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Sammanfattning 
Detta	
  examensarbete	
  har	
  utförts	
  på	
  Skruf	
  Snus	
  AB,	
  i	
  Småland.	
  Uppdraget	
  var	
  att	
  
kartlägga	
  den	
  nuvarande	
  produktionen	
  av	
  produkten	
  Skruf	
  Slim	
  Fresh	
  White	
  och	
  
därmed	
  hitta	
  möjliga	
  rotorsaker	
  som	
  genererar	
  den	
  oönskade	
  
produktionsineffektiviteten.	
  	
  

Examensarbetet	
  har	
  utförts	
  strukturellt	
  efter	
  förbättringsmetodiken	
  DMAIC,	
  där	
  olika	
  
verktyg	
  har	
  använts	
  för	
  olika	
  syften.	
  	
  Genom	
  att	
  använda	
  analysverktygen	
  Ishikawa	
  
diagram	
  och	
  P-­‐FMEA-­‐analys	
  identifierades	
  att	
  planering	
  och	
  rutiner	
  kan	
  vara	
  möjliga	
  
rotorsaker	
  till	
  den	
  ineffektiva	
  produktionen.	
  Utifrån	
  detta	
  gjordes	
  analys	
  på	
  olika	
  
avdelningar	
  på	
  företaget	
  för	
  att	
  kunna	
  hitta	
  ett	
  samband	
  mellan	
  de	
  möjliga	
  rotorsakerna	
  
och	
  produktionseffektiviteten.	
  	
  

Produktionseffektiviteten	
  beräknades	
  enligt	
  Overall	
  Equipment	
  Efficiency	
  för	
  att	
  
rangordna	
  de	
  undersökta	
  batcherna	
  efter	
  högst	
  OEE-­‐mått	
  och	
  därefter	
  jämföra	
  
batcherna	
  mot	
  varandra	
  och	
  den	
  ideala	
  produkten	
  inom	
  företaget.	
  	
  

Den	
  insamlade	
  datan	
  var	
  för	
  tunn	
  för	
  att	
  med	
  säkerhet	
  kunna	
  säga	
  att	
  planering	
  och	
  
rutiner	
  har	
  en	
  möjlig	
  påverkan	
  på	
  produktionseffektiviteten.	
  Men	
  genom	
  analysen	
  
belystes	
  brister	
  i	
  dessa.	
  	
  

Ett	
  av	
  de	
  viktigaste	
  förslagen	
  för	
  att	
  höja	
  företagets	
  effektivitet	
  som	
  framkommit	
  av	
  
denna	
  studie	
  är	
  behovet	
  av	
  att	
  implementera	
  Total	
  Productive	
  Maintenance	
  (TPM).	
  TPM	
  
syftar	
  till	
  att	
  höja	
  produktionseffektiviteten	
  genom	
  att	
  reducera	
  eller	
  eliminera	
  
produktionsstörningar.	
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Abstract 
This	
  thesis	
  project	
  has	
  been	
  carried	
  out	
  at	
  Skruf	
  Snus	
  AB	
  in	
  Sweden.	
  The	
  purpose	
  was	
  to	
  
map	
  the	
  current	
  output	
  of	
  the	
  product	
  Skruf	
  Slim	
  Fresh	
  White	
  and	
  to	
  find	
  possible	
  root	
  
causes	
  generating	
  inefficient	
  production.	
  	
  	
  
The	
  project	
  was	
  performed	
  according	
  to	
  the	
  methodology	
  of	
  improvement	
  (DMAIC),	
  
where	
  different	
  tools	
  have	
  been	
  used	
  for	
  different	
  purposes.	
  Analytical	
  tools,	
  such	
  as	
  
Ishikawa	
  diagram	
  and	
  P-­‐FMEA	
  analysis	
  were	
  used	
  showing	
  that	
  planning	
  and	
  
procedures	
  may	
  be	
  possible	
  root	
  causes	
  to	
  the	
  inefficient	
  production.	
  	
  This	
  analysis	
  was	
  
done	
  in	
  various	
  departments	
  of	
  the	
  company	
  so	
  a	
  link	
  could	
  be	
  found	
  between	
  possible	
  
root	
  causes	
  and	
  production	
  inefficiency.	
  	
  	
  

Production	
  efficiency	
  was	
  calculated	
  according	
  to	
  the	
  Overall	
  Equipment	
  Efficiency	
  
(OEE)	
  in	
  order	
  to	
  rank	
  the	
  investigated	
  results.	
  This	
  was	
  done	
  by	
  means	
  of	
  a	
  maximum	
  
OEE	
  matrix	
  and	
  by	
  comparing	
  batches	
  against	
  each	
  other	
  and	
  against	
  the	
  ideal	
  product.	
  

The	
  collected	
  data	
  was	
  insufficient	
  to	
  positively	
  claim	
  that	
  planning	
  and	
  practices	
  have	
  a	
  
possible	
  impact	
  on	
  production	
  efficiency.	
  The	
  analysis	
  highlights	
  these	
  shortcomings	
  in	
  
planning	
  and	
  procedures.	
  
	
  
This	
  study	
  provides	
  a	
  proposal	
  for	
  improving	
  the	
  company’s	
  efficiency	
  and	
  for	
  
implementing	
  Total	
  Productive	
  Maintenance,	
  TPM.	
  	
  TPM	
  aims	
  to	
  raise	
  production	
  
efficiency	
  by	
  reducing	
  or	
  eliminating	
  production	
  disruptions.	
  	
  



	
  



	
  

Förord	
  
Denna	
  rapport	
  är	
  ett	
  examensarbete	
  som	
  motsvara	
  15	
  högskolepoäng	
  i	
  
högskoleingenjörsutbildningen	
  Maskinteknik	
  med	
  Industriell	
  ekonomi	
  och	
  produktion	
  
som	
  inriktning	
  vid	
  Kungliga	
  Tekniska	
  Högskolan.	
  Examensarbetet	
  som	
  genomfördes	
  på	
  
uppdrag	
  av	
  Skruf	
  Snus	
  AB	
  i	
  orten	
  Sävsjö	
  i	
  Småland,	
  påbörjades	
  våren	
  2015	
  och	
  varade	
  
under	
  tio	
  veckor.	
  	
  
	
  
Målet	
  med	
  examensarbetet	
  är	
  att	
  tillämpa	
  de	
  akademiska	
  kvalifikationer	
  som	
  har	
  tagits	
  
in	
  under	
  studietiden	
  och	
  med	
  hjälp	
  av	
  dessa	
  utföra	
  ett	
  självständigt	
  och	
  resultats	
  
givande	
  arbete.	
  	
  
	
  
Vi	
  vill	
  tacka	
  ledningen	
  på	
  Skruf	
  Snus	
  AB	
  för	
  att	
  ha	
  gett	
  oss	
  möjligheten	
  att	
  utföra	
  
examensarbetet	
  i	
  Sävsjö	
  och	
  för	
  all	
  stöd	
  som	
  erbjudits	
  under	
  arbetets	
  gång.	
  Vi	
  vill	
  även	
  
tacka	
  personalen	
  för	
  den	
  möda	
  och	
  tid	
  som	
  lades	
  ner	
  för	
  en	
  bra	
  samverkan.	
  	
  
	
  
Vi	
  vill	
  även	
  rikta	
  ett	
  stort	
  tack	
  till	
  vår	
  handledare	
  Anna	
  Hornström	
  på	
  Kungliga	
  Tekniska	
  
Högskolan	
  för	
  all	
  rådgivning.	
  
	
  
Stockholm,	
  juni	
  
	
  
Ismail	
  Mohammadi	
   	
   	
   	
   Mirwais	
  Alkozei	
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1 Inledning	
  
I	
  detta	
  kapitel	
  klargörs	
  uppgiftens	
  och	
  uppdragsgivarens	
  bakgrund	
  för	
  att	
  ge	
  en	
  bra	
  grund	
  
till	
  rapporten.	
  Här	
  tas	
  det	
  även	
  upp	
  lösningsmetod,	
  mål	
  samt	
  avgränsningar	
  för	
  arbetet.	
  

1.1 Bakgrund	
  
I	
  detta	
  avsnitt	
  informeras	
  om	
  bakgrunden	
  till	
  Skruf	
  Snus	
  AB	
  och	
  om	
  det	
  uppdrag	
  som	
  
delegerats	
  till	
  studenterna.	
  	
  

1.1.1 Skruf	
  Snus	
  AB	
  
Idén	
  om	
  att	
  baka	
  det	
  perfekta	
  snuset	
  sträcker	
  sig	
  fjorton	
  år	
  tillbaka	
  i	
  tiden.	
  Grundare	
  till	
  
denna	
  var	
  entreprenörerna	
  Jonas	
  Engwall	
  och	
  Adam	
  Gillberg	
  som	
  år	
  2001	
  ville	
  
introducera	
  något	
  annorlunda	
  på	
  snusmarkanden.	
  	
  
	
  
Namnet	
  Skruf	
  härstammar	
  från	
  byn	
  Skruv	
  utanför	
  staden	
  Växjö	
  där	
  Skrufs	
  
utvecklingschef	
  Kent	
  Sänd	
  var	
  bosatt.	
  Det	
  var	
  här	
  Kent	
  och	
  de	
  två	
  entreprenörerna	
  tog	
  
fram	
  produkten	
  Skruf.	
  Produktionen	
  tog	
  fart	
  år	
  2003	
  i	
  ett	
  gammalt	
  mejeri	
  i	
  orten	
  Sävsjö,	
  
detta	
  just	
  för	
  att	
  lokalen	
  var	
  godkänd	
  av	
  livsmedelsverket	
  och	
  att	
  platsen	
  var	
  passande	
  
för	
  verksamheten.	
  	
  
	
  
Produktsortimentet	
  har	
  i	
  efterhand	
  blivit	
  bredare	
  och	
  olika	
  smaker	
  har	
  tillkommit.	
  På	
  
grund	
  av	
  den	
  stigande	
  efterfrågan	
  har	
  företaget	
  vuxit	
  och	
  behövt	
  större	
  
produktionsytor.	
  2010	
  byggdes	
  den	
  nuvarande	
  fabriken	
  med	
  en	
  yta	
  på	
  7000	
  m2	
  jämfört	
  
med	
  det	
  gamla	
  mejeriet	
  som	
  endast	
  var	
  1500	
  m2.	
  Skruf	
  köptes	
  upp	
  av	
  Imperial	
  Tobacco	
  
Group	
  (ITG)	
  år	
  2008	
  och	
  idag	
  har	
  Skruf	
  190	
  anställda	
  varav	
  40	
  arbetar	
  på	
  
marknadssidan	
  och	
  resterande	
  i	
  produktionen.	
  Företaget	
  producerar	
  cirka	
  sex	
  miljoner	
  
dosor	
  per	
  månad	
  och	
  har	
  idag	
  10	
  procent	
  av	
  den	
  svenska	
  snusmarknaden	
  och	
  35	
  
procent	
  av	
  den	
  norska	
  marknaden.	
  	
  

1.1.2 Uppdraget	
  
Skrufs	
  mest	
  sålda	
  produkt	
  är	
  idag	
  Skruf	
  Slim	
  Fresh	
  White	
  och	
  efterfrågan	
  ökar	
  ständigt.	
  
För	
  att	
  kunna	
  leverera	
  utifrån	
  den	
  stora	
  efterfrågan	
  produceras	
  denna	
  produkt	
  på	
  två	
  
produktionslinjer	
  dygnet	
  runt.	
  Företaget	
  har	
  uppmärksammat	
  en	
  stor	
  avvikelse	
  rörande	
  
effektiviteten	
  vid	
  produktion	
  av	
  denna	
  produkttyp.	
  Eftersom	
  kunden	
  vill	
  ha	
  en	
  ”fluffig”	
  
slutprodukt	
  har	
  företaget	
  valt	
  att	
  producera	
  Skruf	
  Slim	
  Fresh	
  White	
  i	
  maskiner	
  som	
  inte	
  
är	
  optimerade	
  för	
  att	
  producera	
  produkten	
  effektivt.	
  

1.2 Mål	
  
Målet	
  med	
  examensarbetet	
  är	
  att	
  kartlägga	
  den	
  nuvarande	
  produktionen	
  av	
  produkten	
  
Skruf	
  Slim	
  Fresh	
  White	
  och	
  i	
  samband	
  med	
  detta	
  hitta	
  troliga	
  rotorsaker	
  som	
  genererar	
  
den	
  oönskade	
  produktionsineffektiviteten.	
  Utifrån	
  en	
  nulägesanalys	
  kommer	
  det	
  att	
  
föreslås	
  förbättringsförslag	
  för	
  att	
  eliminera	
  dessa	
  rotorsaker	
  för	
  att	
  på	
  så	
  sätt	
  kunna	
  
höja	
  produktionseffektiviteten	
  av	
  Skruf	
  Slim	
  Fresh	
  White.	
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1.3 Avgränsningar	
  
Projektet	
  kommer	
  att	
  strukturellt	
  genomföras	
  enligt	
  de	
  tre	
  första	
  faserna	
  i	
  
förbättringsmetodiken	
  DMAIC1.	
  Variationer	
  som	
  förekommer	
  i	
  form	
  av	
  spill	
  eller	
  vikt	
  i	
  
dosorna	
  tas	
  inte	
  hänsyn	
  till.	
  Eftersom	
  projektet	
  bara	
  behandlar	
  produkten	
  Skruf	
  Slim	
  
Fresh	
  White	
  skall	
  de	
  processer	
  som	
  berör	
  produktens	
  produktionseffektivitet	
  
undersökas.	
  De	
  tänkbara	
  processerna	
  är	
  SMA0012	
  och	
  processkärlen	
  nio	
  och	
  tio	
  samt	
  
även	
  SBLEND3,	
  kylområden	
  där	
  snuset	
  bevaras.	
  Projektet	
  kommer	
  inte	
  att	
  ta	
  hänsyn	
  till	
  
kostnadsaspekter.	
  	
  

1.4 Lösningsmetoder	
  
Projektet	
  kommer	
  att	
  genomföras	
  enligt	
  Six	
  Sigmas	
  förbättringskoncept	
  DMAIC.	
  Arbetet	
  
kommer	
  strukturellt	
  att	
  genomföras	
  enligt	
  de	
  tre	
  första	
  faserna	
  i	
  DMAIC,	
  alltså	
  Define,	
  
Measure,	
  Analyse.	
  För	
  att	
  få	
  en	
  bra	
  grund	
  för	
  arbetet	
  kommer	
  primärdata	
  såväl	
  som	
  
sekundärdata	
  att	
  samlas	
  in.	
  	
  

1.4.1 Primärdata	
  
• Observationer	
  
• Djupintervjuer	
  och	
  formulär	
  
• Analysverktyg	
  
• Databaser	
  och	
  affärssystem	
  

1.4.1.1 Observationer	
  
Observationerna	
  kommer	
  att	
  skapa	
  förståelse	
  för	
  de	
  processer	
  som	
  projektet	
  är	
  
avgränsat	
  till.	
  Det	
  finns	
  två	
  huvudavdelningar	
  på	
  Skruf,	
  en	
  Primary	
  där	
  snuset	
  bakas	
  och	
  
en	
  Secondary	
  där	
  snuset	
  packas	
  till	
  färdig	
  produkt	
  för	
  att	
  därefter	
  levereras	
  till	
  
konsumenterna.	
  	
  

1.4.1.2 Djupintervjuer	
  och	
  formulär	
  
Djupintervjuer	
  kommer	
  att	
  genomföras	
  för	
  att	
  få	
  fram	
  olika	
  teorier	
  och	
  åsikter	
  från	
  olika	
  
ansvariga	
  i	
  personalen	
  på	
  olika	
  avdelningar	
  kring	
  produktionseffektiviteten	
  av	
  Skruf	
  
Slim	
  Fresh	
  White.	
  I	
  samband	
  med	
  djupintervjuerna	
  ska	
  personalen	
  också	
  få	
  fylla	
  i	
  ett	
  
formulär	
  för	
  att	
  dela	
  med	
  sig	
  av	
  den	
  kunskap	
  de	
  har	
  i	
  syfte	
  att	
  hitta	
  tänkbara	
  orsakerna	
  
till	
  problemet.	
  	
  	
  

1.4.1.3 Analysverktyg	
  
För	
  att	
  analysera	
  mängden	
  fakta	
  som	
  har	
  samlats	
  in	
  kommer	
  i	
  första	
  hand	
  Ishikawa-­‐
diagrammet	
  att	
  användas	
  i	
  samband	
  med	
  Fem	
  Varför.	
  Fem	
  Varför	
  kommer	
  att	
  användas	
  
i	
  kombination	
  med	
  Ishikawa-­‐diagrammet	
  för	
  att	
  gå	
  till	
  botten	
  med	
  de	
  troliga	
  
rotorsakerna.	
  Utifrån	
  de	
  högst	
  värderade	
  benen	
  på	
  Ishikawa-­‐diagrammet	
  kommer	
  en	
  P-­‐
FMEA-­‐analys	
  att	
  genomföras	
  med	
  ett	
  tvärfunktionellt	
  team.	
  Genom	
  P-­‐FMEA-­‐analysen	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
1	
  DMAIC	
  är	
  Six	
  Sigmas	
  strukturerade	
  arbetssätt.	
  Det	
  är	
  förkortningen	
  till	
  Define,	
  
Measure,	
  Analyse,	
  Improve	
  och	
  Control.	
  	
  
2	
  SMA	
  står	
  för	
  Secondary	
  Manufacturing,	
  med	
  001	
  menas	
  första	
  produktionslinjen	
  
3	
  SBLEND	
  betecknar	
  kylområdet	
  på	
  Skruf	
  Snus	
  AB	
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kommer	
  potentiella	
  fel,	
  felorsaker	
  och	
  felens	
  effekter	
  att	
  systematiskt	
  identifieras.	
  
Eftersom	
  problemet	
  är	
  orsakat	
  av	
  oidentifierade	
  faktorer	
  kommer	
  dessa	
  verktyg	
  att	
  vara	
  
till	
  god	
  hjälp	
  för	
  att	
  på	
  ett	
  bättre	
  sätt	
  kunna	
  väga	
  dessa	
  faktorer	
  gentemot	
  varandra	
  och	
  
därefter	
  få	
  en	
  överblick	
  över	
  de	
  mest	
  troliga	
  orsakerna.	
  

1.4.1.4 Databaser	
  och	
  affärssystem	
  
Skruf	
  Snus	
  AB	
  har	
  ett	
  flertal	
  databaser	
  och	
  affärssystem,	
  två	
  av	
  dessa	
  kommer	
  att	
  
användas	
  som	
  primärdatakällor.	
  Dessa	
  två	
  är:	
  

• Batchreg	
  –	
  Registreringsprogram	
  med	
  information	
  om	
  spårbarhet	
  samt	
  fysiska	
  
parametrar.	
  

• QAD	
  –	
  Är	
  företagets	
  affärssystem,	
  här	
  finns	
  all	
  information	
  om	
  hantering	
  av	
  
snuset	
  bland	
  annat	
  när	
  en	
  batch4	
  lades	
  in	
  i	
  kylen,	
  när	
  första	
  uttaget	
  ägde	
  rum	
  och	
  
hur	
  mycket	
  som	
  har	
  tagits	
  ut.	
  

1.4.2 Sekundärdata	
  
För	
  att	
  kunna	
  stödja	
  primärdatan	
  skall	
  litteraturstudier	
  utföras	
  och	
  hänsyn	
  tas	
  till	
  
elektroniska	
  och	
  vetenskapliga	
  artiklar.	
  Eftersom	
  företaget	
  har	
  handböcker	
  som	
  
innehåller	
  användbar	
  information	
  kommer	
  även	
  dessa	
  att	
  användas	
  som	
  
informationskällor.	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
4	
  Batch	
  är	
  den	
  engelska	
  förklaringen	
  för	
  ett	
  parti	
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2 Teori	
  	
  
I	
  detta	
  kapitel	
  presenteras	
  de	
  bakomliggande	
  teoretiska	
  kunskaperna	
  som	
  har	
  erhållits	
  
under	
  studietiden	
  samt	
  under	
  projektets	
  gång.	
  Här	
  tas	
  det	
  även	
  upp	
  teoretiska	
  modeller	
  
som	
  har	
  använts	
  för	
  projektet	
  och	
  därmed	
  som	
  underlag	
  för	
  de	
  förslag,	
  slutsats	
  och	
  för	
  de	
  
rekommendationer	
  som	
  studien	
  resulterat	
  i.	
  

2.1 Six	
  Sigma	
  
Six	
  Sigma	
  är	
  definierad	
  som	
  en	
  systematisk	
  metod	
  för	
  strategisk	
  processförbättring	
  och	
  
förändring	
  av	
  nya	
  produkter	
  och	
  tjänster.	
  I	
  metoden	
  används	
  statistiska	
  och	
  icke	
  
statistiska	
  verktyg	
  för	
  att	
  reducera	
  variationer	
  och	
  eliminera	
  avvikelser	
  bland	
  annat	
  i	
  
tillverkningsprocesser.	
  Namnet	
  Six	
  Sigma	
  kommer	
  från	
  statistiken	
  där	
  
standardavvikelse	
  mäts	
  i	
  den	
  grekiska	
  bokstavens	
  sigma,	
  σ.	
  Six	
  Sigma	
  innebär	
  att	
  endast	
  
3.4	
  DMPO	
  (Defects	
  per	
  Million	
  Opportunities)	
  felmöjligheter	
  får	
  finnas.	
  Målet	
  med	
  Six	
  
Sigma	
  är	
  att	
  genom	
  mindre	
  variation	
  i	
  tillverknings-­‐	
  och	
  affärsprocesser	
  nå	
  besparingar.	
  
Six	
  Sigmas	
  strukturerade	
  förbättringsprocedur	
  ses	
  som	
  ett	
  effektivt	
  verktyg	
  för	
  
kvalitetsledningen.	
  Denna	
  förbättringsprocedur	
  är	
  känd	
  under	
  namnet	
  DMAIC.	
  
(T.Anbari, 2006; Andersen, 2007)	
  

2.2 DMAIC	
  
Styrkan	
  med	
  Six	
  Sigma	
  är	
  dess	
  strukturerade	
  arbetssätt	
  DMAIC.	
  Detta	
  definieras	
  oftast	
  
som	
  en	
  metodik	
  för	
  att	
  reducera	
  avvikelser.	
  Metodiken	
  kan	
  jämföras	
  med	
  PDCA-­‐cykeln	
  
som	
  vanligen	
  används	
  i	
  mindre	
  omfattande	
  förbättringsarbete.	
  Alla	
  förändringar	
  som	
  
sker	
  med	
  hjälp	
  av	
  DMAIC	
  är	
  faktabaserade	
  och	
  bygger	
  inte	
  på	
  förutfattade	
  meningar	
  och	
  
känsla.	
  Varje	
  steg	
  i	
  DMAIC	
  innehåller	
  ett	
  antal	
  verktyg,	
  vissa	
  av	
  dessa	
  är	
  obligatoriska	
  
och	
  andra	
  är	
  rekommenderade.	
  Vad	
  som	
  sker	
  under	
  varje	
  bokstav	
  beskrivs	
  nedan. 
(Andersen, 2007; Bill Carreira, 2006)	
  

• Define	
  
− I	
  detta	
  steg	
  definieras	
  projektets	
  syfte	
  och	
  dess	
  omfattning.	
  En	
  resursplan	
  

för	
  projektet	
  tas	
  fram	
  för	
  att	
  veta	
  om	
  det	
  är	
  lönsamt	
  att	
  utföra	
  projektet.	
  
Här	
  samlas	
  även	
  basinformation	
  om	
  processen	
  som	
  skall	
  förbättras	
  och	
  de	
  
krav	
  som	
  kunderna	
  ställer. (Bill Carreira, 2006; Andersen, 2007)	
  

• Measure	
  
− Här	
  mäts	
  nuläget	
  för	
  att	
  samla	
  information	
  om	
  processen	
  som	
  kan	
  hjälpa	
  

att	
  skapa	
  förståelse	
  för	
  processen	
  och	
  hitta	
  alla	
  troliga	
  orsaker,	
  vilket	
  ger	
  en	
  
klarare	
  bild	
  över	
  förbättringar	
  som	
  skall	
  göras. (Bill Carreira, 2006; 
Andersen, 2007)	
  

• Analyse	
  
− I	
  denna	
  fas	
  av	
  metodiken	
  identifieras	
  rotorsaker	
  till	
  avvikelsen	
  genom	
  

analys	
  av	
  det	
  data	
  som	
  har	
  samlats	
  in.	
  För	
  att	
  lyckas	
  med	
  denna	
  fas	
  skall	
  
datainsamlingen	
  från	
  nuläget	
  vara	
  matnyttig. (Bill Carreira, 2006; 
Andersen, 2007)	
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• Improve	
  
− Efter	
  att	
  ha	
  analyserat	
  nuläget	
  och	
  eventuellt	
  tagit	
  fram	
  lösning	
  till	
  

problemet	
  kan	
  processen	
  utifrån	
  det	
  förbättras.	
  Förändringar	
  ska	
  inte	
  bara	
  
genomföras	
  utan	
  också	
  kunna	
  valideras	
  mot	
  data.	
  (Bill Carreira, 2006; 
Andersen, 2007)	
  

• Control	
  
− Ständiga	
  förbättringar	
  genomförs,	
  genom	
  styrning	
  och	
  uppföljning.	
  

Standarden	
  uppdateras	
  för	
  att	
  bibehålla	
  förbättringen	
  och	
  dokumentera	
  
förändringar	
  samt	
  se	
  till	
  att	
  informationen	
  sprids	
  inom	
  företaget.	
  (Bill 
Carreira, 2006; Andersen, 2007)	
  

2.3 Define	
  
Här	
  definieras	
  projektets	
  syfte,	
  dess	
  omfattning	
  och	
  basinformation	
  om	
  processen.	
  

2.3.1 Processkartläggning	
  
Processkartläggning	
  används	
  som	
  uppstart	
  i	
  alla	
  Six	
  Sigma	
  projekt.	
  Det	
  handlar	
  om	
  att	
  
definiera	
  processens	
  alla	
  steg	
  och	
  vad	
  som	
  triggar	
  processen	
  samt	
  vad	
  den	
  
åstadkommer.	
  Den	
  ger	
  en	
  grafisk	
  illustration	
  om	
  hur	
  en	
  process	
  fungerar.	
  Medan	
  
processen	
  gås	
  igenom	
  är	
  det	
  viktigt	
  att	
  ställa	
  frågor	
  och	
  på	
  det	
  viset	
  samla	
  in	
  data.	
  
Processkartläggning	
  hjälper	
  också	
  till	
  att	
  få	
  en	
  överblick	
  över	
  vilka	
  faktorer	
  som	
  skall	
  
undersökas	
  eller	
  exkluderas	
  från	
  projektet.	
  (J.P. Russel, 2005; John Bicheno, 2008)	
  

2.3.1.1 Utförandet	
  av	
  processkartläggning	
  
Innan	
  processkartläggningen	
  påbörjas	
  skall	
  dess	
  syfte	
  definieras,	
  ett	
  tydliggörande	
  av	
  
vilken	
  process	
  den	
  skall	
  omfatta,	
  vilka	
  avgränsningar	
  som	
  gäller	
  och	
  även	
  en	
  början	
  och	
  
ett	
  slut	
  av	
  kartläggningen.	
  En	
  identifiering	
  av	
  processens	
  beståndsdelar	
  kan	
  göras	
  
genom	
  att	
  de	
  som	
  utför	
  aktiviteterna	
  noterar	
  sin	
  aktivitet	
  på	
  en	
  lapp,	
  om	
  det	
  redan	
  inte	
  
finns	
  dokumenterat.	
  Efter	
  att	
  ha	
  samlat	
  in	
  alla	
  lappar	
  skall	
  dessa	
  placeras	
  i	
  tidsordning.	
  
Helst	
  skall	
  detta	
  göras	
  i	
  grupp	
  för	
  att	
  säkerställa	
  att	
  lapparna	
  hamnar	
  rätt.	
  (J.P. Russel, 
2005; John Bicheno, 2008)	
  
	
  
Processen	
  som	
  nu	
  har	
  skapats	
  med	
  notislapparna	
  skall	
  gås	
  igenom	
  och	
  alla	
  aktiviteter	
  
skall	
  var	
  och	
  en	
  ges	
  gemensamma	
  benämningar.	
  Fokus	
  bör	
  läggas	
  på	
  vad	
  som	
  görs,	
  hur	
  
det	
  görs	
  och	
  inte	
  på	
  vad	
  som	
  borde	
  göras	
  och	
  hur	
  det	
  borde	
  göras.	
  När	
  allt	
  detta	
  är	
  klart	
  
skall	
  det	
  stämmas	
  av	
  ifall	
  gruppen	
  tycker	
  att	
  processen	
  är	
  klar,	
  om	
  det	
  är	
  något	
  som	
  inte	
  
har	
  tagits	
  med	
  och	
  om	
  det	
  är	
  någon	
  som	
  har	
  mer	
  kunskap	
  om	
  processen	
  men	
  som	
  ännu	
  
inte	
  har	
  kontaktats.	
  (J.P. Russel, 2005; John Bicheno, 2008)	
  

2.3.1.2 Varför	
  en	
  processkartläggning?	
  
Genom	
  att	
  kartlägga	
  en	
  process	
  skapas	
  en	
  gemensam	
  syn	
  på	
  processen.	
  Det	
  blir	
  
tydligare	
  hur	
  de	
  berörda	
  personalerna	
  bidrar	
  till	
  processen	
  och	
  helheten.	
  
Överblickbarheten	
  över	
  området	
  som	
  behöver	
  förbättras	
  ökar	
  och	
  identifiering	
  av	
  
moment	
  som	
  inte	
  bidrar	
  till	
  något	
  värde	
  möjliggörs.	
  Dessutom	
  skapas	
  en	
  förståelse	
  hos	
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medarbetarna	
  för	
  varför	
  en	
  förändring	
  skall	
  göras.	
  Sådana	
  processtudier	
  kan	
  leda	
  till	
  
mindre	
  kostnader	
  och	
  högre	
  effektivitet.	
  (J.P. Russel, 2005; John Bicheno, 2008)	
  

2.4 Measure	
  
Här	
  mäts	
  nuläget	
  för	
  att	
  samla	
  in	
  data	
  som	
  kan	
  bidra	
  till	
  att	
  troliga	
  rotorsaker	
  
identifieras.	
  

2.4.1 Ishikawa	
  diagram	
  
Ishikawa	
  diagram	
  är	
  ett	
  vanligt	
  förbättringsverktyg	
  som	
  används	
  med	
  syfte	
  att	
  
identifiera,	
  utforska	
  samt	
  visuellt	
  påvisa	
  alla	
  möjliga	
  felorsaker	
  till	
  ett	
  problem.	
  	
  	
  
Verktygets	
  styrka	
  är	
  att	
  underlätta	
  identifiering	
  av	
  verkliga	
  rotorsaker	
  och	
  inte	
  bara	
  
symptom.	
  För	
  att	
  fördjupa	
  sig	
  i	
  problemställningen	
  kan	
  med	
  fördel	
  Ishikawa	
  
diagrammet	
  kombineras	
  med	
  Fem	
  Varför	
  metodiken	
  (2.4.2).	
  I	
  diagrammet	
  skall	
  så	
  
många	
  orsaker	
  som	
  möjligt	
  övervägas	
  för	
  att	
  säkerställa	
  att	
  viktiga	
  orsaker	
  inte	
  förbises.	
  
Strukturen	
  på	
  diagrammet	
  kan	
  vara	
  avgörande	
  för	
  hur	
  bra	
  ett	
  problem	
  kan	
  bearbetas	
  
och	
  det	
  är	
  därför	
  viktigt	
  att	
  tänka	
  igenom	
  och	
  tydligt	
  definiera	
  problemet	
  innan	
  analysen	
  
startas.	
  Dessutom	
  är	
  det	
  viktigt	
  att	
  ha	
  ett	
  strukturerat	
  arbetssätt. (Tobacco, 2012; Bo 
Bergman, 2012)	
  

2.4.1.1 Utförandet	
  av	
  Ishikawa	
  diagram	
  
Som	
  förberedelse	
  innan	
  analysen	
  påbörjas	
  med	
  hjälp	
  av	
  Ishikawa	
  diagrammet	
  är	
  det	
  
mycket	
  viktigt	
  att	
  definiera	
  problemet	
  och	
  bestämma	
  vad	
  som	
  är	
  målet	
  med	
  
undersökningen.	
  För	
  att	
  få	
  en	
  bra	
  grund	
  behövs	
  en	
  bra	
  förståelse	
  för	
  den	
  process	
  som	
  är	
  
förknippad	
  med	
  problemet.	
  När	
  ett	
  problem	
  är	
  definierat	
  måste	
  arbetet	
  gå	
  vidare	
  genom	
  
att	
  med	
  hjälp	
  av	
  brainstorming	
  identifiera	
  alla	
  möjliga	
  och	
  tänkbara	
  orsaker	
  till	
  
avvikelsen.	
  Därefter	
  skall	
  orsakerna	
  sättas	
  under	
  de	
  huvudfaktorerna	
  som	
  processen	
  
består	
  av.	
  Här	
  kan	
  de	
  sju	
  M:en	
  med	
  fördel	
  användas	
  det	
  vill	
  säga:	
  

• Management	
  –	
  Gör	
  företagsledningen	
  vad	
  som	
  krävs	
  för	
  att	
  upprätthålla	
  en	
  god	
  
verksamhet?	
  	
  

• Människa	
  –	
  Har	
  de	
  anställda	
  tillräcklig	
  kompetens,	
  erfarenhet	
  och	
  motivation?	
  
Förstår	
  de	
  produkten	
  och	
  vad	
  den	
  skall	
  användas	
  till?	
  

• Metod	
  –	
  Är	
  parametrarna	
  specificerade	
  och	
  styrbarheten	
  tillräcklig?	
  Finns	
  det	
  
tillräckligt	
  med	
  hjälpmedel?	
  	
  

• Maskin	
  –	
  Producerar	
  maskinen	
  inom	
  toleransgränserna?	
  Utförs	
  förebyggande	
  
underhåll?	
  

• Material	
  –	
  Är	
  materialet	
  i	
  tillräckligt	
  bra	
  skick	
  för	
  att	
  användas	
  i	
  processen?	
  	
  
• Miljö	
  –	
  Har	
  miljön	
  någon	
  påverkan	
  på	
  produktutfallet?	
  
• Mätning	
  –	
  Finns	
  det	
  pålitliga	
  mätmetoder?	
  

Detta	
  är	
  den	
  grova	
  delen	
  av	
  Ishikawa	
  diagrammet	
  som	
  kan	
  benas	
  ut	
  ytterligare	
  för	
  att	
  
komma	
  närmare	
  rotorsaken.	
  När	
  Ishikawa	
  diagrammet	
  är	
  färdig	
  värderas	
  orsakerna,	
  
åtgärderna	
  bestäms	
  och	
  prioriteras.	
  Därefter	
  görs	
  en	
  handlingsplan	
  för	
  hur	
  
tillvägagångssättet	
  skall	
  vara	
  för	
  att	
  lösa	
  problemet. (Tobacco, 2012; Bo Bergman, 2012).	
  
Se	
  figur	
  2.1	
  för	
  den	
  grova	
  delen	
  av	
  Ishikawa	
  diagrammet.	
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2.4.1.2 Varför	
  en	
  Ishikawa	
  diagram?	
  
Ishikawa-­‐diagram	
  är	
  ett	
  nyttigt	
  verktyg	
  som	
  kan	
  hjälpa	
  till	
  att	
  få	
  grepp	
  om	
  vilka	
  faktorer	
  
som	
  orsakar	
  ett	
  visst	
  problem	
  eller	
  påverkar	
  en	
  viss	
  frågeställning.	
  Det	
  fokuserar	
  på	
  
grundorsaker	
  och	
  tar	
  inte	
  hänsyn	
  till	
  symptom	
  och	
  utgör	
  därför	
  en	
  bra	
  grund	
  för	
  den	
  
fortsatta	
  problemlösningen.	
  Ishikawa-­‐diagrammet	
  hjälper	
  också	
  till	
  att	
  kategorisera	
  
grundorsakerna	
  vilket	
  underlättar	
  fortsatt	
  analys	
  av	
  rotorsakerna	
  och	
  insamling	
  av	
  data	
  
för	
  att	
  åtgärda	
  problemet.	
  (Tobacco, 2012; Bo Bergman, 2012)	
  

2.4.2 Fem	
  Varför	
  
Fem	
  Varför	
  är	
  ett	
  enkelt	
  tillvägagångsätt	
  för	
  att	
  göra	
  rotorsaksanalyser	
  i	
  situationer	
  där	
  
problem	
  uppstår.	
  Metoden	
  associeras	
  oftast	
  med	
  kvalitetskontroll,	
  Lean	
  Manufacturing	
  
och	
  Six	
  Sigma.	
  Metoden	
  är	
  också	
  väldigt	
  användbar	
  i	
  samband	
  med	
  Ishikawa	
  
diagrammet	
  för	
  att	
  på	
  ett	
  effektivt	
  sätt	
  gå	
  till	
  djupet	
  av	
  ett	
  problem.	
  Fem	
  Varför	
  går	
  ut	
  på	
  
att	
  ställa	
  fem	
  följdfrågor	
  och	
  på	
  så	
  sätt	
  komma	
  närmare	
  rotorsaken	
  till	
  ett	
  problem.	
  
Upprepningen	
  stannar	
  på	
  fem	
  eftersom	
  detta	
  anses	
  ge	
  tillräckligt	
  djup	
  för	
  att	
  komma	
  
närmare	
  rotorsaken,	
  att	
  ställa	
  fler	
  frågor	
  anses	
  kunna	
  vara	
  vilseledande	
  och	
  
meningslöst.	
  (Tobacco, 2012; John Bicheno, 2008; Tucker, 2015)	
  

2.4.2.1 Utförandet	
  av	
  Fem	
  Varför	
  analys	
  
Processen	
  börjar	
  med	
  en	
  problemställning.	
  En	
  väl	
  definierad	
  problemställning	
  är	
  en	
  
avgörande	
  faktor	
  för	
  en	
  noggrann	
  och	
  framgångsrik	
  analys.	
  När	
  problemställningen	
  är	
  
väl	
  definierad,	
  är	
  det	
  dags	
  att	
  ställa	
  sig	
  Fem	
  Varför	
  frågor	
  som	
  leder	
  till	
  att	
  analytikern	
  
kommer	
  närmare	
  felorsaken.	
  Svaren	
  på	
  frågorna	
  måste	
  kunna	
  valideras	
  mot	
  bevis.	
  Ett	
  
exempel	
  på	
  en	
  Fem	
  Varför	
  analys	
  kan	
  se	
  ut	
  som	
  i	
  Figur	
  2-­‐2. (Tobacco, 2012; John 
Bicheno, 2008; Tucker, 2015)	
  

Människa	
   Mätning	
   Material	
  

	
  

	
  
	
  
	
  

Problem	
  

Management	
  

Miljö	
   Maskin	
   Metod	
  

Figur	
  2-­‐1	
  Den	
  grova	
  delen	
  av	
  Ishikawa	
  diagrammet	
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Om	
  frågeställningen	
  är	
  ”Abraham	
  Lincolns	
  staty	
  vittrar	
  sönder”,	
  kan	
  frågeföljden	
  som	
  
leder	
  till	
  rotorsaken	
  vara	
  som	
  nedan:	
  

	
  

2.4.2.2 Varför	
  en	
  Fem	
  Varför	
  analys?	
  
Fem	
  Varför	
  är	
  en	
  metod	
  som	
  är	
  väldigt	
  rakt	
  på	
  sak	
  och	
  enkel	
  att	
  applicera,	
  och	
  på	
  det	
  
sättet	
  också	
  mycket	
  effektivt.	
  Men	
  det	
  gäller	
  att	
  använda	
  metoden	
  korrekt.	
  Fem	
  Varför	
  
passar	
  bra	
  att	
  använda	
  i	
  samband	
  med	
  andra	
  rotorsaksanalyser	
  som	
  till	
  exempel	
  
Ishikawa-­‐diagrammet.	
  Det	
  hjälper	
  också	
  till	
  att	
  rotorsak	
  verkligen	
  söks	
  och	
  att	
  analysen	
  
inte	
  baseras	
  på	
  symptom.	
  Fem	
  Varför	
  passar	
  bättre	
  för	
  enklare	
  operationella	
  problem.	
  	
  
(Tobacco, 2012; Tobacco, 2012; Tucker, 2015)	
  

2.4.3 FMEA	
  
FMEA5	
  är	
  en	
  feleffektanalys	
  för	
  att	
  identifiera	
  och	
  eliminera	
  kända	
  och/eller	
  potentiella	
  
problem.	
  FMEA	
  är	
  både	
  en	
  kvalitativ	
  och	
  en	
  kvantitativ	
  analysmetod.	
  Den	
  kvantitativa	
  
analysen	
  resulterar	
  i	
  en	
  lista	
  med	
  potentiella	
  felmöjligheter	
  och	
  orsaker	
  samt	
  åtgärder	
  
som	
  kan	
  vidtas	
  för	
  att	
  eliminera/reducera	
  dessa.	
  Den	
  kvalitativa	
  analysen	
  utvärderar	
  
förekomst,	
  allvarlighet	
  och	
  upptäckbarhet	
  via	
  ett	
  RPN6	
  tal.	
  RPN-­‐talet	
  ger	
  en	
  vägledning	
  
om	
  var	
  åtgärder	
  skall	
  vidtas.	
  En	
  rätt	
  utförd	
  analys	
  kan	
  resultera	
  i	
  nyttig	
  information	
  för	
  
att	
  reducera	
  orsakerna	
  till	
  förekomsten	
  av	
  ett	
  problem.	
  (Tobacco, 2012; Stamatis, 2003)	
  
	
  
Denna	
  analys	
  är	
  en	
  väldigt	
  användbar	
  metod	
  för	
  tillförlitlighetsanalys.	
  En	
  systematisk	
  
genomgång	
  utförs	
  på	
  en	
  produkt	
  eller	
  en	
  process,	
  dess	
  funktion,	
  felsätt,	
  felorsaker	
  och	
  
felkonsekvenser.	
  Denna	
  systematiska	
  undersökningsmetod	
  identifierar	
  alla	
  de	
  
situationer	
  där	
  fel	
  kan	
  uppstå	
  i	
  en	
  process	
  eller	
  en	
  produkt.	
  Hänsyn	
  tas	
  till	
  alla	
  
felmöjligheter,	
  vilka	
  effekter	
  de	
  kan	
  medföra	
  samt	
  även	
  orsaken	
  till	
  varför	
  ett	
  fel	
  har	
  
uppstått.	
  (Tobacco, 2012; Stamatis, 2003)	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
5	
  FMEA	
  är	
  förkortningen	
  för	
  Failure	
  Mode	
  and	
  Effect	
  Analysis	
  
6	
  RPN	
  är	
  förkortningen	
  för	
  Risk	
  Priority	
  Number 

Abraham	
  Lincoln	
  vittrar	
  sönder.	
  
• Varför?	
  

− Den	
  tvättas	
  ofta.	
  
• Varför	
  måste	
  Abraham	
  Lincoln	
  tvättas	
  ofta?	
  

− Duvorna	
  sätter	
  sig	
  på	
  den.	
  
• Varför	
  sätter	
  sig	
  duvorna	
  på	
  den?	
  

− Därför	
   att	
   det	
   är	
   massa	
   insekter	
   på	
   Abraham	
   Lincoln	
   och	
   duvorna	
   äter	
  
dem.	
  

• Varför	
  sitter	
  insekter	
  på	
  Abraham	
  Lincoln?	
  
− De	
  lockas	
  av	
  ljuset	
  från	
  strålkastarna.	
  	
  

• Varför	
  lyser	
  strålkastarna	
  på	
  Abraham	
  Lincoln?	
  
− För	
  att	
  han	
  ska	
  synas	
  på	
  kvällarna.	
  

Slutsats:	
  Släck	
  strålkastarna	
  på	
  natten.	
  

Figur	
  2-­‐2	
  Exempel	
  på	
  Fem	
  Varför	
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Det	
  finns	
  olika	
  typer	
  av	
  FMEA:	
  
• System/funktions	
  FMEA	
  –	
  Denna	
  används	
  innan	
  konstruktionslösningar	
  är	
  klara	
  

och/eller	
  de	
  avgörande	
  processerna	
  är	
  beslutade.	
  	
  
• Design	
  FMEA	
  –	
  Säkerställer	
  rätt	
  produktkvalitet	
  och	
  är	
  levande	
  under	
  hela	
  

design-­‐/konstruktionsfasen.	
  	
  
• Process	
  FMEA	
  –	
  Används	
  för	
  identifiering	
  av	
  brister	
  i	
  nuvarande	
  processer	
  och	
  

som	
  underlag	
  för	
  ständiga	
  förbättringar.	
  	
  
• Problem/potentiell	
  FMEA	
  –	
  Används	
  när	
  avvikelsen	
  är	
  känd	
  men	
  rotorsaken	
  

okänd.	
  

Syftet	
  med	
  FMEA-­‐analysen	
  är	
  att	
  maximera	
  kundtillfredsställelse	
  genom	
  att	
  eliminera	
  
och/eller	
  reducera	
  kända	
  eller	
  potentiella	
  problem.	
  För	
  att	
  åstadkomma	
  detta	
  skall	
  
FMEA-­‐analysen	
  påbörjas	
  i	
  så	
  tidigt	
  skede	
  som	
  möjligt,	
  även	
  om	
  all	
  information	
  inte	
  har	
  
samlats	
  in.	
  Väntan	
  på	
  att	
  all	
  data	
  samlas	
  in	
  kan	
  leda	
  till	
  att	
  ingen	
  FMEA-­‐analys	
  
genomförs.	
  Därför	
  är	
  mottot	
  med	
  FMEA,	
  ”Do	
  the	
  best	
  you	
  can,	
  with	
  what	
  you	
  have”. 
(Tobacco, 2012; Stamatis, 2003)	
  

2.4.3.1 Utförandet	
  av	
  FMEA-­‐analys	
  
FMEA	
  är	
  ingen	
  analys	
  som	
  bör	
  genomföras	
  individuellt	
  utan	
  genomförs	
  i	
  
tvärfunktionella	
  team	
  där	
  olika	
  kompetenser	
  kombineras	
  för	
  att	
  få	
  den	
  unika	
  kunskapen	
  
för	
  problemlösningen.	
  En	
  FMEA	
  bör	
  aldrig	
  göras	
  ensam	
  även	
  om	
  det	
  utförs	
  korrekt	
  för	
  
att	
  resultatet	
  då	
  kommer	
  ur	
  ut	
  ett	
  subjektivt	
  perspektiv.	
  	
  
	
  
För	
  att	
  förhindra	
  att	
  inga	
  större	
  kvalitetsbrister	
  upptäcks	
  hos	
  slutkunden	
  måste	
  ett	
  antal	
  
antaganden	
  göras	
  i	
  samband	
  med	
  FMEA-­‐analysen	
  som	
  i	
  sin	
  tur	
  leder	
  till	
  att	
  vissa	
  
problem	
  prioriteras	
  mer	
  än	
  andra	
  med	
  avseende	
  på	
  tre	
  faktorer	
  nämligen:	
  

• Allvarlighet	
  –	
  Syftar	
  på	
  effekten	
  av	
  ett	
  fel,	
  en	
  bedömning	
  görs	
  av	
  hur	
  allvarlig	
  ett	
  fel	
  
som	
  inträffat	
  är	
  både	
  för	
  kunden	
  och	
  för	
  företaget.	
  	
  

• Förekomst	
  –	
  Med	
  vilken	
  tänkbar	
  frekvens	
  felet	
  kan	
  förekomma,	
  oavsett	
  om	
  det	
  
upptäcks	
  eller	
  inte.	
  Reklamationer	
  och	
  tidigare	
  erfarenheter	
  kan	
  vara	
  underlag	
  för	
  
bedömningen.	
  	
  

• Upptäckbarhet	
  –	
  Hur	
  ofta	
  problemet	
  upptäcks.	
  	
  

Prioriteringen	
  görs	
  genom	
  en	
  numerisk	
  skala	
  som	
  resulterar	
  i	
  ett	
  så	
  kallat	
  RPN-­‐tal,	
  
aktiviteter	
  med	
  högst	
  RPN	
  prioriteras	
  och	
  åtgärder	
  vidtas.	
  Varje	
  problem	
  poängsätts	
  
utifrån	
  sannolikheten	
  för	
  fel,	
  felets	
  allvarlighet	
  samt	
  chans	
  att	
  upptäcka	
  felet,	
  vartefter	
  
RPN	
  beräknas	
  utifrån	
  poängen. (Tobacco, 2012; Stamatis, 2003)	
  

2.4.3.2 Varför	
  en	
  FMEA-­‐analys?	
  
En	
  FEMA-­‐analys	
  kan	
  bidra	
  till	
  reducering	
  av	
  tid	
  för	
  implementering	
  av	
  nya	
  produkter.	
  
Den	
  kan	
  också	
  bidra	
  till	
  reduktion	
  av	
  slöserier	
  och	
  kostnader	
  som	
  har	
  orsakats	
  av	
  sena	
  
ändringar	
  i	
  konstruktionsfasen.	
  En	
  FMEA-­‐analys	
  är	
  dessutom	
  ett	
  hjälpmedel	
  för	
  
identifiering	
  och	
  mätning	
  av	
  förbättringar.	
  Förbättringarna	
  mäts	
  genom	
  att	
  det	
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tvärfunktionella	
  teamet	
  beräknar	
  RPN-­‐talet	
  efter	
  vidtagen	
  åtgärd,	
  vilket	
  leder	
  till	
  att	
  
effekten	
  av	
  vidtagna	
  åtgärder	
  kan	
  mätas.	
  (Tobacco, 2012; Tucker, 2015)	
  

2.5 Analyse	
  
Här	
  identifieras	
  rotorsaker	
  till	
  avvikelsen	
  genom	
  analys	
  av	
  data.	
  

2.5.1 OEE	
  
OEE7	
  är	
  ett	
  mått	
  på	
  hur	
  effektivt	
  en	
  produktionsanläggning	
  utnyttjas.	
  Den	
  svenska	
  
översättningen	
  av	
  OEE	
  är	
  TAK	
  som	
  står	
  för	
  de	
  tre	
  faktorerna	
  som	
  ingår	
  i	
  indexet	
  
nämligen	
  Tillgänglighet,	
  Anläggningsutnyttjande	
  och	
  Kvalitetsutbyte.	
  	
  
	
  
Den	
  första	
  bokstaven	
  T,	
  tillgänglighet,	
  talar	
  om	
  hur	
  mycket	
  av	
  den	
  planerade	
  tiden	
  för	
  
produktion	
  som	
  anläggningstillgången	
  är	
  i	
  drift.	
  Den	
  planerade	
  tiden	
  för	
  produktion	
  kan	
  
bli	
  kortare	
  på	
  grund	
  av	
  att	
  det	
  uppkommer	
  stopporsaker	
  som	
  brist	
  på	
  personal,	
  brist	
  på	
  
material,	
  utrustningsfel	
  med	
  mera.	
  Med	
  anläggningsutnyttjande	
  menas	
  
hastighetsförlusten	
  som	
  en	
  maskin	
  har.	
  Denna	
  förlust	
  i	
  hastighet	
  innebär	
  förluster	
  som	
  
sänkt	
  produktionstakt,	
  felinställd	
  hastighet,	
  en	
  maskin	
  som	
  inte	
  kan	
  köras	
  med	
  högre	
  
hastighet	
  eller	
  att	
  en	
  hastighet	
  som	
  är	
  lägre	
  har	
  valts	
  medvetet	
  på	
  grund	
  av	
  
kvalitetsproblem	
  vilket	
  påverkar	
  utnyttjandet	
  av	
  anläggningstillgången.	
  Vad	
  det	
  gäller	
  
kvalitetsutbyte,	
  K,	
  visar	
  den	
  hur	
  stor	
  andel	
  av	
  det	
  som	
  har	
  producerats	
  som	
  är	
  godkänt	
  
och	
  kan	
  levereras	
  till	
  slutkund.	
  (Gulati, 2007)	
  

2.5.1.1 Utförandet	
  av	
  OEE	
  
Vid	
  beräkning	
  av	
  OEE	
  tar	
  företag	
  hänsyn	
  till	
  de	
  sex	
  stora	
  källorna	
  till	
  förlust(se	
  Figur).	
  
Definitionen	
  av	
  OEE	
  kan	
  skilja	
  sig	
  företagen	
  emellan	
  vilket	
  i	
  princip	
  kan	
  bero	
  på	
  vilken	
  
typ	
  av	
  data	
  som	
  de	
  enskilda	
  företagen	
  samlar	
  in,	
  men	
  oavsett	
  företagens	
  definition	
  av	
  
OEE	
  är	
  uppfattningen	
  i	
  grunden	
  för	
  denna	
  densamma	
  och	
  beräknas	
  enligt	
  dessa	
  formler:	
  	
  

𝑂𝐸𝐸 = 𝑇 ∗ 𝐴 ∗ 𝐾

𝑇𝑖𝑙𝑙𝑔ä𝑛𝑔𝑙𝑖𝑔ℎ𝑒𝑡, 𝑇   % =   
𝑃𝑙𝑎𝑛𝑒𝑟𝑎𝑑  𝑝𝑟𝑜𝑑𝑢𝑘𝑡𝑖𝑜𝑛𝑠𝑡𝑖𝑑 − 𝑃𝑙𝑎𝑛𝑒𝑟𝑎𝑑𝑒  𝑠𝑡𝑜𝑝𝑝

𝑃𝑙𝑎𝑛𝑒𝑟𝑎𝑑  𝑝𝑟𝑜𝑑𝑢𝑘𝑡𝑖𝑜𝑛𝑠𝑡𝑖𝑑

𝐴𝑛𝑙ä𝑔𝑔𝑛𝑖𝑛𝑖𝑔𝑠𝑢𝑡𝑛𝑦𝑡𝑡𝑗𝑎𝑛𝑑𝑒, 𝐴   % =   
𝐴𝑛𝑡𝑎𝑙  𝑝𝑟𝑜𝑑𝑢𝑐𝑒𝑟𝑎𝑑𝑒  𝑑𝑒𝑡𝑎𝑙𝑗𝑒𝑟
𝑃𝑙𝑎𝑛𝑒𝑟𝑎𝑡  𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙  𝑑𝑒𝑡𝑎𝑙𝑗𝑒𝑟

                  𝐾𝑣𝑎𝑙𝑖𝑡𝑒𝑡, 𝐾   % =   
𝐴𝑛𝑡𝑎𝑙  𝑝𝑟𝑜𝑑𝑢𝑐𝑒𝑟𝑎𝑑𝑒  𝑑𝑒𝑡𝑎𝑙𝑗𝑒𝑟 − 𝐴𝑛𝑡𝑎𝑙  𝑓𝑒𝑙𝑎𝑘𝑡𝑖𝑔𝑎  𝑑𝑒𝑡𝑎𝑙𝑗𝑒𝑟

𝐴𝑛𝑡𝑎𝑙  𝑝𝑟𝑜𝑑𝑢𝑐𝑒𝑟𝑎𝑑𝑒  𝑑𝑒𝑡𝑎𝑙𝑗𝑒𝑟

	
  

Formel	
  2-­‐1	
  Den	
  mer	
  avancerade	
  metoden	
  för	
  beräkning	
  av	
  OEE-­‐talet	
  

𝑂𝐸𝐸 =
𝐺𝑜𝑑𝑘ä𝑛𝑑  𝑘𝑣𝑎𝑛𝑡𝑖𝑡𝑒𝑡

𝑃𝑙𝑎𝑛𝑒𝑟𝑎𝑑𝑒  𝑝𝑟𝑜𝑑𝑢𝑘𝑡𝑖𝑜𝑛𝑠𝑡𝑖𝑚𝑚𝑎 ∗ 60 ∗ 𝑛𝑜𝑚𝑖𝑛𝑒𝑙𝑙  ℎ𝑎𝑠𝑡𝑖𝑔ℎ𝑒𝑡
	
  

Formel	
  2-­‐2	
  Snabbmetoden	
  för	
  beräkning	
  av	
  OEE-­‐talet	
  

Ett	
  riktmärke	
  är	
  att	
  ett	
  OEE-­‐tal	
  bör	
  vara	
  ≥85	
  procent,	
  för	
  att	
  detta	
  skall	
  uppnås	
  behöver	
  
tillgänglighet	
  vara	
  ≥ 90  %,	
  anläggningsutnyttjandet	
  ≥ 95  procent	
  och	
  kvalitetsutfall	
  
≥ 99  procent.	
  (Gulati, 2007)	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
7	
  OEE	
  är	
  förkortningen	
  för	
  Overall	
  Equipment	
  Efficiency	
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Figur	
  2-­‐3	
  Reduktion	
  av	
  den	
  teoretiska	
  produktionstiden	
  

2.5.1.2 Varför	
  OEE?	
  	
  
OEE	
  är	
  ett	
  mått	
  som	
  avslöjar	
  hur	
  effektivt	
  utrustningen	
  i	
  ett	
  företag	
  används,	
  och	
  är	
  ett	
  
bra	
  hjälpmedel	
  för	
  att	
  identifiera	
  flaskhalsar	
  i	
  den	
  nuvarande	
  produktionen.	
  	
  Dessutom	
  
är	
  OEE	
  bra	
  att	
  använda	
  för	
  att	
  tolka	
  resultatet	
  av	
  det	
  ständiga	
  förbättringsarbetet. 
(Gulati, 2007)	
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3 Fallstudie	
  och	
  resultat	
  
I	
  detta	
  kapitel	
  beskrivs	
  de	
  tre	
  första	
  bokstäverna	
  i	
  förbättringsmetodiken	
  DMAIC	
  och	
  de	
  
verktyg	
  som	
  har	
  använts	
  under	
  varje	
  bokstav	
  för	
  att	
  på	
  ett	
  strukturerat	
  sätt	
  genomföra	
  
projektet.	
  Dessa	
  bokstäver	
  beskriver	
  arbetsprocessen	
  för	
  att	
  identifiera	
  möjliga	
  åtgärder	
  
för	
  att	
  höja	
  produktionseffektiviteten	
  av	
  produkten	
  Skruf	
  Slim	
  Fresh	
  White.	
  	
  

3.1 Define	
  
Syftet	
  med	
  projektet	
  är	
  att	
  identifiera	
  rotorsaker	
  som	
  genererar	
  den	
  oönskade	
  
produktionsineffektiviteten	
  av	
  produkten	
  Skruf	
  Slim	
  Fresh	
  White,	
  inom	
  den	
  utsatta	
  
tidsramen	
  för	
  projektet.	
  För	
  att	
  förstå	
  processen	
  gjordes	
  en	
  nulägesbeskrivning	
  av	
  
avdelningarna	
  Primary	
  och	
  Secondary.	
  För	
  att	
  kunna	
  utföra	
  en	
  analys	
  kartlades	
  
processkärlen	
  nio	
  och	
  tio	
  i	
  avdelningen	
  Primary	
  där	
  snuset	
  bakas	
  och	
  produktionslinjen	
  
SMA001	
  i	
  Secondary,	
  och	
  för	
  att	
  få	
  en	
  bättre	
  förståelse	
  för	
  avdelningarna	
  
kompletterades	
  processkartorna	
  med	
  intervjuer	
  och	
  observationer.	
  	
  

	
  
Produktionslinjen	
  SMA001	
  består	
  av	
  sex	
  olika	
  stationer	
  som	
  är	
  uppdelade	
  i	
  tre	
  separata	
  
processer	
  vilka	
  utför	
  samma	
  arbetsmoment	
  och	
  där	
  varje	
  process	
  i	
  sin	
  tur	
  består	
  av	
  två	
  
stationer.	
  Dessa	
  två	
  stationer	
  är	
  endast	
  beroende	
  av	
  varandra	
  om	
  det	
  förekommer	
  stopp	
  
i	
  form	
  av	
  fel	
  på	
  lockpåsättaren,	
  snusbrist	
  om	
  det	
  är	
  väntan	
  på	
  lock	
  och/eller	
  dosor.	
  
Dessa	
  tre	
  separata	
  processer	
  påverkas	
  i	
  sin	
  tur	
  om	
  det	
  sker	
  stopp	
  i	
  slutpacken,	
  vilket	
  är	
  
ett	
  vanligt	
  förekommande	
  problem	
  i	
  dagsläget.	
  	
  
	
  
Att	
  det	
  blir	
  stopp	
  i	
  slutpacken	
  kan	
  bero	
  på	
  att	
  olika	
  oförutsägbara	
  händelser	
  inträffar	
  
som	
  till	
  exempel	
  att	
  banderollen	
  viker	
  sig	
  och	
  går	
  sönder,	
  skrivaren	
  till	
  

Figur	
  3-­‐1	
  Projektetstadiet	
  i	
  första	
  steget	
  Define	
  i	
  förbättringsmetodiken	
  DMAIC	
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bottenetiketterna	
  förlorar	
  nätverkskontakt	
  och	
  låser	
  sig	
  eller	
  att	
  folien	
  tar	
  slut	
  eller	
  går	
  
av.	
  	
  
	
  
För	
  att	
  mäta	
  produktionseffektiviteten	
  använder	
  sig	
  företaget	
  av	
  OEE.	
  Den	
  information	
  
som	
  behövs	
  som	
  underlag	
  för	
  OEE-­‐talet	
  hämtas	
  från	
  Loss-­‐Tracking	
  filen	
  (se	
  Bilaga	
  1).	
  I	
  
Loss-­‐Tracking	
  filen	
  dokumenterar	
  varje	
  produktionslinje	
  sina	
  stopporsaker,	
  hur	
  långa	
  
dessa	
  stopp	
  varade	
  samt	
  vad	
  som	
  orsakade	
  stoppet	
  (se	
  Figur	
  3-­‐2).	
  I	
  Loss-­‐Trackingen	
  
finns	
  också	
  information	
  om	
  antalet	
  producerade	
  portioner	
  per	
  station	
  och	
  antalet	
  
packade	
  dosor	
  på	
  pall.	
  Här	
  framgår	
  även	
  linjenummer,	
  datum,	
  skift,	
  skiftlängd,	
  
artikelnummer,	
  batchnummer,	
  planerade	
  möten	
  och	
  ansvarig	
  person	
  för	
  Loss-­‐Tracking	
  
filen.	
  Ifall	
  det	
  blir	
  ett	
  batchbyte	
  under	
  samma	
  skift	
  noteras	
  dess	
  stopporsaker	
  i	
  en	
  och	
  
samma	
  Loss-­‐Tracking	
  fil.	
  	
  

	
  
När	
  ett	
  recept	
  bakas	
  fylls	
  databasen	
  Batchreg	
  stegvis	
  med	
  den	
  nödvändiga	
  
informationen	
  som	
  behövs	
  för	
  dokumentation	
  och	
  spårbarhet.	
  Detta	
  sker	
  manuellt	
  av	
  
operatörerna	
  under	
  produktens	
  förädlingsprocess.	
  Det	
  data	
  som	
  läggs	
  upp	
  i	
  databasen	
  
är	
  bland	
  annat	
  produktens	
  pH-­‐värde	
  och	
  dess	
  fukthalt,	
  vartefter	
  två	
  värden	
  noteras.	
  
Data	
  såsom	
  receptets	
  uttagsdatum,	
  sort,	
  artikelnummer,	
  batchnummer,	
  processkärl,	
  

Figur	
  3-­‐2	
  Stopporsaker	
  och	
  hur	
  dessa	
  definieras	
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mängd	
  extra	
  vatten	
  tillsatt,	
  vikt,	
  fukthalt	
  maximum	
  och	
  fukthalt	
  minimum	
  kan	
  också	
  
hämtas	
  ut	
  från	
  Batchregen.	
  	
  
	
  
För	
  att	
  kunna	
  spåra	
  när	
  en	
  batch	
  lades	
  in	
  kylen	
  samt	
  när	
  och	
  hur	
  mycket	
  snus	
  som	
  har	
  
tagits	
  ut	
  per	
  gång	
  används	
  företagets	
  affärssystem	
  QAD.	
  Dessutom	
  kan	
  QAD	
  användas	
  
för	
  att	
  hämta	
  ut	
  data	
  såsom	
  antalet	
  godkända	
  dosor	
  med	
  avseende	
  på	
  den	
  snusvikt	
  som	
  
har	
  levererats	
  in	
  till	
  kylen.	
  	
  
	
  
Processtegen	
  i	
  vilka	
  produkten	
  stegvis	
  förädlas,	
  kartläggs	
  och	
  för	
  respektive	
  avdelning	
  
beskrivs	
  i	
  detalj	
  i	
  de	
  efterföljande	
  rubrikerna	
  Primary	
  och	
  Secondary.	
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3.1.1 Primary	
  
Företaget	
  köper	
  in	
  råtobak	
  från	
  olika	
  länder	
  och	
  därför	
  kan	
  halterna	
  av	
  de	
  olika	
  ämnena	
  
i	
  tobaken	
  skilja	
  sig	
  mycket	
  åt	
  på	
  grund	
  av	
  olika	
  naturförhållanden.	
  För	
  att	
  kunna	
  uppnå	
  
de	
  krav	
  som	
  finns	
  i	
  recepten,	
  avseende	
  olika	
  halter	
  av	
  ingående	
  ämnen,	
  blandas	
  olika	
  
tobakssorter.	
  	
  

	
  
När	
  företaget	
  får	
  inleverans	
  av	
  råtobak	
  förvaras	
  det	
  i	
  tobakslagret.	
  Då	
  det	
  är	
  dags	
  för	
  
produktion	
  tas	
  råtobaken	
  ut	
  för	
  att	
  kontrolleras	
  och	
  besiktigas.	
  Efter	
  godkännandet	
  går	
  
tobaken	
  genom	
  en	
  metalldetektor	
  och	
  därefter	
  rivs	
  tobaken	
  i	
  rivaren	
  till	
  en	
  

Figur	
  3-­‐3	
  Processkarta	
  över	
  Primary-­‐avdelningen	
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förutbestämd	
  fraktionsstorlek.	
  Eftersom	
  en	
  planta	
  kan	
  vara	
  olik	
  en	
  annan	
  rivs	
  därför	
  
olika	
  plantor	
  olika	
  mycket.	
  Efter	
  rivningen	
  hamnar	
  tobaken	
  i	
  en	
  hammarkvarn	
  där	
  
tobaken	
  mals	
  ner	
  till	
  finare	
  bitar.	
  I	
  efterföljande	
  steg,	
  det	
  vill	
  säga	
  sikt,	
  kontrolleras	
  
tobaken	
  återigen	
  och	
  sedan	
  hamnar	
  tobaken	
  utifrån	
  sort	
  i	
  olika	
  silon.	
  När	
  receptet	
  sätts	
  
in	
  i	
  systemet	
  för	
  en	
  snussort	
  blandas	
  olika	
  tobakssorter	
  till	
  ett	
  recept	
  i	
  en	
  annan	
  silo,	
  den	
  
så	
  kallad	
  uppvägningssilon,	
  automatiskt.	
  	
  
	
  
Därefter	
  värms	
  tobaken	
  upp	
  och	
  hamnar	
  i	
  sin	
  tur	
  i	
  ett	
  processkärl	
  där	
  vatten	
  tillsätts.	
  Av	
  
mängden	
  vatten	
  som	
  tillsätts	
  sparas	
  alltid	
  X8	
  liter	
  för	
  att	
  i	
  slutet	
  skölja	
  ventilen	
  till	
  MPG9.	
  
För	
  att	
  undvika	
  att	
  bakterier	
  finns	
  i	
  sammansättningen	
  adderas	
  ånga	
  efteråt	
  vilket	
  ökar	
  
temperaturen	
  till	
  X°C.	
  Därefter	
  äger	
  fermenteringen	
  rum	
  vilket	
  betyder	
  att	
  det	
  halvklara	
  
snuset	
  blandas	
  om	
  i	
  X	
  minuter	
  för	
  att	
  nå	
  önskad	
  konsistens	
  och	
  mognad.	
  	
  
	
  
När	
  fermenteringen	
  är	
  färdig	
  kyls	
  innehållet	
  i	
  kärlet	
  ner	
  till	
  X°C	
  vilket	
  tar	
  X	
  minuter.	
  
Tillsättningen	
  av	
  soda	
  och	
  MPG	
  sker	
  direkt	
  efter	
  kylningen,	
  som	
  vanligtvis	
  tar	
  X	
  minuter.	
  
Soda	
  har	
  funktionen	
  att	
  reglera	
  pH-­‐värdet	
  och	
  för	
  att	
  snuset	
  ska	
  hålla	
  sig	
  fräscht	
  och	
  
bevara	
  fukten	
  tillsätts	
  MPG.	
  Det	
  efterföljande	
  steget	
  är	
  tillsättningen	
  av	
  aromer	
  som	
  sker	
  
manuellt.	
  När	
  aromer	
  är	
  tillsatta	
  blandas	
  snuset	
  i	
  X	
  minuter.	
  Därefter	
  tas	
  det	
  prov	
  från	
  
det	
  färdiga	
  snuset	
  för	
  kontroll	
  av	
  pH-­‐värdet	
  och	
  fukthalten,	
  om	
  fuktvärdet	
  inte	
  uppfyller	
  
receptets	
  krav	
  justeras	
  detta.	
  Stegen	
  21-­‐23	
  handlar	
  om	
  att	
  tömma	
  kärlet	
  i	
  skänkvagnar	
  
som	
  vägs	
  innan	
  förvaring	
  i	
  kyl,	
  det	
  tas	
  också	
  prover	
  till	
  labbet	
  för	
  kvalitetsgranskning.	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
8	
  X	
  är	
  sådan	
  information	
  som	
  är	
  sekretessbelagd	
  och	
  som	
  är	
  styrd	
  av	
  aktuellt	
  recept	
  
9	
  MPG	
  är	
  förkortningen	
  för	
  monopropylenglykol 
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3.1.2 Secondary	
  

	
  
Efter	
  förvaringen	
  i	
  kylen	
  hämtas	
  en	
  skänkvagn	
  åt	
  gången	
  från	
  kylen	
  till	
  linjen	
  där	
  snuset	
  
packas	
  i	
  dosor	
  bestående	
  av	
  24	
  snusportioner.	
  Innan	
  detta	
  produktionssteg	
  är	
  det	
  
viktigt	
  att	
  produktionslinjen	
  är	
  städad	
  och	
  ren,	
  därför	
  kontrolleras	
  sikten	
  innan	
  något	
  
snus	
  får	
  produceras.	
  Om	
  sikten	
  är	
  lämplig	
  hälls	
  snuset	
  ut	
  på	
  det	
  blåa	
  transportbandet,	
  
som	
  transporterar	
  små	
  mängder	
  snus	
  i	
  små	
  fack	
  till	
  en	
  så	
  kallad	
  tratt.	
  Ur	
  denna	
  tratt	
  
faller	
  snuset	
  sedan	
  ner	
  på	
  det	
  lilla	
  transportbandet	
  från	
  vilket	
  snuset	
  faller	
  ner	
  igenom	
  
ett	
  rörpaket,	
  alltså	
  ett	
  rör	
  som	
  är	
  omklätt	
  av	
  prillpapper.	
  	
  
	
  

Figur	
  3-­‐4	
  Processkarta	
  över	
  Secondary-­‐avdelningen	
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Portionspappret	
  fylls	
  med	
  bestämd	
  mängd	
  snus	
  och	
  svetsas	
  på	
  längden	
  först	
  och	
  sedan	
  
på	
  tvären	
  till	
  snusprillor.	
  Efter	
  svetsningen	
  klipps	
  prillan	
  av	
  och	
  får	
  åka	
  med	
  det	
  lilla	
  
transportbandet	
  till	
  stjärnhjulet	
  där	
  dosorna	
  fylls	
  på	
  med	
  prillorna.	
  I	
  steget	
  stamp	
  trycks	
  
snuset	
  ned	
  i	
  dosorna	
  vartefter	
  lock	
  sätts	
  på.	
  Genom	
  det	
  gröna	
  transportbandet	
  åker	
  
dosorna	
  genom	
  en	
  metalldetektor	
  för	
  att	
  kontrollera	
  att	
  ingen	
  metall	
  förekommer	
  i	
  
dosorna.	
  	
  
	
  
Vikten	
  på	
  dosorna	
  kontrolleras	
  på	
  checkweigern	
  och	
  med	
  hjälp	
  av	
  carryline	
  skickas	
  
dosorna	
  till	
  slutpacken.	
  Efter	
  transporten	
  till	
  slutpacken	
  sätts	
  banderoll	
  på	
  dosorna	
  
vilket	
  ger	
  dosan	
  sitt	
  speciella	
  utseende.	
  Därpå	
  sätts	
  varningsetiketten	
  på	
  botten	
  av	
  
snusdosorna	
  som	
  i	
  sin	
  tur	
  packas	
  antingen	
  i	
  fem	
  dosor	
  per	
  stock	
  om	
  det	
  ska	
  säljas	
  i	
  
Norge	
  eller	
  tio	
  dosor	
  per	
  stock	
  om	
  det	
  ska	
  säljas	
  i	
  Sverige.	
  En	
  kvalitetskontroll	
  utförs	
  på	
  
slutprodukten	
  innan	
  den	
  transporteras	
  till	
  slutlagret.	
  Sist	
  men	
  inte	
  minst	
  måste	
  
laboratoriet	
  godkänna	
  snuset	
  innan	
  det	
  skall	
  levereras	
  till	
  kund.	
  	
  
	
  
När	
  processerna	
  hade	
  studerats	
  klart	
  utfördes	
  ett	
  Ishikawa	
  diagram	
  samt	
  utifrån	
  
erhållen	
  information	
  i	
  Ishikawa-­‐diagrammet	
  genomfördes	
  en	
  P-­‐FMEA	
  för	
  att	
  lyckas	
  
tränga	
  djupare	
  in	
  i	
  analysen	
  av	
  rotorsaker	
  som	
  idag	
  kan	
  ha	
  en	
  negativ	
  påverkan	
  på	
  
produktionseffektiviteten.	
  Dessa	
  presenteras	
  i	
  den	
  nästkommande	
  bokstaven	
  i	
  DMAIC,	
  
det	
  vill	
  säga	
  Measure.	
  

3.2 Measure	
  
I	
  denna	
  del	
  av	
  förbättringsmetodiken	
  DMAIC	
  har	
  processen	
  studerats	
  mer	
  ingående	
  och	
  
avgörande	
  data	
  från	
  dess	
  enskilda	
  delprocesser	
  har	
  samlats	
  in.	
  	
  

	
  Figur	
  3-­‐5	
  Projektetstadiet	
  i	
  andra	
  steget	
  Measure	
  i	
  förbättringsmetodiken	
  DMAIC	
  



20	
  
	
  

	
  
	
  

3.2.1 Ishikawa	
  diagram	
  och	
  P-­‐FMEA	
  
Efter	
  att	
  ha	
  definierat	
  och	
  studerat	
  delprocesserna	
  i	
  avdelningarna	
  Primary	
  och	
  
Secondary	
  samlades	
  alla	
  troliga	
  och	
  möjliga	
  faktorer	
  som	
  genererar	
  den	
  ineffektiva	
  
produktionen	
  av	
  produkten	
  Skruf	
  Slim	
  Fresh	
  White.	
  Efter	
  förståelsen	
  av	
  delprocesserna	
  
noterade	
  projektmedlemmarna	
  olika	
  tänkbara	
  orsaker	
  på	
  Post-­‐it	
  lappar	
  som	
  
diskuterades	
  och	
  kategoriserades	
  under	
  de	
  sju	
  M:en,	
  det	
  vill	
  säga	
  Management,	
  Maskin,	
  
Miljö,	
  Material,	
  Människa,	
  Metod	
  och	
  Mätning.	
  	
  
	
  
Efter	
  att	
  ha	
  kategoriserat	
  de	
  olika	
  faktorerna	
  på	
  respektive	
  ben	
  i	
  Ishikawa-­‐diagrammet	
  
gjordes	
  ett	
  formulär	
  (se	
  Bilaga	
  2)	
  som	
  delades	
  ut	
  till	
  personalen	
  i	
  de	
  olika	
  avdelningarna	
  
nämligen	
  Primary,	
  Secondary,	
  Produktutveckling,	
  Teknik	
  och	
  kvalitet.	
  Detta	
  för	
  att	
  ta	
  
vara	
  på	
  den	
  erfarenhet,	
  kunskap	
  och	
  kännedom	
  av	
  produkten	
  fanns	
  hos	
  personalen	
  på	
  
företaget.	
  
	
  
I	
  samband	
  med	
  utdelningen	
  av	
  formuläret	
  gjordes	
  en	
  kort	
  genomgång	
  om	
  syftet	
  med	
  
Ishikawa-­‐diagrammet	
  och	
  varför	
  detta	
  verktyg	
  skulle	
  användas.	
  I	
  formuläret	
  gavs	
  de	
  sju	
  
M:en	
  en	
  kort	
  förklaring	
  och	
  en	
  graderingsskala	
  från	
  ett	
  till	
  sju,	
  där	
  ett	
  är	
  minst	
  
påverkbar	
  och	
  sju	
  högst.	
  Personalen	
  skulle	
  även	
  efter	
  graderingen	
  av	
  de	
  sju	
  M:en	
  
motivera	
  för	
  sin	
  siffermässiga	
  värdering.	
  I	
  formuläret	
  skulle	
  personalen	
  också	
  ringa	
  in	
  
faktorer	
  som	
  stämde	
  in	
  under	
  respektive	
  kategori,	
  och	
  det	
  var	
  också	
  möjligt	
  att	
  ge	
  
förslag	
  på	
  egna	
  påverkbara	
  faktorer	
  vilket	
  också	
  skulle	
  motiveras	
  (se	
  Bilaga	
  2).	
  	
  
	
  
De	
  möjliga	
  orsakerna	
  som	
  personalen	
  trodde	
  på	
  sammanställdes	
  i	
  respektive	
  Ishikawa-­‐
diagram	
  för	
  respektive	
  avdelning	
  (se	
  Bilaga	
  3)	
  vilka	
  sedan	
  i	
  sin	
  tur	
  sammanställdes	
  i	
  ett	
  
enda	
  diagram	
  (se	
  Figur	
  3-­‐6).	
  Den	
  siffermässiga	
  graderingen	
  sammanställdes	
  och	
  utifrån	
  
den	
  riktades	
  fokus	
  på	
  de	
  högst	
  värderade	
  kategorierna,	
  Människa,	
  Metod	
  och	
  Maskin.	
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Figur	
  3-­‐6	
  Sammanställning	
  av	
  Ishikawa	
  diagrammen	
  för	
  de	
  olika	
  avdelningarna	
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Ishikawa-­‐diagrammet	
  visade	
  sig	
  vara	
  ett	
  utmärkt	
  verktyg	
  att	
  utgå	
  ifrån	
  i	
  bokstaven	
  M	
  i	
  
förbättringsmetodiken	
  DMAIC.	
  Detta	
  för	
  att	
  genom	
  sammanställning	
  av	
  den	
  kompetens	
  
och	
  kunskap	
  som	
  finns	
  inom	
  företaget	
  rörande	
  produktionseffektiviteten	
  av	
  produkten	
  
Skruf	
  Slim	
  Fresh	
  White	
  kunna	
  utföra	
  en	
  effektivare	
  analys.	
  Därefter	
  genomfördes	
  en	
  P-­‐
FMEA-­‐analys	
  utifrån	
  Ishikawa-­‐diagrammet	
  för	
  att	
  gå	
  in	
  djupare	
  i	
  analysen.	
  	
  	
  
	
  
Efter	
  sammanställningen	
  av	
  Ishikawa-­‐diagrammet	
  tillkallades	
  ett	
  tvärfunktionellt	
  team	
  
bestående	
  av	
  tio	
  personer	
  som	
  alla	
  representerade	
  avdelningarna	
  Primary,	
  Secondary,	
  
Teknik,	
  Produktutveckling	
  och	
  kvalitet	
  för	
  att	
  utföra	
  en	
  Potential	
  Failure	
  Mode	
  and	
  
Effect	
  Analysis.	
  	
  
	
  
Mötet	
  inleddes	
  med	
  att	
  syftet	
  med	
  sammanträdet	
  presenterades	
  och	
  tillvägagångssättet	
  
för	
  P-­‐FMEA	
  redogjordes.	
  Det	
  sammanställda	
  Ishikawa-­‐diagrammet	
  lades	
  fram	
  och	
  
studerades	
  tillsammans	
  inom	
  gruppen.	
  Därefter	
  avgjordes	
  vilka	
  faktorer	
  på	
  de	
  högst	
  
värderade	
  benen	
  som	
  helt	
  skulle	
  uteslutas	
  och	
  vilka	
  som	
  skulle	
  diskuteras	
  vidare	
  och	
  
utföras	
  en	
  P-­‐FMEA	
  på.	
  Efter	
  att	
  ha	
  använt	
  Fem	
  Varför	
  kunde	
  gruppen	
  ytterligare	
  bena	
  ut	
  
diagrammet	
  för	
  att	
  komma	
  fram	
  till	
  huvudfaktorer	
  som	
  tidigare	
  skrivna	
  faktorer	
  blev	
  
underordnade	
  till.	
  När	
  de	
  olika	
  felmöjligheterna	
  togs	
  fram	
  genom	
  utbeningen	
  av	
  
diagrammet	
  var	
  det	
  dags	
  att	
  poängsätta	
  dessa	
  med	
  avseende	
  på	
  förekomst,	
  allvarlighet	
  
och	
  upptäckbarhet	
  (se	
  Bilaga	
  4).	
  Detta	
  för	
  att	
  prioritera	
  felmöjligheterna	
  med	
  avseende	
  
på	
  RPN-­‐talet.	
  Identifieringen	
  av	
  möjliga	
  fel,	
  felorsaker,	
  effekter	
  samt	
  värdering	
  av	
  RPN	
  
talet	
  med	
  hjälp	
  av	
  P-­‐FMEA	
  resulterade	
  i	
  att	
  det	
  fortsatta	
  arbetet	
  kunde	
  koncentreras	
  på	
  
planering	
  i	
  Primary	
  och	
  Secondary	
  och	
  rutiner	
  i	
  Primary	
  (se	
  Bilaga	
  4).	
  

3.3 Analyse	
  
I	
  denna	
  del	
  av	
  rapporten	
  kommer	
  de	
  två	
  högst	
  rankade	
  felmöjligheterna,	
  planering	
  och	
  
rutiner,	
  som	
  P-­‐FMEA-­‐analysen	
  resulterade	
  i	
  att	
  belysas	
  och	
  undersökas.	
  Planeringen	
  av	
  
ett	
  recept	
  består	
  av	
  två	
  planeringsfaser.	
  I	
  den	
  första	
  fasen	
  planeras	
  receptet	
  i	
  grova	
  drag	
  
där	
  planering	
  av	
  produktionen	
  sker	
  för	
  att	
  motsvara	
  efterfrågan	
  periodvis.	
  I	
  den	
  andra	
  
fasen	
  sker	
  en	
  förfining	
  av	
  den	
  grova	
  planeringen.	
  Där	
  bestäms	
  tid	
  för	
  tillverkning	
  av	
  
snuset,	
  vilket	
  processkärl	
  receptet	
  skall	
  sättas	
  i,	
  på	
  vilken	
  linje	
  produktionen	
  skall	
  ske	
  
och	
  vid	
  vilken	
  tidpunkt.	
  Med	
  rutiner	
  i	
  Primary	
  menas	
  att	
  problemet	
  kan	
  tänkas	
  ha	
  
orsakats	
  av	
  att	
  personalen	
  inte	
  följer	
  receptet	
  tillfullo.	
  Detta	
  kan	
  bero	
  på	
  resursbrist,	
  
kunskapsbrist	
  eller	
  på	
  att	
  prioritering	
  av	
  ett	
  recept	
  kan	
  leda	
  till	
  att	
  ett	
  annat	
  får	
  vänta.	
  	
  
	
  
För	
  att	
  ha	
  en	
  stadig	
  grund	
  inför	
  att	
  fatta	
  kommande	
  beslut,	
  och	
  för	
  att	
  förstärka	
  
verifieringen	
  av	
  kommande	
  slutsatser	
  krävdes	
  datainsamling,	
  då	
  snusbakningen	
  skulle	
  
följa	
  receptets	
  instruktioner	
  mer	
  noggrant,	
  och	
  då	
  väntetiderna	
  i	
  Secondary	
  skulle	
  
noteras	
  på	
  ett	
  mer	
  metodiskt	
  sätt	
  i	
  en	
  ändrad	
  version	
  av	
  Loss-­‐Tracking.	
  	
  
	
  	
  
För	
  att	
  påvisa	
  att	
  planering	
  och	
  rutiner	
  kan	
  ha	
  en	
  negativ	
  påverkan	
  på	
  
produktionseffektiviteten	
  användes	
  OEE	
  som	
  hjälpmedel.	
  Med	
  hjälp	
  av	
  data	
  från	
  den	
  
nya	
  Loss-­‐Trackingen	
  och	
  uppföljningen	
  av	
  processkeden	
  kunde	
  ett	
  OEE-­‐mått	
  beräknas	
  
för	
  varje	
  studerad	
  batch.	
  Skillnaden	
  mellan	
  de	
  enskilda	
  OEE-­‐måtten	
  användes	
  för	
  att	
  på	
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ett	
  effektivare	
  sätt	
  hitta	
  samband	
  mellan	
  produktionseffektivitet	
  och	
  felmöjligheternas	
  
påverkan.	
  
	
  	
  

	
  
För	
  att	
  undersöka	
  om	
  receptet	
  följs	
  eller	
  inte	
  bestämdes	
  en	
  tid	
  med	
  personalen	
  i	
  
Primary.	
  Syftet	
  med	
  undersökningen	
  var	
  studera	
  skillnaderna	
  mellan	
  trenderna	
  och	
  
receptets	
  innehåll.	
  Här	
  var	
  det	
  viktiga	
  för	
  arbetet	
  att	
  ta	
  fram	
  tiden	
  för	
  de	
  olika	
  
processtegen	
  och	
  de	
  temperaturvariationerna	
  som	
  förekommer	
  under	
  processtegen.	
  
Detta	
  skulle	
  senare	
  jämföras	
  med	
  receptet.	
  	
  
	
  
På	
  den	
  bestämda	
  tiden	
  med	
  personalen	
  i	
  Primary	
  togs	
  det	
  fram	
  trender.	
  All	
  nödvändig	
  
information	
  om	
  trenderna	
  lästes	
  från	
  grafer	
  i	
  en	
  databas	
  som	
  endast	
  gick	
  att	
  och	
  komma	
  
åt	
  från	
  Primary.	
  Denna	
  information	
  noterades	
  i	
  en	
  mall	
  (se	
  Bilaga	
  5)	
  som	
  hade	
  
utformats.	
  	
  
	
  
Efter	
  att	
  ha	
  undersökt	
  trenderna	
  från	
  Primary	
  märktes	
  avvikelser	
  från	
  receptet	
  i	
  
samtliga	
  processteg,	
  och	
  därför	
  ansågs	
  det	
  nödvändigt	
  att	
  kontakta	
  avdelningens	
  chef	
  
för	
  att	
  se	
  över	
  den	
  kommande	
  produktionsplaneringen,	
  och	
  därifrån	
  se	
  till	
  att	
  de	
  
kommande	
  batcherna	
  skulle	
  bakas	
  enligt	
  receptet	
  och	
  produceras	
  i	
  tid	
  utan	
  att	
  störa	
  den	
  
pågående	
  produktionen.	
  Detta	
  för	
  att	
  undersöka	
  om	
  denna	
  ändring	
  skulle	
  resultera	
  i	
  en	
  
bättre	
  produktionseffektivitet.	
  Se	
  Figur	
  3-­‐9	
  för	
  de	
  batcher	
  som	
  har	
  studerats.	
  	
  Batcher	
  
som	
  bakas	
  enligt	
  recept	
  skulle	
  jämföras	
  med	
  batcher	
  som	
  inte	
  bakas	
  enligt	
  recept	
  för	
  att	
  

Figur	
  3-­‐7	
  Projektetstadiet	
  i	
  tredje	
  steget	
  Analyse	
  i	
  förbättringsmetodiken	
  DMAIC	
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kunna	
  utföra	
  en	
  analys	
  och	
  genom	
  den	
  svara	
  på	
  huruvida	
  planering	
  och	
  rutiner	
  kan	
  
bidra	
  till	
  en	
  sämre	
  produktionseffektivitet.	
  
	
  
	
  
Företagets	
  version	
  av	
  Loss-­‐Tracking	
  gav	
  inte	
  användbar	
  information	
  om	
  batchbyten,	
  
inte	
  heller	
  tog	
  denna	
  hänsyn	
  till	
  relationen	
  mellan	
  batch	
  och	
  dess	
  stopporsaker.	
  
Eftersom	
  företaget	
  tillexempel	
  i	
  vissa	
  fall	
  producerar	
  en	
  viss	
  batch	
  på	
  första	
  halvan	
  av	
  
skiftet	
  och	
  en	
  annan	
  på	
  andra	
  halvan	
  säger	
  detta	
  inget	
  om	
  vad	
  som	
  har	
  bidragit	
  till	
  det	
  
OEE-­‐mått	
  som	
  företaget	
  har	
  beräknat	
  för	
  skiftet.	
  Egenskaperna	
  från	
  batch	
  till	
  batch	
  kan	
  
variera	
  och	
  en	
  viss	
  dålig	
  batch	
  som	
  produceras	
  på	
  ena	
  halvan	
  av	
  skiftet	
  kan	
  därför	
  
orättvist	
  sänka	
  OEE-­‐talet	
  för	
  en	
  riktigt	
  bra	
  batch	
  som	
  produceras	
  på	
  den	
  andra	
  halvan	
  
För	
  att	
  möjliggöra	
  uträkningen	
  av	
  OEE-­‐måttet	
  per	
  batch	
  ändrades	
  då	
  företagets	
  Loss-­‐
Tracking	
  (se	
  Bilaga	
  6)	
  och	
  ersattes	
  med	
  en	
  som	
  resulterade	
  i	
  bättre	
  spårbarhet	
  av	
  
väntetiderna	
  och	
  batchbyten	
  som	
  efter	
  ändringen	
  i	
  filen	
  kunde	
  spåras	
  timme	
  för	
  timme	
  
under	
  produktionen.	
  	
  	
  
	
  
En	
  stopporsaksstudie	
  per	
  skift	
  gjordes	
  med	
  datan	
  från	
  Loss-­‐Trackingen	
  och	
  
sammanställdes	
  i	
  en	
  fil.	
  Detta	
  för	
  att	
  visuellt	
  visa	
  (se	
  Bilaga	
  7)	
  de	
  mest	
  förekommande	
  
stopporsakerna	
  batch	
  för	
  batch.	
  
	
  
Data	
  från	
  Primary	
  sammanställdes	
  med	
  de	
  data	
  från	
  Loss-­‐Trackingen	
  i	
  Secondary	
  för	
  att	
  
i	
  nästa	
  steg	
  beräkna	
  ett	
  OEE-­‐mått	
  för	
  respektive	
  batch.	
  Eftersom	
  stationerna	
  på	
  varje	
  
produktionslinje	
  inte	
  nollställs	
  efter	
  batchbytet	
  beräknades	
  ett	
  totalt	
  antal	
  producerade	
  
prillor	
  per	
  batch	
  (se	
  formel	
  3-­‐1)	
  som	
  var	
  baserat	
  på	
  tiden	
  då	
  maskinerna	
  stängs	
  av	
  för	
  
att	
  påbörja	
  batchbytet.	
  Detta	
  ger	
  ett	
  mer	
  korrekt	
  OEE-­‐mått	
  än	
  att	
  uppskatta	
  hur	
  mycket	
  
som	
  kan	
  ha	
  producerats	
  under	
  produktionstid.	
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Formel	
  3-­‐1	
  Beräkning	
  av	
  totalt	
  antal	
  producerade	
  prillor	
  under	
  batchbyte  
	
  

Det	
  batch	
  beroende	
  OEE-­‐måttet	
  beräknades	
  för	
  att	
  snabbt	
  analysera	
  skillnader	
  mellan	
  
förädlingsprocesserna	
  för	
  respektive	
  batch.	
  I	
  detta	
  fall	
  innebar	
  ett	
  högre	
  OEE-­‐mått	
  en	
  
smidigare	
  och	
  bättre	
  förädling,	
  och	
  ett	
  lågt	
  OEE	
  mått	
  motsvarar	
  motsatsen.	
  De	
  faktorer	
  
som	
  OEE-­‐måttet	
  består	
  av	
  analyserades	
  för	
  att	
  jämföra	
  batcherna	
  mot	
  varandra	
  vad	
  det	
  
gäller	
  tillgänglighet,	
  anläggningsutnyttjande	
  och	
  kvalitetsutfall.	
  Detta	
  för	
  att	
  bevisa	
  att	
  
de	
  identifierade	
  felmöjligheterna	
  från	
  P-­‐FMEA	
  mötet	
  påverkar	
  
produktionseffektiviteten.	
  
	
  
En	
  mall	
  (se	
  Figur	
  3-­‐9)	
  gjordes	
  där	
  alla	
  händelser	
  är	
  noterade	
  som	
  har	
  med	
  en	
  batch	
  och	
  
göra,	
  bland	
  annat	
  processkärl,	
  hur	
  lång	
  tid	
  varje	
  processteg	
  har	
  tagit,	
  hur	
  lång	
  tid	
  snuset	
  
har	
  fått	
  vänta	
  på	
  en	
  operatör.	
  Detta	
  kompletterades	
  med	
  uttagsdatumet	
  för	
  varje	
  batch	
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och	
  när	
  sista	
  pallflaggan10	
  skrev	
  i	
  exakta	
  minuter	
  för	
  att	
  i	
  senare	
  skede	
  se	
  hur	
  
planeringen	
  för	
  varje	
  batch	
  har	
  varit	
  och	
  hur	
  noga	
  dessa	
  följs.	
  
	
  
Denna	
  analys	
  ledde	
  till	
  resultatet	
  som	
  presenteras	
  nedan.	
  
I	
  Figur	
  3-­‐9	
  framgår	
  trender	
  för	
  de	
  batcherna	
  som	
  har	
  studerats.	
  I	
  den	
  övre	
  raden	
  
presenteras	
  batchnummer	
  och	
  vilket	
  processkärl	
  som	
  receptet	
  har	
  bakats	
  i,	
  därefter	
  
framgår	
  processtider,	
  temperaturer,	
  vikt,	
  pH-­‐värde	
  och	
  även	
  fukthalt	
  för	
  de	
  olika	
  
batcherna.	
  
	
  
I	
  kolumnen	
  för	
  processteg	
  arom	
  är	
  två	
  tider	
  inlagda,	
  en	
  tid	
  inom	
  parantes	
  och	
  en	
  annan	
  
utan.	
  Den	
  som	
  är	
  utan	
  parantes	
  avser	
  när	
  receptet	
  går	
  in	
  i	
  aromläge	
  och	
  inväntar	
  
personal	
  för	
  aromtillsättning,	
  den	
  andra	
  tiden	
  är	
  då	
  personalen	
  har	
  tillsatt	
  aromer.	
  Den	
  
gröna	
  färgen	
  påpekar	
  att	
  batcherna	
  har	
  processats	
  i	
  Primary	
  enligt	
  recept.	
  De	
  
rödmarkerade	
  batcherna	
  betyder	
  att	
  man	
  har	
  låtit	
  processen	
  fortgå	
  som	
  tidigare,	
  det	
  vill	
  
säga	
  att	
  operatörsberoende	
  processteg	
  har	
  haft	
  väntetid	
  på	
  grund	
  av	
  olika	
  
prioriteringar.	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
10	
  Pallflaggan	
  ger	
  information	
  om	
  produkter	
  tillhörande	
  en	
  batch	
  på	
  en	
  pall	
  redo	
  för	
  att	
  
lagras	
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  Figur	
  3-­‐8	
  Batcher	
  som	
  har	
  studerats	
  och	
  dess	
  trender	
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Figur	
  3-­‐10	
  redogör	
  skillnader	
  mellan	
  det	
  ordinarie	
  receptet	
  och	
  skillnader	
  mellan	
  de	
  
batcher	
  som	
  har	
  studerats.	
  Dessa	
  skillnader	
  är	
  resultatet	
  av	
  den	
  analysen	
  som	
  har	
  
genomfört	
  i	
  Primary.	
  Den	
  gul	
  markerade	
  raden	
  specificerar	
  datan	
  för	
  ett	
  ordinarie	
  
recept.	
  	
  
	
  

	
  
	
  
Figur	
  3-­‐9	
  Skillnader	
  mellan	
  de	
  studerade	
  batcher	
  och	
  det	
  ordinarie	
  receptet	
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I	
  Secondary	
  där	
  orsakerna	
  till	
  stopp	
  i	
  produktionen	
  på	
  linjen	
  studerades,	
  resulterade	
  i	
  
väntetiderna	
  som	
  presenteras	
  batchvis	
  i	
  Bilaga	
  8.	
  I	
  Bilagans	
  övre	
  del	
  presenteras	
  
stopptiderna	
  per	
  station	
  i	
  timmar.	
  Teoretisk	
  produktionstid	
  är	
  summan	
  av	
  dem	
  
skiftlängden	
  som	
  batchen	
  teoretiskt	
  sett	
  kan	
  produceras.	
  Planerad	
  produktionstid	
  är	
  
summan	
  av	
  den	
  teoretiska	
  tiden	
  exklusive	
  planerade	
  möten.	
  Faktisk	
  produktionstid	
  är	
  
den	
  verkliga	
  produktionstiden,	
  det	
  vill	
  säga	
  planerad	
  produktion	
  exklusive	
  de	
  stopp	
  som	
  
har	
  uppkommit	
  under	
  produktionen.	
  Där	
  presenteras	
  även	
  antalet	
  godkända	
  dosor	
  som	
  
har	
  med	
  respektive	
  batch	
  att	
  göra.	
  Datumet	
  som	
  är	
  noterat	
  under	
  SBLEND	
  är	
  det	
  datum	
  
då	
  snuset	
  har	
  lagts	
  in	
  i	
  kylen.	
  Med	
  första	
  uttag	
  menas	
  den	
  tid	
  då	
  produktionen	
  av	
  den	
  
batchen	
  startar	
  och	
  sista	
  pallflagga	
  symboliserar	
  då	
  batchen	
  har	
  producerats	
  klart	
  och	
  
skickats	
  till	
  slutlagret.	
  	
  
	
  
Studien	
  av	
  väntetiderna	
  ledde	
  till	
  OEE-­‐måtten	
  som	
  visas	
  för	
  batcherna	
  i	
  Bilaga	
  8,	
  där	
  
OEE	
  beräknades	
  med	
  den	
  mer	
  avancerade	
  metoden	
  för	
  att	
  se	
  hur	
  de	
  tre	
  faktorerna	
  är	
  
för	
  respektive	
  batch.	
  I	
  diagrammet	
  under	
  presenteras	
  den	
  genomsnittliga	
  tiden	
  per	
  
orsak	
  och	
  per	
  station.	
  I	
  det	
  nedersta	
  diagrammet	
  kan	
  antalet	
  genomsnittliga	
  stopp	
  per	
  
station	
  under	
  produktionstid	
  ses.	
  	
  
	
  
All	
  händelser	
  för	
  en	
  batch	
  sammanställdes	
  i	
  en	
  enda	
  fil	
  (se	
  Bilaga	
  9)	
  för	
  att	
  få	
  en	
  
överblick	
  om	
  vad	
  som	
  kan	
  ha	
  påverkat	
  det	
  OEE-­‐mått	
  respektive	
  batch	
  har	
  fått.	
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4 Slutsats	
  och	
  rekommendationer	
  
I	
  detta	
  kapitel	
  kommer	
  de	
  slutsatser	
  som	
  är	
  baserade	
  på	
  analysen	
  att	
  presenteras	
  och	
  här	
  
presenteras	
  även	
  rekommendationer	
  på	
  åtgärder	
  som	
  studien	
  har	
  resulterat	
  i.	
  	
  	
  

4.1 Slutsats	
  
Utgående	
  från	
  resultaten	
  som	
  har	
  erhållits	
  genom	
  analysen	
  på	
  avdelningarna,	
  går	
  det	
  att	
  
dra	
  slutsatsen	
  att	
  planering	
  och	
  rutiner	
  är	
  möjliga	
  rotorsakerna	
  till	
  den	
  oönskade	
  
produktionsineffektiviteten?	
  
	
  
För	
  att	
  svara	
  på	
  frågan	
  måste	
  resultatet	
  av	
  respektive	
  analys	
  undersökas	
  noga.	
  
	
  
Genom	
  jämförelse	
  mellan	
  det	
  ordinarie	
  receptet	
  och	
  de	
  framtagna	
  trenderna	
  för	
  de	
  
studerade	
  batcherna	
  kan	
  märkbara	
  avvikelser	
  ses.	
  Efter	
  att	
  ha	
  studerat	
  trenderna	
  
uppmärksammades	
  det	
  att	
  samtliga	
  batcher	
  avvek	
  från	
  receptets	
  instruktioner	
  och	
  att	
  
bakningssteget	
  aromtillsättning	
  fick	
  invänta	
  personal	
  för	
  att	
  påbörjas.	
  Dessa	
  variationer	
  
kan	
  utläsas	
  i	
  form	
  av	
  produktens	
  temperaturskillnader	
  och	
  tiden	
  för	
  denna	
  att	
  gå	
  
igenom	
  respektive	
  processteg.	
  
	
  
Batcherna	
  som	
  har	
  följts	
  enligt	
  receptets	
  instruktioner	
  påvisar	
  att	
  steget	
  
aromtillsättning	
  inte	
  har	
  fått	
  vänta	
  eftersom	
  operatören	
  har	
  blivit	
  tillsagd	
  att	
  tillsätta	
  
aromer	
  vid	
  rätt	
  tidpunkt.	
  Batcherna	
  i	
  Bilaga	
  9	
  är	
  ordnade	
  efter	
  OEE-­‐måttets	
  storlek	
  med	
  
början	
  från	
  det	
  högsta	
  måttet.	
  	
  
	
  
Enligt	
  produktionseffektivitetsmåttet	
  är	
  ingen	
  batch	
  i	
  närheten	
  av	
  det	
  ideala	
  värdet	
  0,85,	
  
vilket	
  beror	
  på	
  faktorerna	
  tillgänglighet,	
  anläggningsutnyttjande	
  och	
  kvalitetsutfall.	
  
Bland	
  dessa	
  tre	
  faktorer	
  är	
  tillgänglighetsfaktorn	
  den	
  faktor	
  som	
  sänker	
  OEE-­‐talet	
  mest,	
  
detta	
  just	
  på	
  grund	
  av	
  att	
  batcherna	
  har	
  för	
  långa	
  väntetider	
  (Se	
  Bilaga	
  8)	
  som	
  bidrar	
  till	
  
en	
  lägre	
  tillgänglighet.	
  Kvalitetsutfallet	
  är	
  i	
  de	
  flesta	
  av	
  fallen	
  över	
  90	
  procent,	
  vilket	
  gör	
  
att	
  kvalitetsutfallet	
  kommer	
  närmast	
  det	
  ideala	
  värde	
  av	
  de	
  tre	
  faktorerna.	
  
	
  
Batchen	
  1150594	
  som	
  har	
  fått	
  OEE-­‐talet	
  ungefär	
  0,625	
  har	
  haft	
  en	
  tillgänglighet	
  på	
  
drygt	
  79	
  procent,	
  en	
  hastighet	
  på	
  drygt	
  82	
  procent	
  och	
  ett	
  kvalitetsutfall	
  på	
  96	
  procent.	
  
Det	
  låga	
  OEE-­‐måttet	
  är	
  ett	
  resultat	
  av	
  bland	
  annat	
  det	
  låga	
  tillgänglighetstalet	
  som	
  i	
  sin	
  
tur	
  kan	
  kopplas	
  till	
  väntetiderna	
  i	
  Bilaga	
  8,	
  där	
  det	
  visuellt	
  kan	
  ses	
  att	
  summan	
  av	
  
väntetiderna	
  är	
  hela	
  35,5	
  timmar	
  varav	
  de	
  längsta	
  mestadels	
  beror	
  på	
  
”Rengöring/Städning”	
  och	
  stopp	
  i	
  slutpacken.	
  	
  
	
  
Enligt	
  tabellen	
  i	
  Bilaga	
  9	
  har	
  batch	
  1150585	
  ett	
  lägre	
  OEE	
  än	
  batchen	
  1150594,	
  detta	
  på	
  
grund	
  av	
  att	
  det	
  är	
  märkbara	
  skillnader	
  vad	
  det	
  gäller	
  kvalitetsutfall	
  och	
  tillgänglighet.	
  
Den	
  sämsta	
  batchen	
  enligt	
  tabellen	
  är	
  1150529	
  vilken	
  är	
  sämst	
  i	
  alla	
  avseende	
  på	
  OEE-­‐
måttet.	
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Går	
  det	
  med	
  hjälp	
  av	
  dessa	
  tre	
  batcher	
  att	
  identifiera	
  påtagbara	
  avvikelser	
  som	
  leder	
  till	
  
det	
  OEE-­‐mått	
  som	
  respektive	
  batch	
  har	
  fått,	
  och	
  därmed	
  hitta	
  samband	
  mellan	
  de	
  
möjliga	
  rotorsakerna	
  och	
  produktionseffektiviteten?	
  	
  
	
  
Nej,	
  för	
  att	
  det	
  råder	
  osäkerhet	
  på	
  grund	
  av	
  att	
  den	
  insamlade	
  datan	
  är	
  för	
  tunn	
  för	
  att	
  
med	
  säkerhet	
  säga	
  att	
  planering	
  och	
  rutiner	
  är	
  de	
  verkliga	
  orsakerna	
  till	
  en	
  sämre	
  
produktionseffektivitet.	
  	
  
	
  
Enligt	
  Bilaga	
  9	
  framgår	
  det	
  trender	
  i	
  form	
  av	
  att	
  ju	
  längre	
  snuset	
  bevaras	
  i	
  SBLEND	
  desto	
  
bättre	
  kvalitetsutfall	
  blir	
  det.	
  De	
  påverkbara	
  orsakerna	
  kan	
  också	
  vara	
  längden	
  på	
  den	
  
totala	
  processtiden	
  och	
  inloppstemperaturen	
  i	
  början	
  av	
  fermenteringen,	
  samt	
  även	
  den	
  
genomsnittliga	
  temperaturen	
  som	
  produkten	
  erhåller	
  under	
  hela	
  
fermenteringsförloppet.	
  	
  
	
  
En	
  sak	
  som	
  med	
  säkerhet	
  går	
  att	
  säga	
  är	
  att	
  det	
  råder	
  brist	
  i	
  planering	
  och	
  rutiner.	
  
Brister	
  i	
  rutiner	
  kan	
  kopplas	
  direkt	
  mot	
  receptstyrningen,	
  ett	
  klart	
  exempel	
  här	
  är	
  
aromtillsättningen.	
  	
  
	
  
Batchen	
  1150578	
  har	
  i	
  aromtillsättningsfasen	
  fått	
  vänta	
  657	
  minuter	
  på	
  att	
  operatören	
  
skall	
  tillsätta	
  aromerna	
  jämfört	
  med	
  batch	
  1150594	
  där	
  operatören	
  har	
  blivit	
  uppmanad	
  
att	
  inte	
  låta	
  väntetid	
  förekomma.	
  Den	
  långa	
  väntetiden	
  beror	
  i	
  detta	
  fall	
  på	
  saknad	
  
bemanning	
  som	
  i	
  sin	
  tur	
  beror	
  på	
  brister	
  i	
  planeringen.	
  Väntetiden	
  i	
  aromtillsättning	
  
behöver	
  inte	
  i	
  samtliga	
  fall	
  bero	
  på	
  saknad	
  bemanning,	
  det	
  kan	
  bero	
  på	
  prioritering	
  av	
  
andra	
  saker.	
  	
  Om	
  en	
  produkt	
  prioriteras	
  på	
  bekostnad	
  av	
  en	
  annan	
  är	
  det	
  också	
  ett	
  
tecken	
  på	
  brist	
  i	
  planering	
  vilket	
  i	
  sin	
  tur	
  kan	
  leda	
  till	
  bristande	
  rutinuppföljning.	
  	
  
	
  
Brister	
  i	
  planering	
  förekommer	
  i	
  form	
  av	
  styrning	
  av	
  bemanning	
  och	
  antalet	
  dagar	
  det	
  
bakade	
  snuset	
  skall	
  förvaras	
  i	
  kylen.	
  Brist	
  i	
  planering	
  omfattar	
  dessutom	
  att	
  bakningen	
  
av	
  snuset	
  inte	
  följer	
  receptets	
  instruktioner,	
  och	
  även	
  att	
  en	
  batch	
  produceras	
  på	
  två	
  
separata	
  produktionslinjer	
  vilket	
  företaget	
  vill	
  helst	
  undvika.	
  Fördelning	
  av	
  en	
  batch	
  på	
  
två	
  separata	
  produktionslinjer	
  kan	
  resultera	
  i	
  en	
  sämre	
  spårbarhet	
  av	
  produktens	
  
förädling	
  samt	
  ett	
  mer	
  osäkert	
  OEE-­‐mått	
  för	
  hela	
  batchen.	
  	
  
	
  
Det	
  dåliga	
  OEE-­‐måttet	
  kan	
  också	
  vara	
  orsakat	
  av	
  en	
  dålig	
  planering	
  av	
  möten	
  och	
  
underhåll.	
  Här	
  går	
  det	
  att	
  referera	
  till	
  torsdagen	
  den	
  sjunde	
  maj	
  då	
  SMA001	
  stod	
  stilla	
  på	
  
grund	
  av	
  månadsunderhåll.	
  Detta	
  kan	
  ses	
  i	
  Figur	
  4-­‐1.	
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Figur	
  4-­‐1	
  Månadsunderhåll	
  på	
  förmiddagen	
  den	
  sjunde	
  maj	
  

Månadsunderhållet	
  kunde	
  ha	
  ägt	
  rum	
  natten	
  mellan	
  den	
  sjätte	
  och	
  sjunde	
  maj	
  då	
  
produktionslinjen	
  inte	
  utnyttjades	
  för	
  produktion	
  (se	
  Figur	
  4-­‐2).	
  Om	
  månadsunderhållet	
  
hade	
  planerats	
  hade	
  det	
  inte	
  inneburit	
  en	
  produktionsförlust	
  på	
  7,5	
  timmar	
  vilket	
  i	
  
motsvarar	
  drygt	
  18	
  000	
  snusdosor.	
  

	
  
Figur	
  4-­‐2	
  Översikt	
  över	
  produktionen	
  natten	
  mellan	
  den	
  sjätte	
  och	
  sjunde	
  maj	
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4.2 Rekommendationer	
  
För	
  en	
  hållbar	
  produktion	
  är	
  planering	
  och	
  rutiner	
  ytterst	
  viktigt	
  i	
  ett	
  företag.	
  I	
  dagsläget	
  
ser	
  det	
  ut	
  som	
  att	
  Skruf	
  Snus	
  AB	
  behöver	
  förändra	
  sitt	
  arbetssätt	
  för	
  att	
  få	
  ett	
  bättre	
  
resultat	
  genom	
  att	
  sikta	
  mot	
  högre	
  mål.	
  För	
  att	
  göra	
  detta	
  måste	
  medarbetarna	
  
motiveras	
  och	
  ledningen	
  agera	
  som	
  gott	
  föredöme	
  med	
  större	
  ansvarstagande.	
  De	
  
misstag	
  som	
  görs	
  på	
  Skruf	
  Snus	
  AB	
  bör	
  ses	
  som	
  en	
  möjlighet	
  till	
  förbättring	
  och	
  ingen	
  
skall	
  pekas	
  ut	
  som	
  syndabock.	
  	
  
	
  
Enligt	
  Bilaga	
  9	
  syns	
  det	
  tydligt	
  att	
  resultaten	
  av	
  OEE-­‐måtten	
  är	
  väldigt	
  låga,	
  vilket	
  mest	
  
beror	
  på	
  den	
  låga	
  tillgängligheten	
  som	
  i	
  sin	
  tur	
  är	
  resultatet	
  av	
  de	
  störningar	
  som	
  
förekommer	
  i	
  produktionen.	
  Dessa	
  störningar	
  kan	
  vara	
  av	
  olika	
  upptäckthetsgrad,	
  det	
  
vill	
  säga	
  att	
  det	
  kan	
  vara	
  störningar	
  som	
  fortlever	
  i	
  systemet	
  som	
  inte	
  kan	
  upptäckas	
  
eller	
  som	
  upptäcks	
  efter	
  en	
  lång	
  tid,	
  och	
  sådana	
  störningar	
  som	
  är	
  mer	
  synliga	
  och	
  
elimineras	
  direkt.	
  Det	
  kan	
  också	
  vara	
  störningar	
  i	
  form	
  av	
  störningar	
  som	
  förekommer	
  
ofta	
  men	
  som	
  inte	
  förebyggs	
  utan	
  endast	
  korrigeras.	
  Störningar	
  som	
  är	
  allvarliga	
  bör	
  
noteras	
  direkt	
  enligt	
  en	
  standardiserad	
  modell.	
  I	
  standardmodellen	
  skall	
  operatören	
  
kommentera	
  störningen	
  som	
  denna	
  har	
  upptäckt,	
  och	
  där	
  skall	
  det	
  även	
  anges	
  vad	
  
uppkomsten	
  kan	
  beror	
  på	
  samt	
  även	
  vad	
  som	
  händer	
  med	
  produkten	
  när	
  störningen	
  
uppkommer.	
  Operatören	
  skall	
  även	
  ha	
  en	
  möjlighet	
  i	
  standardmodellen	
  att	
  skriva	
  
förbättringsförslag.	
  Företaget	
  bör	
  då	
  agera	
  snabbt	
  för	
  att	
  befria	
  produktionen	
  från	
  
sådana	
  störningar.	
  	
  
	
  
Sättet	
  som	
  väntetiderna	
  för	
  nuvarande	
  dokumenteras	
  på,	
  i	
  företaget	
  ger	
  ingen	
  specifik	
  
beskrivning	
  av	
  vad	
  dessa	
  beror	
  på	
  och	
  beskriver	
  inte	
  heller	
  när	
  på	
  skiftet	
  
stopporsakerna	
  förekommer.	
  Vissa	
  moment	
  tas	
  inte	
  hänsyn	
  till,	
  som	
  till	
  exempel	
  
batchbyten.	
  OEE	
  bör	
  räknas	
  per	
  batch	
  och	
  för	
  att	
  få	
  ett	
  mer	
  exakt	
  OEE-­‐mått	
  bör	
  en	
  mer	
  
metodisk	
  Loss-­‐Tracking	
  användas.	
  Innan	
  varje	
  batchbyte	
  bör	
  Loss-­‐Trackingen	
  som	
  
tillhör	
  den	
  föregående	
  batchen	
  skrivas	
  ut.	
  Därefter	
  skall	
  Loss-­‐Trackingens	
  innehåll	
  
raderas	
  inför	
  nästkommande	
  batch	
  och	
  räknarna	
  per	
  station	
  skall	
  nollställas.	
  
Väntetiderna	
  bör	
  kunna	
  ses	
  visuellt	
  för	
  att	
  få	
  en	
  förståelse	
  över	
  vilken/vilka	
  
stopporsaker	
  som	
  förekommer	
  flest	
  gånger	
  och	
  orsakar	
  längst	
  väntetid,	
  och	
  därifrån	
  
rikta	
  in	
  fokus	
  för	
  att	
  reducera	
  eller	
  om	
  möjligt	
  eliminera	
  dessa	
  stopporsaker	
  för	
  att	
  höja	
  
tillgängligheten.	
  	
  	
  
	
  
Eftersom	
  företaget	
  är	
  uppdelat	
  i	
  olika	
  avdelningar	
  förekommer	
  det	
  brist	
  på	
  
kommunikation	
  mellan	
  dessa,	
  vilket	
  är	
  ytterst	
  viktigt	
  för	
  en	
  vassare	
  verksamhet	
  och	
  är	
  
ett	
  hjälpmedel	
  för	
  att	
  kunna	
  planera	
  bättre.	
  
	
  
Kommunikationen	
  mellan	
  avdelningarna	
  Primary	
  och	
  Secondary	
  bör	
  ske	
  visuellt,	
  med	
  
hjälp	
  av	
  monitorer	
  där	
  olika	
  steg	
  i	
  produktionsflödet	
  visas,	
  det	
  vill	
  säga	
  var	
  de	
  olika	
  
batcherna	
  befinner	
  sig	
  i	
  förädlingsstadiet.	
  Monitorerna	
  bör	
  även	
  visa	
  information	
  om	
  
kommande	
  produktion	
  både	
  i	
  avdelningen	
  Primary	
  och	
  Secondary,	
  detta	
  för	
  att	
  undvika	
  
fördelningen	
  av	
  en	
  batch	
  på	
  två	
  olika	
  produktionslinjer	
  och	
  därmed	
  få	
  en	
  effektivare	
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materialförsörjning.	
  Det	
  bör	
  också	
  visuellt	
  visas	
  information	
  om	
  hur	
  resultatet	
  är	
  och	
  
hur	
  det	
  har	
  uppnåtts	
  för	
  att	
  medarbetarna	
  skall	
  motiveras	
  och	
  utifrån	
  det	
  kunna	
  styra	
  
mot	
  en	
  bättre	
  produktion.	
  	
  
	
  
Kommunikation	
  vid	
  överlämning	
  av	
  produktion	
  vid	
  skiftbyte	
  bör	
  också	
  räknas	
  som	
  en	
  
avgörande	
  faktor.	
  En	
  mall	
  bör	
  fyllas	
  i	
  där	
  operatörerna	
  under	
  hela	
  skiftet	
  kommenterar	
  
hur	
  produktionen	
  har	
  varit	
  och	
  vilka	
  åtgärder	
  som	
  har	
  vidtagits	
  för	
  att	
  få	
  ett	
  smidigare	
  
produktionsflöde.	
  Där	
  ska	
  det	
  även	
  noteras	
  om	
  några	
  parameterändringar	
  har	
  gjorts	
  för	
  
att	
  styra	
  produktionen.	
  All	
  denna	
  information	
  skall	
  då	
  lämnas	
  över	
  till	
  nästkommande	
  
skift	
  för	
  att	
  de	
  ska	
  ha	
  en	
  inblick	
  över	
  hur	
  det	
  förgående	
  skiftet	
  har	
  varit	
  och	
  styra	
  sin	
  
produktion	
  utefter	
  denna	
  information.	
  Allt	
  detta	
  resulterar	
  i	
  bättre	
  OEE-­‐mått.	
  	
  
	
  
För	
  fortsatt	
  arbete	
  skall	
  hela	
  verksamheten	
  involveras	
  i	
  förbättringsarbetet,	
  företaget	
  
skall	
  ha	
  ett	
  helhetsperspektivstänkande	
  och	
  suboptimering	
  bör	
  inte	
  vara	
  ett	
  
fokusområde.	
  Förbättringar	
  skall	
  vara	
  välplanerade	
  och	
  dess	
  konsekvenser	
  skall	
  vara	
  
väl	
  medvetna.	
  Om	
  till	
  exempel	
  trender	
  visar	
  på	
  att	
  snuset	
  för	
  en	
  produkt	
  får	
  bättre	
  
kvalité	
  ju	
  längre	
  det	
  bevaras	
  i	
  SBLEND,	
  då	
  skall	
  snuset	
  för	
  alla	
  produkter	
  undersökas	
  och	
  
se	
  om	
  alla	
  dessa	
  beter	
  sig	
  lika	
  eller	
  inte.	
  Om	
  inte	
  skall	
  då	
  företaget	
  gå	
  in	
  på	
  produktnivå	
  
och	
  se	
  var	
  produkterna	
  skiljer	
  sig	
  åt.	
  
	
  
Allt	
  förbättringsarbete	
  skall	
  dokumenteras	
  och	
  vara	
  spårbart.	
  Dokumentation	
  måste	
  
utnyttjas	
  för	
  att	
  införa	
  förbättringarna,	
  det	
  ska	
  inte	
  bara	
  dokumenteras	
  för	
  
dokumentationens	
  skull.	
  	
  
	
  
Möjliga	
  orsaker	
  till	
  förekomsten	
  av	
  störningar	
  är	
  också	
  vara	
  resultatet	
  av	
  att	
  det	
  saknas	
  
standardiserade	
  arbetsmoment	
  och	
  arbetsutrustning	
  vilket	
  i	
  sin	
  tur	
  resulterar	
  i	
  
missförstånd	
  och	
  misstag.	
  Missförstånd	
  och	
  misstag	
  kan	
  också	
  undvikas	
  genom	
  rätt	
  
utbildning	
  från	
  rätt	
  person.	
  Företaget	
  bör	
  då	
  ha	
  en	
  kompentensmatris	
  över	
  de	
  anställda	
  
där	
  det	
  beskrivs	
  hur	
  kompetenta	
  dessa	
  är	
  inom	
  olika	
  kunskapsområden,	
  så	
  att	
  
utbildningen	
  ges	
  från	
  rätt	
  person.	
  De	
  nyanställda	
  bör	
  inte	
  bara	
  få	
  en	
  muntlig	
  utbildning,	
  
utan	
  de	
  bör	
  även	
  få	
  en	
  praktisk	
  utbildning.	
  Tillräckligt	
  med	
  resurser	
  skall	
  finnas	
  för	
  
utbildningssyfte.	
  Vid	
  utbildning	
  är	
  det	
  viktigt	
  att	
  utgå	
  ifrån	
  vad,	
  hur	
  och	
  varför,	
  alltså	
  vad	
  
som	
  skall	
  göras,	
  hur	
  det	
  skall	
  göras	
  och	
  varför	
  det	
  skall	
  göras	
  på	
  ett	
  visst	
  sätt.	
  Detta	
  för	
  
att	
  den	
  som	
  utbildas	
  ska	
  få	
  bättre	
  motivation,	
  delaktighet	
  och	
  förståelse.	
  	
  
	
  
Vad	
  gäller	
  bakningen	
  av	
  snuset	
  i	
  Primary	
  ses	
  märkbara	
  avvikelser	
  som	
  tidigare	
  har	
  
nämnts,	
  då	
  företaget	
  är	
  så	
  pass	
  ny	
  på	
  marknaden	
  och	
  inte	
  experter	
  inom	
  snusbakning	
  
ges	
  även	
  ett	
  förslag	
  på	
  att	
  styra	
  receptet	
  efter	
  processen	
  eller	
  vise	
  versa.	
  Tillräckligt	
  stor	
  
population	
  av	
  batcher	
  bör	
  studeras	
  för	
  att	
  ha	
  en	
  stadig	
  grund	
  för	
  att	
  därefter	
  styra	
  
receptet	
  efter	
  det	
  bäst	
  bakade	
  snuset.	
  	
  
	
  



34	
  
	
  

	
  
	
  

För	
  att	
  företaget	
  skall	
  fungera	
  på	
  en	
  sådan	
  sätt	
  är	
  TPM11	
  en	
  bra	
  metod	
  att	
  införa.	
  Vad	
  är	
  
då	
  TPM,	
  varför	
  skall	
  det	
  användas	
  och	
  hur	
  kan	
  det	
  införas?	
  
	
  
Jo,	
  TPM	
  är	
  ett	
  underhållsprogram	
  som	
  går	
  ut	
  på	
  att	
  definiera	
  underhållskoncept	
  för	
  olika	
  
typer	
  av	
  utrustning.	
  Målet	
  med	
  TPM	
  är	
  att	
  öka	
  produktionseffektiviteten	
  samtidigt	
  som	
  
personalen	
  blir	
  mer	
  kompetenta	
  och	
  trivs	
  med	
  sina	
  arbetsuppgifter.	
  
Tiden	
  för	
  underhållsarbetet	
  bör	
  vara	
  planerad	
  för	
  att	
  hålla	
  tiden	
  för	
  akuta	
  och	
  
oplanerade	
  underhållsarbeten	
  nere	
  till	
  ett	
  minimum.	
  Syftet	
  med	
  TPM	
  är	
  att	
  höja	
  
produktionseffektiviteten,	
  det	
  vill	
  säga	
  genom	
  att	
  frigöra	
  produktionen	
  från	
  störningar	
  
genom	
  allas	
  engagemang	
  på	
  företaget	
  och	
  ett	
  ständigt	
  förbättringsarbete.	
  	
  (John Bicheno, 
2008)	
  
	
  
TPM	
  är	
  en	
  investering	
  i	
  kompetens	
  och	
  struktur	
  som	
  i	
  sin	
  tur	
  ger	
  vinster	
  på	
  lång	
  sikt.	
  
Men	
  arbetet	
  med	
  TPM	
  kräver	
  uthållighet	
  och	
  en	
  vilja	
  hos	
  ledningen	
  samt	
  allas	
  
engagemang.	
  Om	
  detta	
  uppfylls	
  kan	
  företaget	
  räkna	
  med	
  konkurrenskraftiga	
  faktorer	
  
såsom	
  att	
  arbetsresurser	
  frigörs	
  genom	
  att	
  processen	
  blir	
  mer	
  störningsfri,	
  att	
  samtliga	
  
medarbetare	
  engagerar	
  sig	
  i	
  företagets	
  övergripande	
  mål	
  och	
  att	
  företaget	
  skall	
  kunna	
  
planera	
  sin	
  verksamhet	
  i	
  en	
  värld	
  som	
  ständigt	
  förändras.	
  Intentionen	
  med	
  TPM	
  är	
  att	
  
bland	
  annat	
  undvika	
  kassationer,	
  reducera	
  kostnader	
  och	
  öka	
  leveranssäkerhet.	
  På	
  så	
  
vis	
  ökas	
  företagets	
  lönsamhet.	
  (John Bicheno, 2008)	
  
	
  
Det	
  är	
  väldigt	
  viktigt	
  att	
  de	
  fyra	
  M:en,	
  människa,	
  maskin,	
  material	
  och	
  metod	
  förändras	
  
innan	
  TPM	
  kan	
  införas.	
  I	
  detta	
  läge	
  kan	
  det	
  då	
  förekomma	
  hinder	
  som	
  kan	
  påverka	
  
förändringsarbetet.	
  Till	
  de	
  mest	
  förekommande	
  hindren	
  brukar	
  ofta	
  räknas	
  tekniska	
  
hinder,	
  anställdas	
  attityder	
  samt	
  kompetens	
  och	
  kunskapsbrister.	
  För	
  att	
  lyckas	
  införa	
  
TPM	
  måste	
  det	
  vidtas	
  åtgärder	
  från	
  ledningen	
  i	
  form	
  av	
  att	
  vara	
  lyhörd	
  och	
  motivera	
  
sina	
  medarbetare.	
  (John Bicheno, 2008)	
  
	
  
TPM	
  innebär	
  för	
  de	
  flesta	
  företag	
  ett	
  arbete	
  för	
  att	
  ständigt	
  förändras	
  på	
  alla	
  nivåer.	
  Det	
  
är	
  viktigt	
  att	
  förstå	
  att	
  TPM	
  leder	
  till	
  ett	
  förändrat	
  bättre	
  arbetssätt.	
  Arbetssättet	
  innebär	
  
att	
  hela	
  tiden	
  arbeta	
  mot	
  ett	
  högre	
  mål	
  med	
  hjälp	
  av	
  ständiga	
  förbättringar,	
  det	
  vill	
  säga	
  
små	
  stegvisa	
  förbättringar. (John Bicheno, 2008)	
  
	
  
	
  
	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
11 TPM	
  är	
  förkortningen	
  Total	
  Productive	
  Maintenance	
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5 	
  Diskussion	
  
För	
  en	
  hållbar	
  och	
  effektiv	
  verksamhet	
  är	
  alla	
  företag	
  såsom	
  Skruf	
  Snus	
  AB	
  i	
  behov	
  av	
  att	
  
ständigt	
  förbättras.	
  För	
  att	
  införa	
  ständiga	
  förbättringar	
  måste	
  medvetenheten	
  om	
  syftet	
  
med	
  dessa	
  finnas,	
  det	
  vill	
  säga	
  vad	
  skall	
  förbättras,	
  varför	
  skall	
  det	
  förbättras	
  och	
  hur	
  
skall	
  det	
  förbättras.	
  För	
  att	
  ha	
  svar	
  på	
  dessa	
  frågor	
  måste	
  det	
  tas	
  hänsyn	
  till	
  företagets	
  
policy	
  och	
  den	
  strategi	
  och	
  vision	
  som	
  företaget	
  efterlever	
  för	
  att	
  nå	
  sina	
  mål.	
  
	
  
Projektarbetet	
  hade	
  framskridit	
  bättre	
  om	
  ledningen	
  på	
  företaget	
  hade	
  visat	
  mer	
  
intresse	
  och	
  erbjudit	
  mer	
  stöd.	
  Förutom	
  detta	
  skulle	
  också	
  mer	
  engagerad	
  personal,	
  en	
  
bättre	
  planering	
  av	
  projektets	
  gång	
  och	
  en	
  struktur	
  passande	
  för	
  företaget	
  och	
  bestämd	
  
av	
  företaget	
  ha	
  givit	
  starkare	
  grund	
  att	
  basera	
  slutsats	
  och	
  resultat	
  på.	
  
	
  
En	
  av	
  de	
  större	
  faktorerna	
  som	
  hämmade	
  projektets	
  framfart,	
  speciellt	
  i	
  de	
  tre	
  faserna	
  i	
  
förbättringsmetodiken	
  DMAIC	
  var	
  brist	
  i	
  kommunikation	
  mellan	
  avdelningarna	
  på	
  Skruf	
  
Snus	
  AB.	
  Detta	
  ledde	
  exempelvis	
  ledde	
  till	
  att	
  trender	
  i	
  Primary	
  inte	
  kunde	
  tas	
  i	
  tid	
  för	
  
att	
  personalen	
  inte	
  hade	
  meddelats	
  om	
  att	
  de	
  skulle	
  erbjuda	
  den	
  hjälp	
  som	
  behövdes.	
  
När	
  det	
  uppenbarades	
  att	
  detta	
  skulle	
  kunna	
  sätta	
  stopp	
  för	
  projektet	
  togs	
  kontakt	
  med	
  
ledningen	
  som	
  i	
  sin	
  tur	
  tog	
  tag	
  i	
  saken.	
  
	
  
Verktygen	
  Ishikawa-­‐diagram	
  och	
  P-­‐FMEA-­‐analys	
  som	
  har	
  använts	
  för	
  att	
  komma	
  fram	
  
till	
  de	
  tänkbara	
  felmöjligheterna	
  skulle	
  kunna	
  ha	
  varit	
  mer	
  behjälpliga	
  om	
  dessa	
  hade	
  
utformats	
  efter	
  projekttypen	
  och	
  dess	
  syfte.	
  När	
  formuläret	
  för	
  Ishikawa	
  diagrammet	
  
delades	
  ut	
  verkade	
  personalen	
  förstå	
  hur	
  de	
  skulle	
  fylla	
  i	
  formuläret,	
  men	
  vid	
  
återlämningen	
  av	
  dessa	
  var	
  det	
  anmärkningsvärt	
  att	
  personalen	
  hade	
  använt	
  samma	
  
siffror	
  i	
  graderingsfälten	
  för	
  de	
  olika	
  sju	
  M:en	
  vilket	
  inte	
  var	
  syftet.	
  	
  Detta	
  kan	
  ha	
  medfört	
  
att	
  resultatet	
  av	
  utvärderingen	
  av	
  benen	
  på	
  diagrammet	
  inte	
  blev	
  så	
  som	
  den	
  annars	
  
skulle	
  ha	
  blivit.	
  Detta	
  kunde	
  ha	
  undvikits	
  om	
  personalen	
  hade	
  lämnat	
  in	
  formuläret	
  i	
  tid.	
  
Om	
  det	
  hade	
  gjorts,	
  hade	
  fortsatta	
  sådana	
  misstag	
  undvikits	
  med	
  hjälp	
  av	
  det	
  första	
  
felifyllda	
  formuläret.	
  Eftersom	
  en	
  stor	
  del	
  av	
  formulären	
  lämnades	
  in	
  sent,	
  med	
  korta	
  
tidsintervall	
  och	
  för	
  att	
  personalen	
  inte	
  gick	
  att	
  få	
  tag	
  på	
  blev	
  detta	
  omöjligt.	
  
	
  
Det	
  som	
  gjordes	
  fel	
  vad	
  det	
  gäller	
  P-­‐FMEA-­‐analysen	
  var	
  graderingen	
  av	
  felorsakernas	
  
frekvens,	
  allvarlighet	
  och	
  upptäckbarhet	
  med	
  hjälp	
  av	
  RPN-­‐skalan	
  som	
  egentligen	
  inte	
  
var	
  avsedd	
  för	
  denna	
  typ	
  av	
  projekt.	
  Därför	
  diskuterades	
  och	
  definierades	
  
graderingsskalan	
  till	
  en	
  mer	
  passande	
  under	
  P-­‐FMEA-­‐mötet	
  på	
  företaget.	
  På	
  mötet	
  kom	
  
medlemmarna	
  fram	
  till	
  att	
  RPN-­‐skalan	
  skulle	
  kopplas	
  till	
  kvalitetsutfallet,	
  där	
  10	
  
betyder	
  total	
  kassation.	
  Mallen	
  för	
  P-­‐FMEA-­‐analysen	
  hade	
  tagits	
  från	
  
föreläsningsmaterial,	
  och	
  då	
  var	
  tanken	
  att	
  denna	
  kunde	
  användas	
  för	
  vilken	
  P-­‐FMEA-­‐
analys	
  som	
  helst	
  vilket	
  var	
  fel.	
  Misstagen	
  som	
  hittills	
  hade	
  gjorts	
  vad	
  det	
  gäller	
  
verktygen	
  skapade	
  en	
  förståelse	
  för	
  att	
  verktyg	
  måste	
  anpassas	
  efter	
  projektets	
  typ.	
  Det	
  
som	
  blev	
  resultatet	
  av	
  P-­‐FMEA-­‐mötet,	
  alltså	
  att	
  de	
  tänkbara	
  och	
  möjliga	
  orsakerna	
  blev	
  
planering	
  och	
  rutiner	
  enligt	
  RPN	
  borde	
  ha	
  brutits	
  ner	
  i	
  mindre	
  delar	
  för	
  att	
  planering	
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och	
  rutiner	
  är	
  väldigt	
  stora	
  områden,	
  där	
  vissa	
  delar	
  kan	
  vara	
  problemfria	
  och	
  andra	
  
inte.	
  Detta	
  hade	
  gjort	
  projektet	
  mer	
  definierat	
  med	
  avseende	
  på	
  dess	
  ändamål.	
  
	
  
Under	
  projektets	
  gång	
  misstänktes	
  det	
  av	
  projektmedlemmarna	
  att	
  fukten	
  kan	
  relateras	
  
till	
  att	
  problemet	
  uppstår.	
  Teorin	
  var	
  att	
  fukten	
  ökar	
  i	
  proportion	
  till	
  skänkvagnens	
  djup.	
  
Detta	
  togs	
  upp	
  under	
  P-­‐FMEA-­‐mötet	
  då	
  det	
  sades	
  att	
  vad	
  som	
  än	
  P-­‐FMEA-­‐analysen	
  
skulle	
  resultera	
  i,	
  skulle	
  det	
  undersökas	
  om	
  fukthalten	
  i	
  det	
  bakade	
  snuset	
  kunde	
  
kopplas	
  till	
  den	
  oönskade	
  produktionsineffektiviteten	
  av	
  Skruf	
  Snus	
  Slim	
  Fresh	
  White.	
  
Det	
  tvärfunktionella	
  teamet	
  var	
  skeptiskt	
  och	
  ansåg	
  att	
  fukthalten	
  inte	
  skulle	
  visa	
  sig	
  
vara	
  påverka.	
  
	
  
Denna	
  undersökning	
  motbevisade	
  projektmedlemmarnas	
  teori	
  och	
  kan	
  enkelt	
  ses	
  med	
  
hjälp	
  av	
  innehållet	
  i	
  Bilaga	
  10	
  där	
  uttag	
  betyder	
  när	
  snuset	
  lades	
  in	
  i	
  kylen.	
  I	
  tabellen	
  
framgår	
  det	
  även	
  fukthalterna	
  i	
  de	
  olika	
  lagren	
  i	
  en	
  skänkvagn,	
  överst,	
  mellerst	
  och	
  
nederst	
  vilka	
  togs	
  prov	
  på	
  x	
  antal	
  dagar	
  efter	
  uttaget	
  för	
  att	
  påvisa	
  skillnader	
  i	
  fukthalt.	
  
Styrkan	
  hos	
  varje	
  företag	
  ligger	
  i	
  att	
  basera	
  förändringar	
  och	
  undersökningar	
  på	
  fakta	
  
och	
  erfarenhet	
  och	
  inte	
  på	
  troende	
  eller	
  känsla.	
  Företaget	
  kan	
  med	
  hjälp	
  av	
  denna	
  
undersökning	
  med	
  säkerhet	
  utesluta	
  att	
  fukten	
  är	
  en	
  påverkande	
  faktor.	
  	
  	
  	
  
	
  
Eftersom	
  företaget	
  sedan	
  en	
  tid	
  tillbaka	
  har	
  arbetat	
  med	
  implementering	
  av	
  Lean	
  
Manufacturing	
  kan	
  detta	
  arbete	
  ha	
  lett	
  till	
  att	
  annat	
  prioriterades	
  mer	
  än	
  detta	
  projekt.	
  
Men	
  något	
  som	
  definitivt	
  borde	
  ha	
  ägt	
  rum	
  är	
  att	
  det	
  borde	
  ha	
  bokats	
  veckomöten	
  så	
  att	
  
projektmedlemmarna	
  tillsammans	
  med	
  ledningen	
  vecka	
  för	
  vecka	
  skulle	
  ha	
  kunnat	
  
reflektera	
  över	
  hur	
  projektet	
  fortskred.	
  Eftersom	
  ledningen	
  hade	
  fullt	
  upp	
  med	
  
implementering	
  av	
  Lean	
  Manufacturing	
  borde	
  projektmedlemmarna	
  kanske	
  själva	
  sökt	
  
det	
  stöd	
  och	
  hjälp	
  som	
  behövdes	
  för	
  att	
  få	
  arbetet	
  och	
  fortsätta	
  framåt	
  på	
  ett	
  bättre	
  sätt.	
  
Tillvägagångssättet	
  att	
  strukturellt	
  bearbeta	
  ett	
  sådant	
  problem	
  och	
  skriva	
  rapporten	
  
enligt	
  den	
  teoretiska	
  planeringen	
  anses	
  som	
  väldigt	
  effektivt	
  och	
  bra	
  gjort	
  av	
  
projektmedlemmarna.	
  
	
  
Projektets	
  resultat,	
  de	
  slutsatser	
  som	
  har	
  dragits	
  från	
  resultatet	
  och	
  de	
  
rekommendationer	
  som	
  har	
  föreslagits	
  har	
  en	
  stor	
  betydelse	
  för	
  Skruf	
  Snus	
  AB,	
  för	
  
liknande	
  andra	
  företag	
  och	
  för	
  ett	
  samhälle	
  där	
  dessa	
  existerar.	
  Vad	
  det	
  gäller	
  nyttan	
  av	
  
projektet	
  för	
  företag	
  kan	
  det	
  sägas	
  att	
  genom	
  projektet	
  uppmärksammas	
  nyckelfaktorer	
  
som	
  bra	
  ledarskap,	
  lärande	
  organisation,	
  engagemang,	
  metodik,	
  uppföljning	
  av	
  resultat	
  
och	
  avkastning	
  samt	
  ett	
  sätt	
  att	
  ständigt	
  förbättras	
  och	
  på	
  så	
  sätt	
  upprätthålla	
  en	
  hållbar	
  
verksamhet.	
  När	
  ett	
  företag	
  inser	
  värdet	
  av	
  dessa	
  nyckelfaktorer	
  finns	
  det	
  ingen	
  tvekan	
  
att	
  företaget	
  kommer	
  att	
  behålla	
  en	
  stabil	
  position	
  och	
  vara	
  en	
  tillförande	
  del	
  i	
  det	
  
samhälle	
  som	
  företaget	
  befinner	
  sig	
  i.	
  Genom	
  att	
  överbrygga	
  gapet	
  som	
  finns	
  mellan	
  
produktionseffektiviteten	
  och	
  det	
  förväntade	
  resultatet	
  kan	
  företaget	
  öka	
  sin	
  lönsamhet	
  
genom	
  att	
  ständigt	
  reducera	
  sina	
  kostnader	
  och	
  skapa	
  värde	
  för	
  sina	
  kunder.	
  Detta	
  kan	
  
endast	
  möjliggöras	
  om	
  ett	
  företag	
  utnyttjar	
  människors	
  kompetens	
  och	
  skapar	
  
engagemang	
  för	
  att	
  arbeta	
  mot	
  en	
  gemensam	
  vision.	
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Bilaga	
  1.	
  Loss-­‐Tracking	
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Bilaga	
  2.	
  Formulärmallen	
  och	
  dem	
  ifyllda	
  formulären	
  från	
  varje	
  avdelning	
  

Vilka	
  av	
  dessa	
  7	
  M:en	
  tror	
  du	
  har	
  mest	
  påverkan	
  på	
  produktionseffektiviteten	
  av	
  Skruf	
  Slim	
  
Fresh	
  White.	
  Gradera	
  dessa	
  från	
  1-­‐7,	
  där	
  7	
  har	
  mest	
  påverkan	
  och	
  1	
  har	
  minst.	
  

	
  

M:en Människa- har exempelvis 
operatören tillräcklig 
utbildning, motivation och 
erfarenhet? Förstår 
användaren hur produkten 
ska användas? 

Management- Ger 
företagsledningen 
exempelvis tillräckligt 
stöd och tillräckligt med 
medel för verksamhete? 

Mätning- Finns det 
pålitliga mätmetoder? 

Metod- Finns ordentliga 
verktyg? Är 
processparametrarna väl 
specificerade och 
styrbarheten tillräckligt? 

Material- Hur är det med 
kvaliteten på det 
material som används i 
processen. Är 
leverantörens 
kvalitetsaktiviteter 
tillräckliga? 

Miljö- Påverkar miljön 
produktutfallet? 

Maskin- Utförs ett lämpligt 
förebyggande underhåll? 
Har maskinen förmåga att 
hålla variationen mellan de 
tillverkade enheterna 
tillräckligt liten? 

Gradering        

Varför tror du 
just på detta?            

Ringa in de 
alternativ som 
är troliga 
orsaker.  

- Kompetens (Åtgärd) 
- Operatörsbyte 
- Skiftbyte 
- Rotering 
- Ändring av parametrar 
- Trivsel 
- Tömning 
- Raster 
- Väntan 

- Utbildning 
- Stöd (Material, 
utrustning etc.) 
 

- Kalibrering 
- Pålitlighet 
- Mätning av halter av 
ämnen som motsvarar 
mängden tillsatser 
  

- Styrbarhet 
- Ändring av 
parametrar såsom 
hastighet, matning etc.  
- Rutiner 

- Ålder (hur gammal 
tobaken är) 
- Tobaks kvalité 
- Kladdigt 
- Torrt 
- Kontroll av skikt 
- Aromer 
- Vatten 

-Rumstemperatur  
- Fuktighet i rummet 
och i snuset 
-  Årstid 
-  Kylning av snuset 
-  PH-värde i snuset 
- Värme i maskinen 
- Tobakens ursprung 
- Förvaring 

- Variation i tider för 
bearbetning av snuset 
- Underhåll 
- Toleransgränser 

Varför tror du 
på dessa? 
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Gradering 1,5,6 6,3,3 2,7,5 7,7,7 3,6,2 4,2,1 5,7,4 
Varför tror du 
just på detta? 

Denna är extremt viktigt 
men innan vi vet VAD vi 
skall lära ut för den en låg 
PRIO.  
Samtlig personal måste ha 
en gemensam lägsta nivå 
kompetensmässigt. Alla 
måste göra lika 
Kanske inte har kunskap 
om varför man ska göra 
vissa saker på ett visst sätt.  

Värderar denna högt, 
pga. att man inte avsatt 
personal på heltid för att 
jobba med problemet.. 
Ledningen ska ha 
grundläggande 
kompetens för att förstå 
brister och 
investeringsbehov. 
Avdelningar ska inneha 
expert kompetens.  
Ingen som förstår vikten 
av att en batch är sämre 
eller bättre 

Delvis har vi pålitliga 
mätmetoder men 
använder de ej (endel) 
vet inte riktigt vad vi skall 
mäta.  
Pålitliga mätmetoder 
viktigt för att få en 
accepterar säkerhet vid 
körning. Ett fåtal 
parametrar mäts idag 
och dess tillförlitlighet är 
osäker.  
Nej, ex. fuktmätning 

Egentligen en blandning 
av människa och metod 
vi har inte fördjupat oss 
tillräckligt i olika 
parametrar.  
 De parametrar som 
finns efterlevs nog inte. 
Svårt att justera 
parametrar.  
Man har ingen riktig koll 
på hur länge matchen 
ligger i kärlet, och vikten 
med att den till exempel 
inte ligger för länge.  

Vem är leverantör: 
1. Producent  
2. Vårt lager i Tyskland 
Tobakskvaliteten är 
självklart viktig. 
Information från 
leverantör om 
beskaffenhet är ett 
måste för störningar av 
parametrar.   
Ingen kontroll eller 
justering på till exempel 
fukthalt på tobaken som 
går in i silon.   

Vi gissar mer eller 
mindre på samtliga ”M” 
och just denna kategori 
är ett stort ”?”.  
Kringliggande maskiner 
kan påverka processtid 
likaså väder och 
luftfuktighet i uteluften. 
Kan göra till exempel på 
sommaren, om det är 
fuktigt och varmt.  

Svårt att särskilja vissa M då 
de påverkar varandra 
ingående komponenter 
såsom ånga, källvatten m.m. 
påverkar maskinens 
pålitlighet (troligtvis).  
Idag sker ett förebyggande 
underhåll, tidigare bristfälligt. 
Är A och O gällande 
tillförlitlighet av processen.   
Jag vet inte hur underhållet 
funkar men funkar inte det 
så har det nog en stor 
påverkan. 

Möjliga faktorer Kompetens, Tömning. 
Kompetens, Ändring av 
parametrar, Trivsel, väntan.  
Kompetens, Ändring av 
parametrar, tömning.  

Utbildning, 
Stöd(material, 
utrustning).  
Utbildning, Stöd.  
Utbildning. 

Kalibrering, pålitlighet, 
mätning av halter av 
ämnen som motsvarar 
mängden tillsatser.  
Pålitlighet, parametrar 
saknas 
(fraktionsstorlekar).  

Styrbarhet, ändring av 
parametrar såsom 
hastighet, matning etc, 
Rutiner. 
Styrbarhet, Ändring av 
parametrar såsom 
hastighet, matning etc, 
rutiner.  
Metod, ändring av 
parametrar såsom 
hastighet, matning etc, 
rutiner.  

Kladdigt, torrt.  
Tobakskvalité, Kladdigt, 
Torrt, kontroll av skick, 
vatten.  
Material, Vatten, 
Kladdigt, Torrt. 

Förvaring.  
Årstid, PH-värde i 
snuset, Kylning av 
snuset, Värme i 
maskinen, tobakens 
ursprung, förvaring.  
Miljö, rumstemperatur, 
fuktighet i rummet och i 
snuset, årstid, värme i 
maskinen.  

Variation i tider för 
bearbetning av snuset. 
Variation i tider för 
bearbetning av snuset, 
Underhåll, Toleransgränser.  
Variation i tider för 
bearbetning av snuset.  

Varför tror du på 
dessa faktorer? 

Kunde ha varit många fler. 
Det blir troligtvis ett digert 
utbildningsprogram när vi 
har mer fakta.  

Framför allt måste man 
avsätta en resurs för att 
fokusera på det/heltid. 
Denna faktor hade utträtt 
resten.    

För många troliga 
mätpunker för att veta 
vart vi skall börja.  

För många som skall 
tycka (kanske) låg 
kunskap om hur vi skall 
göra och vad. Vi kan 
påverka.  
Om exakt samma 
moment utförs vid rätt tid 
och på samma sätt går 
det att få en repeterar 
säkerhet samt att vid fel 
se över var någonstans 
felet skedde. 

  Ånga, het vatten, 
fraktionsstorlekar, råtobak i 
mixer, segregation i silo 
m.m. Alla är ingående 
komponenter.   

Färgkoder Thomas Olsson Christian Andersson Åsa Olsson     
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Gradering 7,4,3 3,3,1 ?,-,2 7,3,4 7,7,5 ?,7,6 7,2,7 

Varför tror du 
just på detta? 

OP behöver utbildning för 
att kunna hantera produkt. 
Motivationen är viktigt + 
erfarenhet.  
Vissa OP behöver en 
noggrannare utbildning för 
att klara av vissa problem 
på egen hand.  
Motivation går ner av dålig 
körbart. Inställningar luft.  

Vi får det stöd vi 
behöver.  
Så länge vi är 4 
personer på linjen så är 
det lugnt.  

Ingen stor påverkan 
eventuellt hur stort koll 
man har på mängden 
tillsatser.  

Vi har idag inga 
specifikation vad det 
gäller luftmängd vid 
maskinen.  
Vissa parametrar 
justeras av folk som 
sedan gör saken värre.  
Vi kan justera 
maskinerna bra men vi 
kan bli bättre.  

Snuset varierar väldigt. 
Ibland mycket kladdigt.  
90% av 
kvalitetsproblemen beror 
på suset. Mer 
aromer/vatten = 
kladdigare. 
Med tanke på tobaken är 
en naturprodukt är ett 
blad olikt ett annat.  

Jag tror dessa jag har 
ringat in påverkar 
processen.  
Det finns väldigt många 
anledningar till dålig 
kvalitet och alla dessa 
kan orsaka dålig kvalité,  
Jag tror att miljön 
behöver mätas och 
testas för att 
temp.ändringar ändrar 
hur vattnet är.  

Tror inte våra Merzmaskiner 
är anpassade för White-
snus.  
Varje vecka smörjs 
maskinerna och varje 
månad genomförs ett 
noggrant underhåll där alla 
slitage delar byts ut.  
Maskiner köps in och testas 
med 30% fukt i snuset, bör 
testas med 40%.  

Möjliga faktorer Kompetens, Operatörsbyte, 
rotering, trivsel. 
Kompetens, Ändring av 
parametrar, operatörsbyte, 
skiftbyte, rotering, raster.  
Kompetens, trivsel.  

Utbildning.  Mätning av halter av 
ämnen som motsvarar 
mängden tillsatser.  

Ändring av parametrar 
såsom hastighet, 
matning etc, Rutiner. 
Ändring av parametrar 
såsom hastighet, 
matning etc, rutiner.  
Ändring av parametrar 
såsom hastighet, 
matning etc. 

Kladdigt, torrt, aromer, 
vatten.  
Kladdigt, Torrt, kontroll 
av skick, Aromer, vatten.  
Ålder, Kladdigt. 

Rums.Temp, Fukt i snus 
och rum, årstid, kylning, 
Förvaring.  
Rums.Temp, fukt i snus 
och rum, årstid, PH-
värde i snuset, Kylning, 
Värme i maskinen, 
förvaring.  
Rums.Temp, fuktig i 
snus och rum, årstid, 
värme i maskinen, 
förvaring, kylning.  

Variation i tider för 
bearbetning av snuset, 
toleransgränser.  
Variation i tider för 
bearbetning av snuset, 
toleransgränser.  

Varför tror du på 
dessa faktorer? 

  
 

     

Färgkoder Madelene Jonsson Jasmin Dansjki Markus Friberg     
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Gradering 7,5 2,1 4,4 3,6 5,3 1,2 6,7 

Varför tror du 
just på detta? 

Om individen ej förstår 
vidden av arbetet vet man 
inte heller hur man påverkar 
slutresultatet.  
Gör vi samma inställningar 
och handhavande varje 
gång?  

Naturligtvis är viktig men 
om övriga saker funkar 
ex. (motivationen, 
erfarenhet etc.) så 
behövs inte samma 
ledning i gruppen.  
Prioriteras arbete för att 
förbättra körbarheten? 

Om man skall kontrollera 
produkt enligt 
specifikation så är det 
farligt om metoden 
skiljer sig mycket i 
resultat.  
Har vi pålitliga 
mätmetoder för PH och 
fukt? Inte i dagsläget.  

Kan ej styra tillverkning 
på fukt, vore det bästa 
då det är ett kriterier för 
slutprodukt.  
Levererar vi jämt kvalitet 
från Primary?  

Råtobaken har en del 
inverkan ex. 
partikelstorlekar, 
bakbarhet, tror också 
flavor orsakar variationer 
i slutprodukt.  
Hur påverkar tobakens 
variationer (fukt, fraktion, 
årsskördar) 
slutprodukten?  

 Då värme/ånga & omrörning 
(människa) skiljer mellan 
olika kärl så innebär det 
stora variationer för 
produkten.   
Är packmaskinen lämplig för 
den här typen av snus? Vad 
har mixrarna/doserare för 
toleranser, hur påverkar 
detta kvaliteten?  

Möjliga faktorer Kompetens, Ändring av 
parametrar, väntan.  
Kompetens,Operatörsbyte, 
skiftbyte, rotering, Ändring 
av parametrar. 
 

Tydlighet.  
 

Pålitlighet, Underhåll, 
Kunskap. 
Pålitlighet. 

Larm.  
Rutiner 

Kladdigt, Tobakskvalite, 
fraktionsstorlek.  
Fraktionsstorlek.  

Kylning av snuset.  
Årstid. 

Variation i tider för 
bearbetning av snuset. 
Variation i tider för 
bearbetning av snuset, 
Kylning av snuset, 
Maskinvärme, Variation i 
värme för bearbetning av 
snuset. 

Varför tror du på 
dessa faktorer? 

Många personer gör och 
agerar väldigt olika vid olika 
processteg & larm.  
Bristande upplärning av nya 
OP.  

Veta vad man skall 
fokusera på.  

Borde använda HORO 
för fukt ingen som är 
expert på 
mätutrustningen eller 
ansvarig för skötseln.  
Rutiner saknas. 
Metoden har stor 
spridning.  

Ingen reagerar på larm, 
då de ej vet vad man 
skall göra eller ens vad 
det larmar för.  
Saknas till stor del.  

Fortfarande mycket vi ej 
vet i dagsläget kring hur 
egenskaper på tobak 
påverkar slutprodukten.  
Påverkar strukturen på 
snuset.  

Tror att alla produkter 
mår bra av att Primary 
snuset får stå en tid i kyl 
så vätskan fördelas in i 
tobaken.  
Enligt operatörer 
påverkar årstiden (och 
med det luftfuktighet och 
temperatur.) 

Variation av tid (omrörning) 
& värme (Vid ånga + övrigt) 
påverkar slutprodukten 
signifikant.  
Variationer i beredning ger 
inkonsekventa batcher.  

Färgkoder Pia Karlsson Marie Klasson      
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Gradering 6,6,7,6 5,4,4,3 2,3,1,2 3,5,3,4 4,2,6,5 1,1,5,1 7,7,2,7 

Varför tror du 
just på detta? 

Bättre utbildningsplan. 
Viktigt med direkt 
kommunikation, brister idag. 
Mer utbildning och mer 
yrkesstolthet. 
PD och process. OP har för 
lite kunskap om produkten.  
Vi har inte tillräcklig 
kompetens. 

Lyssna mer på OP med 
erfarenhet. 
Brister i kommunikation, 
väldigt mycket.  
Väldigt dålig feedback till 
operatörerna.  

Har funkat så länge jag 
har arbetat här. 
Få och ej pålitliga 
mätmetoder. Utb. och 
erfarenhet saknas.  

Kommunikation mellan 
systemen kan bli bättre. 
Parametrar väl 
specificerade. Men 
saknas möjlighet att 
påverka dessa.  
Vi kan inte systemet fullt 
ut.  

Ställ högre krav, samt 
inför botsystem. 
Kvalitén på tobaken är 
ibland oklar, Inga 
mätmetoder.  
PD och process. OP har 
för lite kunskap om 
produkten.  
Skillnad i kvalité.  

Kan ha viss inverkan. 
Ingen påverkan. 

Saknad av korrekt apparatur 
samt kringutrustning.  
Bristande maskinunderhåll.  
Vi har inte all kunskap om 
maskinen.  

Möjliga faktorer Kompetens, Trivsel, Väntan, 
Arbetsmoral.  
Kompetens, Ändring av 
parametrar, Trivsel.  
Kompetens, Ändring av 
parametrar.  
Kompetens, Ändring av 
parametrar.  

Utbildning, 
Stöd(material, 
utrustning).  
Utbildning, Stöd.  
Stöd. 

Kalibrering. 
Kalibrering. 
Pålitlighet. 

Rutiner. 
Styrbarhet, Ändring av 
parametrar såsom 
hastighet, matning etc.  
Styrbarhet. 

Kladdigt. 
Tobakskvalité, Kladdigt, 
Torrt, Aromer.  
Tobakskvalité, Kladdigt, 
Torrt, Aromer.  
Tobakskvalité, Aromer.  

Fuktighet i rummet och i 
snuset, Årstid, 
Förvaring. 
Årstid, PH-värde i 
snuset, Värme i 
maskinen.  
Rumstemp, Fuktighet i 
rummet och i snuset, 
Årstid.  
Årstid. 

Variation i tider för 
bearbetning av snuset, 
Underhåll.  
Underhåll, Toleransgränser.  
Variation i tider för 
bearbetning av snuset, 
Underhåll.  

Varför tror du på 
dessa faktorer? 

Många nya som inte förstår 
hur snus blir till. 
Varierande kompetens, 
Olika skift kör med olika 
inställningar, Trivs man vill 
man skapa en bra produkt.  
Om man inte vet vad man 
gör när man ändrar 
parametrar så får man 
problem.  

Behöver direkt 
kommunikation med 
ledning och andra 
avdelningar.  
Mer utbildning stöd 
istället för att ifrågesätta. 
Management-teamet 
måste bli bättre på att ge 
stöd.  

Kan bli bättre. 
Regelbunden kalibrering 
utförs idag.  
Våra fuktmätare är inte 
pålitliga.  

Rutiner saknas och 
styrande dokumentation 
på samtliga recept, 
maskin osv.  
OP vet inte alltid vilka 
inställningar som krävs. 
Om vi kunde systemet 
bättre så skulle vi kunna 
göra justeringar.  

Ja.  
Mer kontroll av material.  
Mint-aromen är väldigt 
kladdigt.  

Kan ha inverkan. 
Påverkas lite.  

Behöver revideras och 
uppgraderas.  
Saknas underhåll, Har inga 
toleranser. 
Mer kunskap om 
maskinerna behövs.  

Färgkoder Peter Johansson Christian ”Salle” Saletros Hasse Andersson Magnus Wallin    
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