsmiljo genom
incidentrapporteringsprocessen behdver dessa sloseri beaktas och elimineras.

Strategifordandringen till en kravbaserad modell har medfort ett dkat antal rapporter i
hanteringsprocessen, en aspekt som kan ses i insamlad statistik. Upplevelsen &r att den
okade mingden rapporter har hdojt arbetsbelastningen, vilket foranlett en ldngre
hanteringstid. Kayte och Locher (2008) menar att lager i administrativa processer kan
uppstéd nédr handlaggning av drenden samlas 1 ko och ej kan hanteras direkt. Lager behover
forebyggas for att minska ledtiden 1 Pappersbrukets process, vilket i
incidentrapporteringsprocessen innebdr tiden frdn upprittandet av en rapport till
klarmarkerat drende. Genom eliminering av lager kan ett mer vélbalanserat flode
astadkommas, med bland annat kortare koer, ledtider och effektivare resursnyttjande som
foljd (Womack et al., 1990).

Iintervjuer och féltstudie har en dterkommande oro for att viktiga rapporter kan forsvinna
1 mingden identifierats. Deras uttalanden kan tolkas som att rapporter av mindre vérde
har skapats, vilket kan ses som dverproduktion. Larsson et al. (2008) definierar ndmligen
overproduktion som arbete som &dr utfort utan att ge vérde till kund. I
incidentrapporteringsprocessen kan detta inkludera icke kvalitativa PIA, kvantitativa PIA
och dterkommande rapporter. Det sistndimnda bidrar inte till virde for kund, eftersom
aterkommande incidenter tyder pd att larande inte uppnatts i arbetet mot en 6kad sékerhet
i arbetsmiljon. Dirav behover missriktad produktion av rapporter forebyggas, ndgot som
gdrs genom arbete efter kundens verkliga efterfriga. Overproduktionen skapar nimligen
ytterligare sloseri i processens virdeflode.

Overbearbetning noteras i de dokument som skapats av ledningen i syfte att informera
om hur kvalitativa rapporter upprittas. Medarbetarna dr inte &r medvetna om att dessa
finns att tillgd, ndgot som medfort att de forbrukade resurserna inte bidragit till forbattring
av processen. D4 dokumenten inte anvédnds eller foresprikas i verksamheten, kan de
likstdllas med onddig framstillning, vilket &r en av Larsson et al. (2008) definitioner for
overbearbetning. Enligt Larsson et al. (2008) kan dessa dokument dven tolkas som
overproduktion till f6ljd av dess missriktade produktion, som inte medfor okat virde for
kund. Dokumenten behdver formedlas och goras léttillgangliga for rapportorerna. Pa sa
sdtt hanteras dven sloseri med omarbete som har sin orsaksgrund i de icke kvalitativa
rapporter som upprattas.

Overbearbetning har Aven noterats genom upprepad datainmatning i Pappersbrukets PIA-
system och IFS-system. Larsson et al. (2008) menar att inkompatibla informationssystem
kan hirleda till sloseri. Pappersbruket bor diarmed se Over mojligheten for
systemintegration i syfte att reducera upprepad datainmatning. Vid fortsatt analys av
virdeflodet aterfinns en upplevelse bland medarbetare att deras kunskap inte alltid
forvaltas, nagot som enligt Larsson et al. (2008) kan ses som forlorad kreativitet. LM
foresprakar att involvera medarbetare i processen med utvecklings- och forbattringsarbete
(Womack & Jones, 2003). Pappersbruket bor forbéttra sina funktioner for involvering och
iterkoppling, samt skapa visualitet i processen. Atgirden kan innebdra behov av
fordndring 1 incidentrapporteringssystemets utformning och arbete med medarbetares
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tillit. Det kan konstateras att lager, omarbete och dverproduktion i processen foranlett
véntan i olika steg. Vintan i processen innebdr att vardeskapandet tar langre tid, eftersom
avbrott, vintetider och ko forekommer (Le et al., 2022). Sammanfattningsvis behdver
ddrmed Pappersbruket se over virdeflodets enskilda steg, samt helhet for att identifiera
och eliminera icke virdeskapande aktiviteter.

5.2.3 Generera processflode

Efter kartliggning av vérdeflddet i incidentrapporteringsprocessen bor ett arbete med att
generera flode paborjas. Flode innebér enligt Schweikhart och Dembe (2009) ett stabilt
och jimnt flode av vdrdeskapande aktiviteter, information, produkter och material till
slutkund utan avbrott. Diarmed inkluderar arbetet forebyggande av forseningar och
systematisk eliminering av sloseri (Womack et al., 1990). I enlighet med Lima (2023) bor
sadan overflodig forflyttning av information, lagring av rapporter, skapande av onddiga
dokument och duplicerande atgdrder minimeras. Pappersbruket behdver analysera
processen for att identifiera orsaksroten bakom processens utmaningar (Larsson et al.,
2008). Faktorer bakom nimnda utmaningar behdver reduceras for att ett jamt och stabilt
flode ska kunna uppnés.

I Pappersbrukets incidentrapporteringsprocess identifieras utmaningar med:

- Overflédig forflyttning av information: icke kvalitativa rapporter och rapporter
med ofullstdndig information har lett till avbrott i den 6nskade stromlinjeformade
processen. Information har behovt inhdmtas fran foregdende steg och avdelningar,
vilket medfort fordrojningar.

- Lagring av rapporter: Mingden rapporter i hantering och omarbete till foljd av
icke kvalitativa rapporter, i kombination med 6kad arbetsbelastning har fororsakat
forseningar. Nagot som enligt Womack och Jones (2003) leder till att rapporter
blir lager i processen.

- Skapande av onédiga dokument: Resurser har erlagts till att skapa styrdokument
over hur kvalitativa rapporter ska upprittas. Pappersbruket har ddremot inte i
tillrdcklig utstrackning informerat om dessa dokument eller vart de gér att finna.
Detta enligt utsagor frén intervjun och filtstudien. Dessa dokument har dérav inte
dnnu medfort storre vérdeskapande i processen och kan ses som sloseri i
processen.

- Duplicerande dtgdrder: Fortsatt identifieras duplicerande dtgérder i olika former.
Aterkommande rapporter och incidenter sker i verksamheten med liknande
orsaksgrund, vilket riktats anstrangningar for att losa. Dock tyder de
aterkommande incidenterna pd att orsaksroten inte &dr identifierad, ndgot som
kraver aterupprepade dtgirder. Vidare medfor dven bristen pd systemintegration
duplicerande atgérder, dd information behdver hanteras i flera system.

Larsson et al. (2008) beskriver att orsaksroten till dessa utmaningar kan grundas i en
suboptimerad process, dar fokus l4ggs pa de enskilda stegen utan att se till hela flodet.
Bjorks och Lonns uttalanden beskriver en upplevelse dér fokus inte riktas till nésta etapp
i processen. Diarmed genereras inte alltid optimala utfloden fran etapperna, vilket medfor
lagre kvalitet pa inflodena till ndsta etapp. Detta kan medfora problem dé varje etapps
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utflode ar avgdrande for ndstkommande etapps prestation enligt Drupsteen et al. (2013).
Medarbetares och ledningens fokus behover dirav riktas mot hela flodet, istillet for att
enbart optimera processens enskilda etapper.

Flode 1 administrativa processer uppnas genom optimerad delning, overforing och
tillginglighet av information enligt Freitas och Freitas (2020). Mgjliggoérande av
standardisering forutsitter att organisationens medarbetare har tillgéng till information
om hur arbetet ska utforas. Pappersbruket behover géra de dokument som skapats mer
tillgingliga for medarbetare, for att uppnd en standard av rapporternas kvalitet. En
standardisering skulle vara fordelaktig eftersom det enligt Womack och Jones (2003)
bidrar till kvalitet i rapporterna och felforebyggande, nagot som skulle kunna paverka
processflodet positivt. Fel och omarbete 1 processen fororsakar avbrott och storningar i
flodet. Eftersom rapporterna ofta dr felaktiga och saknar information, behdver de ofta
kompletteras, vilket medfor att den onskade stromlinjeformade processen bryts enligt
Freitas och Freitas (2020). Omarbete i processen behdver dirfor beaktas, eftersom det
leder till att processflodet méste frangds for att eftersoka information frén foregdende
processteg. Felforebyggande dr centralt i LM och innebér att gora det latt att gora rétt i
processen. Poka Yoke handlar om att forebygga oavsiktliga misstag i processen (Womack
& Jones, 2003). Ask uttrycker att processen inte dr utformad utefter vad som kan tolkas
som Poka Yoke: “Jag forstdr att det kan bli fel nér de skriver pior. Det dr mycket liksom,
inte alltid ndagra bra grejer att vilja pad i systemet. I vissa fall dr det inte sd jdtteldtt att
gora rdtt”. 1 intervjuerna framkommer det dven att det finns delade uppfattningar om hur
rapporter ska skrivas. Det beskrivs dven en Onskan om att fi information om hur
rapporterna bor upprittas. Respondent Tall uttrycker ndmligen:

Vi har inte blivit visade hur man ska skriva. Jag tycker att det dr jdttebra att de visar
och talar om hur man gér om de infor nagonting. Jag tror inte att det dr ndagon som har
fatt information om hur det gar till.

Onskan om information linjerar med Womack och Jones (2003) som beskriver att tydliga
instruktioner dr grunden for felforebyggande i1 en process. Ddrmed kan det vara av fordel
for processflodet att Pappersbruket fortydligar vart instruktioner kan finnas om hur
rapporter ska upprittas.

5.2.4 Etablera pull

I en process likt incidentrapporteringsprocessen hos pappersbruket dr det enligt Larsson
et al. (2008) av vikt att processen utgar fran verklig efterfrdga. Den verkliga efterfragan
av processens bada kunder, ledningen och medarbetarna. Dock visar upplevelsen i
intervjuerna ingen markant skillnad av en sdkrare arbetsmiljo sedan inférandet. Detta
linjerar med statistiken som visar att antalet rapporterade olycksfall dkat arligen, dver en
femarsperiod. Kastanj beskriver:

Det har vi diskuterat massor med ganger, hur mycket ger det egentligen? Vi har ett madl
att vi ska gora riskobservationer och varfor det viller in bara for att man ska fa en
summa. Och det ger ju inte det som kanske det skulle, det ser vi ju pd antalet olyckor vi
har. Egentligen borde olyckorna minska ndr vi gor sa mycket riskobservationer, men
det gor det ju inte. Jag skulle vilja fokusera mycket mer pd kvalitet nér det gdller PIA
faktiskt. Inte bara att man ska ha ett visst antal.
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Uttalandet kan tyda pa att rapporter produceras utan att uppfylla verklig efterfrdga. Vidare
sa dr det endast ledningen som har definierat en viss 6nskad kvantitet och frekvens av
incidentrapporter. Saledes kan det tolkas som att endast produktionen ar riktad mot att
leverera utifran en av kundernas dnskade preferenser. Uppfattningen dr fortsittningsvis
att rapporter skapas utan att generera slutviarde enligt den verkliga efterfragan. Detta
eftersom det uttryckligen beskrivs i intervjuerna och filtstudierna att rapporter enbart
uppréttas for att nd det kravbaserade mélet som ledningen satt upp, ndgot som kan ses i
Kastanjs uttalande ovan. Processen kan pd sa sitt i enlighet med Womack och Jones
(2003) tolkas som ett tryckande system, istéllet for ett dragande system baserad pd
kundernas efterfrdga. Dérav uppndr inte Pappersbrukets incidentrapporteringssystem de
fordelar som ett dragande system innebér. Fordelarna inkluderar farre miangd enheter
samtidigt i processen, flodeseffektivitet och kortare ledtid, vilket &ven motverkar lager i
varje enskild etapp.

Ett dragande system 1 incidentrapporteringsprocessen hade inneburit att processen
initieras forst vid 6nskan av en séker arbetsmiljo. Incidentrapportering sker vid behov av
atgird till f6ljd av identifierad risk eller problematik i arbetsmiljon. Atgirdsutdvarna
behover i sin tur en utredning frdn fOregdende steg for att kunna utfora
forbattringsatgarden. For att en utredning ska initieras behver hindelseansvarig tilldelat
utredarna ett ansvar. Ur detta perspektiv dras processen fram av foregdende etapp (se
figur 3), vilket motverkar sldseri i processen likt verproduktion som hérlett andra sldseri.

5.2.5 Stréva efter perfektion

Womack och Jones (2003) beskriver att en strdvan efter perfektion kan inledas efter att
LM:s forsta fyra principer efterfoljs. Stdvan efter perfektion slutar aldrig, ndgot som
innebdr att Pappersbruket behover tillimpa forbittringsincitament 6ver tid. Arbetet
innebdr kontinuerlig anpassning och justering av bland annat nuvarande arbetsmetoder,
processer, teknologier och IT system (Hofer & Naeve, 2017). Arbetet med
incidentrapporteringsprocessen syftar till att gora arbetsmiljon sidkrare och kan ses som
anstrdngningar mot forbéttring. Daremot behdver sjilva processen dven forbattras for att
generera flodeseffektivitet och leverera virde till kund sé effektivt som mojligt i enlighet
med Womack och Jones (2003). Stindiga forbattringar dr en del i arbetet mot att uppnd
perfektion (Womack et al., 1990). I arbetet bor medarbetare enligt Womack och Jones
(2003) involveras genom transparens och bemyndigande. Hofer och Naeve (2017) menar
att utvecklingsarbetet krdver att medarbetare far tillit och mdjlighet att verkstilla
forbattringsforslag. Dock identifierades det i undersdkningen av utmaningar att
Pappersbruket brister i transparensen mot medarbetarna nér det géller dterkoppling och
feedback. Womack och Jones (2003) forklarar transparens som viktigt for att motivera
medarbetare att vara en del av forbattringsarbetet. Pappersbruket bor ddrmed rikta fokus
mot att gora kontinuerliga forbattringar relaterat till aterkoppling och feedback. Detta for
att starka motivationen bland medarbetare och inkludera dem i processen.

Larsson et al. (2008) forklarar att ett systematiskt angreppsétt for stindiga forbéttringar
utgdr en grund for en process utan sloseri. Utmaningarna i processen hos pappersbruket
kan motverkas genom arbete med stindiga fOrbéttringar, &ven kallat kaizen.
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Forbattringarna dmnar ge Okat vdrde, dd vdrde kan levereras effektivare till kund
(Womack & Jones, 2003). Larande ér en vardeskapande del i denna process eftersom det
forebygger olyckor och skapar en sikrare arbetsmiljo (Kjellén, 2000). Aven i
larandeprocesser noteras vikten av forbattringsarbete enligt teorin. Arbetet mot en larande
organisation menar Drupsteen et al. (2013) &dven inkluderar kontinuerliga
forbattringsinsatser i ldrandeprocessen. Hér dr det av vikt att inte enbart forbéttra sjdlva
larandeprocessen av incidenter, utan dven se till helheten. Vid forbéttring bor déarfor hela
incidentrapporteringsprocess tas i beaktning (Blanco et al., 1994; van Vuuren, 1998).
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6 Slutsats

1 det avslutande kapitlet presenteras studiens syfte och forskningsfrdagor pd nytt. Ddrefter
besvaras de tva forskningsfrdgorna, grundade i foregdende analys- och
diskussionskapitel. I kapitlet presenteras sedan studiens konsekvenser for praktiken, ddr
praktisk nytta for fallforetaget, ledning, medarbetare, samt organisationer i stort
diskuteras. Slutligen forslag pd fortsatt forskning ddr inriktningar foresldas for att
fordjupa och utforska studiens resultat.

6.1 Centrala insikter och slutsatser

Syftet med fallstudien &r att undersoka pd vilket sitt Lean principer ar tillimpbara for att
hantera utmaningar i incidentrapporteringsprocessen inom skogsindustrin. Studien &mnar
skapa  fOrstaelse for  upplevda  utmaningar  genom  att  kartligga
incidentrapporteringsprocessen och undersoka olika aktorers upplevelser av densamma.
Utifrén syftet genomfordes en i huvudsak kvalitativ studie baserad pd intervjuer och
féltstudie, men dven dokumentanalys. Insamlad empiri lade grunden for tematisk analys
och diskussion av dels upplevda utmaningar relaterat till incidentrapporteringsprocessen,
dels Lean principers eventuella tillimpbarhet. Analysen och diskussionen skapade
forutséttning for att uppfylla studiens syfte och besvara studiens tvé forskningsfragor:

1. Vad for utmaningar kan identifieras relaterat till
incidentrapporteringsprocessen?

2. Pavilket sditt ar Lean principer tillimpbara for att hantera nuldgesanalysens
utmaningar i incidentrapporteringsprocessen?

6.1.1 Utmaningar i incidentrapporteringsprocessen

Vid nuldgesanalys av Pappersbrukets incidentrapporteringsprocess identifieras flertalet
utmaningar som i studien kategoriseras under fyra huvudutmaningar. Dessa inkluderar
identifiering av kund, sloseri i vdrdeflodet, otillrdcklig dterkoppling, samt uteblivet
proaktivt sikerhetsbeteende. Kortfattat innebar utmaningarna féljande:

Organisationen har formulerat ett kvantitetkrav for minsta antalet incidentrapporter som
varje medarbetare ska rapportera arligen. I studien identifieras tvd separata kunder i
Pappersbrukets incidentrapporteringsprocess — ledningen och medarbetarna. Resultatet
indikerar att nimnda kunders verkliga efterfrdga utgérs av en sdker arbetsmiljo.
Kvantitetkravet tolkas inte vara uppsatt fastpunkt i kundens verkliga efterfraga av virde
i termer av frekvens, kvantitet, detaljrikedom och kvalitet. Detta utgér en utmaning i
Pappersbruket da kunden behover identifieras for att definiera vérdet som behdver skapas.
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Detta tyder pa att Pappersbruket inte intagit ett kundperspektiv som behovs for att kunna
forbattra processen. Kvantitetkravet innebér en tryckande strategi, vilken bedoms orsaka
overproduktion i incidentrapporteringsprocessen. Overproduktionen ses som det sldseri
som hérlett andra sloseri i1 processens virdeflode. Sammantaget resulterar detta i hogre
arbetsbelastning, vilket foranleder lager i varje enskilt steg, samt ldngre hanteringstid.
Detta innebér vintan i processen som medfor att atgérder tar ldngre tid, samt feedback
och aterkoppling blir otillracklig. Kvantitetkravet konstateras &ven innebédra negativ
paverkan pa medarbetares motivation att rapportera och fortroende till processen.
Analysen indikerar att orsaken dr bristande information om strategifordndringens syfte,
bristande feedback och aterkoppling, samt en upplevelse av att icke kvalitativa rapporter
skapas. Bristen foranleder en lagre grad av upplevt organisatoriskt sidkerhetsstod (POSS)
bland medarbetare. Ndmnda utmaningar fororsakar att Pappersbruket inte uppnér ett
proaktivt sdkerhetsbeteende i1 Onskad utstrickning, vilket inkluderar sjdlvinitiativ,
fordndringsorientering och forebyggande. Analysen indikerar att
incidentrapporteringsprocessen idr en dokumenterande process, istéllet for en ldrande
process. I arbetet mot en sdker arbetsmiljo dr ett lirandemoment avgorande for
olycksforebyggande.

6.1.2 Lean principers tillimpning

I det inledande kapitlet beskrivs Lean Management vara en framgéngsrik metod for att
effektivisera produktionsprocesser, sdvil som administrativa processer (Hofer & Naeve,
2017). Incidentrapporteringsprocessen tenderar vara en resurs- och tidskrdvande process
(Bochkovskyi, 2020), men innebér stor vikt 1 arbetet mot social och ekonomisk hallbarhet
(Crv, 2023). Tidigare forskning har riktats mot undersokning av Lean Managements
tilldimpning 1 administrativa sammanhang, men har inte berort tillimpning i
incidentrapporteringsprocesser inom skogsindustrin. Utford studie bidrar pé sa vis till
teorin genom att redogdra for Lean Managements tillimpning dven i en sddan kontext.
Av studien framgar det att Lean principer &r tillimpbara genom ett fokus pa oOkat
virdeskapandet i processen, samt reducera aktiviteter som inte bidrar positivt till
arbetsmiljoarbetet.

Organisationer finner det svart att reducera antalet arbetsplatsincidenter trots dkat antal
insatta resurser (Jones et al., 1999; Kjellén, 2000). Detta konstateras dven vid
undersokning av Pappersbrukets incidentrapporteringsprocess. Utford studie bidrar med
vérdefulla insikter genom att pdvisa att 6kad resursanvdndning inte utgatt med fokus pa
verkligt viarde. Dérav belyses att fokus bor riktas mot vardeskapande aktiviteter for att
uppnd  effektivitet. ~ Saledes kan ndmnda  administrativa  flaskhalsar i
incidentrapporteringsprocessen som Bochkovskyi (2020) och Yoon et al. (2013)
diskuterar, kunna hanteras via tillimpning av Lean principer.

Lean principerna beddms 1 viss utstrackning kunna anvéndas for att hantera identifierade
utmaningar i processen och uppna hogre viardeskapande i form av sdker arbetsmiljo, enligt
foljande:

Definiera virde ses som en av de mest vésentliga Lean principerna att tillimpa i
Pappersbrukets fall. Genom att identifiera kunderna 1 processen kan en
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incidentrapporteringsprocess som utgér fran den verkliga efterfrigan etableras. Pa sa sétt
riktas fokus mot att producera efter det verkliga virdet, samt leverera frekvens, kvantitet,
detaljrikedom och kvalitet enligt kunderna i1 processens efterfraga.

Kartldggning av virdeflodet mojliggor identifiering av sldseri i processen som hérletts av
aktiviteter som inte dr virdeskapande for kunderna. Den konstaterade dverproduktionen
identifieras fororsaka ytterligare sloseri i processen. Utifrdn ett Lean perspektiv kan
sadant sloseri hanteras via tillimpning av ett kundperspektiv med fokus pd virde och
flode. Déarmed kan rapporter av ldgre dignitet utan sdkerhetsviarde undvikas, vilket
innebadr férre rapporter i incidentrapporteringsprocessen. Arbetsbelastningen reduceras pa
sa sitt for hanterare och mer tid kan 4gnas &t feedback och aterkoppling. Detta konstateras
kunna resultera i hogre upplevt organisatoriskt sékerhetsstod (POSS), vilket bidrar till att
medarbetare upplever incidentrapporteringsprocessen som mer legitim. Ndmnda faktorer
bedoms kunna bidra till utvecklat sdkerhetsbeteende, samt reducera upplevd
misskreditering av systemet.

Att generera flode 1 Pappersbrukets incidentrapporteringsprocessen innebar att skapa ett
linjért processflode. Processen konstateras via nuldgesanalysen vara icke linjdr och
suboptimerad. Ett fokus pa processens helhet krivs for att varje enskilt stegs utflode ska
bli ett kvalitativt inflode 1 ndstkommande steg. Kvalitetsproblematiken i rapporterna
behover didrmed atgirdas for att optimera flodet. Genom optimering av inflodet ges
forutséttning till hogre standard i processen utflode. Den fOrbidttrade kvaliteten ger
forutom direkt vdrde for sékerheten i arbetsmiljon, dven minskad arbetsbelastning,
hanteringstid och lager, samt forutséttning till snabbare atgird och 6kad aterkoppling.

Etablering av en dragande strategi innebdr en efterfrdgebaserad produktion, definierad
av kund. Noterad kravbaserad rapportering i Pappersbruket frangar verklig efterfriga,
vilket innebér att processens fokus frdngdr virde och flode. Implementering av en
dragande strategi ger ater fokus till det verkliga virdeskapandet i processen.

Att  strdva efter perfektion 1 Pappersbruket utgar ifrdn  kontinuerliga
forbattringsincitament ~ over tid av  arbetsmiljon, savdl som  sjdlva
incidentrapporteringsprocessen. En del i detta arbete bestir av transparens och
inkludering av samtliga medarbetare, d4 de besitter kunskap om processen. Intern
kompetens bor tas i beaktning eftersom det kan resultera i visentliga atgérdsforslag.
Inkludering ger medarbetare Okat fortroende till processen och Okat upplevt
organisatoriskt sdkerhetsstod (POSS). Diarmed skapas fOrutsittning for kontinuerlig
forbattring och legitimitet i processen. Detta arbete konstateras kréva 6kad feedback och
aterkoppling.

Sammanfattningsvis kan Lean principer tillimpas for att i viss utstrickning hantera
identifierade utmaningar i Pappersbrukets incidentrapporteringsprocess. Detta omfattar
identifiering av processens kunder for att definiera verkligt varde, samt kartliggning av
vérdeflodet och pa sé sitt identifiera sloseri. Fokus bor riktas mot vérde och flode, genom
att eliminera sloseri, atgirda kvalitetsproblematik och sdledes generera ett linjirt
processflode. 1 detta kan en dragande strategi, baserad pd verklig efterfraga vara
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fordelaktig. Slutligen krivs transparens och inkludering av medarbetare for att uppné en
kontinuerlig strdvan mot perfektion i incidentrapporteringsprocessen.

6.2 Konsekvenser for praktiken

Resultatet av studien utgdr praktisk nytta for fallforetaget, ledning, medarbetare och
organisationer i stort. Genom identifierade utmaningar och forslag pa tillimpbara
atgdrder kan insatser riktas mot kritiska omraden i processflodet. Resultatet &r pa sé sétt
overforbart till andra organisatoriska kontexter. Utford studie bidrar med forstaelse for
parters delaktighet och ddrmed péverkan pa processens virdeskapande.

Arbetsmiljoarbete utgor en vital del i organisationer och det dr déarfor av storsta vikt att
dess process &dr bade effektiv och vidrdeskapande. Aktiviteter relaterade till
incidentrapporteringsprocessen behdver resultera i slutvirde for processens kunder, i
form av en sdker arbetsmiljo. Resultaten fran studien indikerar att detta inte enbart kan
ske via kvantitetsbaserad rapportering, dtgird och dokumentation. Kvantitetsbaserat
rapporteringskrav har lett till virdeskapande i form av 6kad medvetenhet, men dven
foranlett missndje och sldseri i processen. Séledes foresprikas inte en eliminering av
rapporteringskravet, men incitament och faktorer i anslutning till detta méste etableras for
att det ska uppné onskat virdeskapande. Ett incitament som anses kritiskt dr att balansera
upp kvantitetskravet med en troskel som reglerar rapporters allvarlighetsgrad.

Relaterat till kvalitetproblematiken rekommenderas synliggérande av internt framstéllda
dokument Over hur kvalitativa rapporter ska upprittas. P4 sa sitt kan rapportkvaliteten
standardiseras genom en gemensam uppfattning om hur rapporter ska upprittas, vilket
ger forutsdttning till kvalitet i processens inflode. Darmed reduceras hirkomsten av
omarbete, vilket ger upphov till att processen blir mer linjdr och pa sa sétt flodeseffektiv.
Vidare kan dven frigeutformningen i incidentrapporteringssystemet med fordel anpassas
efter metodiken att gora det latt att gora ratt. Att forebygga fel i processen mojliggor
hantering av problematiken med icke kvalitativa och ofullstidndiga rapporter. Det noteras
dven att mejloverflod och systemintegration bor ses Over for att skapa ett bittre
informationsfldde och integration for att motverka dverbearbetning i processen.

Organisationer behdver ha i atanke att uppgifter relaterat till incidentrapportering inte ar
medarbetarens huvudsakliga arbetsuppgift. Ddrmed krivs organisatoriska incitament for
att motivera medarbetare att vara delaktiga i arbetsmiljoarbetet. Transparens dr
avgorande, dels for att kommunicera organisationens engagemang i arbetsmiljoarbetet,
dels for att involvera medarbetaren och skapa forstaelse. Kommunikation i form av
feedback och éterkoppling ska inte ses ldttvindigt pa. Dess inverkan pa medarbetares
motivation, rapporteringsbenigenhet och uppfattning av organisatoriskt sdkerhetsstod
(POSS) har i studien tydligt framgétt. Feedback och dterkoppling bor dédrmed stéllas hogt
1 prioriteringsordningen i incidentrapporteringsprocessen.

Tillimpning av Lean principerna &r inte det enda som krdvs for att 16sa processens
utmaningar. Det krdvs dven andra organisatoriska incitament som hdojer det upplevda
organisatoriska  sédkerhetsstodet (POSS) for att uppnd fordelarna av  Okat
sdkerhetsbeteende. Fortsatt behover faktorer inklusive etablerade normer relaterat till
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rapportering, upplevd risk, tillit och 6ppenhet, samt sannolikhet for att framgéangsrikt lyfta
sakerhetsfragor hanteras. Samtliga ndmnda faktorer dr avgorande for att optimera
rapporteringsbendgenheten och attityden gentemot incidentrapporteringsprocessen. Det
behover dven etableras en ldrandeprocess for att sékerstilla forebyggande av
aterkommande incidenter. Processen identifieras i nuldget som dokumenterande istéllet
for larande. Ett l1irandemoment &r avgdrande for att na det slutgiltiga virdet av en sikrare
arbetsmiljo.

6.3 Vidare forskning

Forslag till vidare forskning utgar fran perspektivet utvecklande och utforskande. Detta
innebar forslag péd vidare forskning som kan fordjupa och utforska studiens resultat, samt
andra anknytande aspekter.

Utford studie har fokuserat pd undersdkning av Lean principers tillimpbarhet i
incidentrapporteringsprocessen. Forskningsresultatet har varit av spekulativ karaktir, dar
forbattringsmojligheter av en eventuell tillimpning diskuteras. Diarmed kan vidare
forskning undersoka verkliga utfall av faktisk implementering av Lean principer i
incidentrapporteringsprocessen. Namnd forskning kan forslagsvis inta perspektiven
varaktig forbéttring over tid, kulturell fordndring i organisationen eller langsiktig
paverkan pé sdkerheten.

Utford studie har inte fokuserat pa exakt lokalisering av icke virdeskapande aktiviteter i
incidentrapporteringsprocessens virdeflode. Vidare forskning skulle dirmed med fordel
kunna fokusera pé sloseriidentifiering i ndgot av processens enskilda steg via en mer
djupgdende vérdeflodesanalys. Exempelvis skulle ett informationsdelningsperspektiv
kunna utgdra intressant studie.

Utford studie anvénder ldrande som en delteori for att skapa forstdelse for
incidentrapporteringsprocessens virdeskapande. Studier med storre fokus pa larande
kopplat till incidentrapporteringsprocessen kan dirfor ses som forslag pa vidare
forskning. Utford studie har nidmligen identifierat ldrande som en viktig del i
arbetsmiljoarbetet relaterat till incidentrapportering.
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Bilagor

Bilaga 1: Mejlutskick

Hej [Namn],

Vi dr tva studenter vid Hogskolan 1 Halmstad som studerar civilekonomprogrammet. Pa
uppdrag av X genomf0r vi en studie som &r en del av vart examensarbete. Vi kartldgger
incidentrapporteringsprocessen i syfte att identifiera mojliga forbéttringséatgérder. Som en
del av var undersokning skulle vi vilja intervjua dig for att fa forstaelse for din upplevelse
av processen.

Intervjun berdknas ta ungefir 30—60 minuter att genomfora. Det hade varit mycket
virdefullt om du vill delta. Ar du intresserad ir du vilkommen att svara pi detta mejl s&
bokar vi en tid som passar dig. Vi foreslar ndgon géng under vecka 11 (10—-14 mars),
daremot &r vi inte tillgéngliga torsdag 13 mars.

Ditt deltagande &r helt frivilligt och gar att avbryta om sa dnskas. All information hanteras
konfidentiellt, vilket innebar att ditt namn eller andra identifierbara uppgifter inte kommer
publiceras. Vi kommer spela in samtliga intervjuer for att kunna transkribera vért
insamlade material efter avslutad intervju. Transkriberingen kommer sedan anonymiseras
och inspelningen raderas. Det empiriska resultatet kommer vid studiens fardigstéllande
skickas till dig.

Med vénliga hélsningar,

Maria Brandt och Nike Floberg Karlsson

Bilaga 2: Intervjuguide

Intervjuguide

Intervjun handlar om att f& en nuldgesbild av incidentrapporteringsprocessen och
upplevelsen kopplad till utmaningar 1 arbetsprocessen. Malgruppen innefattar
medarbetare vid organisationen som vars arbetsuppgifter beror
incidentrapporteringsprocessen, frimst de medarbetarna med atgirds- eller
utredningsansvar. Intervjuerna sker fysiskt i organisationens verksamhetslokaler,
alternativt online via organisationens interna plattform. Intervjuerna kommer
uppskattningsvis vara under 30—60 minuter.
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Undersokningens syfte

Syftet med undersdkningen &r att samla in empiri for att besvara studiens forsta
forskningsfraga:

* Vad for utmaningar kan identifieras relaterat till incidentrapporteringsprocessen?

Undersokningen kommer berdra medarbetares upplevelse av
incidentrapporteringsprocessen for att fa en nuldgesbild, samt identifiera upplevda
utmaningar.

Introduktion

Vilkommen hit. Presentera oss och projektet kort.

Intervjun dr schemalagd for 60 minuter.

Fraga om samtycke. Ndmna att de har rétt att avbryta eller ta en paus.
Du halls anonym i studien vid publicering.

Fraga om inspelning &r ok.

Beritta att intervjun spelas in sa att vi kan hélla fullt fokus pa intervjun.
Beritta att vi skrivit pa sekretessavtal.

Det finns inget ratt eller fel svar, vi vill hora om just din upplevelse.
Fragor?

ARSI AN o o

Bakgrund
Hur ldnge har du arbetat pa foretaget?
Vilken roll har du?

Kan du berétta om din del i arbetet med incidentrapporteringsprocessen?
Hur upplever du arbetsmiljon idag?

b=

Huvudfriagor

Huvudfragorna har formulerats utefter teman som @mnar besvara forskningsfragorna
samt bidra till forstaelse for processen och dess mojliga forbattringsatgarder:

Nulage:

1. Hur upplever du incidentrapporteringsprocessen i nuldget? (Exempel)
2. Vilka delar av incidentrapporteringen tycker du fungerar bra idag?
a. Vilka hinder eller utmaningar, om ndgra, upplever du relaterat till
incidentrapporteringen?
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Strategiforindring:

1. Beskriv hur du skulle jimfora nuvarande incidentrapporteringsprocess med
foregaende. Fordelar och nackdelar?
2. Har du upplevt fordndring i din arbetsbelastning efter strategifordndringen?
Hur upplever du att kvaliteten &r pa incidentrapporterna?
4. Hur upplever du att kvaliteten ar pa uppfoljningen?
a. Upplever du ndgon fordndring jamfort med tidigare?

(98]

Lean:
Lean fragorna ér inspirerade fran muda, en central princip inom Lean Management.

- Viantan:

1. Finns det delar av processen dér du upplever att du behover vénta pa information
eller godkidnnande?

2. Hur hanterar du dessa situationer?

- Overproduktion:

1. Vilka faktorer upplever du paverkar varfor en rapport uppréttas?
a. Péverkar mélsattningar och krav?

2. Hur upplever du behovet av de rapporter som du skapar/skapas?

- Overbearbetning:
1. Upplever du att det finns steg i rapporteringsprocessen som &r overflodiga?

- Omarbete:
1. Hur hanterar du situationer dir informationen &r ofullstindig?
2. Upplever du att det finns steg som ofta behdver justeras eller kompletteras?

- Transporter:
1. Hur smidigt upplever du att informationsflodet &r i
incidentrapporteringsprocessen?
a. Finns onddiga steg eller mots du av onddig information?

Avslutningsfragor

1. Ar det ndgot vi inte fragat om nu som du skulle vilja beritta om?
2. Finns det ndgon som du tycker att vi borde prata med om de hér frdgorna?

Tacka s& mycket for deltagandet hir idag.

Vi virdesitter att du har tagit dig tiden att triffa oss. Dina svar har gett oss fordjupad
forstaelse for processen.
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Maria Brandt

Nike Floberg Karlsson
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