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Förord 
Föreliggande rapport är en redovisning av projektet Säkerhet och organisation vid CNC-masJdner 
i träindustrin. Detta projekt har finansierats av den del av RALF, Rådet för arbetslivsforskning, 
som sedan den 1 januari 2001 ingår i VEWOVA, Verket för innovationssystem. Projektet är det 
ena av två delprojekt som tillsammans utgör huvudprojektet Säkra och effektiva arbetsplatser i 
trä- och sågverksindustrin. Det andra delprojektet, som redovisats i en separat rapport (Trätek 
Rapport 10109019), har titeln Arbete i utomhustruckarpå sågverk och behandlar möjligheterna 
att med hjälp av kameror och bildmonitorer i sågveikstruckar förbättra tmckföramas fysiska och 
psykiska arbetsmiljö. 

Flera branschinstitut. Arbetsmiljöinspektionen (f.d. Yrkesinspektionen) och olika verktygs- och 
maskintillvericare har utrett och utreder problemen kring riskerna med CNC-baserad tillverkning. 
För att minimera dessa risker och till fullo utnyttja fördelama med numeriskt datorstödd produk
tion ställs höga krav på företagets arbetsorganisation och personalens kompetens. I projektet 
Säkerhet och organisation vid CNC-maskiner i träindustrin har därför tillgängliga resultat fiin 
nämnda utredningar ställts samman och belysts fiin ett arbetsorganisatoriskt perspektiv. Därut
över har ett antal fallstudier i industrin genomförts och analyserats. Den insamlade informationen 
redovisas i denna rapport i vilken vi bl a pekar på olika möjligheter att med hjälp av arbetsorgani-
satoriska åtgärder förbättra säkerheten vid CNC-baserad tillverkning. Förhoppningen är att 
rapporten skall bidra till en utveckling som leder till färre tillbud och olyckor i träindustrin 

Rapporten har granskats av en referensgmpp som bestått av 

• Tomas Backström, Arbetslivsinstitutet, 
• Mai Isaksson, Trätndustriförbundet, 
• Dag Lindemd, Actson Automation AB, 
• Ingemar Olsson, ÅryForm AB, och 
• Ame Raask, Arbetsmiljöinspektionen. 

Flera av deltagarna i referensgmppen har även bidragit aktivt under projektets genomförande och 
rapportens fi-amväxt. 

Från Trätek har Lars Blomqvist, Anders Bronsek, Jan Oscarsson (projektledare) och Nils 
Svensson deltagit. 
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1 Sammanfattning 
Denna rapport är en redovisning av projektet Säkerhet och organisation vid CNC-mas/äner i 
träindustrin. Målsättningen med detta projekt har varit att utveckla, beskriva och sprida kunskap 
om arbetssätt, arbetsorganisation och kringutnistning vid arbete med träbearbetande CNC-
maskiner. Sådant aibete är förknippat med stora risker, vilket bl a beror på maskinemas komplexi
tet, höga varvtal samt korta bearbetningstider i kombination med manuell hantering av arbets-
stycken. Det sistnämnda iimdbär att en operatör ofta arbetar nära en maskins arbetsområde sam
tidigt som maskinen är i drift. 

Ett exempel på vad som kan hända vid CNC-bearbetning är den dödsolycka som 1998 inträffade 
vid ett träföretag i Tibro. Ett fiäsverktyg lossnade från en CNC-överfi^, slungades ut i fabriks
lokalen och träffade en anställd som avled näst intill omedelbart. Yrkesinspektionens undersök
ning av olyckan visade att den berodde på både tekniska och organisatoriska faktorer. Bland de 
tekniska bristema kan nämnas att såväl fasta som rörliga skydd saknades och till de organisato
riska orsakerna räknades fiinvaron av mtiner för dels skötsel av fi^verktyg och dels utbildning av 
operatörer. I Yrkesinspektionens olycksrapport fi^amhålls också vikten av att den personal som har 
till uppgift att programmera och korrigera program och verictygsinstälhingar på CNC-maskiner 
har en ingående kännedom om detta och om de faktorer som påverkar säkerheten. 

Innehållet i denna report bygger på en inledande litteraturstudie, en inventering av olycksfall och 
incidenter samt fallstudier vid tre företag och en gymnasieskola. Fallstudiemas syfle har varit att 
samla information om och studera praktiskt säkerhetsarbete i träindustrin. De har genomförts med 
hjälp av riskanalysmetoden RTV, Riskinventerings Verktyg, som utvecklats av Aibetsmiljöinsti-
tutet i samarbete med företag i vericstadsindustrin. Att RTV valts som analysmetod beror på att den 
är uppbyggd på ett sätt som innd^är att den kan användas av ett företags egen personal utan om
fattande utbildning. En RFV-analys bör genomföras av en gmpp bestående av en operatör, en 
arbetsledare och en produktionstekniker. 

De fyra fallstudieobjekten har valts för att de anses ligga långt framme när det gäller säkerhetstän
kande vid CNC-bearbetning. En gemensam nämnare för de studerade organisationema är att 
säkerhetsfiigoma prioriteras av respektive organisations ledning. Trots att resultatet av fallstu
dierna bekräftat att säkerhetstänkandet är utbrett på samtiiga studerade arbetsplatser, har ända 
allvarliga tillbud inträffat på var och en av dem. Detta understryker med stor tydlighet behovet av 
ett systematiskt och kontinuerligt säkeriietsarbete i träindustiin. Arbetet med detta projekt har även 
visat att problemen kring maskinsäkeiiiet är komplexa och innefattar tekniska, mänskliga och 
organisatoriska aspekter. För att åstadkomma en varaktigt ökad säkerfiet vid arbete med CNC-
maskiner krävs således förändringar när det gäller teknikval, individers beteenden och veiksam-
hetsorganisation. 

En viktig slutsats från projektet är att RTVs analysgmpp genom sin sammansättning utgör ett 
kraftfullt verictyg för att höja säkerfieten vid arbete med CNC-maskiner. Genom att göra denna 
gmpp permanent och samtidigt utvidga den med ett skyddsombud och en representant för före
tagsledningen skulle ett tvärflinktionellt säkerhetsteam med goda fömtsättningar för att driva 
säkerhetsarbetet på ett enskilt företag skapas. 



2 Bakgrund 
Kontakter med företag. Arbetsmiljöinspektionen (fd. Yrkesinspektionen), aibetsmiljöhand-
läggama hos arbetsmarknadens parter m fl pekar på att olyckor och tillbud förekommer i alltför 
hög utsträckning vid datorstyrda överfi-äsar (CNC-maskiner) och datorstyrda borrmaskiner (point 
to point-maskiner). Att id«itifiera enskilda orsaker tiU dessa händelser kan vara svårt. Skälen till 
att olyckor uppstår är oftast komplexa och kan t ex sökas i hur företagen hanterar sin säkerliets-
policy, det sätt på vilket skyddskommittéer utför sitt arbete, hur projektering och upphandling 
genomförs, hur den dagliga driften hanteras samt de fömtsättningar som gäller vid själva risk
situationen. Den direkta orsaken till ett olycksfallsförlopp kan oftast snart konstateras, men att 
identifiera de bakomliggande orsakema, som måste hanteras för att långsiktigt eliminera möjliga 
risker, kräver en djupare analys. 

2.1 Förekommande olyckor och tillbud 
1998 inträffade en olycka med dödlig utgång vid ett företag i Tibro. Ett fi^veiktyg som lossnade 
fi^ en CNC-överfi-äsmaskin slungades ut i fabrikslokalen och träffade en anställd som omkom. 
Enligt information som inhämtats fiin Yrkesinspektionen i december 2000 fanns ett flertal fakto
rer som alla bidrog till att arbetsolyckan inträffade: 

1. CAD/CAM-programmet var i sin struktur och uppbyggnad inte anpassat till de 
forutsättningar under vilka det användes. Kontrollfunktioner vid ändring av varvtal 
saknades, vilket medförde att ett enkelt fel vid justering och anpassning av ett styr
program på ett avgörande sätt bidrog till att olyckan inträffade. 

2. En av överfräsmaskinens spindlar hade efter ett tidigare haveri inte reparerats och 
kontrollerats fackmarmamässigt. Efter den tidigare reparationen hade maskinen satts 
i produktion trots att skadoma på spindeln varit så omfattande att man kunde ha be
farat att spindelaxeln kunde vara skadad. En icke observerad krökning av spindel
axeln bidrog därför på ett avgörande sätt till olyckan. 

3. Fräsverktyget var inte dimensionerat for de belastningar som kunde forväntas upp
stå. Verktygets axel brast när det på verktyget angivna maximala varvtalet över
skreds med ca 38%. 

4. Fräsverktyget var monterat så att verktygsskaftet endast stack in 30 mm i späim-
hylsan. Vare sig uppspänningskonans längd, 50 mm, eller verktygsskaftets längd, 
50 mm, utnyttjades till fullo. Detta innebar att fräsverktygets upphängning var insta-
bil, vilket vid det höga varvtalet bidrog till vibrationer, utböjning och skaftbrott. 

5. Med hänsyn till maskinens komplexitet, det snabba bearbetningsforloppet och risken 
för skador, krävs att personer som har till uppgift att progranmiera och korrigera 
program och verktygsinställningar på denna typ av maskin har en ingående känne
dom om detta och om de faktorer som har betydelse för säkerheten. Yrkesinspek
tionen konstaterade att kunskapsnivån hos den personal som betjänade den olycks-
drabbade CNC-maskinen i Tibro inte stod i relation till arbetsuppgiftens krav. 

I en rapport fi:ån Yrkesinspektionen / I / anges att orsakema till olyckan i Tibro kan delas upp i 
tekniska och organisatoriska faktorer: 



Tekniska faktorer: Såväl fasta som rörliga skydd saknades, reparationen av fräshuvudet 
(moving head) var dåligt utförd och fräsverictyget var monterat i 
verictygsspindeln enligt maskinleverantörens anvisningar men felaktigt 
enligt instruktioner från verictygstillverkaren. 

Organisatoriska faktorer Rutiner för såväl skötsel av fräsverictyg som utbildning av operatörer 
saknades och ett CAD/CAM-program som när det konverterats till ett 
arbetsprogram inte innehöll några kontrollfunktioner vid ändring av 
varvtal. 

I rapporten redovisas ytterligare ett antal olyckor, bl a följande tre fall: 

• Ett verktyg som placerats i fel veiictygsmagasin for ut när chuckhållaren bröts i två bitar. 
Verktyget, som var mäiict med ett maxvarvtal på 9000 rpm, kom troligtvis upp i en hastighet 
avi 5000 rpm. 

• En nyanställd operatör skadade sin hand då ljusridån som ska bryta maskinrörelsema var satt 
ur bruk. Den anställde saknade troligtvis information om hur säkerhetsfiinktionema skulle 
fimgera. 

• Ett arbetsstycke lossnade och började rotera runt verktyget, som bröts i två delar. En bit av ett 
blankettstål for ut från maskinen och träffade operatören. 

2.2 Erfarenheter och skiUnader mellan trä- och verkstadsmdustrm 
Styrda maskiner gjorde sitt intåg i verkstadsindustrin långt innan denna teknik fick fotfäste i trä-
branschen. De erfarenheter som gjorts i verkstadsföretagen har därför kommit till nytta även i 
träindustrin, även om det finns stora skillnader mellan skärande bearbetning i trä respektive metall. 
Den tydligaste skillnaden avser maskinemas varvtal som inom verkstadsindustrin varierar mellan 
100-3000 v/m. Inom träindustrin används däremot väsentligt höge varvtal (3000-24000 v/m) som 
vid minsta fel på t ex verktyg, inspärrning, chuck, spindel eller motor orsakar vibrationer som i sin 
tur kan leda till tillbud och olyckor. 

Ur säkerhetshänseende finns ytterligare ett antal avgörande skillnader mellan maskiner för trä-
respektive metallbearbetning. Skäikraftema vid bearbetning av trä är mycket mindre än vid bear
betning av metall. Traditionen i träindustrin bygger därför på att man kan hålla i arbetsstycket med 
händerna under själva bearbetningen. Detta är också en huvudorsak till de många handskador som 
träindustrin har producerat under åren. Ska man hålla i arbetsstycket måste maskinen vara öppen 
och operatören befinna sig intill maskinen. Detta har skapat en tradition av öppna maskiner med 
oskyddade verktyg. Även moderna datorstyrda maskiner där arbetsstycket hålls fast av maskinen 
bygger på denna traditioa 

En annan viktig skillnad är förhållandet mellan den tid det tar att hantera arbetsstycket och själva 
bearbetningstiden. Träindustrin har väsentligt längre hanteringstider i jämförelse med bearbet
ningstiden som ofta är kort eller mycket kort. Variabiliteten, toleranserna på råmaterialet och 
kraven på flexibilitet är stora i träindustrin vilket gör att hanteringen varit tekniskt svår att automa
tisera. Detta tillsammans med de korta bearbetningstidema har medfört att det varit ekonomiskt 
fördelaktigt att använda manuell hantering i anslutning till maskinerna. De flesta CNC- eller NC-
maskiner för träbearbetning betjänas därför helt manuellt. Svårigheter att anordna tillräckligt bra 
borttransport av spånor, damm och bearbetningsrester har också krävt ständig närvaro av en 



operatör for att håUa maskinen ren. Detta problem har tidigare behandlats av Trätek 121 som också 
utarbetat ett förslag till en enkel automatisering för materialhantering vid datorstyrda fräsar /3/. 

Vanliga problem utöver säkerheten är hantering av material, damm och buller. Den höga andelen 
manuell hantering gör att operatören ofta arbetar nära eller i maskinens arbetsområde samtidigt 
som maskinen är i drift. En handledning i hur investeringsprojekt kan drivas för att minimera 
risker, säkerställa en god arbetsmiljö och skapa en fimgerande investering har publicerats av 
Trätek/4/. 

23 Risk och riskuppfattning i samband med arbete vid CNC-maskiner 
23.1 Kartläggning av CNC-maskiner 
Med anledning av den tidigare nämnda olyckan i Tibro och att det vid denna tidpunkt inkommit 
ytterligare ett antal tillbudsrapporter, genomförde Yrkesin^ektionen under årenl 998-1999 en 
kartläggning av innehavet av QSIC-överfiäsmaskiner i träindustrin. Kartiäggningen omfattade 
Yrkesinspektionens dåvarande distrikt Borås (Älvsborgs län) och Växjö (Jönköpings, Krono
bergs, Kalmar och Blekinge län). 

I ett tillsynsmeddelande /5/ som skickades ut till 305 företag och organisationer informerade 
Yrkesinspektionen om vad som är viktigt att beakta vid användning av CNC-styrda överfräs-
maskiner. Meddelandet omfattade utbildning/kompetens, programmering, underhåll, reparationer, 
service, verictyg och skydd mot utkast av föremål/verktyg. 

En sammanställning av de svar som inkom från de tillfiigade företagen och organisationerna visar 
att det bland dessa fanns totalt 149 st CNC-fi-äsmaskiner' fördelade på 87 företag/organisationer. 
Enligt tillsynsmeddelandet skulle de företag och organisationer som använde Q^C-maskiner 
besvara ett antal frågor angående handhavande av och säkerfietsmtiner kring dessa. Nämnda 
fiigor, tillsammans med en sammanställning av inkomna svar, redovisas i tabell 1. Det framgår 
dock inte av svaren vem på de tillfrågade företagen som besvarat frågorna. Detta bör beaktas när 
resultatet värderas, eftersom svaren är beroende av personliga värderingar, insikter och kunsk^)er. 

' Totalt i landet fenns uppskattningsvis nännare 800 sL CNC-fiäsmaskiner I S I . 
8 



Tabell 1. Frågor i Yrkesinspektionens tillsynsmeddelande /5/angående innehav av CNC-
överfräsmaskiner i träindustrin. 

Fråga Andel 
ja-svar 

(%) 
Används CAD/CAM-program för programmering av bearbetningsdata? 63 

Finns inlagda rutiner som föiliindrar att inprogrammerat varvtal överskrider verktygens 
maxvarvtal? 

62 

Finns mtiner beträffande verktygshantering t ex rekommenderade inspänningsmått, 
kontroll av rundgångsnoggrannhet, balansering samt för kassaktion vid förslitning eller 
deformation? 

49 

Finns skriftliga underhållsmtiner för maskin och skyddsutrustning? 77 

Finns drifljoumal som anger driftstörningar, genomförda reparationer och service? 55 

Har ni mtiner för tillbudsrapportering? 68 

Finns avskärmningsskydd som förhindrar att utslungande verktygsdelar och material 
kan träöa personal? 

45 

Har personal som arbetar med drift, inställning och programmering tillräckliga och 
dokumenterade kuiAskaper för arbetsuppgiften? 

90 

232 Yrkesinspektionens inspektioner 
Som en följd av ovanstående undersökning genomförde Yrkesinspektionen under perio
den 1998-1999 ca 120 inspektioner och kunde i samband med dessa identifiera 255 
CNC-maskiner. Vid inspektionerna noterades också ett antal olyckor och incidenter som 
enligt Yrkesinspektionen / I / kunde kategoriseras enligt följande: 

1. Misstag vid handhavande av maskin 
Inom denna kategori anges handlingar som berott på att operatören varit okunnig 
och därför gjort fel som t ex att placera verktyg felaktigt i verktygsmagasinet, att 
inte montera verktyget korrekt i spindeln eller att missa att förändra informationen 
i maskinkoden. Fyra incidenter eller olyckor kunde i samband med inspektionerna 
identifieras inom denna kategori. 

2. Åsidosättande av säkerhetsfunktioner 
Orsakema ti l l derma typ av olyckor eller incidenter är att operatören eller arman 
personal tar bort befintliga säkerhetssystem eller passerar befintliga 
säkerhetsbarriärer så att maskinen ej stannar när farliga moment uppstår. Två 
registrerade olyckor eller incidenter identifierades vid inspektionerna. Den ena av 
dessa handlade om att operatören åsidosatte säkerhetssystemet genom att hoppa 
över säkerhetsmattan för att rätta till en detalj under arbetet. Skador uppstod på 
hand, tumme och finger. 



3. Otillräckligt underhåll 
En annan orsak ti l l olyckor eller incidenter är otillräckligt underhåll och kontroll 
av maskiner och verktyg. Även fall när maskiner inte har reparerats på ett 
tillfredsställande sätt efter en olycka eller incident kan relateras till denna kategori. 
Tre olyckor eller incidenter som berodde på otillräckligt underhåll identifierades. 

233 Slutsatser 
Resultatet av Yricesinspektionens tillsynsmeddelande om CNC-överfräsmaskiner för träbear
betning 151 visar att minst 38% av de tillfiigade företagen och organisationema inte hade till
räckliga mtiner för att säkerställa att inprogrammerade varvtal inte överskred verktygets maximalt 
tillåtna varvtal. Dessutom kan konstateras att ett antal incidenter hade förorsakats av brister i just 
denna typ av mtiner. Risker i samband med programmering är starkt beroende av den mänskliga 
faktom vilket innebär att administrativa barriärer som t ex säkerhetsmtiner och -instruktioner är 
otillräckliga och därför måste kompletteras med tekniska barriärer som t ex utkastskydd. Beti^-
fande antalet incidenter är möikertalet troligen stort. Många incidenter har förmodligen skett som 
ej inrapporterats. 

Några incidenter/olyckor har inträffat beroende på dåligt underhåll. Dessa tillbud är kopplade till 
ledningens policy för underhållsarbete, vilka krav man ställer på leverantörer av utrustning vad 
gäller utformning av mtiner för förebyggande underhåll samt den utbildning operatörerna fått för 
att driva det löpande förebyggande undeiiiållet. Svaren på fiigoma i Yrkesinspektionens tillsyns
meddelande visade att minst 23% av de tillökade företagen inte hade tillräckliga mtiner för 
underhåll av maskiner och skyddsutrustning. 

2.4 Intryck från fältarbete 
Resultatet av de arbetsplatsinspektioner som Yrkesinspektionen utförde som en följd av döds
olyckan i Tibro /!/, samt projektaktöremas egna erfarenheter, tyder på att skyddstänkandet i 
träindustrin är otillräckligt Det är ovanligt att en företagsledning har tagit beslut om en säkeriiets-
policy och företagen arbetar sällan medvetet med att införa en säkerfietskultur i organisationen. 
Vid projektering av nya eller ombyggnad av befintliga anläggningar far säkerhetsfiågoma ofta en 
underordnad betydelse. Det är även ovanligt att anpassade säkeriietssystem som t ex vibrations
vakter efterfrågas i samband med upphandling av maskiner. Flertalet maskinleverantörer kan idag 
leverera olika typer av säkerhetssystem som extra tillbehör, men de marknadsförs inte aktivt, 
vilket innebär att de inte är kända bland de träbearbetande företagen. Vidare har noterats att det 
ibland saknas dokumentation avseende utkastskyddens hållfasthet, vilket innebär att skydd kan 
riskera att användas i arbetssituationer där de utsätts för belastningar som de inte är dimensione
rade för. Dessutom har operatörerna ofta ett otillräckligt säkerhetskunnande och det finns flera 
exempel på att deras vidareutbildning är eftersatt Yrkesinspektionens undersökning tyder även på 
att rapportering av incidenter inte sker i önskvärd omfattning, varför mörkertalet vad gäller tillbud 
förmodligen är stort 

2.5 Säkerhetstänkande i ett MTO-perspektiv (systemtänkande) 
Att säkerhetstänkande i en organisation måste utgå i f i ^ ett system- och helhetsperspektiv beror 
på att "vi hanterar olika situationer i vår omgivning beroende på traditioner, utbildning, erfaren
heter, etc. Detta betraktelsesätt påverkar vårt sätt att upptäcka och bedöma risker och hur vi 
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analyserar dess bakomliggande orsaker. En tekniker tenderar att se orsakema till olycksfalls
förloppet ur en teknisk synvinkel, en beteendevetare ser hur de psykologiska faktorerna påverkar 
säkerheten och en person med djup praktisk och teoretisk kunskap i arbetsorganisation ser tydli
gare hur risker grundläggs genom dålig policy och ledning i ett företag. Alla dessa perspektiv 
måste beaktas vid risk- och säkerhetsarbete och vara utgångspunkten vid formulering av problem
ställningar. En konsekvens av detta resonemang är att snävt formulerade säkerhetsproblem leder 
till snäva lösningar 161. 

En helhetssyn omkring säkerhetsfiigor kan beskrivas med hjälp av begreppet MTO. Detta står för 
ett systemperspektiv där människa, teknik och organisation betraktas som en samverkande helhet. 
Sett ur ett sådant perspektiv råder en ömsesidig påverkan mellan alla eller vissa delar av systemet. 

MTO-området kan definieras som "ett perspektiv på säkerhet vars syfte är att studera hur män
niskans fysiska, psykologiska och sociala fömtsättningar samspelar med olika teknologier och 
organisationsformer samt utifiin denna kunskap verka för ökad säkerhet" 161. 

2J5.\ Delsystemen i MTO; olika förhållningssätt 161 
2.5.1.1 Det tekniska systemet 
Säkerhetstänkande ur ett tekniskt perspektiv utgår givetvis fi^ tekniken Människans förhållande 
till tekniken ses ur ett tekniskt perspektiv. Det traditionella säkerhetstänkandet har sitt ursprung i 
tekniken, där normer och standarder är viktiga komponenter. Detta gäller fimnför allt de ursprungs
normer som gällde vid det tekniska systemets tillkomst 

Även människans förhållande till organisationen ses fiin en teknisk utgångspunkt. Traditionellt 
säkerhetstänkande har lagt låg prioritet på att utforma instruktioner på ett lättbegripligt sätt Tekni
ker skriver för tekniker vilket inte alltid är detsamma som att skriva för operatörer. Utvecklingen 
går emellertid mot ett ökat MTOtänkande. 

2.5.1.2 Människan som system 
Människan kan i ett systemperspektiv delas upp i tre delsyston: det biologiska, det psykologiska 
och det sociala systemet 

Ur biologisk synvinkel beter människan sig i sin nuvarande miljö på ett likartat sätt som den alltid 
har gjort sedan den tid då vi levde som jägare. Vi reagerar ofta primitivt när vi ska hantera kompli
cerad teknik. I en risksituation sker viktigt utbyte av information mellan det biologiska och det 
psykologiska systemet. Oförmågan att tolka detta informationsflöde kan leda till felaktiga beslut 
och oförståelse för vad som är orsak och verkan. 

Utgående fi^ det psykologiska delsystemet betraktar vi människan u t i f i ^ ett individuellt psyko
logiskt perspektiv. Om säkerhetsfiågor betraktas ur detta perspektiv finns en stor risk att de psyko
logiska aspektema tillmäts en alltför stor betydelse jämfört med de tekniska och organisatoriska 
utgångspunkterna. Detta visar på nödvändigheten av att förstå såväl de tekniska som de organisa
toriska sammanhangen om ett säkerhetsrelaterat problem skall kunna analyseras ur ett psykolo
giskt perspektiv. Förmågan att kommunicera säkerhetstänkande mellan tekniker och beteende
vetare får en avgörande betydelse för ett lyckat resultat 
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Det sociala systemet utgörs av relationer mellan människor. Attityder och värderingar är viktiga 
komponenter i detta systemet. Vid utvecklingen av säkerheten i ett företag har det sociala systemet 
stor betydelse, då detta system påvericar individers beteende i samband med kommunikation och 
samarbete. 

2.5.1.3 Det organisatoriska systemet 
Säkerhet har med tiden visat sig ha lika mycket med organisation som med teknik att göra När 
man talar om organisation i säkerfietssammanhang menar man oftast befattningsbeskrivningar, 
ansvarsområden, målsättningar och policy etc. Om man även lyfter in begreppet säkerhetskultur 
så vidgas organisationsbegreppet till att även omfatta attityder, arbetssätt, kunskap, omdöme, 
ansvarskänsla osv. Det är därför viktigt att utveckla användbara metoder för diagnos och åtgärd 
för att inte säkeriietsarbetet bara ska stanna vid ord. Säkeriietsarbete kräver handling av fimnför 
allt förebyggande karaktär. Informationsflödet i en verksamhet har oftast en avgörande betydelse 
för ett handlingsorienterat arbetssätt i säkeriietsarbetet. 

2.5.2 Säkerhetsaspekter vid CNC-bearbetning i ett MTO-perspektiv 
Teknik 
Datorstyrda maskiner och bearbetningsförlopp i träindustrin tenderar att arbeta med allt högre 
matningshastigheter och varvtal. Den kanske största risken med dessa maskiner är att ett verictyg 
kan splittras om det utsätts för otillåtet höga varvtal. Eftersom det inte är ovanligt att datorstyrda 
träbearbetningsmaskiner saknar splitterskydd innebär ett splittrat verktyg en omedelbar livsfara för 
samtliga personer i den lokal där maskinen befinner sig. Höga periferihastigheter medför att en 
ivägslungad verfctygsdel har en mycket hög hastighet och därigenom en verican som kan jämföras 
med ett kulv^>en. CNC-maskiner har dessutom ofta en eller flera vertikala verictygsaxlar vilket 
innebär att ett verktyg som havererar kan slungas i vilken riktning som helst Motsvarande maski
ner inom verkstadsindustrin är alltid försedda med laminerat glas eller plåt som skydd. Det före
kommer också att berörda träbearbetningsmaskiner används på ett satt som innebär att operatören 
inte alltid är medveten om vilka risker han verWigen utsätter sig själv och sin omgivning för. Flera 
maskintyper är dessutom försedda med programvara och verktygsväxlare som innebär att risken 
för felhandlingar är stor. 

En grundläggande princip för personsäkerhet vid automatiserade maskiner är att människan av
skärmas fi^ farliga maskinrörelser med hjälp av skyddsanordningar /7,23/. Dessa bör vara av 
passiv karaktär så att användaren är skyddad utan krav på särskilda handlingar. Vidare anges att 
skyddsanordningamas verkliga effektivitet normalt endast kan bedömas med den kunsk^ om det 
faktiska arbetet vid maskinerna som operatörerna har. 

När det gäller själva verktygen kan konstateras att verictyg för ti:äbearbetmng inte alls slits på 
samma sätt som verictyg i verkstadsindustiin. Många träföretag gör därför inte någon systematisk 
uppföljning och systematiskt underhåll av sina verktyg, och valet av skärdata görs inte lika kritiskt 
som i vericstadsindustrin. Det finns därför mindre kompetens i träindustrin om verktyg, val av 
skärdata och verktygsunderhåll för att fa en bearbetning att fimgera tillfredsställande. 
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Organisation 
Forskningen kring arbete och organisation vid CNC- och NC-maskiner har varit betydande under 
senare år. Bengtsson /8/ pekar på generella förändringar för arbete vid denna typ av maskiner. 
Dessa förändringar innd)är en högre grad av gmppbaserat arbete, arbetsutvidgning, intensifiering 
av maskinarbetet samt målstyrning. Bengtsson (ibid) pekar också på skillnader mellan stora och 
små företag när det gäller integration och arbetsutvidgning. I den sistaämnda gmppen, som är den 
dominerande inom träindustrin, är graden av integration och arbetsutvidgning betydligt större. 

Människa 
Trämaterialet är riktningskänsligt vilket innd)är att skador i form av urflisning och liknande lätt 
uppstår. För att undvika att ett ämne skadas under själva bearbetningen, krävs att den person som 
utför programmeringen har kunskap om själva materialet trä. Programmering av en maskin utförs 
därför i allt större utsträckning av operatören (snickaren). Denne har dock som regel inte kunskap 
om de teoretiska principer som ligger till grund för programvarans konstruktion, utan repeterar 
istället ett inlärt beteende u t i f i ^ det praktiska handhavandet. Operatören kan därför inte förutse 
vad som kommer att hända när han eller hon fimigår mtiner och agerar på eget bevåg. Det kan 
därför inte uteslutas att programvarans konstruktion och kompetensen hos operatören kan ha stor 
inverkan på säkerheten vid CNC-bearhetning. 

Kompetensen att handha och programmera CNC-maskiner är väl så vanlig i träindustrin som i 
övrig industri. Denna kompetens är trots detta ofta en flaskhals och sårbarheten i företagen är stor 
inom detta område. 

Datorstyrda maskiner är ofta investeringstunga och får en stor betydelse för de företag som väljer 
att arbeta med denna typ bearbetning. En sådan investering kräver dock att maskinen far en hög 
tillgänglighet och gångtid samtidigt som arbetssituationen vid maskinen kan bli svår ur arbets
miljösynpunkt. En operatör måste ha bred kunskap om denne ska klara av att hända maskinen på 
ett effektivt sätt och samtidigt kunna hantera säkerhetsaspektema. 

2.6 Säkerhetsarbete på olika nivåer i ett företag 
Ett systematiskt arbetsmiljöarbete leder till både en förbättrad inre och yttre miljö och ett minskat 
antal arbetsskador. Det leder också till högre produktivitet, färre stopp i produktionen, minskad 
sjukfiinvaro och lägre personalomsättning. För att åstadkomma detta krävs målmedvetoa insatser 
fi^ alla medarbetare inom företaget, i första hand fiin chefer på alla nivåer /9/. Säkerhetsfiigor i 
ett företag bör därför behandlas på strategisk, taktisk och operativ nivå. Ett exempel på detta ges 
nedan 19/. 

1. Nivå 1 Händelseförlopp i risksituation 
En person lutar sig ut mot ett skyddsräcke. Skyddsräcket ger efter och personen faUer och 
skadar sig. 

2. Nivå 2 Daglig drift 
De omedelbara orsakema till att skyddsräcket gav efter var bristfällig konstruktion på räcket 
samt brister i inspektionsvericsamheten på arbetsplatsen. 

3. Nivå 3 Projekteringsarbete 
En granskning av projdcteringsarbetet visade att fiigan om konstruktion och infästning av 
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skyddsräcken inte hade beaktats vid konstruktionen. I stället hade skyddsräcken beställts och 
monterats i samband med att anläggningen togs i bruk. 

4. Nivå 4 Företagsledning 
Det fanns inget överordnat program på företaget för genomförande av skyddsinspektioner och 
inriktningen på dem. 

Händelseförloppet pekar på det tydliga sambandet mellan olika beslut på olika nivåer, 
vilket visar att säkerhetsaspekter inte kan hanteras isolerat. 

2.7 Felhandlmgar; misstag, felgrepp och överträdelse 
Felhandlingar kan definieras som misstag, felgrepp och överträdelser och de kan klassi
ficeras i termer som t ex 161 

• att inte göra aktiviteten, 

• att göra aktiviteten på fel ställe, 

• att göra aktiviteten för tidigt, 

• att göra aktiviteten för sent, 

• att upprepa aktiviteten (trots att den är gjord), 

• för lite (t ex välja ett för lågt värde vid inställning), 

• för mycket (t ex välja ett för högt värde), 

• att göra i fel ordning, och 

• att utelämna delar av aktiviteten. 

2.7.1 Misstag 
Utifrån ett problemlösnrngsperspektiv förknippas felhandlingar med kunskap och hur 
derma kunskap hanteras. Individens intentioner analyseras i relation t i l l olika situationer 
eller en mängd av situationer och kan därför påverka såväl förhållningssätt som 
strategival. 

Misstag som uppkommer beroende av att vissa regler ej följts kan bero på att konflikter 
har uppstått mellan olika handlingsaltemativ - individen är osäker på vilken av flera 
regler som ska tillämpas. De bakomliggande orsakema kan vara otillräcklig utbildning, 
oklar situation, oklar ordningsföljd osv . Begreppet regler kan i detta sammanhang avse 
såväl formella föreskrifter, som t ex Arbetarskyddsstyrelsens AFS-serie, som företags-
intema rutiner som vuxit fram ur det enskilda företagets sätt att arbeta. 

2.7.2 Felgrepp 
Felgrepp uppstår ofta ur slentrian. Man glömmer att man i ett visst givet ögonblick ska 
göra något armorlunda, något man inte brukar göra. 

Exempel: En operatör gör en inställning av en maskin som han dagligen brukar göra. 
trots att han fått instruktion om att i ett visst sammanhang göra på ett annorlunda sätt. 
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Felhandlingar är oftast logiska och är föricnippade med handlingar som har ett ändamålsenligt 
syfte men det saknas spärrar (barriärer) som fångar upp den felaktiga handlingen. 

Vid undersökning av en felhandling är syftet att forsöka identifiera den unika omständighet som 
ligger bakom den handling som resulterat i felgreppet. 

2.73 Överträdelse 
Överträdelser görs medvetet eller omedvetet av alla. En vanlig överträdelse som vi ofta 
gör är att inte hålla hastighetsbegränsningar när vi kör bil. En sådan överträdelse är ett 
beteende som inte nödvändigtvis behöver resultera i en onödig konsekvens. V i kanske 
inte kör på ett barn när vi kör for fort förbi en skola. 

Att definiera en felhandling som en överträdelse förutsätter givetvis att individen är klar 
över att en överträdelse skett. Har inte operatören blivit informerad om att ett verktyg 
inte kan köras över 8000 varv/minut, kan det ur individens synvinkel inte betraktas som 
en överträdelse om så sker. Arbetsledaren har däremot gjort misstaget att inte informera 
om vad som gäller i den enskilda situationen. Risken for överträdelser av denna typ kan 
dock minskas om operatören ges en utbildning som innebär att denne kan ta ett ökat 
ansvar for säkerheten vid maskinen i fråga. 

2.7.4 Aktiva och latenta fel 
En viktig aspekt när man analyserar orsaker till en felhandling är om felhandlingen kan 
resultera i en omedelbar negativ konsekvens (aktivt fel) eller om konsekvensen uppstår 
först en tid senare {latent fet). 

Exempel: Man har vid granskningen av ett antal olyckor vid en överfräs konstaterat att 
de i huvudsak beror på dålig utbildning (den mänskliga faktorn). Trots att operatörerna 
får mer utbildning i handhavandet fortsätter olyckorna. Vid en noggrarmare analys kon
staterades att skyddsanordningamas konstruktion medförde att de var svåra att hantera 
vid den dagliga driften och att spåntransportsystemet endast nödtoftigt kunde transpor
tera bort "skrot" efter bearbetningen. Skydden monterades därför endast nödtorftigt 
varför operatören kom for nära verktygen när han var tvungen att rensa bort överskotts-
materi el. Det latenta felet var skyddsanordningens konstruktion och 
spåntransportsystemets brister. 

Det är oftast viktigare att angripa de latenta felen än att jaga de aktiva, då de latenta 
felen förorsakar större kostnader. 

2.8 Riskhantering, riskanalys 
För att öka säkerheten på en arbetsplats finns ett antal områden som bör prioriteras i det 
forebyggande säkerhetsarbetet /6/: 

1. Systemergonomiska ansatser vid projektering. Genom att redan under projekte
ringen av en anläggning eller ett system ha ett brett ergonomiskt perspektiv kan 
olyckor forebyggas. 
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2. Risk- och säkerhetsanalyser av befintliga system. En säkerhetsanalys behöver inte 
enbart vara den expertledda varianten utan kan även handla om att berörda parter 
sätter sig ner och resonemangsvis går igenom vad som kan förorsaka risker och 
vilka händelse som kan leda till olyckor. 

3. Analys av säkerhetsorganisationen. En analys av säkerhetsorganisationen är viktig 
för att förebygga olyckor. 

4. Tekniska barriärfiinktioner. Analys av fysiska/tekniska barriärfunktioner som 
skyddskläder, räcken, maskinskydd, signaler och manöverdon kan ofta undanröja 
olycksfallsrisker. 

5. Administrativa barriärfiinktioner. Med detta begrepp avses goda rutiner och instruk
tioner, god kvalitet på utbildningsverksamhet, socialt och professionellt stöd osv . 

6. Pedagogiska och informativa insatser. Genom ökad kunskap om mänskligt beteen
de samt information och utbildning ökas medvetenheten om risker. 

7. Motivskapande insatser. Genom säkerhetsrelaterad problemlösning och stöd från 
arbetsledningen skapas grundema för en god säkerhetskultur. 

8. God utredningsmetodik vid olyckor och tillbud. Såväl olyckor som tillbud bör ut
redas och dokumenteras. Det är viktigt att ta med både tekniska, psykologiska, 
sociala och organisatoriska aspekter i samband med en olycksfallsutredning. 

9. Arbetsmiljöutredning. Regelbundna arbetsplatsutredningar kan identifiera tänkbara 
riskområden som kan sättas i samband med säkerhet. 

10. Simulering och modeller. Genom att prova olika system i liten skala kan man identi
fiera de system som verkar fungera bäst. 

W.Att tillsätta MTO-grupper. MTO-grupper, som representerar olika delar av organisa
tionen, kan kontinuerligt undersöka händelser och riskfaktorer på arbetsplatsen ur ett 
helhetsperspektiv och komma med lösningsförslag. 

Det är knappast rimligt att ett mindre företag skall kunna anamma samtliga ovanstående 
förslag i sitt interna säkerhetsarbete. Rimligtvis klarar man att börja med några av för
slagen och säkerställa en god metodik och därefter successivt ta till sig ett allt bättre 
arbetssätt. 

3 Syfte 
Syftet med projektet Säkerhet och organisation vid CNC-maskiner i träindustrin har varit att iden
tifiera resultat fiin tidigare genomförd forskning och tillämpning inom området och visa på olika 
sätt att överföra denna kunskap till praktisk handling i träindustrin. Ett annat syfte med projektet 
har varit att identifiera behov av kunskapsutveckling som grundar sig i praktiska arbetssituationer i 
träindustrin. De erfarenheter som finns fi^ andra branscher kan endast i begränsad utsträckning 
överföras till träindustrin utan specifikt utvecklings- och anpassningsarbete. Detta stöds av det 
faktum att skillnadema i säkerhetsnivå mellan träindustri och metallindustri på liknande maskiner 
är betydande. 
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4 Mål 
Projektets mål har varit att beskriva och sprida kunskap om arbetssätt, arbetsorganisation odi 
kringutrustning vid arbetet med CNC-maskiner i träindustrin samt identifiera risker som behöver 
belysas ytterligare. 

5 Metodik 
Denna studie består av tre delan 

• en litteraturstudie samt en utvärdering hur olika organisationerAeverantörer av utrustning 
arbetar med säkerfietsftågor, 

• undersökning utifrån ett begränsat empiriskt material, samt 

• en analytisk diskussion. 

•Säkerhetstänkande vid 
CNC-bearbetning 

•Fallstudier 

M I ( ) -

perspektiv 

Säkerhetsaspekter 

pä strategisk, 

taktisk och 

operativ nivå 

Analytisk 

diskussion 
^ Förändrings- och 

utvecklingsbehov 
Analytisk 

diskussion w 
Förändrings- och 
utvecklingsbehov 

Figur 1. Schematisk beskrivning av det i projektet använda metodupplägget. 

6 CNC-maskiner i träindustrin 
6.1 Beskrivning av CNC-maskiner 
QMC är en förkortning av Computerized Numerical Control och begreppet "CNC-maskin" inne
bär att maskinen styrs av en egen dator. NC-maskinema, som är föregångare till CNC-maskiner-
na, styrs istället av en yttre enhet som t ex en hålkortsläsare. CNC-teknik handlar i princip om att 
utnyttja datorer för att styra en beaibetningsmaskin och att göra beräkningar av de moment som 
maskinen skall utföra / I O/. 

CNC-maskiner i träindustrin delas ofta upp i point to point-maskiner och CNC-överfrasmaskiner. 
Den förstnämnda gnqjpen kan beskrivas som en CNC-styrd borrmaskin. Numera har uppdel
ningen suddats ut och en överfräs kan samtidigt vara en borrmaskin. 
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6.1.1 Historik 
Danska möbelföretag var tidigt ute när det gäller användning av CNC-maskiner för avancerad 
bearbetning. 1988 bearbetade en CNC-maskin arm- och ryggstödet till den kända möbelklassi-
kem "Stolen" eller "The Chair" ritad av Hans J Wegner. Detta kombinerade arm- och ryggstöd 
har en komplex form och dessutom två ställen med fingerskarvar. Då trä inte är homogent, möts 
ett antal olika fiberriktningar i konstruktionen, dvs. med- och motträ i blandning. 

Figur2. Stolen "Stolen"eller "TheChair"/11/. 

6.1.2 Programmeringsspråk 
Det finns olika sätt att styra en CNC-maskin, dvs. det finns flera sätt att producera maskinkod. 
Maskinkod i sin ursprungliga form kan liknas vid ISO-programmering och kan förklaras genom 
att man tar ett mtat papper och ritar in en X-axel (fi:ån vänster till höger) och en Y-axel (nerifiån 
och upp). Skärningspunkten mellan axlama blir papperets O-punkt, origo. Förflyttning upp eller 
ner fiån pappsets horisontalplan beskriva den 3;e axeln, Z-axeln. När man skriver koordinater 
anger man först X-läget, sedan Y-läget och sist Z-läget (X,Y,Z). En rektangel kan då beskrivas 
som 0.0.0,0.5.0,10.5.0,10.0.0,0.0.0, om man drar en linje mellan punkterna. 

Ett problem vid programmering av CNC-maskiner är att ett programmeringsspråk kan före
komma i olika "dialekter". Detta innebär att det är svårt för ett enskilt företag att hålla personell 
kompetens för varje enskilt programmeringsspråk. 

Maskinkod för styrsystemet Siemens Numerik, som förekommer i såväl metall- som träindustrin, 
skulle för den tidigare nämnda rektangeln kunna vara enligt figur 3. Avsikten med detta program
meringsexempel är att illustrera hur enkelt det är att göra fel. 

18 



N1G40D0G64G54M51LF 
N2G0G90Z30LF 
N 1 0 X - 2 Y ^ L F 
N15G1 D1Z5F2000LF 
N20G1G41X0Y-20LF 
N25GlX0Y0Lf 
N30G1Z-5LF 

N 3 5 G 1 X 0 Y 0 L F 
N 4 0 G 1 X 0 Y 5 L F 
N45G1X10Y5LF 
NSOGlXlOYOLf 
N55GlX0Y0Lf 

N60G1Z5X-20Y0LF 
N65G1G40X-40 Y2LF 
N70G1X-60Y2LF 
N75GOD0Z30LF 
NSOTOLF 

N 8 5 G 0 X - 6 0 Y 5 0 0 L F 

N90M30LF 

Nollställning (säkwhet). 
Fräsaggregatkontroll avseende absolut Z-position och absolut programmering. 
Frasens startposition i föiMllande till aibetsstycket 
Val av voktyg. 
Voktygskorrigering. 

Verktyget sänks ned 

N35-55 Bearbetning av aibetsstyckets geometri. 
i. 

\ 
Vald programmaings rx)llpunkt 

Verktyget lyfls upp. 
Verktygskonigering upphör. 
Säkerfietsavstånd 
ÅtCTgång till nollställning. 
Vald fiäsmotor tas boit 
Fräsmotom körs bort så man kan byta arbetsstycke. 
ProgramsluL 

Figur 3. Maskinkod enligt styrsystemet Siemens Numerik 

6.13 Programmering 
Vid programmering direkt i maskinkod kan fel lätt uppstå. Först ska säkerhet programmeras, 
sedan bearbetningsgeometri och sist säkerfiet igen. Valt verictyg ska bland annat radiekompen-
seras, varvtalet ska anges, transport- och bearbetningssträckoma ska gå där de inte skadar maski
nen, ämnet, mallama eller människorna. Det blir vid mer komplicerade bearbetningar svårt att 
hålla isär alla lägen, därför har det kommit mer eller mindre användbara program för att underlätta 
programmeringsarbetet 

6.1.4 Dialogprogrammering 
Dialogprogrammering ftmgerar ungefär som att gå till bankomaten. En programvara ställer frågor 
som operatören får besvara. Efter att operatören har svarat på alla frågor genereras maskinkod. 

6.1.5 CAD/CAM 
Vill man gå ett steg längre tar man hjälp av CAD, Computer Aided Design, och CAM, Computer 
Aided Manufacturing, för att producera maskinkod. Ett CAD-program beskriver den detalj som 
ska tillverkas, antingen som linjer, kurvor och punkter och/eller som en geometri eller yta. Ett 
CAM-program omvandlar därefter informationen fiin CAD-programmet till körbanor som be
skriver verktygens rörelser under själva bearbetningen. Därefter översätter CAM-programmet, via 
ytterligare ett program i form av ett insticksprogram kallat pos^rocessor, körbanorna till maskin
kod för vald CNC-maskin. Nackdelen är att postprocessoms inställning är unik för vald CNC-
maskin. Som läget är idag krävs ingående kunskaper om respektive maskin och styrsystem för att 
ställa in postprocessom. Inom ISO, Internationella Standardiseringsorganisationen, pågår dock ett 
arbete som på sikt kan öppna möjlighets för olika CAD/CAM-system och CNC-maskiner fiin 
olika leverantörer att fritt kommunicera med varandra 
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Fördelama med integrerad CAD/CAM/CNC är att den produktrelaterade information som gene
reras i CAD-programmet även används i CAM- och CNC-programmen och därför inte behöver 
återskapas, att den inre ställtiden kan minskas och att operatören kan simulera körningen med 
hjälp av datorn 

6.1.6 Maskinsäkerhet 
En stor fördel vid arbete vid en CNC-maskin är att den är automatisk, vilket innebär att operatören 
inte bdiöver utsätta sig för de risker som uppstår vid manuell matning. Den automatiska styr
ningen medför dock faror som t ex att operatören kan riskera att komma i vägen för automatise
rade förlopp. Maskinen ser inte att en person tagit sig innanför avspärrningen och om kontakt-
brytare då samtidigt är satta ur fijnktion är det inget som stoppar maskinen om något eller någon 
kommer för nära. 

För att skydda de människor som arbetar vid en CNC-maskin måste maskinen uppfylla de säker
hetskrav som anges i EU:s Maskindirektiv / 12/ och som implementerats i svensk lagstiftning 
genom AFS 1993:10 /13/. Dessa krav gäller dock endast nya maskiner som levererats efter 1995. 
Även om en maskin uppfyller kraven i nämnda direktiv bör företagen bli mer aktiva när det gäller 
att informera sig om och ställa krav på säkerhet De bör t ex alltid efterfiiga dokumentation om 
hållfastheten hos olika skydd. 

Även andra branschforskningsinstitut, t ex SP, Sveriges Provnings- och Forskningsinstitut / 14/, 
och r V F , Institutet för verkstadsteknisk forskning, har undersökt eller undersöker de tekniska 
parametrar som påverkar säkerheten vid styrda maskiner. 

6.1.7 Konstruktion/Maskinuppbyggnad 
6.1.7.1 Material 
En konstruktion med stor massa har större förmåga att neutralisera svängningar och vibrationer än 
en konstruktion med mindre massa. En CNC-maskin som enbart är till för att utföra borropera-
tioner (point to point-maskin) behöver därför inte vara lika kraftigt byggd som en CNC-maskin 
som är till för att utföra fi:äsning med tunga verktygskroppar. En point to point-maskin utgör en 
mindre risk när den används som borrmaskin, men används den tiU fi^sning förändras fömtsätt-
ningama för en trygg arbetsplats drastiskt. Dagens CNC-maskiner är ofta bestyckade med olika 
aggregat vilket innebär att de kan utföra såväl borrning (point to point) som finning. 

6.1.7.2 Maskindelar 
Bord: Det finns olika typer av bordskonstruktioner, t ex balkbord och rasterbord. Dessutom 

finns CNC-maskiner med genommatning. Rasterborden kan ytterligare delas in i 
rörliga bord (transportbord) och fasta bord. 

Armtyp: CNC-maskiner kan delas in i portal- eller svanhalsmaskiner beroende på utform
ningen av den arm som verictygsaggregatet sitter på. Portalen ansluter till maskinai 
via 2 punkter och svanhalsen via 1 punkt. 

20 



Aggregat: Aggregatbestyckningen kan se ut på en mängd olika sätt. Den kan bestå av ett eller 
flera fasta aggregat, revolvermagasin eller verktygsväxlare. 
Borraggregat finns i form av vertikala borrlådor och dubbelborrspindlar for horison
tell borrning. Andra typer är sågaggregat och fi^ggregat. 
Aggregaten finns även i varianter där aggregathuvudet kan vridas kring sitt centrum; 
s k robotarm. 

6.1.7.3 Bearbetning 
CNC-maskiner kan delas in fyra gmpper beroende på bearbetningsmöjlighetema. 

1. 2,5-axliga maskiner som utfor operationer i X- och Y-led. Z-led är enbart till for 
rörelse upp eller ner. 

2. 3-axliga maskiner som utfor operationer i X-, Y- och Z-led men varken bord eller 
aggregathuvud kan vridas. 

3. 4-axliga maskiner som utfor operationer i X-, Y- och Z-led samtidigt som bord, 
aggregathuvud eller vridskiva kan vridas. 

4. 5-axliga maskiner som utfor operationer i X-, Y- och Z-led på ett sådant sätt att 
endast infästningen av arbetsstycket hindrar CNC-maskinen från att kurma fräsa en 
boll i en inspärrning. 

6.1.7.4 Inbyggnadsgrad 
CNC-maskiner kan byggas in i större eller mindre utsträckning. I verkstadsindustrin är maskiner
na helt inbyggda, vilket bl a beror på att där finns skärvätskor som stänker. Ett annat skäl till att 
maskinerna är inbyggda är att bearbetningstidema är längre än i träindustrin, vilket gör att kravet 
på åtkomlighet inte är lika högt 

Följande inbyggnadsgrader förekommen 

1. Helt öppen. 

2. Partiellt utkastskydd. 

3. Helt kapslad (inbyggd). 

Maskiner med partiellt utkastskydd kan dessutom delas in i följande gmpper som även kan 
kombineras: 

1. Huv runt verktyget, ofta med flaps i nederkant for att bromsa hastigheten på 
eventuella utfarande föremål. 

2. Skärmar på en eller flera sidor av maskinen. 

3. Skärmar runt maskinen. 

4. Skärmar mellan bearbetningspositionema. 

Helt kapslade CNC-maskiner ger fordelar i form av mindre damm i lokalen, lägre buller och 
väsentiigt höjd säkerhet Nackdelama är höga kostnader samt lägre åtkomlighet 
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Figur 4. 3-axlig CNC-maskin av fabrikatet SCMmed huv. 

r 

Figur 5. Inbyggd 5-axlig CNC-maskin av fabrikatet MAKA. 
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6.1.7.5 Manuellplockning - robotbetjäning 
Vid manuell i - och urplockning är det med hänsyn till kravet på tillgänglighet för operatören svårt 
att bygga in maskinen. Vid robotbetjäning finns däremot inga hinder för inbyggnad, eftersom 
CNC-maskinen och roboten i förening kan producera samtidigt som operatören förbereder nästa 
köming. Trätek gjorde för ett antal år sedan en studie över att låta CNC-maskinen plocka själv /3/. 
CNC-maskinen utrustades med ett extra aggregat för plockning i form av ett sugdoa Försöket 
fiingerade men fick viss kritik, då det ansågs att CNC-maskinen tog för lång tid på sig att hämta 
och lämna ämnena. Maskinell i - och urplockning är önskvärd, eftersom man då kan producera 
utan behov av tillgänglighet av människor i CNC-maskinens omedelbara närhet 

6.1.7.6 Olika maskintyper 
Olika maskintypers uppbyggnad har olika för- och nackdelar. Med utgångspunkt i f i in verktygens 
placering kan maskintyperna delas in enligt följande /10/. 

• Linjärstyrda maskiner, lämpar sig för snabba bearbetningar med krav på hög kapacitet De har 
två eller flera fasta aggregat som är placerade linjärt och parallellt 

• Revolvermaskino", används när hög flexibilitet är avgörande. 

• Verktygsväxlare; fién början en maskin med en spindel som själv hämtar de verktyg som är 
angivna fiin ett magasin, se figur 6. 

• Robotmaskin; en maskin med ett arbetshuvud som kan vridas kring ett centrum. 

1 

Figur 6. Verktygsväxlare på en maskin av fabrikatet Biesse /15/. 

6.2 Förekommande CNC-styrda maskintyper 
6.2.1 Nya maskiner 
För att få en bild av hur nya CNC-maskiner ser ut idag skickade Trätek, inom ramen för detta pro
jekt, en förfiigan till svenska maskinleverantörer om att tillhandahålla broschyrmaterial över de 
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maskiner som de saluför. Av det broschyrmaterial som tillhandahållits fi^går att dagens CNC-
maskiner i allt större utsträckning är bestyckade med ett antal olika aggregat. Fler fimktioner be
tyder längre tid i maskinen, vilket innebär att i - och urplockningshastigheten inte blir lika viktig. Ju 
fler tempon som kan klaras av per ilägg desto bättre. Den vanligaste typen av CNC-maskin som 
säljs idag är en maskin med svetsad konstruktion, svanhals, balkbord och ett antal olika aggregat. 
En bestyckning kan t ex bestå av ett eller flera fi^ggregat med eller utan verktygsväxlare, verti
kala borrlådor, horisonteUa dubbelborr och sågaggregat. Dämtöver finns varianter med kantlist-
ning, robothuvud för mer flexibel bearbetning, horisontella fi^ggregat m m. Dessutom är maski-
nema oftast utrustade med partiellt utkastskydd. I vissa fall kan det dock vara svårt att få fi"am 
dokumaitation om skyddens hållfasthet. Det är därför, som tidigare nämnts, viktigt att företagen 
begär dokumentation avseende skyddens prestanda. 

Figur 7. Maskin av fabrikatet Biesse bestyckad med en mängd olika aggregat /15/ 
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Figur 8. Aggregat Jor bearbetning /15/. 

622 Alternativa CNC-maskiner 
På marknaden finns idag CNC-överfi-äsmaskiner där utkastrisker, ergonomi och dammbildning 
beaktats redan på konstruktionsstadiet. Ett sådant exempel är en maskin med tre bord som roterar i 
en triangel, se figur 9. Då maskinen är i aibete används ett bord för inläggning/avläggning, ett för 
bearbetning och ett för rensning. Bordet för inläggning/avläggning är vinklat mot operatören, 
vilket ger möjlighet till en mer ergonomiskt riktig arbetsställning då bearbetade detaljer skall tas 
bort och nya ämnen fixeras. Det bord som bearbetningen sker på är vinklat bort fi^ operatören, 
vilket innebär att denne är helt skyddad fiin t ex roterande delar. Vid det tredje bordet sker rens
ning genom att bordets överyta vänds mot golvet varigenom restmaterial faller ner. 

Nackdelen med den ovan beskrivna maskintypen är att vridningen av stativet tar längre tid än en 
förflyttning mellan olika positioner på ett traditionellt bord. 
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Figur 9. CNC-maskin med roterande stativ/16/. 

63 Säkerhet i och via styrsystemet 
Ett styrsystem används for att starta, använda och stoppa en maskin. Själva begreppet "styr
system" innefattar både de delar av styrsystemet som sköter skyddsfunktionema och de delar som 
sköter den "vanliga" (icke-säkerhetsrelaterade) maskinstymingen /14/. 

Enligt Svenskt Standard SS-EN 292-1724/ består ett styrsystem av manöverdon, datalagring och 
logisk eller analog databehandling, effektstyrdon, signalering och display, sensorer samt skydds
anordningar. Med begreppet säkerhetssystem avses den del av styrsystemet som sköter skydds-
fionktionema /14/. Nedan ges exempel på ett antal sådana funktioner. 

• Säkerhetsreläer 
Enligt Arbetarskyddsstyrelsens föreskrifter AFS 1993:10 /13/ gäller att fel i styrkretsens logik, 
liksom fel eller skador på styrkretsen, inte far leda till farliga situationer. För att uppfylla detta 
krav förses maskinema med säkeriietsreläer som kontrollerar funktionen hos t ex sensorer, 
skyddsanordningar, drivanordningar och arbetande delar. 

• Mjukvarustyrd kontroll 
Datorbaserade lösningar inom området maskinsäkerhet har tidigare varit bannlysta, eftersom 
datorer har ansetts vara alltför opålitliga. Idag finns dock lösningar som är avsedda för person-
säkeihetskritiska tillämpningar/25/. 

• Identifiering av verktyg via läsare 
Denna identifiering kan ske på olika sätt: 
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- En enhet som kan läsa av en profil skickar information till styrenheten. Denna utrustning 
läser inte verktyget när den sitter i maskinen utan i en förpostning. 

- En Radioprobertransmitter kan avläsa vilket verktyg som sitter i maskinen. 

• Identifiering av verktyg via sändare/mottagare 
Ett alternativ till att använda läsare för att kontrollera att rätt verktyg sitter i maskinen är att 
utrusta verktygen med en sändare. 

• Vibrationsvakt 
Vibrationsvaktens uppgift är att känna av vibrationer och bryta rotationen om onormala vibra
tioner uppstår. Sådana vibrationer kan bero på t ex ett trasigt eller felaktigt monterat verktyg, 
ett verktyg som körs på ett högre varvtal än det tillåtna, felaktig slipning eller bristfälligt 
underhåll. 

• Sensorer 
Ljusbommar, ljusridåer, trelägesdon, brytare på grindar, tvåhandsdon, nödstopp, klämlistCT, 
kontaktmattor och fotoceller. 

• Vakuumvakt 
Nödstoppar maskinen vid tryckfall. 

6.4 Fysiska skydd 
Utkastskydd är utrustning som skall förhindra att föremål slungas ut ftån CNC-maskiner och 
därigenom riskerar att orsaka personskador. Exempel på utslungade föremål är verktygsdelar eller 
ej avskrotade lösa rester fiin bearbetningen. 

Skydden består oftast av polykait)onat eller lamellglas. Polykarbonat är en transparent termoplast 
med hög hållfasthet I detta material kombineras egenskaper som slagstyrka, transparens och styv
het. Polykarbonat är dessutom dimensionellt stabilt upp till 140 C. Lamellglas är skiktiimmat glas 
där de olika glasskikten åtskiljs av plastfolier. Tekniken ger en mycket god vidhäftning mellan 
glasen. Om ett lamellglas träffas av ett föremål går glaset ofta sönder, men med hjälp av plast
folien håller skivan ändå ihop och hindrar på så sätt föremålet fi^ att slungas ut i fabriken 

Nedan presenteras ett antal företag som tillverkar och/eller tillhandahåller olika former av utkast
skydd. 

• LAMEK 
Har bl a tillverkat skydd till maskiner av fabrikaten Heian och Biesse. Praktiskt har skydden 
testats i samband med att ett verktyg exploderade. Resultatet blev att lamellglaset sprack, men 
glasskivan höll ihop. 

• SVESA 
Tillverlcar skydd av såväl lamellglas som polykarbonat. Skydden består av ett skydd runt 
arbetsspindeln samt en inbyggnad runt maskinen som även skyddar mot buller. Skydden har 
testats praktiskt genom att ett större verktyg for ut mot lamellglaset, vilket fick till följd att 
mtan sprack, men verktyget stannade innanför inbyggnaden. 
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• Jokab Safety AB 
Företaget arbetar med säkerhetslösningar för den tillverkande industrin. Deras stora kunder är 
bilindustrin. De har tagit fimn ett byggsystem med aluminiumprofiler och polykarbonat. 
Företaget fi-amhåller att det är viktigt att förreglingar av t ex dörrar och luckor kontrolleras 
med reläer. 

• Alpro Aluminiumprodukter AB 
Bygger måttspecifika burar med aluminiumprofiler och lamellglas. Utöver att fiingera som 
utkastskydd skyddar burarna även mot buller. 

Utöver utkastskydd finns olika former av avskärmningar, exempelvis gallergrindar, för att för
hindra fysisk närvaro vid en maskin i aibete. 

7 Arbetsorganisation 
7.1 Den industriella organisationen 
En organisationsstruktur beskriver var i organisationen som besluten fattas och det formella an
svaret vilar / I II. Utvecklingen av organisationsstrukturer i industrin kan sägas ha gått fimi hierar
kiska strukturer där de anställda har varit styrda uppif i^ (top-down) och betraktats som en kost
nad eller ett nödvändigt ont, till flexibla och dynamiska organisationer där personalen ses som en 
resurs och tillgång och där deras idéer är en oumbärlig källa för dynamisk utveckling (bottom-up). 
För att åstadkomma en sådan flexibel organisation bör följande fem principer uppfyllas / 18/: 

• kundstyming, 

• integration, 

• flexibilitet, 

• deltagande i nätverk och 

• reflektion. 

Begrepp som lärande, integration, process och innovation är vanligt förekommande i de nya orga
nisationerna och ersätter ofta traditionella begrepp som planering, specialisering, struktur och 
stabilitet. Denna utveckling har lett fimn till begrepp som lärande organisation och gränslösa och 
teambaserade organisationer. Utvecklingen har dock inte bara varit positiv utan har också lett fimn 
till en stark tidsrationalisering och stora personalneddragningar. Den kan därför vara ett hot mot 
det intema säkerhetsarbetet eftersom "man inte har tid" /19/. 

7.2 Säkerhetsorganisationen 
Säkerhetsorganisationen ses oftast som fristående från den övriga produktionsinriktade 
organisationen. I mindre foretag kan det vara svårt att göra denna uppdelning, då de som 
arbetar med säkerhetsfrågor oftast är direkt knutna till produktionen. Gör man en vidare 
tolkning av begreppet säkerhetsorganisation och lyfter in säkerhetstänkande på led
ningsnivå och i samband med projektering, kan den nämnda tudelning vara berättigad 
161. 

Oberoende av hur man ser på säkerhetsorganisationens koppling till övrig verksamhet 
föreligger oftast en konflikt mellan säkerhet och produktion eftersom båda konsumerar 
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resurser. Det kan ofta vara svårt att omedelbart se huruvida en säkerhetsinvestering är 
lönsam eller ej. Att inga olyckor förekommer behöver inte betyda att man har tillräck
liga skyddsbarriärer i företaget. 

12.1 Informationsflödet 
En viktig del i säkerhetsarbetet är tillgången till och tolkningen av relevant information. 
Vid analys av informarionsflödet är det viktigt att skilja på de faktorer som kan knytas 
till informationen i sig själv och de faktorer som kan knytas till de funktioner som ska ta 
emot, bearbeta och ge ut information. Fel som kan uppstå i informationsflödet kan ofta 
hänföras till en kombination av faktorer hos meddelandet och faktorer hos mottagaren 
/6/ 

7.2.1.1 Faktorer hos informationen/meddelandet 

För att informationen ska kurma användas, bör den uppfylla följande kriterier: 

• Hög kvalitet. 

• Mängden av information måste anpassas. 
• Tidsanpassning måste var riktig, liksom den hastighet med vilken informationen 

presenteras. 

7.2.1.2 Vad kan gå snett i samband med hantering av information? 
Det är inte ovanligt att misstag kan bero på att operatören missat att ta t i l l sig viktig och 
kritisk information. Orsakerna kan vara många men några kan nämnas: 

1. Uppmärksamheten fokuseras på fel objekt. 

2. Informationen presenteras på fel sätt. 

3. För mycket och/eller ej tidsanpassad information. 

4. Informationen förvrängs av mottagaren. 

7.2.1.3 Vad kan gå snett i samband med bearbetning av information ? 
Det är inte tillräckligt att fa ta del av information, den måste också bearbetas. Organisa
tionen måste därför ha en "problemlösningsförmåga" och kunna identifiera, bearbeta 
och åtgärda säkerhetsrelaterade problem. Derma förmåga kan begränsas av faktorer som 
t ex 

1. bristfällig representation av individer, 

2. bristfällig tidsanpassning, och 

3. strategi val vid informationsbearbetning. 

En central fråga i all informationshantering är att säkerställa att informationen har gått 
fram ti l l de personer som berörs av den. Det är oftast en organisatorisk fråga och det kan 
krävas en särskilt utsedd person med ansvar för säkerhetsorganisationen för att lyckas 
med informationshanteringen. 
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12.2 Hur kan säkerhetsorganisationen vara uppbyggd i mindre och medelstora företag? 
Med ledning av vad som tidigare tagits upp om dels den industriella organisationen, dels 
säkerhetsorganisationen, kan man diskutera hur ett effektivt säkerhetsarbete kan 
etableras och ledas i träbearbetande företag. 

En viktig fråga i detta sammanhang är huruvida organisationsformen har betydelse eller 
ej. Fungerar säkerhetsarbetet bättre i ett hierarkiskt uppbyggt företag eller har den 
flexibla organisationen större fördelar? I större företag där det finns en uppenbar risk att 
en olycka medför stora konsekvenser, t ex i ett kärnkraftverk, finns som regel en väl 
byråkratiserad organisation med tydliga roller, rutiner och instruktioner. Då en incident 
inträffar måste en sådan organisation snabbt kunna reagera och mobilisera stora resurser 
för att förhindra att incidenten utvecklas t i l l en allvarlig olycka. För att klara detta krävs 
inslag fi-ån såväl den hierarkiska som den flexibla organisationen. Man klarar att vara 
både flexibel och regelstyrd. 

För att fa t i l l stånd ett effektivt säkerhetsarbete i små och medelstora företag inom trä
industrin bör inslag fi^ån såväl hierarkiska som flexibla organisationer utnyttjas. Mot 
bakgrund av att incidenter och olyckor oftast uppstår vid enskilda maskiner som be
tjänas av ett fatal operatörer, måste den flexibla organisationens tilltro till de enskilda 
medarbetamas kompetens och kreativitet utnyttjas. Samtidigt omgärdas arbete vid 
träbearbetande CNC-maskiner av en stor mängd myndighetsföreskrifter som varje 
enskild operatör inte rimligen kan förväntas känna t i l l . Ansvaret för att dessa före
skrifter implementeras och efterlevs vilar hos företagsledningen som måste bygga upp 
effektiva informationskanaler som säkerställer att myndighetskraven formuleras och 
presenteras på ett sätt som gör att de kan tillämpas och följas av varje enskild operatör. 

Ett förslag på hur säkerhetsarbete i små och medelstora träbearbetande företag kan orga
niseras redovisas i avsnitt 10.2.3 Säkerhetsteam. 

8 Analysmetoder och arbetssätt för ökad säkerhet 
8.1 Definitioner 
Centrala begrepp vid säkerhetsarbete är riskhantering, riskanalys, säkerhetsanalys och säkerhets-
kultur. I litteraturen finns olika definitioner av dessa begrepp, bl a följande 1201: 

Riskanalys - Riskanalys av ett tekniskt system är en systematisk användning av tillgänglig 
information för att identifiera riskkällor och bedöma risken för individer eller 
en grupp, egendom eller yttre miljön (enligt Standard lEC 300-3-9). 

Kommentar: Risk används här i en kvantitativ bemärkelse för sammanvägt 
mått på sannolikhet och konsekvens. 

Riskhantering - Riskhanteringen i en organisation är de organisatoriska aktiviteter och 
rutiner som är avsedda att hantera de risker och möjliga skador som 
organisationen kan vålla eller drabbas av. 

Kommentar: Organisationen kan vara ett företag, en förvaltning, en 
myndighet eller något annat. 

Säkerhetsanalys - Säkerhetsanalys är ett systematiskt sätt att undersöka eller analysera 
riskkällor, olyckor eller risk 
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Kommentar: Skillnaden mellan riskanalys och säkerhetsanalys består i att i 
det sistnämnda begreppet inkluderas framtagande av säkerhetshöjande 
åtgärder. 

Säkerhetskultur - Säkerhetskulturen är detförhållningssätt och attityder som en organisation 
och dess anställda har till risker. 

Kommentar: Begreppet understryker att den faktiska säkerheten i ett system 
inte bara styrs av regler och den tekniska utformningen. Även individemas 
engagemang och attityder är viktiga. 

8.2 Riskanalysmetoder 
Målet med riskanalys och riskhantering är att fa bort tillbud som förr eller senare riskerar att ut
vecklas till en olycka. Men hur går denna analys till i praktiken? Vad händer t ex när ny personal 
kommer till maskinen? Vilka mtiner finns inlagda i systemet för att en sådan situation skall kunna 
hanteras på ett säkert sätt? 

Det finns idag ett antal metoder för genomförande av riskanalyser. Metoderna är dock ofta skrivna 
för större organisationer där skyddsingenjörer eller motsvarande kan utföra analysarbetet tillsam
mans med andra personer med specialistkompetens. Vid de mindre företagen i träindustrin är det 
däremot vanligt att samma person ansvarar för hela vericsamheten, fi^ arbetsledning och teknik 
till försäljning och inköp. Det är därför angeläget att göra dessa mindre företag medvetna om 
vilken eller vilka riskanalysmetoder som är bäst anpassade för deras verksamhet. 

Nedan ges en kort presentation av ett antal metoder för riskanalys. 

• Arbetssäkerhetsanalys, ASA, används i verksamheter där människor utför manuellt 
arbete på eller invid en produktions- eller annan teknisk utrustning. Ett analysobjekt 
kan t ex bestå av de arbetsuppgifter som utförs under en produktionscykel. Stora 
system delas in i mindre objekt. ASA skall leda till åtgärder, både tekniska och 
organisatoriska /21/. 

• Awikelseanalys är lämplig i samband med utredningar av tillbud eller olyckor som 
misstänks bero pä felaktiga handgrepp eller att tekniska komponenter inte fungerat. 
Vid en awikelseanalys utgår man från den skriftliga beskrivningen av det planerade 
handlingssättet eller den avsedda funktionen. 

• Med energianalys identifieras energier som är farliga för människan. I detta sam
manhang definieras energi som företeelser eller händelser som kan skada en män
niska fysiskt, t ex föremål som faller från hög höjd, rörliga maskindelar, elektrisk 
spänning, frätande ämnen och vassa föremål. 

• Felträdsanalys lämpar sig för noggranna analyser av risker i komplicerade tekniska 
system och i sambandet människa/maskin. Här utgår man från sådana händelser 
som inte får inträffa och resultatet av analysen pekar ut enskilda svagheter i 
systemet som bl a känsliga komponenter, ej ergonomiskt utförda 
signalsystem/reglage och brister i organisationen. Metoden är relativt svår, tar lång 
tid och används i regel av specialister. 
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MORT, Management Oversight and Risk Tree, är en metod utformad för att analy
sera och bedöma säkerhetsarbetet och riskhanteringen i industriella organisationer. 
Metoden är omfattande. 

SMORT, Safety Management and Organization Review Technique, är en något 
förenklad tillämpning av MORT. I synen på olycksfall utgår man från energi- eller 
awikelsemodellen 19/. 

RIV, RisklnventeringsVerktyg, är en metod för att analysera och åtgärda driftstör
nings- och olyckfalbrisker vid automatiserade utrustningar i tillverkningsindustrin. 
Man använder sig i stor utsträckning av checklistor. Metoden är enkel och en analys 
kan genomföras utan omfattande utbildning eller hjälp av experter /22/. 

Action error analysis identifierar sådana avvikelser från en noggrant specificerad 
arbetsprocedur som kan leda till risk. 

Händelseträd demonstrerar alternativa konsekvenser av ett visst fel. 

Change analysis fastställer orsaken till ett problem genom att jämföra med en pro
blemfri situation. 

Administrativ säkerhetsgranskning utgörs av en poängbedömning av organisa
toriska förhållanden. Själva poängbedömningen görs med hjälp av en checklista. 

8J Beskrivning av RTV 
Inom ramen för detta projekt har fyra riskanalyser i form av fallstudier på tre företag och en 
gymnasieskola genomförts. Syftet med dessa studier, som baserats på analysmetoden RJV, har 
varit att insamla information om och studera praktiskt säkerhetsarbete vid träbearbetande arbets
platser. Att RTV valts som analysmetod beror på att metoden är uppbyggd på ett sätt som innebär 
att den kan användas av ett företags egen personal utan omfattande utbildning eller hjälp av exter
na experter. Av såväl ekonomiska som praktiska skäl kan metoden därför anses vara användbar 
även för mindre företag i träindustria 

RTV har utvecklats vid Arbetsmiljöinstitutet i samarbete med företag inom verkstadsindustriiL 
Som tidigare nämnts är det en metod för att analysera och åtgärda risker som kan medföra drift
störningar och olycksfall vid automatiserade utrustningar i tillverkningsindustrin. Själva analys
arbetet bygger på och vidareutvecklar de erfarenheter och den kunskap som redan finns hos 
personalen på arbetsplatsen. Arbetsgången är utformad med avsikten att de problem som iden
tifieras inte bara skall dokumenteras utan även åtgärdas. Eftersom många olyckor inträffar i 
samband med driftsstömingar syftar en RTV-analys också til l att öka utrustningens tillförlitlighet. 

Själva analysen utförs med hjälp checklistor som behandlar teknik, arbetsuppgifter och organi
sation. Qiecklistoma har tagits fcdm av Arbetsmiljöinstitutet, men företag som använder metoden 
har även möjlighet att ta fram egna, kompletterande checklistor som t ex är anpassade till enskilda 
maskiner eller unika föriiållanden som råder på den egna arbetsplatsen. 

Analysarbetet genomförs enligt följande arbetsgång: 
1. Avgränsa projektet. Bestäm vilken eller vilka utrustningar som skall gås igenom. Analys av 

t ex en produktionslinje kan mycket väl göras i etapper. 

2. Förankra analysarbetet. Alla som berörs måste i god tid fa veta vad som skall göras och 
varför. 
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3. Skaffa material som t ex kopplingsscheman samt ritningar på de maskiner som skall 
analyseras. 

4. Sammankalla en analysgmpp som far till uppgift att genomfora själva analysarbetet Denna 
gmpp bör bestå av minst tre personer: operatör, arbetsledare och produktionstekniker. En av 
gmppmedlemmama utses till analysledare. Denna person måste sätta sig in i metoden innan 
art)etet börjar. 

5. En eller flera operatörer går igenom en checklista som kallas Operatörens checklista som 
handlar om skydd och riskabla situationer. 

6. Grovanalysen genomfors, vilket innebär att hela analysgmppen gemensamt går igenom 
tekniska skydd och riskabla situationer. Härigenom erhålls en bild av de problem och risker 
som beror på teknisk utfonnning och arbetssätt. Här fattas också beslut om vilka analyser som 
skall utvecklas i nästa fas, den s kArbetsfasen. 

7. I Arbetsfasen utarbetas lösningar på de problem som identifierats i grovanalysen samtidigt 
som letandet efler risker fortsätter. I denna fas kan man utnyttja checklistor som man utarbetat 
själv. 

8. Slutmöte. Här bedöms risker samtidigt som kostnader för åtgärder uppskattas. Genomförda 
åtgärder redovisas och de återstående sammanfattas i en handlingsplan. 

9. RlV-analysen avslutas med en Uppföljning som syftar till att säkerställa att alla beslutade 
åtgärder verkligen geaiomfÖrts. 

9 FaUstudier 
9.1 Inledning 
I detta projekt har, som tidigare nämnts, fallstudier utförts på tre företag och en gymnasieskola. De 
medverkande företagen har varit Åryform AB, Träteknik i Nybro AB och Fröseke i Småland AB. 
Skälet till att dessa organisationer valts ut som studieobjekt har varit att såväl Trätek som andra 
aktörer i branschen anser att de ligger långt fi^mme när det gäller säkerhetstänkande vid träbear
betning med CNC-överfi-äsmaskiner och att de därför sannolikt har erfarenheter som är intressanta 
att förmedla till branschen. 

Den skola som deltagit i undersökningen, Åkrahällskolan i Nybro, bedriver bl a gymnasieutbild
ning med träteknisk inriktning. Utbildning åt Kunskapslyftet samt viss uppdragsutbildning före
kommer också. En skolas huvuduppgift är att överföra kunskap till sina elever. För att lyckas med 
detta krävs att skolan har en fungerande metodik och syftet med Åkrahällskolans medveiican i 
detta projekt har varit att undersöka om eventueUa brister i industrins sätt att hantera kunskaps
överföring skulle kunna åtgärdas med metoder som används i skolans värld. 

Frågor som studerats i samband med fallstudierna är bl a varför såväl Åkrahällskolan som de tre 
foretagen är förskonade fiin allvarliga olyckor? Hur bär de sig åt fÖr att se till så att det som inte 
far hända inte händer och om det ändå händer inte orsakar en olycka? 

Som angavs i kapitel 8.3 Beskrivning av RIV har analysmetoden RTV använts i samtiiga fall
studier. I den s k Arbetsfasen har bl a de särskilda risker som kan uppstå när en ny operatör börjar 
arbeta vid maskinen studerats. I detta projekt har dessutom RJV-metodens möjlighet att utart)eta 
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en egen checklista utnyttjats, se bilaga Denna lista belyser fallstudieföretagens rutiner vid arbete 
med CNC-överfiäsar. 

9.2 Åkrahällskolan 

9.2.1 RIV-analys 
Riskanalysen är utförd för en QsIC-maskin av fabrikatet Reichenbacher, modell Rune 210 A M , 
tillverkad 1987. Analysen inleddes med att Trätek överlämnade Operatörens checklista till en av 
yriceslärama som fick i uppgift att gå igenom listan. En vecka senare besöktes företaget på nytt 
och resultatet av yiiceslärarens genomgång analyserades. Det konstaterades då att maskinen saknar 
både avspärrningar, t ex grindar eller nät, och förreglingar i fomi av kontaktmattor eller ljus
bommar. Dessutom saknas skydd mot utkast 

Vid Grovanalysen observerades att det finns risk för utkast och felgrepp under bearbetningen. 
Tillbud har förekommit då restprodukter slungats ut i lokalen. Det noterades också att rörelse
energi i form av axelrörelser förekommer i portalen samt att maskinen nödstoppar vid vakuum-
läckage samtidigt som matningen upphör. 

Under Arbetsfasen, då arbetet enligt RTV skall inriktas på att finna lösningar på de problem som 
identifierats i Grovanalysen, konstaterades att vissa instruktionshjälpmedel finns tillgängliga 
Detta gäller t ex instruktioner om hur ett helt nytt program för beaibetning av ett ämne skall 
kontrolleras innan maskinen körs igång, se avsnitt 9.2.3.1 Helt nytt program, samt hur inmatning 
och köming av tidigare använda program skall kontrolleras innan igångköming, se avsnitt 9.2.3.2 
Inmatning och köming av tidigare använt program. Dock saknas en checklista som beskriver hur 
strul i form av störningar i produktionen skall åtgärdas. 

Innan en ny operatör, dvs. elev, får arbeta självständigt vid maskinen måste eleven öva under 
överinseende av en lärare som har afarenhet av maskinen. De moment som då gås igenom är 
mtiner, igångköming samt återstart efter t ex ett nödstopp. Lärarna ansvarar för att instruktionerna 
överförs till nya elever, vars kunnande kontrolleras genom såväl praktiska som teoretiska tester 
och prov. 

92.2 Åtgärdsplan 
Resultatet av RJV-analysen har dokumenterats i en åtgärdsplan. För att minska risken för att rest
produkter skall slungas ut i lokalen föreslås ökad avskrotning genom användning av en spiral-
skaftkutter. Dämtöver bör uticastskydd som även skyddar mot felgrq^p monteras. En avskärmning 
bör också sättas upp. 

9.23 Intemkontroll för CNC-operatör vid Åkrahällskolan 
9.2.3.1 Helt nytt program (första gången) 

• Om möjligt skall programmets axelrörelser simuleras via en bildskärm. 

• Vid första provkörningen i maskinen bör verktygskorrigeringslängden ställas så att verktyget 
körs över arbetsstycket (s k torrköming). Om det är möjligt bör Z-axeln då låsas, vilket inne
bär att enbart X- och Y-rörelsema kontrolleras. Matningshastigheten bör sänkas så att opera
tören hinner stoppa maskinen om felaktiga rörelser uppstår. Det är mycket viktigt att 
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kontrollera att rätt värden avseende t ex varvtal är införda i verktygsregistret, att rätt verktyg är 
på rätt verictygsplats samt att rätt programnummer är aktivt. 

• Vid kontroll av Z-axeln behålla man den låga matningshastigheten (eventuellt kan den 
sänkas ytterligare) samt kopplar in blockvis köming. Nu kontrolleras att verktyget utför rätt Z-
rörelse tillsammans med de tidigare kontrollerade X- och Y-rörelsema. Tänk på att verictyget 
skall gå fiitt fimi eventuella fastspänningsanordningar. 

• När tonkömingen är utförd och programmet fiingerar till belåtenhet ställs längdkorrigeringen 
av verictyget om till rätt värde, varefter matningshastigheten gradvis kan ökas. 

• Programmet optimeras (matningshastigheter, snabbtransporter, nedbromsningar o s v). 

• Programmet sparas och ställdata skrivs ned. Glöm ej backup. 

• Programmet är klart för produktioa 

9.2.3.2 Inmatning och köming av tidigare använt program 

• Kontrollera att rätt version av programmet används, att rätt värde avseende t ex varvtal är 
införda i verktygsregistret och att rätt verktyg är på rätt verktygsplats. 

• Placera mallar och andra fastspänningsanordningar på maskinbordet enligt ställdatan. 

• Ställ verktygskorrigeringslängden så att verktyget går fiitt över arbetsstycket och eventuella 
fastspänningsanordningar. 

• Sänk matningshastigheten och torrkör över arbetsstycket. Glöm ej att kolla så det är rätt 
program som är i automatkömingsläge. 

• När tonkömingen är utförd och godkänd ställs längdkorrigeringen i verktygsregistret om och 
produktionen kan påbörjas. 

93 IVäteknikiNybroAB 
93.1 RIV-analys 
Träteknik i Nybro AB, som i huvudsak arbetar med legotillverkning, förfogar över tre CNC-
maskiner, samtiiga av fabrikatet CMS. Under den tid som företaget medverkade i detta projekt 
planerade man för att utrusta en av dessa maskiner, en CMS PF 31,26-2 R8, med en robotcell för 
inmatning och urplockning. Denna maskin valdes därför som studieobjekt för RFV-analysen. 

Operatörens checklista överlämnades till och gicks igenom med en av företagets delägare. T i l l 
sammans med denne konstaterades att maskinens skydd mot utkast består av en huv med borst i 
underkanten, att avspärrningar i form av grindar eller nät saknas, att det inte alltid är möjligt att 
använda säkert stopp i samband med att arbetsstycken vänds samt att det vid manuell plockning 
finns risk att komma i kontakt med rörliga maskindelar. Andra arbetsuppgifter som innebär risk 
för kontakt med masldnrörelser är borttagning av skräp, renblåsning samt övervakning av känsliga 
bearbetningar. 

I samband med Grovanalysen fimikom att ett tillbud har inträffat då en operatör ville undersöka 
hur borsten under skyddshuven känns under drift. Vidare konstaterades att rörelseenergi före
kommer i portalen och att även den planerade roboten kommer att utgöra ett område med energi. 
Bristen på avspärrningar kommer delvis att åtgärdas i samband med att robotcellen tas i bruk, 
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eftersom en inhägnad då kommer att installeras. Denna kommer man dock inte att ha någon nytta 
av vid manuell inmatning och urplodaiing. 

Ett stort problem är fastspänning av arbetsstycken. Det förekommer att material flyttar på sig, ofta 
i samband med att MDF-skivor används som mall att suga igenom. Ett annat riskmoment är änd
ringar i programmet vid t ex radiekompenseringar. Efter sådana ändringar har det inträffat att 
verktygsväxlaren valt fel verktyg, eventuellt beroende på att även andra värden av misstag kan ha 
ändrats. Val av fel verktyg kan fa till följd att ett verktyg som är godkänt för ett visst varvtal varvas 
upp till otillåtna rotationshastigheter. En putsrulle har av detta skäl slungats ut i arbetslokalen. 

För att undvika att delar av arbetsstycken kastas ut fi^ån maskinen förbereds materialet dels genom 
formatskäming, dels genom avskrotning vid CNC-bearbetningen. 

Instruktionsböcker till maskinen finns dessvärre endast på italienska Återförsäljaren av maskinai 
har dock tillhandahållit viss utbildning. 

Under Arbetsfasen konstaterades att den nysvenska personalens bristande kunskaper i svenska 
kan leda till missförstånd. Ägama fiamhöll också som ett problem att personal med utiändsk här
komst ibland har för stor respekt för arbetsledningen, vilket kan medföra att problem inte påtalas. 
Ägama menade också att synen på säkerhetstänkande är olika i olika kulturer. 

Ny personal rekryteras fiån Åkrahällskolan, eftersom man har god erfarenhet av elever därifiån. 
Inskolning av nyanställda sker via en lärlingsmodell, men dokumenterade instruktioner för hur 
detta skall ske saknas. Arbetsledningen ansvarar dock för att nyanställda far den kunskap de be
höver för att kunna arbeta säkert och utan att orsaka onödiga driftstopp. Då nyanställda skall börja 
arbeta vid en maskin kontrolleras alla operationer och inställningar av arbetsledningen innan 
uppstart sker. Mallar och program far inte installeras av en nyanställd. Användning av nödstopp 
uppmuntras. 

93.2 Åtgärdsplan 
I åtgärdsplanen anges att man bÖr undersöka om den avskärmning som skall installeras i samband 
med att robotcellen tas i bruk kan kompletteras så att den även fungerar vid manuell betjäning av 
maskinen. Man bör även undersöka om maskinleverantören kan tillhandahålla manualer på 
svenska Mallar av MDF-skivor bör inte användas för att suga igenom. Riskerna för felprogram
mering vid radiekompensering kan elimineras med hjälp av en optisk radieavläsare. Kostnaden 
för att införskaffa en sådan bör därför undersökas. Samma avläsare kan eventuellt användas för att 
kontrollera att rätt verktyg används. Regler och mtiner bör dokumenteras och gås igenom med 
personalen. Om möjligt bör denna dokumentation finnas tillgänglig på personalens olika 
hemspråk. 

9.4 ÅryFormAB 
9.4.1 RIV-analys 
ÅryForm AB, med säte i Nybro, arbetar i huvudsak med formpressning av brickor och möbel
detaljer. Företaget har fyra CNC-maskiner, tre av fabrikatet Biesse och en av fabrikatet Pade. 
RIV-analysen avser en maskin av fabrikatet Biesse, modell Rover 322, tillverkad och införskaffad 
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1994. En enklare analys har även gjorts på Pade-maskinen (modell U N l 5 CNC, tillverkad och 
inköpt 1998). 

RIV-analysen började med att Operatörens checklista överlämnades till företagets konstruktions
ansvarige som tillsammans med Träteks representant och operatörema vid respektive maskin 
ingick i analysgmppen. Två veckor senare träffades analysgmppen för Biesse-maskinen och 
resultatet av arbetet med Operatörens checklista gicks igenom. Operatören har haft en positiv bild 
av sin maskin och några brister har inte uppmärksammats. Enligt uppgift fimi företaget uppfyller 
maskinen kraven för CE-märkning enligt maskindirektivet, trots att den inte omfattas av dessa 
krav. 

Vid Grovanalysen konstaterades att rörelseenergi förekommer i portalen samt att pinnfi^ar gått 
av och då hamnat på tx)rdet. Maskinens skydd mot utkast består av en huv med flaps i tre lager. 
Detta skydd går dock att koppla förbi. Det förekommer att arbete utförs i närfieten av maskindelar 
som kan komma i rörelse. Skyddsfunktionen utgörs då, liksom vid tillfälliga stopp, av förreglingar 
i form av mjukvarustyrda fotoceller som till skillnad fiin relästyrda dito inte är tvångsbrytande. 

Instruktioner för handhavande av operatören finns på svenska medan underhållsinstruktioner 
endast finns på engelska. Till var och en av de produkter som tillverkas finns skriftliga instruk
tioner innehållande riggningsschema, uppgifter om vilka verktyg som skall användas och hur de 
skall spännas in. Verktygsdefinitioner laddas in i CNC-programmet. Alla verktyg finns definie
rade i ett bibliotek med maximalt tillåtet varvtal angivet 

Under Arbetsfasen diskuterades hur nyanställd personal introduceras i arbetsuppgifterna vid 
Biesse-maskinen. Liksom Trätdcnik i Nybro rekryterar ÅryForm personal i första hand fiån 
ÅkrahällskolarL De nyanställda introduceras via ett lärlingssystem och introduktionen brukar ta 
minst två veckor i anspråk. Maskinen dubbelbemannas tills dess att den nye operatören på egen 
hand kan utföra enklare arbetsuppgifter. Ansvaret för att bedöma när en nyanställd kan arbeta 
självständigt vid maskinen åvilar arbetsledaren. Utbildning om risker och riskhantering saknas. 

9.42 Åtgärdsplan 
Företaget har under lång tid arbetat konsekvent med säkerhetsfiigor för att minimera riskema. 
Under RIV-analysen har därför inte några omedelbara behov av åtgärder identifierats. 

9.43 Förenklad analys Pade 
Maskinen är helt inbyggd, men palettborden saknar avspärrningar. Ett verktyg har loss
nat vid köming, men skyddets dubbla lamellglas förhindrade att verktyget slungades ut i 
lokalen. Det ena av glasen sprack men det andra klarade sig. Det är åtgärdat genom att 
glaset är ersatt och att muttrar, hylsor och säkerhetsringar på verktygen utbytta. 

9.5 Fröseke i Småland AB 
9.5.1 RIV-analys 
Frösdce i Småland AB tiUvericar möbler för hemmiljö. I de lokaler som företaget idag förfogar 
över fanns tidigare ett möbelföretag med namnet Fröseke Möbler AB. Verksamheten i sin nu
varande form startade i december 1996 och under de sex första månadema genomfördes en 
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omfattande utbildningssatsning. Större delen av produktionen utgörs av egna produkter som säljs 
genom större möbelkedjor Företaget förfogar över två CNC-överfi-äsar, den ena av fabrikatet 
Heian, tillverkad 1989, och den andra av fabrikatet Morbidelli, modell A504. RTV-analysen avser 
Heian-maskinen, men en enklare analys har även gjorts för den andra CNC-maskinen. 

Den analysgmpp som genomförde RJV-analysen bestod av företagets platsansvarige, Träteks 
representant samt berörda maskinoperatörer. Operatöremas genomgång av Operatörens check
lista resulterade inte i några anmärkningar på Heian-maskinen. 

Under Grovanalysen konstaterades däremot att två tillbud har inträffat vid maskinen. Det ena 
inträffade under den förre ägaren då ett verktyg slungades ut i lokaloL Detta berodde troligen på 
att verktyget spänts in felaktigt i maskinen, vilket orsakade vibrationer som gjorde att verictygs-
skaftet krökte sig. Det andra tillbudet, som inträffat under den nuvarande ägaren, berodde på att ett 
fehnonterat blankettstål orsakade vibrationer som ställde om spindlarna. 

Vidare noterades att avspärrningar och utkastskydd saknas. Dock finns ett skyddsvisir för opera
tören. Rörelseenergi förekommer i portalen och det händer att arbete utförs i närheten av maskin
delar som kan komma i rörelse. 

Maskinen har två separata bord. Vid automatdrift av maskinen utförs bearbetning på bord nr 1 
samtidigt som operatören plockar bort bearbetade ämnen och lägger dit obearbetade dito på bord 
nr 2. Maskinen växlar automatiskt fiin bearbetning på bord nr 1 till bearbetning på bord nr 2 utan 
att operatören kvitterat att bord nr 2 är förberett för bearbetning. 

Från företaget framhölls att skydd måste utformas så att produktionstakten inte påverkas negativt 
När det gäller checklistor menade man att sådana är svåra att använda om de endast utgörs av 
skrivna dokument. De bör istället vara inbyggda i mtinema för handhavande av maskinen. Ett 
praktiskt exempel på det sistnämnda är att varvtalet på maskinen nollställs automatiskt vid slutet 
av en köming. Slutligen noterades att alla verictyg är definierade i ett bibliotek där maximalt varv
tal för varje verktyg finns angivet. Dessutom finns operatörsinstruktioner på svenska. 

Under Arbetsfasen diskuterades mtina* om hur nyanställda introduceras i arbetet. Företaget har 
inte rekryterat några nya CNC-operatörer efter den stora utbildningssatsning som genomfördes 
under första halvåret 1997. Trots detta finns en person som utsetts till att ansvara för att nya 
operatörer skall kunna arbeta säkert vid maskinen. Personal som tillfälligt arbetar vid maskinen 
tillåts endast att utföra enklare arbetsuppgifter som t ex inläggning och utmatning. Vid nyrekryte
ring planeras för både intem och extern utbildning, den sistnämnda via maskinleverantören. 
Slutiigen noterades att särskilda instruktioner för att arbeta säkert saknades. 

9.5.2 Åtgärdsplan 
I den upprättade åtgärdsplanen anges att man bör definiera kompetenskrav på såväl operatörer 
som maskinbiträden. Den sistnämnda kategorin skall även innefatta sådan personal som arbetar 
tillfälligt vid maskinen. Därutöver noterades att riskerna skulle kunna minskas om maskinen 
avskärmas och om den automatiska växlingen mellan de två borden utan kvittering upphör. 
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9.53 Förenklad analys Morbidelli A504 
Det finns skydd mot utkast i form av en huv med flaps i 3 lager. Det går att komma i närheten av 
maskinrörelser. Smärre tillbud har förekommit, men inget som påverkat operatöremas förtroende 
för säkerheten vid maskinen. 

9.6 Resultat av fallstudierna 
Som tidigare nämnts anses de företag och den skola som medverkat i de beskrivna fallstudierna 
ligga långt fimime när det gäller säkerhetstänkande vid träbearbetning vid CNC-överfi^äsmaski-
ner. Resultaten fiin de gjorda studierna medför inte att det finns anledning att revidera denna 
uppfattning. Inom såväl företagen som skolan är säkerhetstänkandet utbrett, vilket till stor del 
beror på att ledningarna för respektive organisation anser att säkerhetsfiågor skall prioriteras och 
diskuteras. Ledningens stöd och uttalade vilja är en fömtsättning för att träbearbetande vericsamhet 
skall vara säker för dem som arbetar där. Som exempel kan nämnas att en tidigare V D på ett av 
fellstudieföretagen ansåg att om en arbetstagare skadades i arbetet hade den ansvarige arbets-
ledaren gjort sig skyldig till tjänstefel. Enligt VDn hade alltså den ansvarige aibetsledaren en 
skyldighet att se til l så att arbetsplatsen var säker. Detta synsätt genomsyrar fortfarande företagets 
verksamhet 

Av den utökade checklista som redovisas i bilagan fimigår att såväl fallstudieföretagen som 
skolan sköter underhåll, reparationer och service på ett seriöst sätt och att en viss del av ansvaret 
för verktygsunderhåll läggs ut på de olika sliperier som respektive organisation anlitar. Under 
RlV-analysema fimnkom också att maskin- och verktygsleverantörer används som resurser i 
fallstudieorganisationemas intema säkerhetsarbete. Vidare kan konstateras att den s k Träsäker-
kampanjen som bedrevs under slutet av 1990-talet och som syftade till att få träbearbetade företag 
att endast använda märkta och godkända verktyg, var fi^gångsrik när det gäller de i detta projekt 
studerade organisationerna. 

Trots att de undersökta företagen och skolan anses vara föredömen när det gäller säkerhetsarbete 
har ändå allvarliga tillbud inträffat på samtliga studerade arbetsplatser. Vissa maskiner av äldre 
datum saknar utkastskydd och om ett tillbud inträffar vid en sådan maskin är det ofta endast tur 
som förhindrar att tillbudet utvecklats till en olycka. Att allvarliga tillbud förekommer även på 
träföretag som ses som föredömen när det gäller säkerhetsarbete, visar med stor tydlighet att be
hovet av att ständigt arbeta för en ökad säkerhet i träbearbetande företag inte kan överdrivas. För 
att åstadkomma en säker arbetsplats krävs 

• att ledningen har ett stort engagemang för och är pådrivande i företagets säkerhetsarbete, 

• att befintiiga skydd är ändamålsenliga och utformade så att de i minsta möjliga mån påverkar 
operatörerna i deras arbete (i annat fall finns risk att skydden plockas bort), 

att regler och mtiner upprättas, dokumenteras och sprids, och 

att personalen ges utbildning (kunskap) om säkerhetsfiigor och säkerhetsarbete. 

De studerade företagen ligger i ett geografiskt område där det finns träteknisk yrkesutbildning på 
gymnasienivå. Närheten till denna typ av gymnasial utbildning ser företagen som en stor fördel, 
eftersom detta underlättar rekryteringen av kvalificerad personal. Det bör dock noteras att yrkes
inriktade utbildningar far allt svårare att rekrytera elever, vilket ytterligare kan försvåra för före
tagen att finna kompetent personal. 
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Som tidigare angivits var skälet till att Åkrahällskolan utvaldes som objekt för en av fallstudierna i 
detta projekt att skolans metoder för kunskapsöverföring skulle kunna vara tillämpbara i industrin. 
Att så skulle vara fallet har detta projekt inte givit några belägg för. Däremot finns mtiner inom 
Åkrahällskolan som är betydligt mer utvecklade än hos de tre fallstudieföretagen. Detta gäller 
fiMför allt Åkrahällskolans intemkontroll för QMC-operatörer, se avsnitt 9.2.3 Intemkontrollfor 
CNC-operatörer vid Åkrahällskolan. Skolans instruktioner för kontroll av såväl nya som gamla 
bearbetningsprogram kan ses som föredöme för hur sådana dokument skall se ut och de skulle, 
om de implementerades i industrin, med stor sannolikhet bidra till ökad säkerhet på träbearbetande 
arbetsplatser. 

Beträffande den använda riskanalysmetoden RIV kan konstateras att den analysgmpp som 
sammankallas för att utföra själva analysarbetet utgör, genom sin sammansättning (operatör, 
arbetsledning och produktionsteknik), ett kraftfullt och användbart verktyg för att höja säkerbetai 
vid arbete med CNC-maskiner. I avsnitt 10.2.3 Säkerhetsteam presenteras ett förslag på hur denna 
gmpp skulle kunna utvidgas och permanentas för att driva ett långsiktigt säkerhetsarbete i före
taget i fiiga 

10 Sammanfattande diskussion 
10.1 Problemställningar 
Inom den svenska träindustrin finns idag ca 800 CNC-överfiäsmaskiner /5/. Ett antal olyckor har 
inträffat vid dessa maskiner på grund av misstag vid handhavande, avsaknad av dokumenterade 
säkerhetsinstruktioner och -mtiner, åsidosättande av säkerhetsfunktioner eller ett otilkäckligt 
underhåll. Eftersom CNC-maskiner är konstmerade med stora variationer vad gäller produktivitet, 
stabilitet och säketiietstänkande är det myck^ svårt att åstadkomma helt säkra arbetsplatser. 
Mycket kan emellertid göras för att förebygga riskema för att incidenter och olyckor skall uppstå. 

Träteks erfarenheter fiån tidigare projektsamverkan med den träbearbetande industrin pekar på att 
det i fimnför allt mindre företag är ovanligt att ledningen formulerat och tagit beslut om en säker-
hetspolicy för företaget. I dessa företag är det också sällsynt att det pågår ett medvetet arbete som 
syftar till att införa en säkerhetskultur i organisationen. Vid projektering av nya eller ombyggnad 
av befintliga anläggningar får säkerhetsfiigoma som regel en underordnad betydelse och någon 
säkerhetsanalys genomförs sällan. I samband med upphandling av maskiner är det ovanligt att 
köparna, dvs. de träbearbetande företagen, efterfiigar säkerhetssystem som är specifiJct anpassade 
till den aktuella maskinen, trots att ett flertal av de på marknaden förekommande maskinleveran-
törema kan leverera sådan system som extra tillbehör. En förklaring till den låga efterfiågan på 
anpassade säkerhetssystem är att de inte marknadsförs aktivt av maskinleverantörema 

För vissa av de utkastskydd som förekommer på marknaden kan det ibland vara svårt att få fiam 
dokumentation om skyddens hållfasthet Detta innebär att det finns en risk för att skydden används 
i situationer där de kan utsättas för belastningar som de inte är dimensionerade för, vilket kan 
innebära att operatören utsätts för en falsk säkerhet. Dessutom kan skydden vara utformade så att 
de hindrar eller försvårar operatörens arbete vid maskinen. Det sistnämnda, i kombination med att 
operatörer ofta har ett otillräckligt säkerhetskunnande och att vidareutbildning av operatörer ibland 
är bristfällig, kan i värsta fall leda till att skydden plockas bort. Slutiiigen kan noteras att inr^porte-
ring av incidenter sker i begränsad omfattning, varför mörkertalet vad gäller tillbud förmodligen är 
stort. 
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10.2 Förändrings- och utvecklingsbehov för ökad säkerhet 
102.1 Förslag på åtgärder 
Nedan följer ett antal förslag på åtgärder som kan bidra till att säkerheten vid arbete vid CNC-
maskiner förbättras utan att produktiviteten kortsiktigt försämras. 

1. En fömtsättning för ett hållbart och långsiktigt säkeriietstänkande är att u t i f i ^ ett MTO-
perspektiv låta människans fysiska, psykologiska och sociala fömtsättningar samspela med 
olika teknologier och organisationsformer och med kunskapen om detta samspel som ut
gångspunkt verka för en ökad säkerhet Här krävs dock ökad kunskap om hur detta kan ske i 
praktikea 

2. Ut i f i in en enskild risksituation kan ett antal såväl administrativa som tekniska barriärfunk
tioner identifieras. Dessa kan sedan användas för att minimera risken för att en olycka eller ett 
tillbud skall uppkomma. Via maskinleverantörema kan ett antal olika tekniska säkerhetsfunk
tioner, som t ex vibrationsvakt eller radieavläsare, levereras som extra tillbehör till en maskin, 
men eftersom dessa funktioner inte alltid marknadsförs aktivt av maskinleverantörema är de 
inte allmänt kända ute på de träförädlande företagen. Beträffande barriärfunktioner, se vidare 
avsnitt 10.2.2. 

3. Beslutskraften i organisationen bör säkerställas i syfte att förhindra att olyckor eller incidenter 
uppkommer. Detta kan göras genom att till den befintliga organisationen knyta ett säkerhets
team som består av representanter fiån olika delar och olika nivåer inom företaget, se vidare 
avsnitt 10.2.3. 

4. De kunskapskrav som ställs på projektörer och operatörer av CNC-maskiner bör definieras så 
att utrustningen kan användas både effektivt och säkert. 

5. För att minimera risker, öka kunskapen om den egna verksamheten och få underlag för ett 
systematiskt arbetsmiljöarbete, bör metoder för säkerhetsanalys användas i det dagliga arbetet 
Det är särskilt viktigt att identifiera orsaker till och åtgärda latenta fel. 

6. I syfte att optimera produktivitet och säkerhet bör utvecklingen av CNC-maskiner med auto
matisk betjäning stimuleras och stödjas. Med sådana maskiner fiikopplas operatören fi^ 
betjäningen av maskinen och anläggningen kan dessutom inkapslas i sin helhet. 

Inledningsvis kan insatserna för att förbättra säkerheten vid CNC-maskiner inriktas på följande 
åtgärder 
1. Utveckling av produktionsanpassad skyddsutrustning, exempelvis utkastskydd som i minsta 

möjliga utsträckning stör operatörema i deras arbete vid maskinen. 

2. Utbildningsinsatser som syftar till 
• att öka riskmedvetenheten och minimera hemmablindhet på alla nivåer i företaget, bl a 

genom riktad information och företagsanpassad utbildning, 
• att ge personalen ökad praktisk kunskap om säkerhetsfiigor, förebyggande underhåll, 

reparation, service samt systematiskt art)etsmiljöarbete, och 
• att definiera kravnivåer och säkerställa säkerhetstänkande och kunskap om säkerhets-

fiigor hos gymnasieskolor, högskolor och universitet. 
3. Skapa ordning och reda omkring maskiner och i verktygshanteringen samt säkerställa goda 

mtiner och arbetssätt ut i f i in en tydlig och kommunicerbar säkerhetspolicy. 

4. Etablera ett forum för produktivitet och säkerhet, se vidare avsnitt 10.2.4. 
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1022 Tekniska och administrativa barriärfunktioner 
För att så långt som möjligt säkerställa att ingen olycka eller incident ska kunna inträffa, bör en 
CNC-maskin förses med tillräckligt många barriärtunktioner. Då felorsakerna kan vara av olika 
karaktär krävs en kombination av såväl tekniska som administrativa barriärer för att förhindra 
uppkomsten av olyckor/incidenter. 

Vid en närmare studie av en CNC-maskin kan ett flertal typer av barriärfunktioner vara tillämp
liga Dessa funktioner ska kunna samverka på ett effektivt sätt för att minimera ett riskförlopp. 
Utgångspunkten för att kunna bestämma vilken säkerhetsnivå som krävs är riskanalysen. Med den 
som utgångspunkt kan en kravspecifikation som beskriver vilka barriärfijnktioner som krävs för 
ett optimalt skydd utarbetas. 

3. Utkastskydd 

4. Inbyggnad 
av maskin 

m 
1. Val av rätt 

verktyg 

2. Val av rätt 
varvtal 

Administrativa barriärer 

1. Operatörsutbildning 

2. Rutiner och instruktioner 

3. Säkertietspolicy 

4. Beställarkompetens vid inköp av maskin 

5. Säkerhetskontroll efter installation av ny maskin 

6. Förebyggande underhåll 

Figur 10. Översiktsskiss över en CNC-maskin med exempel på tekniska och administrativa 
barriärer. 

Tekniska barriärer 

1. Säkra val av rätt verktyg 

2. Säkra val av rätt varvtal 

3. Ett effektivt utkastskydd 

4. Avspärrning/anpassad inbyggnad 
av maskin 

10.2.2.1 Tekniska barriärer 

Nedan följer ett antal exempel på olika tekniska barriärer. 

1. Säkra val av rätt verktyg 

En fömtsättning för att eliminera risken för val av fel verktyg är att dessa är uppmärkta och place
rade på ett överskådligt sätt så att risken för felhantering undviks. I ett verktygsmagasin kan varje 
verktyg ha sin egen plats, gärna med automatisk sändar- och mottagarfiinktion mellan verktyg och 
maskin för att verifiera rätt verktyg. 
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2. Säkra val av rätt varvtal 
En risksituation föreligger i samband med val av rätt varvtal. Det vanligaste sättet att välja varvtal 
är i maskinkoden. Här förligger stora risker för uppkomst av fel och det krävs goda kunsk^^er i 
programmering för att minimera dessa risker. 

3. Ett effektiv utkastskydd 
Att förse en CNC-maskin med ett fimgerande utkastskydd är kanske en av de viktigare åtgärdema 
för att skydda operatören. Utkastskyddet ska stoppa eller bromsa upp ett verktyg som brister 
varför valet av material är betydelsefiillt. 

4. Avspärming/anpassad inbyggnad av maskin 
Som ett komplement och en yttre barriär runt maskinen kan den förses med någon form av av
spärrning eller inbyggnad. En avspärrning kan skydda tillfälliga besökare fi^ att närma sig 
riskområdet men är ej ett fullgott skydd vid en olycka eller incident. En inbyggnad kan fungera 
som utkastskydd. 

/ 0.2.2.2 Administrativa barriärer 

Exempel på administrativa barriärer 

1. Operatörsutbildning 
En av de viktigaste förutsättningarna för säkert arbete vid CNC-maskiner är att operatören har rätt 
kunskap och rätt säkerhetstänkande. Grundkraven för en sådan utbildning borde vara definierade 
och en sådan utbildning borde finnas tillgänglig på marknaden. De träbearbetande företagen bör 
även utnyttja möjligheten att skicka operatörerna på utbildningar som genomförs av maskinleve-
rantörema. 

2. Rutiner och instruktioner 
Genom mtiner och instruktioner säkerställs att handhavandet av maskin och verktyg sker på ett 
sådan sätt att risker undviks. Rutiner och instruktioner skall iq^prättas i nära dialog med maskin-
levCTantör, underhållspersonal, arbetsledning och operatör 

3. Säkerhetspolicy 
Ledningens ansvar är att säkerställa att rätt säkerhetstänkande och säkerhetskultur etableras på 
företaget. Upprättade policydokument blir styrande för hur säkerhetsarbetet bedrivs. 

4. Säkerhetsfiigoma införs i specifikationen vid inköp av a i ny maskin 
Exempel på punkter som bör tas upp i specifikationen är att manualer skall finnas tillgängliga på 
svenska, att hållfastheten på maskinens utkastskydd skall finnas dokumenterade, att maskinspeci
fika säkerhetssystem skall inkluderas, att mtiner för förebyggande underhåll skall tillhandahållas. 

5. Säkerfietskontroll efter installation av ny maskin 
Efter installation av en ny maskin bör säkerhetssystemets funktion kontrolleras innan maskinen tas 

i drift. 

6. Förebyggande underhåll 
Genom att upprätta ett underhållssystem där olika åtgärder schemaläggs kan säkerheten förbättras 
eftersom uppkomsten av fel förd)yggs. Samtidigt kan tillgängligheten öka, eftersom fel kan upp
täckas innan de leder til l driftstörningar. 
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10.23 Säkerhetsteam 
I avsnitt 7.22 Hur kan säkerhetsorganisationen vara uppbyggd i mindre och medelstora företag 
anges att inslag ftån såväl hierarkiska som flexibla organisationer bör utnyttjas för att säkerhets
arbetet i små och medelstora träbearbetande företag skall bli effektivt 

Samtidigt har de fallstudier som genomförts visat att den analysgrupp som enligt den använda 
riskanalysmetoden RTV skall sammankallas för att utföra analysart)etet på det enskilda företaget, 
är ett effektivt verktyg när det gäller att höja säkerheten vid arbete med CNC-maskiner. Genom att 
göra denna gmpp permanent och samtidigt utvidga den med ett skyddsombud och en representant 
för företagsledningen skulle ett tvärfijnktionellt säkerhetsteam med goda förutsättningar för att 
driva säkerhetsarbetet på det enskilda företaget skapas. Ett sådant team skulle då bestå av ett 
skyddsombud samt företrädare för företagsledning, produktionsledning och operatörer. Med 
denna bemanning far teamet 

• stor beslutskraft och förmåga att påverka beteenden (VD-rollen), 

• hög kunskap om produktionsvillkor, produktionsforutsättoingar samt inköp och 
projektering (produktionsledar-Zarbetsledarrollen), 

• ett nätverk vad gäller arbetsmiljö och säkerhetsfrågor (skyddsombudsrollen), och 

• en stor kunskap om risker och forekommande incidenter (operatörsrollen). 

Dessa resurser firms i såväl små som stora företag och kan, med rätt kunskap och 
tillämpning av rätt metoder, driva säkerhetsfrågan med stor kraft och kompetens. 

102.4 Forum för säkerhet och produktivitet för användare och utvecklare av CNC-
maskiner 

Syftet med ett forum för säkerhet och produktivitet skulle vara att fiämja hög produktivitet och 
hög säkerhet vid användning och handhavande av CNC-maskiner. Tänkbara aktörer i ett sådant 
forum skulle kunna vara företrädare för den träbearbetande industrin, verktygstillverkare, pro
gramleverantörer, maskinlevCTantörer, Skogs- och träfacket. Träindustriförbundet, Arbetsmiljö
verket/Arbetsmiljöinspektionen, Institutet för verkstadsteknisk forskning (TVF) och Trätek. Nedan 
följer ett antal exempel på specifika utvecklingsinsatser som skulle kunna ske inom ramen för ett 
sådant forum. 

1. Initiera forskning och utveckling beträffande samspelet människa, teknik och organisation och 
hur den kunsk^jcn kan bidra till att förbättra produktivitet och säkerhet vid CNC-maskiner i 
träindustrin. 

2. Göra gränssnittet människa/maskin användarvänligt. 

3. Finna smidiga och säkra lösningar för verktygsidentifiering. 

4. Verka för förändrade attityder för bättre riskuppfattning, utvecklade mtiner och säker inrap
portering av olyckor och incidenter utifiån ett MTO-perspektiv genom branschledd och 
branschinriktad information och utbildning. 

5. Utarbeta en förenklad RIV-analys som är särskilt utformad för CNC-maskiner och som skall 
kunna användas som en checkhsta av operatörer. 

6. Utarbeta en checklista som skall användas för att säkerställa att säkerhetsfiigoma beaktas vid 
projektering och upphandling av ny utrustning. 
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7. Genomföra informationsaktiviteter t ex: 
Artiklar i tidningarna Arbetarskydd och Nordisk Träteknik, NTT. 

- Information genom säkerbetsaktörers hemsidor. 
- Riktade utskick tiill CNC-användare (samma information till såväl ledning som 

skyddsombud). 

8. Genomföra utbildningar i enlighet med tidigare förslag. 

9. Initiera klubbvericsamhet för CNC-operatörer med t ex Träteks torkskötarklubbar som 
förebild. 
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Bilaga: Utökad checklista 

Undersökta företag/maskiner redovisas i bokstavsordning. 
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Hur ofta utförs översyn av maskinspindel, lager och motorer? 
Artig service. X X X 

Enligt servicebok. X 

Hur ofta utförs kontroll av chuckar och spännhylsor? 
Vid byte av verktyg. X X X 

Enligt seivicebok. X 

Skydd mot utkast av föremål/verktyg 
Finns avskärmnings- eller annat skydd? Hur är det konstruerat? 
Nej X X 

Delvis, skyddsvisir av plåt för skydd av operatören X 

Ja, huv med flaps i 3 lager. X 

Underhåll, reparationer och service 
Vem ansvarar för att maskinen kontrolleras efter reparation? 
Utsedd ansvarig. X 

SVESA eller Rimax (maskinföretag). X 

Ansvarig lärare och ansvarig elev. X 

Reparatör X 

Vem eller vilka ansvarar för felsökning, service och driftjoumal? 
Operatör samt reparatör i förekommande fall X 

Företaget själva. X 

Ansvarig lärare och ansvarig elev. X 

Operatör och undertiållsavdelning. X 

Hur utförs kontroller och fortlöpande tillsyn, t ex enligt servicebok? 
1 gång/vecka smörjning. X 

Enligt servicebok. X 

Enligt ISO 9001. X 

Hur registreras tillbudsrapporteringen för att minska risken för en ev. framtida olycka? 
Enligt intemkontroll. X X 

Muntligt till läraren. X 
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Leveranskontroll av verktyg 
Vem ansvarar för att nytt verktyg överensstämmer med beställd vara? 
Utsedd ansvarig. X X 

Gemensamt lärarna/beställaren. X 

Beställaren och arbetsledaren vid avdelningen. X 

Finns ingraverat i verktygen? Enligt Träsäker. 
Ja X X X 

Ja för nya, nej för gamla. X 

Kontroll av rundgångsnoggrannhet? 
Ja X X 

Nej X 

Verktygsieverantören X 

Kontroll av balansering? 
Ja X 

Nej X 

Verktygsleverantören X X 

Registrering i verktygsregister? 
Ja X X X 

Nej X 

Verktygsunderhåll 
Vem utför demontering/montering? 
Operatören X X 

Vem sköter rengöring? 
Viktigt för rundgången, hör ihop med rundgång och balans. X X 

Operatören X X 

Vem ansvarar för kontroll av balans? 
Själva/sliperi X 

Sliperi X X 

Vem kontrollerar blanketter? 
Slipas max 3 gånger. X 

Sliperi X X 

Vem utför omslipning? 
Själva/sliperi X 

Sliperi X X X 

Hur och/eller vem avgör kassation? 
Optiskt/sliperi X X 

Optiskt X 

Sliperi X 
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utbildning 
Vilka krav ställs på ny operatör, t ex utbildning, erfarenhet? 
Grundutbildning A + B kurs. X 

Rekryterar från trätekniskt gymnasium i 1 :a hand. X X 

Hur testas/kontrolleras ny operatörs kompetens? 
Via frågor under inskolningen, av karaktären vad gör du nu? X 

Via tester samt genomgång av inställningar innan uppstart. X 

Utvärdering av kompetens. X 

Hur utbildas ny operatör, finns t ex plan för introduktion? 
Plan för nya, intem- och extemutbildning. X 

Nyanställd inskolas genom ett lärlingssystem, följer med van för att bli mer och mer 
självständig. Mallar och program kontrolleras innan uppstart av van operatör tills företaget 
anser att den nyanställde är upplärd. 

X 

Lärlingsmodell, minium 2 v. med dubbelbemanning. X 

Hur vidareutbildas operatör? 
Internt X 

C + D kurs samt genom praktiska inlärningsuppgifter. X 

Internt - handhavande, externt (CAf^/l-program = Mastercam) X 

Vilka händelser föranleder vidareutbildning? 
Nya system. X 

Programmering 
Hur skapas och distribueras programmen? 
Via CAM-program. X X 

Både Via CAM- och CNC-program. X X 

Vem har rätt att göra ändringar i programmen? 
Operatören X X X 

Elever, felkorrigering är en del av utbildningsfasen. X 

Vilka ändringar? 
Allt X X 

Radiekompenseringar X 

Radiekompensering och matningshastighet. X 

Hur ändras de program som är genererade i CAM-program, t ex via CAM-programmet eller direkt i 
maskinen? 
Både Via CAM-program och i Maskin. X X 

1 maskin. X X 

Är det samma person som gör programmen som kör maskinen (operatörsnära beredning)? 
Ja X 

Nej X X 

Oftast X 

Den eller de personer som gör programmen, hur är deras arbetssituation fördelad, t ex arbetsledare på 
80% och programmering 20%? 
Programmering 7,5%, CAD 50% X 

Programmering 80% X 

Konstruktör 100%, CAD,CAM. X 

Finns avsatt tid för programmeringsansvarig? 
Ja X X X X 

Utförs kontroll av program via ex checklista för att undvika felkommando? 
Nej X X 

Ja, via checklista och lärare. X 
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Programmet körs med reducerad hastighet med handen på nödstopp. X 

Ar maskinrörelsema grafiskt identifierbara i programmet? 
Ja X X X X 

Ar z- rörelsema grafiskt identifierbara i programmet? 
Ja X X X X 

Kan man läsa maskinrörelsema genom maskinkoden? 
Ja X X X X 

Gör ni så? 
Ja X X 

Ibland X 

Nej X 

Finns risk för feltolkningar av programmet? 
Ja X X X X 

Instruktioner 
Finns instruktioner för användning av det datorbaserade styrsystemet? 
Ja X X X X 

Finns instruktioner för verktygsunderhåll? 
Ja X 

Ja i samband med slipning. X X 

Finns instruktioner om hur driftstörningar skall hanteras? 
Ja X X 

Om det påverkar enligt ISO 9001 X 

Hur sköts rutinmässig joumalföring av tillbud, stopporsaker samt driftstörningar m m? 
Enligt intemkontroll. X 

Förs i servicejoumalen. X 

Enligt ISO 9001 X 

Hur kontrolleras helt nytt program? 
Kör i luften sakta vid panelen. X X 

Via checklista. X 

Programmet körs med reducerad hastighet med handen på nödstopp. X 

Hur kontrolleras inmatning och köming av tidigare gjort program? 
Kör i luften sakta vid panelen. X X 

Via checklista. X 

Programmet körs med reducerad hastighet med handen på nödstopp. X 

Finns gränser satta vilka veri<tyg samt bitar som får köras i maskinen? 
Nej X X 

Målsättning är att använda små lätta verktyg, stora veri<tyg tas bort ur veri<tygsväxlaren när 
de inte behövs. 

X 

Finns instruktioner för undertiåll, reparation och service? 
Ja X X X X 

Rutiner vid omfattande reparation? 
Maskinföretag joumalför X X 

Ja X 

Rutiner vid ombyggnad av maskinen? 
Nej X 

SVESA (maskinföretag) joumalför. X 

Instruktioner för montage och användning av veri<tygen? 
Ja X 

Muntlig överiämning, skiss innehållande veri<tyg och motor. X 
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Ingår i kurs t ex inspänningsmått. X 

Rutiner som säkerställer att respektive veri<tyg placeras i rätt spindel på ett riktigt sätt? 

Beroende på operatör. X 

Nej X 

Ja, enligt instruktion. X 

Regler för inspänningsmått? 
Enligt vana. X 

Regleras efter spännnhylsan. X X 

Regler för balansering? 
Vid slipning. X 

Regler för kontroll av rundgångsnoggrannhet? 
Egen klocka. X 

Vid uppsättning. X 

Regler för kassation vid förslitning eller defomiation? 
Optisk X X 
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