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Sammanfattning 
 
Root Cause Analysis (RCA) är en metodik som kan användas vid 
problemlösning för att gå till botten av en problemsituation och lösa ut de 
grundläggande orsakerna bakom problematiken. Problemet med RCA är att 
denna metod har främst undersökts och använts i sammanhang då ett problem 
med fysisk händelse, ett praktiskt symptom, har inträffat. En enligt studenterna 
förbisedd del av denna forskning berör problem där symptomet inte kan 
kopplas till en fysisk händelse – ett administrativt symptom. Syftet med denna 
studie är att tillämpa RCA på ett problem med administrativt symptom för att 
sedan ställa detta resultat i relation till andra studier med praktiska respektive 
administrativa symptom. Därefter gör studenterna bedömningen huruvida RCA 
är en lämplig metodik vid tillämpningen av ett administrativt symptom eller 
inte. 
 
Denna studie har genomförts på Volvo Cars Body Components (VCBC) i 
Olofström där det undersökta problemet med administrativt symptom har varit 
VCBCs materialdifferenser på produktionsmaterialet plåt. Utifrån denna studie 
framkom sex rotorsaker bakom VCBCs problematik, vilka alla oberoende av 
varandra gav upphov till problematiken. Denna trend kunde uppvisas i annan 
studie med administrativt symptom, men kunde inte uppvisas i någon studie då 
ett praktiskt symptom studerats. En slutsats av denna studie visar på att 
skillnaden mellan ett problem med ett praktiskt respektive administrativt 
symptom ligger i själva ursprunget till den grundläggande rotorsaken. I fall med 
praktiska symptom kan denna direkt hänvisas till en mänsklig faktor som 
ursprung till problematiken, en trend som inte framgår i de fall då ett 
administrativt symptom undersökts. Det är också studenternas slutsats att RCA 
är en lämplig metodik att använda vid problem med administrativa symptom. 
 
Nyckelord:  
RCA, Materialdifferenser, Praktiskt symptom, Administrativt symptom, 
Problemlösning, Rotorsak, Kvalitativa metoder, Kvalitativ undersökning. 

  



4 

Abstract 
 
Root Cause Analysis (RCA) is a method that can be used in problem solving to 
get to the bottom of a problem situation and solving the root causes behind the 
problems. The problem of RCA is that this method has mainly been studied and 
used in contexts where a problem with the physical event, a practical symptom 
occurred. According to the students, an overlooked part of this research 
addresses problems where the symptom cannot be linked to a natural event – 
an administrative symptom. The purpose of this study is to apply RCA to a 
problem with an administrative symptom in order to then set the result in 
relation to other studies with practical and administrative symptoms. Thereafter 
the students will do the assessment whether RCA is a suitable methodology to 
apply on an administrative symptom or not. 
 
This study was conducted at Volvo Cars Body Components (VCBC) in 
Olofström where the investigated problem with an administrative symptom has 
been VCBCs material differences in the production material sheet. Based on 
this study six root causes were revealed to be behind VCBCs problems, where 
all, independent of each other, gave rise to problem. This trend could be 
presented in another study with administrative symptom, but could not be 
produced in any study where a practical symptoms was studied. One conclusion 
of this study show that the difference between a problem with a practical 
respectively administrative symptom lies in the very origin of the fundamental 
root cause. In cases of practical symptoms, this may actually refer to a human 
factor as the origin of the problem, a trend which is not clear in cases where an 
administrative symptom is investigated. It is also the student's conclusion that 
RCA is an appropriate methodology to use in case of problems with the 
administrative symptoms 
 
Keywords:  
RCA, Material differences, Practical symptom, Administrative symptom, 
Problemsolving, Root cause, Qualitative methods, Qualitative survey. 
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Förord 
 
Följande arbete är utfört som en obligatorisk del av utbildningen på 
programmet Civilingenjör i Industriell ekonomi med inriktning mot 
Maskinteknik & hållbar produktinnovation vid sektionen för maskinteknik på 
Blekinge Tekniska Högskola. Representerade handledare från BTH har varit 
Anders Wrenne med hjälp utav Gunilla Åkesson. Anders Wrenne har varit till 
stor hjälp under hela arbetets gång genom att ständigt utmana och driva oss 
framåt, gett oss väsentliga insikter, samt ökat vår förståelse av akademiska 
värderingar. 
 
Under detta examensarbete har studenterna samarbetat med Volvo Car Body 
Components. Ett stort tack ska tilldelas till alla som på något vis involverat sig 
i arbetet på VCBC. Våra handledare Mats Hulte och Mattias Söderholm ska ha 
stort tack som tog på sig uppdraget att vara handledare. Annelie Nilsson ska ha 
stort tack som drog igång hela proceduren och gjorde det möjligt att 
examensarbetet ens kunde genomföras. Carina Wänggård ska ha stort tack för 
all hjälp som getts samt alla diskussioner som varit till stor hjälp under hela 
arbetets gång. Stefan Boking ska ha stort tack för att sköta mycket av det 
administrativa och för att vi fick tillgång till arbetsstationer på hans avdelning. 
Vi vill även ge tack till Sven, Hans, Cecilia, Per-Ola, Mikael, Mats och alla 
övriga medarbetare på VCBC som gett sin tid åt detta projekt med sin 
samarbetsvilja och påvisat intresse. 
 
 
 

Erik Wedelin 
Philip Carlström 

Blekinge Tekniska Högskola 
Industriell Ekonomi (300 hp) 

D-uppsats (30 hp)  
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1. Introduktion 

1.1 Inledning 
Företag som blir nedtyngda av den ackumulerade vikten av att problem 
återkommer gång på gång riskerar att förlora sin konkurrenskraft. Flertalet 
exempel har visat att bördan av denna ineffektiva process kan lamslå en 
industri. (Wilson et al, 1993) Återkommande problem, liksom andra typer av 
problematik, löses genom att implementera en metod eller process för 
problemlösning. Processen för problemlösning inleds därmed när ett problem 
har blivit identifierat och avslutas först när problemet blivit eliminerat (Restle 
& Davis, 1962) vilket är en process där företag har möjlighet att skapa och 
fånga nytt värde (Nickerson et al, 2012). För att lösa ett problem måste 
problemlösaren komma underfund med vad som är problemet och vad det är 
som önskas lösas (Klein, 1976). Att enbart lösa de ytliga symptomen av 
återkommande problem eller problematiken i sig är dock inom teorier om 
problemlösning inte en långvarig lösning. Organisationer bör istället fokusera 
på att identifiera de verkliga, grundläggande orsakerna till problematiken 
varvid en genomgående och heltäckande lösning kan erhållas (Rosenfeld, 
2014). Rotorsaksanalys RCA (Root Cause Analysis) är en 
problemlösningsmetodik vars implementation främst syftar till att identifiera 
de grundläggande orsakerna bakom ett problem istället för att lösa de ytliga 
symptomen. (Andersen & Fagerhaug, 2006)  

1.2 Bakgrund 
Genom tidigare undersökningar där RCA har använts på återkommande 
problem har denna metodik visat sig vara effektiv för att ge förståelse kring 
den rådande problemsituationen samt underlätta identifikationen av de 
grundläggande orsakerna till varför problematiken uppstod. Ursprungligen 
utvecklades RCA inom bilindustrin där syftet var att förbättra produktionen i 
form av kvalité och effektivitet (Connely, 2012). Tillämpningsområdet av 
RCA har sedan dess spridits till andra branscher och industrier i syfte att 
lokalisera och identifiera de bakomliggande orsakerna bakom problem, ofta 
av återkommande natur. 
 
Carlson & Söderberg (2003) applicerar RCA på kvalité- och funktionsfel som 
ett resultat av bristande noggrannhet i dimensionerna på tillverkade 
bilkarosser. McDuffie (1997) applicerar RCA på produktionsrelaterade 
problem inom tre fabriker i bilindustrin vilka påverkade kvalité och 
produktivitet inom tillverkningen. Rampolla et al (2013) applicerar RCA på 
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sönderfallande kolvar i dieselmotorer. Sherwin (2011) visar hur RCA används 
för att undersöka varför patienter farit illa inom sjukvården medan Connely 
(2012) pekar på vikten av att sjuksköterskor på alla nivåer förstår processen 
och utfallet av RCA. Andersen & Fagerhaug (2006) visar hur RCA används 
för att hitta rotorsaken till ett sporadiskt återkommande haveri i produktionen 
för en tillverkare av plastpåsar. Bhaumik (2010) och Fischer et al (2015)  
visar hur RCA används vid haverianalys av söndriga komponenter vilket 
påverkar maskineriet som helhet.   

1.3 Problemdiskussion 
Den gemensamma nämnaren för dessa exempel på tillämpning av RCA är att 
de har använts då en fysisk händelse har inträffat vilket har uppenbarat ett 
problem. Detta oavsett om händelsen gäller en avbruten tand på ett kugghjul 
(Bhaumik, 2010), ett vattenläckage i fabriksmiljö (McDuffie, 1997), eller en 
patient som fallit till golvet vid förflyttning från säng till rullstol med hjälp av 
en lyftanordning (Sherwin, 2011). Benämningen för denna typ av fysisk 
händelse väljer studenterna att beteckna som ett ”praktiskt symptom”. 
 
Ett område där RCA inte har tillämpats i samma utsträckning är vid fall av 
symptom som inte kan kopplas till en fysisk händelse, ett symptom som 
synliggörs av en avvikelse i administrativa system, exempelvis i form av tids- 
eller resursplanering. Rosenfeld (2014) applicerar RCA på 
kostnadsöverskridning inom byggbranschen, vilket inträffar då den 
förkalkylerade budgetplanen överskrids. Benämningen för denna typ av 
administrativ händelse väljer studenterna att beteckna som ett ”administrativt 
symptom”. 
 
Problemet är att RCA inte är en väletablerad metodik för tillämpning på 
problem med administrativa symptom då den i större utsträckning använts vid 
praktiska symptom. Rosenfelds (2014) studie är ett exempel som avviker från 
denna norm men överskuggas av ett överväldigande fokus inom litteraturen 
på tillämpning av RCA på praktiska symptom. Enligt studenternas 
litteraturstudie har denna distinktion mellan olika typer av symptom inte 
definierats tidigare och kan därmed räknas som ett obeprövat område inom 
forskning av RCA som metodik. 
 
Rosenfelds (2014) tillämpning av RCA på ett administrativt symptom sker på 
ett problemområde där orsakerna bakom problematiken redan är välkända 
inom litteratur och inom dess bransch. Skillnaden mellan Rosenfelds (2014) 
tillämpning och tillämpningen på fallen med praktiska symptom är främst att 
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Rosenfeld (2014) enbart tillämpar RCA för att identifiera rotorsaker. En 
undersökning av problematiken eller de bakomliggande orsakerna till 
kostandsöverskridningarna återfinns dock inte. Detta då dessa endast samlas 
in från tidigare undersökningar samt erfarenheter från experter inom området. 
Problemet är då avsaknaden av utförande av RCA på ett administrativt 
symptom där problematiken och dess orsaker inte är definierade. 
 
Därmed kan en argumentation föras att Rosenfelds (2014) undersökning inte 
tillförlitligt bevisar om RCA är tillämpbart för andra problem med 
administrativa symptom. Detta då Rosenfeld (2014) enbart tillämpar RCA på 
ett redan välkänt problem där både problematik och orsaker är kända. Därmed 
lämnas en lucka för huruvida RCA är möjlig att tillämpa vid okänd 
problematik vid problem med administrativa symptom. 
 

1.4 Syfte & Frågeställningar 
Syftet med undersökningen är att utöka kunskapen om tillämpning av RCA 
beroende på vilken typ av symptom som undersökaren ställs emot. Således 
behöver olika tillämpningar av RCA ställas emot varandra för att en 
jämförelse ska kunna göras och slutsatser kunna dras. Detta ger upphov till 
följande frågeställningar:  
 

 Hur skiljer sig tillämpningen av RCA på ett administrativt symptom 
jämfört med ett praktiskt symptom? 

o Hur skiljer sig tillämpningen av RCA mellan problem med 
administrativa symptom där problemet är okänt respektive 
välkänt? 

 Är RCA en lämplig metodik vid tillämpning av problem med 
administrativa symptom? 

1.5 Avgränsning  
RCA appliceras utifrån målet att definiera ett problemområde, hitta orsaker 
bakom denna problematik, samt lokalisera en eller flera rotorsaker. Inom 
undersökning kommer det alltså inte ingå att efterforska, utveckla, eller 
implementera möjliga lösningar på problematiken. Däremot kan 
lösningsförslag reflekteras över i kapitlen för diskussion utifrån studenternas 
kunnande och erfarenheter från projekttiden.  
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2. Teori 
Detta kapitel innefattar den litteraturstudie som genomförts under detta projekt 
angående RCA och problemlösning i allmänhet. Syftet med kapitlet är främst 
att tydligt definiera problemlösning och vad RCA innebär samt används till. 
Detta sätts sedan i relation till andra studier där RCA tillämpats för att visa 
hur denna metodik används i praktiska sammanhang. Inledningsvis kommer 
begreppet problemlösning definieras, följt av en beskrivning av RCA, och 
avslutningsvis tre tidigare studier gjorda på RCA där användningen av denna 
metodik beskrivs. 

2.1 Problemlösning 
 “In broad terms, a problem might be described as being in a state different to 
that desired.” (Carmichael, 2013: 210) 
 
Ett problem är i sin natur ett tillstånd vars existens är förknippat med någon 
form av svårighet eller oönskad status, vilken de påverkade faktorerna önskar 
att avlägsna för att etablera mer åtråvärda förhållanden (Andersen & 
Fagerhaug, 2006). Utmaningar är naturligtvis till för att lösas, och det finns 
inget människor åtnjuter mer än att lösa problem (Adair, 2010). Det ligger 
alltså i den mänskliga naturen en vilja att uppsöka och lösa problem som 
orsakar en upplevd svårighet för personen eller organisationen i fråga. 
Betydelsen och påverkan av en brist ligger mycket i betraktarens öga, men 
även mindre fel och brister kan irritera och tära på en människa. Denna 
upplevda frustation kommer därmed att fortsätta existera så länge problemet 
kvarstår och inte åtgärdas. (Wilson et al, 1993) 
 
Wilson et al (1993) betonar denna upplevda frustation främst i fall med 
problem som är stora nog att orsaka bekymmer men inte stora nog att utlösa 
en motaktion. Dessa återkommande problem fortsätter istället att vara en 
nagel i ögat på de inblandade. Risken är då att de bortförklaras som 
ofrånkomliga, en oundviklig biprodukt i systemet som därmed inte undersöks 
utan lämnas ifred. (Wilson et al, 1993) 

2.1.1 Processen för problemlösning 
Enligt Restle & Davis (1962) inleds processen för problemlösning alltid med 
att ett problem uppenbaras eller presenteras, vilken då avslutas först när 
problemet har blivit eliminerat. Detta gäller oavsett om processen avslutas 
med en korrekt lösning; en inkorrekt lösning (vars felaktiga resultat tolkas av 
undersökaren som en korrekt lösning); eller vid terminationen av ett 
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experiment om problemet undersökts i ett akademiskt syfte. Utförandet av en 
process för problemlösning kan ställas i relation till andelen individer som 
åtagit sig uppgiften i relation till den genomsnittliga tiden som krävdes för att 
uppnå en lösning. En lyckad implementation av dessa faktorer står även i 
direkt korrelation till detaljnivån på det data som erhålls för att lösa 
problemet, vilket gäller både vid en korrekt eller inkorrekt uppnådd lösning. 
(Restle & Davis, 1962)  
 
En förutsättning för att genomföra en adekvat problemundersökning är 
därmed att forskaren har tillgång till en tillfredsställande mängd data till sitt 
förfogande. Lika viktigt är att denna information är tillförlitlig, vilket 
kunden/klienten som upplever problematiken står för. Felaktig eller 
undanhållen information minskar dramatiskt chansen att de riktiga och 
underliggande orsakerna kommer till ytan. (Bhaumik, 2010) Detta gäller 
oavsett om problemundersökningen sker internt inom företaget – där 
personerna har haft tidigare erfarenhet av problemområdet – eller om ren 
utomstående kompetens anlitas. Ofta kan det vara mer fördelaktigt att värva 
utomstående kompetens för att lösa ett problem då dessa personer inte är 
nedgrävda i problemet och vana vid dess närvaro. (Seaker & Waller, 1994) 
Denna närhet till problematiken kan därmed ge inblandade personer 
”skygglappar”, vilket kan göra det svårare för dessa individer att ifrågasätta 
normer och vad de tror sig veta. Utomstående personer som inte har drabbats 
av denna influens kan därmed analysera situationen mer objektivt samt 
erbjuda ett nytt och fräscht perspektiv på situationen.  

2.1.2 Problemlösning inom beslutsfattning (Decision Making) 
Problemlösning och beslutsfattande är enligt Adair (2010) två likartade 
processer inom praktiskt tänkande vilka delar vissa karaktärsdrag. 
Beslutsfattning åsyftar att komma underfund med åtgärder som behöver 
vidtas, vanligtvis genom att göra ett val utifrån flertalet alternativ. 
Motsvarande är syftet med problemlösning att komma underfund med en 
lösning, slutsats, eller ett svar. Fortsättningsvis skiljer Adair (2010) 
processerna åt genom att definiera de karaktärsdrag som kännetecknar en 
användare av problemlösning eller beslutsfattande. Problemlösare 
kännetecknas av klyftighet med analytisk förmåga som kan appliceras på 
olika problem inom det specifika området. En beslutsfattare däremot behöver 
en ännu bredare uppsättning av förmågor och egenskaper. (Adair, 2010) 
 
Herbert Simon (1916-2001) var en forskare som haft stort inflytande inom 
utvecklandet av processerna för problemlösning och beslutsfattande. I sina 
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jämförelser beskriver Simon människor som system för bearbetning av 
information som från ett inflöde av data kan dra slutsatser och extrahera 
meningsfullhet. Detta lagras sedan som ny information eller används som 
underlag för de beslut som individen kan tänkas behöva ta. Simon 
argumenterar vidare att en organisations basala struktur och funktion är 
uppbyggd av mänsklig problemlösning samt möjlighet till att göra rationella 
val. (Nonaka & Takeuchi, 1995)  
 
Således påverkar dessa processer inte enbart individer utan även 
organisationer som helhet. Det kan därmed argumenteras att individens 
möjlighet att genom sina beslut påverka sitt eget och organisationens 
välbefinnande är direkt beroende av kvalitén på den information som står 
individen till buds. Denna argumentation kan även utläsas utifrån Magnusson 
& Olssons (2009) beskrivning av Simons modell för hur rationella beslut 
fattas genom tre sekventiella faser: 
 
Undersökning – Beslutsfattaren inhämtar information rörande 
problemområdet och försöker definiera vad själva beslutet åsyftar att lösa. 
 
Design – Olika beslutsalternativ vägs emot varandra utefter det förväntade 
resultatet av varje alternativ. 
 
Val – Det alternativ som beräknas ge det mest fördelaktiga utfallet utses. 
(Magnusson & Olsson, 2009) 
 
Då den andra fasen är beroende av den information som insamlats under det 
föregående steget är det av yttersta vikt att informationen är korrekt. En 
begränsad eller felaktig bild av problemområdet påverkar både utformningen 
och värderingen av de olika beslutsalternativen och därmed det slutliga valet i 
sig. Tillförlitligheten i en process av beslutsfattning är därmed beroende av 
den information som ligger till grund för beslutet, vilket även påverkar 
kvalitén på utfallet. (Magnusson & Olsson, 2009) Detta kan löst definieras 
utifrån att ett ”informerat beslut” har tagits. 

2.1.3 Problemlösning eller problemidentifikation? 
Enligt Andersen & Fagerhaug (2006) är det mest tidskrävande arbetet vid 
utförande av en problemlösningsprocess att komma underfund med vad som 
ligger till grund för problematiken. Att utforma och implementera en lösning 
kan därmed ses som en sekundär process då denna oftast är betydligt mindre 
belastande både i form av tid samt utförande. Identifikationsfasen av 
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problemlösning kan därmed även tolkas som den viktigaste fasen inom 
processen för problemlösning. Detta även då det är först vid 
implementationen av en lösning som en åtråvärd situation kan uppnås. 
Därmed kan själva benämningen ”problemlösning” betecknas som 
missvisande då namnet antyder att processen är främst utformad för lösning 
av ett problem snarare än identifikation av ett problem. Liknande exempel kan 
även fås utav Bhaumik (2010) som då främst belyser vikten att identifiera de 
bakomliggande orsakerna vid en problemlösningsprocess, i Bhaumiks (2010) 
fall då vid tillämpningen av RCA. Sammanfattningsvis kan då processen av 
problemlösning övergripligt delas upp i två steg: 

 
1. Identifiera orsakerna till ett problem. 
2. Eliminera orsakerna och därmed själva problemet. (Andersen & 

Fagerhaug, 2006) 

En kanske mindre uppenbar efterföljd av problemlösning är de insikter som 
problemlösaren erhåller under processen. Genom att dra lärdomar från 
tidigare fel kan dessa insikter också användas för att förhindra att de uppstår 
igen. Att dra lärdomar från ett problem är en kostsam process, men inte lika 
kostsam som att fortsätta upprepa ett problem gång på gång. Problem kan 
manifesteras i flera olika skepnader i form av exempelvis komplikationer i 
planeringen, förluster av produktivitet, ökade administrativa tvister, vilka alla 
blir kostandsbärande för företaget. Beroende på typ av organisation blir 
följden av att ignorera problem desto allvarligare. Kärnkraftsindustrin är ett 
ypperligt exempel på en sådan bransch där problem behöver åtgärdas på ett 
sådant vis att de inte uppstår igen. (Wilson et al, 1993) 

2.2 Rotorsaksanalys (RCA) 
“A root cause is the most primary reason for an unwanted situation or 
problem, which, if treated properly, will permanently solve the problem. In 
many cases, a problem can be solved in the short run by treating either the 
symptom or the apparent immediate cause, but it will later, most probably, 
reoccur because the treatment was not implemented on the root cause.” 
(Rosenfeld, 2014: 2)  
 
”Root cause analysis is a structured investigation that aims to identify the 
true cause of a problem and the actions necessary to eliminate it.” (Andersen 
& Fagerhaug, 2006: 12) 
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Andersen & Fagerhaug (2006) definierar RCA som en verktygslåda, ett 
tillvägagångssätt för problemlösning. RCA är alltså i sig självt ingen enskild 
förutbestämd strategi som kan tillämpas vid problemlösning utan snarare en 
samling av tekniker och metoder. Dessa metoder används dock utifrån ett 
ramverk, vilket gör RCA till en systematisk och välstrukturerad metodik. 
Dess ursprung kan härledas tillbaka till TQM, Total Quality Management, 
vilket kort beskrivet är en metodik för att integrera befintlig kunskap på 
effektiva sätt (Rosenfeld, 2014). 
 
Vad som skiljer RCA från andra problemlösningsmetodiker är enligt 
Andersen & Fagerhaug (2006) att fokus ligger på att identifiera de 
bakomliggande orsakerna snarare än att rätta till det uppenbara och 
omedelbara problemet samt de symptom problemet ger upphov till. 
Innebörden blir således att ett problem – ofta illa definierat och förstått – 
undersöks efter att problematiken har uppstått (Spath, 2003). Tillämpningen 
av RCA kan i teorin utföras av en enskild individ. Vanligtvis erhålls dock ett 
bättre resultat om metodik utförs av en grupp personer vars gemensamma mål 
är att hitta orsakerna bakom ett problem. (Andersen & Fagerhaug, 2006) 
Syftet att identifiera en eller flera rotorsaker är dock inte enbart begränsat till 
att lösa det omedelbara problemet som ligger till hand. Denna utökning av 
kunskap ska även kunna utnyttjas för att förhindra liknande problem från att 
uppstå inom samma system eller organisation (Bhaumik, 2010). 
 
Wilson et al (1993) poängterar RCAs roll som metodik för att identifiera 
faktorer som hindrar framsteg eller utveckling inom en organisation. Specifikt 
kan den lyfta fram områden där förbättring av en operation eller process 
erbjuder störst avkastning för förbättring. En av de viktigaste bakomliggande 
förutsättningarna för att detta förbättringsarbete ska kunna implementeras 
ligger i hur företagsklimatet ser ut hos organisationen i fråga. Den etablerade 
kulturen inom företaget måste välkomna att de anställda rapporterar problem 
de upptäcker, samt att ledningen inte avfärdar dessa utan ser problemen som 
möjligheter att förbättra företaget. Oavsett om problematiken ligger uti en 
specifik avdelning eller är spridd över ett större område ska den vedertagna 
uppfattningen vara att detta är hela företagets problem, inte bara det berörda 
området i fråga. Helst ska organisationen även ha ett system som effektivt tar 
vara på och kategoriserar uppkomna problemrapporteringar. (Wilson et al, 
1993) 
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2.2.1 Från synliga symptom till diskreta orsaker 
Sjukdom är ett vanligt problem som drabbar de flesta människor på ett eller 
annat sätt. Det synliga symptomet som manifesteras ur denna upplevda 
problematik kan exempelvis visa sig i form av feber, vilken kan avläsas och 
mätas i storlek och påverkan genom en termometer. Genom att behandla detta 
problem eller symptom – vanligtvis genom vila och regelbundet vätskeintag – 
kan individen lösa den pågående problematiken. Detta tillvägagångssätt 
kommer dock inte förhindra att samma problem uppstår på nytt igen. Därmed 
vore det mer fördelaktigt att undersöka vilka faktorer som gav upphov till 
sjukdomen från första början för att dessa förhållanden ska kunna lösas eller 
undvikas av individen i framtiden. På samma sätt uppenbaras inte problem 
inom företag och organisationer ur tomma intet på eget bevåg. Det finns alltid 
en underliggande orsak till problemet, vilket manifesteras i ett mer tydligt och 
uppenbart symptom. Denna bakomliggande orsak är därmed i sig mer relevant 
än själva problemet det ger upphov till, då denna i själva verket är det 
”riktiga” problemet. Dessa olika nivåer av orsaker kan sedan i sin tur oftast 
spåras tillbaka till en rotorsak, själva roten till problematiken (Andersen & 
Fagerhaug, 2006). 
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Figur 2.1. Orsak och verkan vid problemsituation. Källa: Andersen & 
Fagerhaug (2006). 

Symptom 
Inte en orsak till problematiken utan enbart en manifestation, ett tecken på att 
ett problem existerar. 

Synligt problem 
Det synliga problemet som åsyftas att lösas. 

Grundnivå orsak 
Bakomliggande orsaker som direkt leder till ett problem 
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Högre nivå orsak 
Bakomliggande orsaker som i sin tur leder till de direkta orsakerna. Då dessa 
orsaker inte ger direkt upphov till själva problemet kan det vara svårare att 
koppla dessa som orsakade faktorer till problematiken, men de är likväl en 
länk i en kedja av orsak och verkan som skapar ett problem.  

Rotorsak 
Roten till problemet som ger upphov till problematiken. (Andersen & 
Fagerhaug, 2006) 

2.2.2 Behandla orsaker, inte symptom 
Utmaningen för en problemlösare som önskar utföra en framgångsrik 
tillämpning av RCA är att kunna utskilja vad som är symptom och vad som är 
orsaker till ett problem. Än svårare kan det även vara att separera olika nivåer 
av orsaker för att urskilja direkta orsaker från bakomliggande orsaker. 
(Rosenfeld, 2014) Att dra kopplingar mellan orsak och verkan kan tyckas vara 
en trivial uppgift, men oftast är detta långt ifrån självklart innan facit är i 
hand. Ett rudimentärt exempel av detta kan påvisas genom att se till hur en 
frisörsalong lyckades identifiera den grundläggande orsaken bakom ett internt 
problem med hårfärgläggning. Emellanåt fick frisörsalongen betala ut 
ersättning till sina kunder då dessa fick sitt hår färgade i en annan färg eller 
ton än vad de hade specificerat. Orsaken till detta problem ansågs ligga hos 
frisörerna själva, nämligen att dessa var för dåligt utbildade eller att de 
avdelade för lite tid åt varje kund – vilket resulterade i slarv och misstag. 
Rotorsaken visade sig dock vara simplare än så. Problemet uppstod nämligen 
då en städare som rensade upp i salongen satte tillbaka öppnade färgflaskor på 
fel hyllor. Detta gjordes inte pga. slarv eller lathet, utan helt enkelt för att 
städaren både var färgblind och kunde inte läsa vad som stod på flaskorna. 
(Andersen & Fagerhaug, 2006) Detta exempel åsyftar att visa svårigheten 
med att dra kopplingar mellan ett problem och de orsaker som verkligen 
ligger bakom detta, samt vikten av att behandla problemet på högre nivå 
snarare än de manifestationer problemet ger upphov till. 
 
Genom att enbart behandla ett problems symptom snarare än de 
underliggande orsakerna är risken även stor att samma problem kommer 
upptäckas och lösas om och om igen. Detta kan efterliknas vid en 
trädgårdsmästare som enbart rensar bort blasten på ett ogräs istället för att 
gräva upp själva roten. Samma ogräs kommer gång på gång att slå nya skott 
medan processen upprepas utan att egentligen komma någonvart. Risken är 
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även att ogräset samtidigt sprider sig till andra områden av trädgården också. 
Denna illustration åsyftar att visa vikten av en grundlig och korrekt 
undersökning av de underliggande orsakerna till ett problem (Wilson et al, 
1993). Dessvärre misslyckas många analyser att slutföra detta mål. Detta då 
flertalet undersökningar har upphört när en underliggande orsak till problemet 
kunnat identifieras. Oavsett om undersökaren tror att den rätta underliggande 
orsaken har hittats eller helt enkelt nöjer sig med den underliggande orsaken 
är detta alltså en felaktig användning av RCA i bemärkelsen att analysen inte 
når fullt ut. (Bhaumik, 2010) 

2.2.3 RCA inom haverianalys (failure analysis) 
Haverier i exempelvis motorer eller andra typer av tekniska system är en 
tillämpning av RCA som enkelt kan härledas till fall där ett problem har ett 
praktiskt symptom. Syftet med en haverianalys är då att identifiera haveriets 
mekanism samt vad som orsakade felet (Fischer et al, 2015) Enligt Bhaumik 
(2010) och Fischer et al (2015) kan RCA appliceras i samband med 
haverianalyser för att identifiera den grundläggande orsaken till varför ett fel 
uppstod. Haverianalyser är komplexa och utmanande både i form av utförande 
och att ens ge sig i kast med uppgiften. Det kräver även tillgång till personal 
med varierande expertis samtidigt som undersökaren själv bör ha en 
grundläggande förståelse angående det undersökta området. (Bhaumik, 2010) 
 
Vanligtvis ligger mer än en enstaka faktor till grund när ett produktionsfel 
inträffar. För att förstå och lösa problemet måste undersökaren först förstå 
hela processen som involveras av felet om insikt ska kunna uppnås om hur 
och varför problematiken uppstått. Denna förståelse kan uppnås genom 
användning av RCA. (Bhaumik, 2010) 
 
Bhaumik (2010) beskriver följande tillvägagångsmetod när RCA används 
med haverianalys då syftet är att komma underfund till varför ett fel uppstod 
och hur liknande problem kan förhindras i framtiden: 
 

 Identifiera och beskriv problematiken. 
 Samla information för att skilja mellan fakta och antaganden. 
 Definiera det riktiga problemet. 
 Ta fram data och identifiera alla hypotetiska rotorsaker 
 Identifiera de troligaste rotorsakerna. 
 Utforma möjliga tillvägagångssätt för att lösa problemet. 
 Utvärdera tillvägagångsätten efter risk/potential. 
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 Välj den bästa lösningen och utforma en plan för implementation. 
 Implementera tillvägagångssättet. 
 Uppföljning och utvärdering av resultatet.  

Dessa steg ska dock inte tolkas som en standardlösning när det kommer till 
haverianalys utan snarare ses som ett förslag till hur en problemsituation kan 
angripas och slutligen lösas. Typen av haveri som inträffat är en faktor som 
måste ligga till grund för valet av tillvägagångssätt. Bhaumik (2010) 
poängterar också – i likhet med Andersen & Fagerhaug (2006) samt Wilson et 
al (1993) – att undersökaren inte ska nöja sig med att identifiera enbart den 
övergripande orsaken till problemet, den fysiska faktorn som gett upphov till 
haveriet, utan gå djupare till rotorsaken. Om inte denna identifieras och rättas 
till kommer den tillämpade handlingsplanen inte ge några långsiktiga 
lösningar. (Bhaumik, 2010) 
 
Bhaumik (2010) hävdar att RCA visat att alla haverifel kan i slutändan spåras 
tillbaka till en gemensam nämnare – den mänskliga faktorn. Därmed kan en 
person ge upphov till ett maskinhaveri pga. en eller flera av följande brister; 
otillräcklig kunskap, otillräcklig utförande (vilket kan bero på exempelvis 
slarv eller försummelse); eller medvetet uppsåt (vilket kan bero på exempelvis 
girighet eller sabotage). Enligt Bhaumik (2010) har det ofta visat sig vara 
problematiskt att undersöka mänskliga faktorer inom en organisation. Detta 
för att undersökningen kan komma att ifrågasätta både företagsklimatet och 
de som arbetar inom det problemområde som har identifierats. För att kunna 
förbättra situationen så att problemet elimineras och upphör att ge negativa 
konsekvenser för organisationen krävs även att en form av förändring 
genomförs av företagets arbetsmetoder, vilket då direkt eller indirekt påverkar 
de som arbetar där. 
 

2.3 Tidigare gjorda studier med RCA 
Denna sektion kommer behandla tre olika exempel på när RCA har 
framgångsrikt använts som problemlösningsmetod för att identifiera de 
grundläggande orsakerna bakom ett problem. 

2.3.1 Haverianalys av en helikoptermotor – praktiskt 
symptom 
Inom flygbranschen är säkerhet en viktig faktor, inte minst vid tillverkningen 
av komponenter vilka är noggrant designade och strikt kontrollerade. Vanligt 
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förekommande är att inspektioner sker i flera olika steg inom produktionen 
med detaljerade register till följd. Fel inträffar sällan, men när de väl sker 
finns det, enligt Bhaumik (2010), genom dessa procedurer god möjlighet att 
fastställa orsakerna till problemet. 
 
En helikopterpilot rapporterade om ett återkommande felmeddelande under en 
flygning. Bhaumik (2010) specificerar inte hur detta felmeddelande 
uppenbarar sig, exempelvis om det gäller en rött blinkande lampa eller en 
textrad på en datorskärm. Händelsen kan dock definieras som en fysisk 
händelse, och definitivt inte en administrativ avvikelse i en planering, varav 
beteckningen för praktiskt symptom bör tillämpas. Under inspektion av 
motorn påträffades en trapetsformad metallskärva bunden till 
magnetdetektorn – vars uppgift är att fånga upp lösa delar och därmed varna 
för att ett fullständigt motorhaveri kan vara närstående. En mer noggrann 
undersökning avslöjade att skärvan kommit från ena tanden på ett kugghjul 
som brutits loss. Analysen av skärvan visade att den lossnat pga. utmattning. 
Genom en vidare metallurgisk utvärdering av själva kugghjulen kunde de 
direkta orsakerna till varför utmattningsbrottet skett identifierats. (Bhaumik, 
2010) 
 
Enligt Bhaumik (2010) skulle vanligtvis denna sortens utredning upphöra då 
det mest direkta problemet identifierats, men undersökarna bestämde sig att ta 
analysen ett steg längre och se om det fanns en mer underliggande orsak 
varför kugghjulet var undermåttligt. Det visade sig att just denna specifika 
komponent hade genomgått en sekundär värmebehandling eftersom det hade 
uppstått problem med den första värmebehandlingen. Detta tillvägagångssätt 
ingick inte i de vanliga tillverkningsrutinerna och kunde därmed identifieras 
som den underliggande orsaken till varför kugghjulstanden brutits loss. 
(Bhaumik, 2010) Det slutgiltiga steget i denna undersökning vore därmed att 
lokalisera vem som legat bakom beslutet att genomföra en andra 
värmebehandling för att på så vis hitta rotorsaken. Detta exempel ger en 
generell uppfattning både om vikten att fortsätta gräva tills den grundläggande 
orsaken hittats, samt vilken roll den mänskliga faktorn kan spela in.  

2.3.2 RCA inom en tillverkande industri – praktiskt symptom 
Andersen & Fagerhaug (2006) beskriver hur en industrianläggning i Belgien 
började erfara problem med sin tillverkningsprocess vilket orsakade stopp i 
produktionen. Företaget i fråga var en producent av plastpåsar vars 
tillverkningsprocess förenklat kan beskrivas i en tvåstegsprocess. Först 
pressas granulater av plast ut till tunna filmer som rullas ihop i stora rör för att 
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sedan förvaras i ett mellanlager. I de resterande stegen trycks filmen, klipps 
av i rätt storlek, och paketeras. Processen, mestadels automatiserad, sköts av 
tre olika arbetslag i skift och genomsyrades i allmänhet av ett ”lean”-tänk, 
vilket gav obetydligt utrymme för fel och brister inom produktionen. 
(Andersen & Fagerhaug, 2006) 
 
Periodvis erfor fabriken produktionsstopp pga. varierande brister i 
tillverkningsprocessen vilket krävde att tillverkningen stoppades, vilket kunde 
handla om allt ifrån ett par minuter till flera timmar. Det synliga, praktiska 
symptomet i detta exempel kan då kopplas till produktionsmaterialet vilket 
gav upphov till problemet med produktionsstoppen. Varje stopp av 
tillverkningen för att återställa processen drog kraftigt ner fabrikens 
produktivitet. Eftersom problemen med produktionen skedde vid till synes 
helt oregelbundna tider var det dessutom problematiskt för de anställda att 
identifiera orsakerna bakom dem. För att komma tillrätta med situationen togs 
beslutet att använda Andersen & Fagerhaugs (2006) femstegsprocess för 
problemlösning med RCA, vilken presenteras i kapitel 4.2. 
 
En första hypotes till varför problemet uppstod var att de olika 
tillverkningsprocesserna inte var tillräckligt kompatibla, nämligen då att en 
linje gav problem för linjen i den nästkommande processen. Då en 
undersökning av denna teori inte lyckades påvisa något samband insåg 
företaget att mer information behövde insamlas kring problematiken. Under 
två månader togs stickprov av dimensionsvärden på varje rulle som orsakade 
ett produktionsstopp. Resultatet blev ett totalt stickprov på hundratals 
datapunkter varav kvantitativa analysmetoder kunde tillämpas för att hitta ett 
samband i alla data. Utifrån en statistik sammanställning av resultatet 
identifierades boven i dramat, nämligen tjockleken på filmrullarna. Det gick 
att påvisa att de rullar som orsakade produktionsstopp hade en större 
medelavvikelse på tjockleken än de rullar som inte orsakade några problem. 
En första lösning som provades var därmed att helt enkelt ta bort de rullar 
som visade störst avvikelse, vilket gjorde att majoriteten av 
produktionshaverierna upphörde. Detta var dock ingen heltäckande lösning då 
enbart den grundläggande problematiken, snarare än de bakomliggande 
orsakerna, behandlades. Dessutom uppkom extra kostnader i form av test och 
bortplockning av rullar, samt plastfilm som behövde malas ner och 
återanvändas. (Andersen & Fagerhaug, 2006) 
 
Företaget insåg att de i själva verket inte hade löst problemet, de hade bara 
hittat ett sätt att behandla dess symptom. Ett beslut togs därmed att lokalisera 
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de underliggande orsakerna bakom problematiken. Genom vidare insamling 
av data, samt analys, identifierades ett pressverktyg som utgångspunkten för 
de felaktiga dimensionerna. Verktygets syfte var att genom lufttryck forma 
plastrullarnas dimensioner. Detta cirkelformade verktyg behövde vara i exakt 
rätt position för att se till att luftflödet blev jämnt. Om röret då gled ur 
position blev luftflödet ojämnt vilket resulterade i en ojämn fördelning av 
material. Vissa sidor av plastfilmen blev därmed tjockare medan andra sidor 
blev smalare. (Andersen & Fagerhaug, 2006) 
 
Säkra på att den underliggande orsaken nu hade identifierats rättades 
verktyget till så att den formade en perfekt cirkel. Dock hann företaget inte 
mycket mer än att gratulera sig själva för sin lösning innan det ursprungliga 
problemet med maskinhaveri började på nytt igen. Trots besvikelsen repade 
sig företaget och bestämde sig för att en gång för alla identifiera den 
grundläggande orsaken till problemet. (Andersen & Fagerhaug, 2006) 
 
För att komma till botten av problemet gjordes en sista analys där 
problematiken bröts ner i sina beståndsdelar genom 5 Varför metoden, vilket 
resulterade i följande överblick av orsak och verkan: 
 
”Conversion line stops intermittently. 
Why? Some bad rolls of film appear. 

 
Why? Thickness variation across film width.  

 
Why? Uneven cooling of film during extrusion. 

 
Why? Cooling pipe moved out of position. 

 
Why? Operators turn pipe a little each time 
when cleaning of excess   plastic at startup.” 
(Andersen & Fagerhaug, 2006: 211) 
 

Med alla bakomliggande orsaker definierade kunde företaget slutligen 
identifiera rotorsaken. Det visade sig nämligen att en operatör i ett av skiften 
redan var medveten om problematiken med verktyget som gled ur position 
och antog de operatörerna i de två övriga skiften också visste om detta. Under 
varje skift skedde en rengöring av röret varje gång en ny omgång plastfilm 
skulle produceras, vilket orsakade att rörets position kom av sig. Den operatör 
som var medveten om rörets böjelse till att hamna fel hade helt enkelt till vana 
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att justera röret till rätt position varje gång dennes skift började. Då de övriga 
operatörerna inte kände till detta låg alltså röret i fel position fram till dess att 
den medvetna operatörens skift började på nytt. Detta gav upphov både till 
problemet samt dess periodvisa och i början till synes slumpmässiga 
uppkomst. (Andersen & Fagerhaug, 2006) 
 
Med den verkliga rotorsaken i hand var det enkelt för företaget att 
implementera en lösning som omöjliggjorde att röret förflyttades vid 
rengöring, vilket löste alla underliggande orsaker och därmed den 
grundläggande problematiken. (Andersen & Fagerhaug, 2006) 

2.3.3 RCA inom kostnadsöverskridning – administrativt 
symptom 
Generellt bedöms ett konstruktionsprojekts framgång utifrån hur väl det har 
uppfyllt den förbestämda standarden för budget, tidsplanering, samt 
kvalitetskrav. Vanligtvis faller denna roll på projektledaren att kontrollera att 
projektet inte överskrider de satta ramarna för tid och kostnad. Trots detta har 
kostnadsöverskridningar enligt Rosenfeld (2014) blivit synonymt med 
byggnadsprojekt över hela jordklotet oavsett faktorer som geografisk plats, 
kultur, I- eller U-länder, osv. Typen av byggnadsprojekt tycks inte heller 
påverka utfallet av storleken på kostandsöverskridningen vars medelvärde 
ligger på 28 %, vilket innefattar projekt för uppförandet av broar, vägar, 
tunnlar, järnväg, mm. Till följd av denna trend inom byggprojekt är det inte 
ovanligt förekommande att projektledare väljer att redan inledningsvis av 
projektet åsidosätta en gömd reserv för att gardera sig mot framtida 
kostandsöverskridanden. (Rosenfeld, 2014) Problemet med 
kostnadsöverskridning i byggprojekt kan därmed betecknas som ett 
administrativt symptom då denna uppstår som en avvikelse av en planerad 
budget. 
 
På grund av dess vanliga förekomst inom byggbranschen finns det flertalet 
internationella studier som behandlar detta problem, till viss del även de 
orsaker som ligger bakom. Rosenfeld använder sig utav RCA för att 
undersöka orsakerna bakom kostandsöverskridningar för att lokalisera dess 
rotorsak. Den valda metodik och tillvägagångssätt grundar sig i Andersen & 
Fagerhaugs femstegsprocess för problemlösning med RCA (Rosenfeld, 2014), 
vilken presenterades i stycke 3.1.4. 
 
Inledningsvis börjar Rosenfeld sin studie med att undersöka tidigare, 
internationella studier gjorda angående kostnadsöverskridningar inom 
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byggbranschen. Syftet var att identifiera tidigare nämnda orsaker bakom 
problemområdet, vilket resulterade i en lista av 78 stycken potentiella orsaker. 
För att komplettera denna litteraturstudie inbjöd författaren tolv individer med 
koppling till byggbranschen och expertkunskap angående 
konstruktionsprojekt. Denna expertpanel höll en session av brainstorming för 
att – oberoende av litteraturstudien – utforma fler möjliga orsaker, dock 
utifrån lokala, landspecifika förhållanden. Detta resulterade i ytterliga 68 
stycken potentiella orsaker. (Rosenfeld, 2014) 
 
Efter en kategorisering av de två olika grupperna av orsaker där likartade 
orsaker filtrerades bort återstod 23 av de ursprungliga 78 orsakerna från 
litteraturstudien respektive 18 av de ursprungliga 68 stycken orsakerna från 
sessionen av brainstorming. Från denna sammanslagna lista av 41 orsaker 
extraherade författaren 15 stycken oberoende rotorsaker till problematiken 
med kostnadsöverskridning. Dessa rotorsaker bedömdes vara ”universella” då 
majoriteten av rotorsakerna hade identifierats både inom litteraturstudien samt 
experternas session. (Rosenfeld, 2014) 
 
Som ett sista steg valde författaren att även undersöka vilka av dessa 15 
rotorsaker som hade störst påverkan på byggbranschen på lokal nivå. 200 
ingenjörer associerade med byggbranschen ombads att utifrån de 15 alternativ 
välja ut fem stycken orsaker de ansåg ha störst inflytande på 
kostnadsöverskridning inom konstruktionsprojekt. Utifrån denna 
undersökning kunde tre rotorsaker urskiljas som de mest inflytelserika. Dess 
fick ca 80, 70, respektive 60 % av den totala mängden röster, medan de 
återstående 11 låg på en varierad procentgrad under 40 % röster: 
 

 Prematura upphandslingsdokument (ritningar, specifikationer, 
kontrakt, mm.). 

 För många ändringar i ägarens kravspecifikation. 
 Offertpriser är satta orealistiskt lågt. (Rosenfeld, 2014) 

 
För att lösa problemet med kostnadsöverskridning rekommenderar Rosenfeld 
i sin slutsats att byggprojekt tar hänsyn till och försöker lösa alla 15 
identifierade rotorsaker då dessa anses vara oberoende av varandra och ger 
därmed alla upphov till problematiken på ett eller annat sätt. Dock framhåller 
Rosenfeld att det kan vara mer effektivt att särskilja de rotorsaker som anses 
ha störst betydelse på lokal nivå först då en behandling av ett fåtal orsaker kan 
resultera att en överhängande majoritet av problematiken elimineras. 
(Rosenfeld, 2014) 
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3. Praktiskt tillämpningsområde – Volvo Car 
Body Components 

Fordonstillverkaren VCBC har i likhet med andra tillverkande industrier 
problem med materialdifferenser. Detta problem manifesteras i ett 
administrativt symptom då skillnader mellan det förkalkylerade utfallet och 
det verkliga utfallet av produktionsmaterial uppstår. Detta är ett 
återkommande problem för VCBC som har pågått under flertalet år. Med 
hjälp av insikterna från att undersöka detta problemområde kan sedan 
jämförelse dras mellan andra studier på tillämpning av RCA för att besvara 
syftet med denna rapport. 

3.1 Organisation 
Volvo Car Body Components (VCBC) är en del av Volvo Car Group vilken 
är en global fordonstillverkare med anläggningar bland annat i Sverige, 
Belgien och Kina. Volvo Car Group är en del av kinesiska Zhejiang Geely 
Holding som 2010 tog över det tidigare ägandeskapet från Ford. Volvo Car 
Groups vision är ett vara världens mest framgångsrika och eftertraktade 
premiumbilmärket med människan i fokus.  
 
VCBC består av tre fabriker där en är lokaliserad i Göteborg – G-fabriken – 
och två i Olofström – Övre och Södra fabriken. Det VCBC producerar 
sammanfattas i följande citat från en anställd: ”All metall som syns på en 
Volvo tillverkas på VCBC”.  
 
Som tillverkande företag görs beräkningar i form av förkalkyler för att planera 
bland annat materialkostnader för varje år. Dessa förkalkyler bestäms i form 
av standardkalkyler där alla bestämda faktorer berörande allt material finns 
och skall gälla för ett helt år. I teorin ska dessa estimeringar gjorda med 
standardkalkylerna kunna slås ut med den verkliga produktionen under årets 
lopp. I verkligheten är denna process sällan perfekt vilket gör att det planerade 
utfallet och det verkliga utfallet varierar, vilket påvisar differenser uppstår. 
Dessa estimeringar görs för att VCBC ska kunna planera inköp av material, ha 
översikt av eventuella avvikelser etc. När dessa kalkyleringar då inte stämmer 
uppstår en materialdifferens. 

3.2 Materialdifferenser 
En materialdifferens uppstår då summan mellan det planerade utfallet av 
produktionsmaterialet inte stämmer överens med det verkliga utfallet. Detta 
genererar en avvikelse som är antingen större eller mindre än noll, där noll är 
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det åtråvärda stadiet som önskas uppnås. Dessa avvikelser kan bero på en 
uppsjö av olika saker. Det kan bero på att materialåtgången inte stämmer, en 
prisförändring har inträffat, eller av en annan okänd orsak. Materialdifferenser 
kant grovt delas in i två kategorier: Prisdifferens och kvantitetsdifferens. 
Prisdifferensen då det uppstår en skillnad mellan det satta standardpriset och 
det verkliga priset. Kvantitetsdifferensen då det uppstår en skillnad mellan 
den satta standarden för materialåtgång och den verkliga materialåtgången. 
(Aniander et al, 1998) 

3.3 VCBCs materialdifferenser 
För VCBC uppgick materialdifferenserna under 2014 till 30 miljoner kronor 
mindre än beräknat. Denna siffra motsvarar 1.3 % av det totala omloppet av 
produktionsmaterialet för det året. En orsak till att problemet med 
materialdifferenserna på VCBC inte har åtgärdats kan ligga i att kunskapen 
om varför materialdifferenser uppstår är otillräcklig. Kunskapen kan anses 
vara otillräcklig av orsaker som till exempel att den kunskap som finns 
tillgänglig är spridd över skilda områden inom organisationen. Bristande 
åtgärder för materialdifferenserna kan även bero på att orsakerna bakom 
problemet inte är kända vilket också gör att konsekvenserna av 
materialdifferenserna inte är tydliga och blir därmed inte uppmärksammad.  
 
Den nuvarande lösningen som används för att åtgärda materialdifferenser går 
ut på att finansavdelningen rättar till bokslutet i efterhand. Detta är dock 
enbart en lösning på det ytliga symptomet eftersom denna insats inte 
förhindrar att samma problem uppstår på nytt igen. Problemet verkar endast 
kunna lösas genom en djupare förståelse av problematiken bakom 
materialdifferenserna samt identifikation av de verkande orsakerna. VCBC 
vill därmed erhålla en djupare insikt och förståelse om problematiken samt 
orsakerna bakom sina materialdifferenser, specifikt då att lokalisera alla 
orsaker som kan ha en påverkan på materialdifferenserna.  
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4. Metodik 
Detta kapitel består utav tre delar. Inledningsvis specificeras typen av 
undersökning som studien tillhör. I nästföljande del beskrivs de metoder som 
utvalts att användas i de fem olika stegen i Andersen & Fagerhaugs RCA-
metodik – med hänsyn till det metodval som definierats i kapitlets inledande 
del. Denna del behandlar de fem stegen var för sig och de metoder och 
tillvägagångssätt som använts vid varje specifikt steg av undersökningen. 
Tredje delen behandlar själva utförandet av de valda metoderna för studien. 

4.1 Metodval 
Utgångspunkten för en studies metodiska angreppssätt bör grundas i den 
frågeställning som studien åsyftar att undersöka (Holme & Solvang, 1997; 
Marshall, 1996; Strauss & Corbin, 2008). Syftet med forskningsmetoder kan 
löst sammanfattas i meningen: ”find something out in a systemtic way, in 
order to increase knowledge.” (Jankowicz, 1995: 87). Metoder kan alltså ses 
som de redskap undersökaren använder sig utav för att lösa problem och 
frambringa ny kunskap. För att en metod ska tillämpas i ett forsknings- eller 
utvecklingsarbete är det betydande att både metoden och resultatet som 
erhållits från dess tillämpning presenteras på ett sådant vis att andra kan 
granska och kontrollera utfallet. (Holme & Solvang, 1997) 
 
Vanligtvis utväljs metodvalet för en studie genom att särskilja mellan två 
olika metodiska angreppssätt: kvalitativa respektive kvantitativa metoder 
(Ghauri & GrØnhaug, 2010; Holme & Solvang, 1997; Patton, 1990). 
Kvalitativa metoder är av sin natur mer ”lediga” och har främst till syfte att 
skapa förståelse genom insamling av information angående problematiken 
men även det sammanhang som detta inryms i. Allmänt har undersökaren 
också en närhet till det undersökta området. Kvantitativa metoder är mer 
strukturerade och präglas av kontroll från forskarens sida. För att analysera 
den erhållna informationen spelar statistiska verktyg en stor roll. Allmänt tar 
undersökaren avstånd till det undersökta området. Sammanfattningsvis kan 
skillnaden mellan kvalitativa och kvantitativa metoder definieras utifrån att 
kvantitativa metoder omvandlar information till statistik som sedan analyseras 
medan det i kvalitativa metoder är forskarens tolkning eller uppfattning av 
informationen som står till grund, vilket varken kan eller bör omvandlas till 
siffror. (Holme & Solvang, 1997) 
 
Valet av vetenskapligt tillvägagångssätt för detta projekt har främst grundat 
sig utifrån de karaktärsdrag som associeras med respektive forskningsmetod 
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enligt tabell 4.1 av Ghauri & GrØnhaug (2010) där studenterna har kryssat för 
de punkter vilka är gällande för denna studie på materialdifferenser. 
 
Tabell 4.1. Kvalitativa gentemot kvantitativa metodval. Källa: Ghauri & 

GrØnhaug (2010: 105) 
 
Qualitative methods   Quantitative methods 
Emphasis on understanding X  Emphasis on testing and 

verification 
Focus on understanding from 
respondent’s/informant’s point 
of view 

X  Focus on facts and and/or 
reasons for social events 

Interpretation and rational 
approach 

X  Logical and critical approach 

Observations and measurements 
in natural settings 

X  Controlled measurements 

Subjective ‘insider view’ and 
closeness to data 

 X Objective ‘outsider view’ 
distant from data 

Explorative orientation X X Hypothetical-deductive; 
focus on hypothesis testing 

Process oriented X  Result oriented 
Holistic perspective X  Particularistic and analytical 
Generalization by comparison of 
properties and contexts of 
individual organism 

X  Generalization by population 
membership 

 
Syftet med undersökning kan beskrivas som ett fokus på förståelse då den 
övergripande forskningsfrågan som ska besvaras av studien är huruvida RCA 
en lämplig metodik vid tillämpning av problem med administrativa symptom. 
Detta gäller även generellt för undersökningen av problemområdet 
materialdifferenser då en utökad förståelse över dess problematik samt 
bakomliggande orsaker är nödvändig för att lämpliga paralleller ska kunna 
dras mellan andra studier där RCA tillämpas. Därmed är även av betydelse att 
inte ta processer och rutiner ur sitt sammanhang utan studera dem i sin 
naturliga miljö för förståelse om problematiken ska uppnås.  
 
Undersökningen är explorativ i sin natur då den åsyftar att skapa förståelse i 
något som i dagsläget inte är definierat. Samtidigt ingår det i den angivna 
RCA-modellen att utforma hypoteser till orsakerna bakom 
materialdifferenserna som sedan ska testas. Till skillnad från exempelvis 
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Andersen & Fagerhaug (2006) samt Rosenfeld (2014) har studenterna ingen 
tidigare erfarenhet av varken det problemområde som ska undersökas eller 
företagsklimatet på VCBC. Detta gör samtidigt att studenterna kan bedöma 
data och information objektivt och skapa nya perspektiv i enlighet Seaker & 
Wallers (1994) resonemang vid anlitande av utomstående kompetens för att 
lösa problem.  
 
Utifrån dessa argument kan alltså fastslås att denna studie inom VCBC är 
främst av en kvalitativ natur. Fler utmärkande drag för kvalitativa metoder 
kan fås utav Holme & Solvang (1997) vilka undersökningen bör ta hänsyn 
till: 
 

 Den undersökta kvalitativa variationen ska återges så exakt som 
möjligt. 

 Få undersökningsenheter vilka studeras på djupet. 
 Ostrukturerade intervjuer utan fasta frågor eller svarsalternativ. 
 Avvikelser bör undersökas. 
 Fenomen observeras inifrån, undersökarens närvaro kan därmed 

påverka resultatet. Det är också möjligt att delta själv som aktör. 
(Holme & Solvang, 1997) 

Studenterna har dock tagit hänsyn till att valet mellan kvalitativa och 
kvantitativa metoder inte behöver vara strikt bunden till den ena eller den 
andra. Metoderna har olika för- och nackdelar men är inte ömsesidigt 
uteslutande – både kvalitativ och kvantitativ data kan inhämtas inom samma 
studie (Patton, 1990). Fördelen med att även använda både kvalitativa och 
kvantitativa metoder är att forskaren kan utnyttja styrkorna hos dem båda 
samtidigt som deras svagheter minimeras (Johnson & Onwuegbuzie, 2004) 
Vissa element av kvantitativa metoder och datainsamlingar kan därmed 
inträffa under projektets gång, dessa är dock överrepresenterade av den 
övergripande kvalitativa undersökningen. 

4.1.1 Kvalitativa undersökningar 
Genom en kvalitativ undersökning kan forskaren få insikt i hur mening och 
förståelse skapas både inom organisationens kultur samt personerna inom 
denna kultur (Strauss & Corbin, 2008). I explorativ undersökning lämpar sig 
kvalitativa metoder bäst då de kan leda till formandet av hypoteser och 
förklaringar av problematiken (Ghauri & GrØnhaug, 2010). Den analytiska 
processen inom en kvalitativ undersökning bör kännetecknas av en känsla av 
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otvungenhet och flexibilitet. Processen är därmed inte bunden till ett 
restriktivt tillvägagångssätt med förbestämda procedurer utan drivs snarare av 
insikter uppkomna från att interagera med insamlad data. (Strauss & Corbin, 
2008) 
 
Ghauri & GrØnhaug (2010) beskriver hur kvalitativa undersökningar strävar 
efter att skapa förståelse genom att reda ut och ge förklaring till 
problematiken. Kvalitativa undersökningar görs då problemet är ostrukturerat 
och tenderar att lämpa sig mest för att göra upptäckter. Enligt Ghauri & 
GrØnhaug (2010) finns det inga konkreta standarder för hur en kvalitativ 
undersökning ska gå tillväga. Det finns även inga bestämda metoder för 
genomförandet utan slutsatsen Ghauri & GrØnhaug (2010) gör är att det helt 
enkelt finns många möjliga angreppssätt att tillämpa vid kvalitativa 
undersökningar. Analys utav insamlad data görs oftast samtidigt som ny data 
blir insamlad eftersom analysen skapar nya frågor och på så vis leder 
undersökningen vidare. (Ghauri & GrØnhaug, 2010) För denna studie har 
tillämpning av RCA som metodik därmed till stor del varit drivande för det 
metodval som studenterna har använt sig utav i undersökningen. 
 
Syftet med kvalitativ forskning är för undersökaren att till viss grad anamma 
synsättet av de personer som kan associeras med det undersökta problemet 
och därmed sätta sig in i deras situation. Detta för att få insikter inom deras 
världsbild och se problemområdet från de berördas synvinkel och på så vis 
göra upptäckter vilka expanderar det empiriska resultatet. Därmed är det av 
betydelse för undersökaren att lita på sina instinkter när en kvalitativ 
undersökning genomförs (Strauss & Corbin, 2008) 

4.1.1.1 Svårigheten med kvalitativa undersökningar 
För att genomföra en kvalificerad undersökning och erhålla ett tillförlitligt 
resultat är det viktigt att studien inte begränsas av de negativa faktorer som 
vanligtvis kan associeras med kvalitativa undersökningar. Detta löses enligt 
Miles (1979) genom att undersökaren är medveten om de möjliga fallgropar 
som kan framträda vid kvalitativa studier för att på så vis kunna undvika dem.  
 
En av de största nackdelarna med kvalitativ undersökning ligger i hur den 
påverkar de som utför själva studien. Stress är vanligt förekommande då 
insamling och analysering av data ofta är arbetsintensiva operationer. Detta 
beror till stor del på att kvalitativa undersökningar ofta riskerar överbelasta 
forskaren med den stora mängd data som erhålls; det stora omfånget på 
fenomen som ska undersökas; volymen av anteckningar och inspelningar; 
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samt tiden som krävs för att renskriva och analysera insamlad data. (Miles, 
1979) 
 
Även Ghauri & GrØnhaug (2010) ser risken med kvalitativ insamling av data 
genom att undersökaren samlar in allt för mycket data i fall där problemet inte 
är tillräckligt klart för undersökaren. En alltför stor mängd insamlad data kan 
ge en stor negativ påverkan av undersökningen då det blir för mycket data att 
analysera i förhållande till den alstrade information som är relevant för 
undersökningen. (Ghauri & GrØnhaug, 2010) 
 
Kvalitativa undersökningar skiljer sig från det mer rigorösa och strukturerade 
formatet hos kvantitativa undersökningar genom sin växlande och dynamiska 
natur (Strauss & Corbin, 2008). Följden av detta blir att strukturen på 
insamlad data är svår att förutse, varvid metoder som exempelvis 
enkätundersökningar – då data enkelt kan både kategoriseras och matas in i 
efterhand – inte lämpar sig för en kvalitativ studie. Därmed präglas en 
kvalitativ studie ofta av tidsförlust då insamling av kvalitativ data enbart kan 
ske genom pågående anteckningar. Efterarbetet med att skapa mening och 
struktur i dessa anteckningar kan även ta lika lång tid som själva 
datainsamling tog, då dessa i sin originella form oftast bara kan förstås av 
undersökaren själv. (Miles, 1979) 
 
Det som Miles (1979) hävdar är den mest allvarliga svårigheten med att 
använda sig av kvalitativ data är att det inte finns några klara direktiv på hur 
analysen av dessa data ska gå tillväga. Detta till skillnad från kvantitativ data, 
vars struktur och tillvägagångssätt vid analys ofta är enkel att utskilja. (Miles, 
1979; Ghauri & GrØnhaug, 2010) Det blir därmed svårare att undvika 
oavsiktlig villfarelse genom att data feltolkas, vilket även leder till att de 
slutsatser som dras är otillförlitliga och saknar grund i vetenskapliga och 
politiska sammanhang (Miles, 1979). 

4.1.3 Litteraturstudie 
Den litteraturstudie som genomförts i samband med studien består utav 
vetenskapliga artiklar samt böcker. Studenterna har lokaliserat denna litteratur 
genom att söka i BTHs databaser efter inledningsvis vägledning av BTHs 
bibliotekarie där studenterna fick råd angående bland annat val av sökord, 
vilka databaser som ansågs vara mest lämpliga, osv. Genom litteraturstudien 
har studenterna tagit del av material rörande de olika metodvalen, RCA, samt 
problemlösning i allmänhet. En litteraturstudie har även genomförts rörande 
området materialdifferenser, dock utan framgång då studenterna genom sin 
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undersökning inte hittat något material som på ett akademiskt vis belyser 
problematiken med materialdifferenser. Detta har till stor del legat bakom 
antagandet för denna studie att RCA genomförs på ett problemområde vars 
problematik samt bakomliggande orsaker är tidigare okända. Detta styrks av 
faktumet dessa faktorer inte är väldefinierade eller generellt kända på VCBC 
heller.  
 

4.2 Metoder inom RCA 
Det finns en mängd olika tekniker och tillvägagångssätt som kan appliceras 
för att utföra en RCA (Wilson et al, 1993). För denna studie har en modell 
från Andersen & Fagerhaug (2006) använts för att guida utförandet av RCA. 
Förutom författarna själva används modellen även av exempelvis Rosenfeld 
(2014), vilket underlättar att relevanta jämförelser kan dras mellan de tre olika 
studierna. Andersen & Fagerhaug (2006) använder sig av en trapp-liknande 
modell för problemlösning där fokus ligger på att identifiera de 
bakomliggande orsakerna till problemet. Nedanstående bild visar de första 
fem stegen i denna process som kommer användas i denna studie:  
 



38 

 
 
Figur 4.1. De 5 stegen. Källa: Andersen & Fagerhaug (2006). 
 
Utifrån denna modell samt det kvalitativa angreppssätt som motiverats för 
denna studie valdes ett antal metoder ut för att användas i de olika stegen av 
processen. Metodvalet har därmed gjorts utifrån denna studies förutsättningar 
och ska inte ses som en standardtillämpning vid utförande av RCA. 

4.2.1 Steg 1 
Förståelse av problematiken – Går till botten av ett problem. Fokuserar på 
definition och förståelse av problematiken och är därmed ett försteg innan en 
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analys kan påbörjas. Denna förståelse är av största vikt då den kommer att 
genomsyra resterande delar av analysen. (Andersen & Fagerhaug, 2006) 
 
För att skapa förståelse för problematiken behövde studenterna samla in 
information från olika områden av VCBC. Genom att applicera olika metoder 
avsedda att ge studenterna tillräcklig information omkring problematiken för 
att möjliggöra identifikation av potentiella orsaker. Insamlingen av 
information genomfördes med hjälp av:  
 

 Fokusgrupper – Genomfördes för att erhålla den tysta, befintliga 
kunskapen kring problematiken hos personalen på VCBC. 

 Ostrukturerade intervjuer – Gav svar på frågor berörande tekniska 
aspekter. 

 Observationer – Utfördes i fabriken vilket gav en första förståelse 
för flödet av produktionen vid en klipplinje. 

Fokusgrupper är en kvalitativ samt explorativ metod vars syfte är att ge 
undersökaren större insikt i varför arbetssätt och processer genomförs på ett 
visst sätt snarare än att enbart fastställa hur de går till (Morgan, 1996). Den 
största skillnaden mellan fokusgrupper och andra former av intervjutekniker 
ligger i att de intervjuade har möjlighet – samt uppmanas – att diskutera 
ämnet mellan varandra då djupare insikter inom det diskuterade ämnet kan 
uppstå och på så vis bidra till en högre nivå på den erhållna informationen. 
(Ghauri & GrØnhaug, 2010) 
 
Då användandet av en fokusgrupp kan ses som en generell datainsamling kan 
det även vara till fördel att följa upp dessa med ostrukturerade intervjuer för 
att få klartext inom det tidigare diskuterade ämnet. Dessa metoder är lämpliga 
att kombinera då specifika områden – vilka identifierats under den allmänna 
datainsamlingen av erfarenheter och olika perspektiv – kan återkopplas till för 
att skapa ett större djup på informationen där det är behövligt. (Morgan, 1996) 
 
Observationer används för att ge undersökaren förstahandsdata rörande en 
situation. Det finns två olika former av observationer, medverkande- och icke 
medverkande observation, varav den förstnämnda använts för denna studie. 
Detta då denna typ av observationer lämpar sig för undersökningar som 
åsyftar samla in data om hur en process fungerar. (Ghauri & GrØnhaug, 2010) 
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4.2.2 Steg 2 
Brainstorming av problemorsaker – Generera idéer och hypoteser om möjliga 
orsaker till problematiken. Fördelaktigt att utföras i en grupp snarare än 
enskilt. I många fall existerar det redan misstankar om möjliga orsaker till 
problematiken redan i förväg av berörda individer som berörs eller har 
kunskap om problemet. Dock bör ett antal olika kandidater övervägas innan 
en hypotes undersöks och testas. (Andersen & Fagerhaug, 2006) 
 
För att skapa en bild av de orsaker som skulle kunna ligga bakom 
problematiken med VCBCs materialdifferenser använde studenterna sig av 
brainstorming för att generera ett antal hypoteser. Dessa användes sedan för 
att vägleda den nästkommande fasen av datainsamling. 
 

 Brainstorming – Utfördes av studenterna i ett antal sessioner för att 
frambringa hypoteser. 

Allmänt kan brainstorming i grupp betecknas som en process där idéer 
uppstår och delas mellan ett antal gruppmedlemmar i en kreativ miljö 
(Mongeau & Morr, 1999). Brainstorming är ett utmärkt redskap för att lösa 
tydligt definierade problem, frambringa stor mängd inkrementella idéer eller 
utveckla en grupps självförtroende (Gobble, 2014). Syftet med brainstorming 
är därmed att befria deltagarna från faktorer som kan begränsa deras 
kreativitet såsom självkritik, kritik från andra eller andra former av hämmande 
faktorer. Detta ökar möjligheten för gruppen att generera ett stort antal olika 
idéer vilket ökar chansen att en fungerande lösning ska upptäckas. (Mullen et 
al, 1991; Taylor et al, 1958) 
 

4.2.3 Steg 3 
Datainsamling av problemorsaker – Systematisk insamling av data vilken 
berör både problematiken samt de orsaker som kan ligga till grund. Bygger en 
bred bas av fakta och insikter vilket ökar chansen att analysen når sina mål. 
Exempelvis vore det olämpligt för en restaurang att ändra sin meny utifrån en 
enda kunds klagomål utan att först undersöka om detta problem är 
representativt för hela sin kundkrets eller enbart den enskilde individen. 
(Andersen & Fagerhaug, 2006) 
 
För att samla in data i syfte att bekräfta de hypotiserade orsakerna gjordes 
undersökningar i både produktionen på fabriken samt det administrativa IT-
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systemet hos VCBC. Undersökningen genomfördes utefter ett utvalt stickprov 
av artiklar inom VCBC som gav upphov till materialdifferens.  
 

 Stickprov – Utvaldes med syftet att ge information för att påvisa 
existensen av så många direkta orsaker bakom 
materialdifferenserna som möjligt. 

Syftet med att undersöka stickprov i en kvalitativ undersökning ligger i att 
skapa förståelse, erhålla insikter, samt utveckla slutsatser (Ghauri & 
GrØnhaug 2010) genom att ge ingående svar på frågorna hur och varför 
(Marshall, 1996). 
 
Storleken på ett stickprov i en kvalitativ studie väljs utifrån bedömningen vad 
som anses vara optimalt för att besvara undersökningens frågeställningar, där 
mer komplexa frågeställningar bedöms kräva större antal stickprov och vice 
versa. Då stickprovet vanligtvis är litet går det alltså inte att generalisera 
resultatet utifrån ett kvalitativt tillvägagångssätt. Vidare är det inte möjligt att 
plocka ut rent slumpmässigt utvalda stickprov eftersom karakteristiken för 
hela gruppen oftast är okänd i komplexiteteten hos en kvalitativ studie. 
Slutligen är det olämpligt att plocka ut stickprov slumpmässigt då en del 
prover har rikare information för undersökningen i fråga än andra prover. 
(Marshall, 1996) 
 
Enligt Marshall (1996) finns det tre typer av stickprov vid kvalitativa studier: 
Bekvämlighetsprov, bedömningsprov, samt teoretiskt prov. Bedömningsprov 
har använts vid denna studie då valet av stickprov inom detta tillvägagångssätt 
motiveras med utgångspunkt i den undersökta problematiken, varvid 
forskaren letar fram och väljer ut de mest produktiva stickproven. (Coyne, 
1997; Marshall, 1996) 
 

4.2.4 Steg 4 
Analys av data – Åsyftar att klargöra bakomliggande orsaker till problemet. 
Utnyttjar det insamlade data till att analysera problemet från olika synvinklar 
då samma data kan generera olika slutsatser. Bygger på de kunskaper som 
inhämtats under de förgående stegen i undersökningen. (Andersen & 
Fagerhaug, 2006) 
 
Syftar till klargöra de orsaker som ligger bakom problematiken genom att 
analysera data och information från tidigare steg. Detta steg genomfördes av 
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studenterna genom att inhämtad data sätts i relation till de olika identifierade 
orsakerna för att forma bevis av deras existens.  
 
Analys av data åsyftar att skapa förståelse, klargöra problem, samt testa 
hypoteser. Genom den analytiska processen får data ny form och mening från 
undersökarens val att dissekera, sortera, och återskapa data. Denna process 
karakteriseras av att analysen delas upp i hanterbara delar från en komplex 
helhet. Vid kvalitativa studier är det även vanligt studier att analys av data 
sker parallellt med datainsamlingen (Ghauri & GrØnhaug, 2010; Marshall & 
Rossman, 1995) 
 
Även fast en kvalitativ undersökning av sin natur går mer åt att vara 
explorativ och flexibel finns det även plats för verifikation av hypoteser, 
vilket annars brukar betecknas inom kvantitativa studier. Fokus ligger dock 
fortfarande på att utarbeta förklaringar och erhålla nya insikter. (Ghauri & 
GrØnhaug, 2010) 
 
Större delen av data som presenteras i Steg 3 och analyseras i Steg 4 kan i sin 
enklaste bemärkelse räknas som rent kvantitativa. De data kan inte analyseras 
med de flesta kvantitativa metoder då studenterna enbart använder sig utav två 
till fyra datapunkter (artiklar) för att testa hypoteserna. Ett exempel är den 
kvantitativa metoden histogram som kräver minst 30 datapunkter för att 
resultatet från användningen av metoden ska anses som giltigt och 
meningsfullt, vilket generellt kan tillämpas på de flesta statistiska metoder för 
kvantitativt bruk (Andersen & Fagerhaug, 2006). Dock är det möjligt att 
kvantitativa data kvalificeras (eller kvalitativ data kvantifieras) för att skapa 
en kombination utav de båda (Polit & Beck, 2012). 
 

4.2.5 Steg 5 
Identifiering av rotorsak (root cause) – Det avslutande momentet av en RCA 
innan en lösning kan implementeras där den underliggande orsaken (eller 
orsakerna) belyses. Från de orsaker som identifierats och analyserats i 
föregående steg dras slutsatsen av vilket som är rotorsaken och roten till 
problematiken. (Andersen & Fagerhaug, 2006) 
 
För att särskilja mellan direkta och bakomliggande orsaker samt identifiera 
rotorsaken användes 5 Varför metoden. Genom att kontinuerligt ställa frågan 
”varför?” kunde studenterna arbeta sig djupare ner i de olika kedjorna av 
orsaker bakom materialdifferenserna. 
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 5 Varför – Djupare nivåer av orsaker definierades för de bekräftade 

orsakerna i steg 4 tills studenterna var säkra på att den verkliga 
rotorsaken identifierats. 

En undersökning som upphör när den första nivån av orsaker har identifierats 
har oftast inte lyckats identifiera den verkliga rotorsaken. 5 Varför metoden är 
ett exempel på hur denna orsak kan identifieras. (Black & Vernetti, 2015) 
Syftet med 5 Varför är att gräva ännu djupare ner i de olika nivåerna av 
orsaker bakom problematiken. Detta genomförs genom att användarna 
ständigt ställer sig frågan ”Varför?” för varje orsak till problemet som 
uppenbaras. Genom denna metod kan därmed de olika nivåerna av orsaker 
samt den verkligt grundläggande orsaken identifieras. Även fast den orsak 
som främst ger upphov till problemet och dess symptom har identifierats kan 
alltså de underliggande orsakerna även framföras. (Andersen & Fagerhaug, 
2006) Desto längre ner i nivåerna av orsaker som undersökaren går desto 
troligare är det att en bestående lösning kan erhållas (MacDuffie, 1997). 
 

4.3 Utförande 

4.3.1 Förståelse av problematiken – Steg 1  
Undersökningen initierades genom en introduktion av materialdifferenserna 
på VCBC för 2014 i form av ett Exceldokument. Exceldokumentet 
presenterade alla produktionsartiklar med respektive materialdifferens. De 
administrativa systemen introducerades där mer detaljerad information om 
varje produktionsartikel kunde erhållas. Studenterna blev även presenterade 
inför olika avdelningar som logistik-, IT- samt saldohanteringsavdelningen. 
Introduktionerna av de olika källorna utfördes framförallt av personal från 
finansavdelningen.   

4.3.1.2 Fokusgrupper 
För att på ett effektivt sätt samla in befintliga information berörande 
problematiken med materialdifferenser sattes olika diskussionsgrupper ihop, 
fokusgrupper. Fokusgrupperna utformades genom att studenterna bokade 
möten med två-tre nyckelpersoner från olika avdelningar. Personerna som 
valdes ut ansågs innefatta någon form av kunskap kring problematiken och 
genom diskussioner mellan både studenterna och de intervjuade tog 
studenterna del av denna tysta kunskap. Informationen som utvanns vid dessa 
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möten sparades genom anteckningar eller röstinspelningar, varav de 
intervjuades anonymitet bevaras.    
 

4.3.1.3 Observationer 
Observationer ute i den övre fabriken genomfördes på en klipplinje, maskinen 
Persson. Studenterna följde produktionen från att råmaterial i form av 
plåtrullar matades in i maskinen tills färdigklippa ämnen skickades vidare i 
fabriken. Uppkom det frågor under observationen besvarade operatörerna 
detta. Observationerna bokades med ansvarig handledare för maskinen.  

4.3.1.4 Ostrukturerade intervjuer 
Ett fåtal ostrukturerade intervjuer genomfördes då frågor behövde besvaras 
berörande informationen erhållen via fokusgrupperna. Vid enstaka fall 
intervjuades en tekniker då det krävdes en djupare förståelse av tekniska 
aspekter.    
 

4.3.1.5 Flödesschema 
Utifrån den kunskap och förståelse studenterna erhöll ifrån insamlingen av 
information genom metoderna skapades flödesscheman. Flödesscheman 
motsvarar den erhållna förståelsen för problematiken. Studenterna fick 
igenom flödesschema en översikt av var möjliga orsaker kan identifieras.  
 

4.3.2 Brainstorming av problemorsaker - Steg 2 

4.3.2.1 Brainstorming 
Studenterna genomförde brainstormingssessioner för att generera så många 
hypoteser som möjligt för orsaker bakom materialdifferenserna. Innan varje 
session förberedde sig studenterna individuellt, varav sessionerna sedan 
utfördes i ett avskilt rum med tillgång till whiteboardtavlor vilka förenklade 
visualiseringen av brainstormingsprocesserna.  
 
De hypotiserade orsakerna skrevs upp på whiteboardtavlan varav studenterna 
sedan utförde brainstorming för att få fram på vilket sätt denna orsak skapar 
problem samt hur och i vilka sammanhang orsaken uppstår. Allteftersom ny 
information uppenbarades för studenterna kunde vissa hypoteser förändrats 
mellan brainstorming sessionerna medan andra stod klara redan efter en 
enskild session. Utifrån resultatet av dessa sessioner diskuterades de 
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framtagna hypoteserna med personer från fokusgrupperna för att tillsammans 
reda ut vilka orsaker som var relevanta att undersöka.   

4.3.3 Datainsamling av problemorsaker – Steg 3  

4.3.3.1 Stickprov 
Insamling av data skedde i två olika steg, en undersökning i systemen samt en 
undersökning på maskinen Persson vid klipplinjen i den övre fabriken. Innan 
undersökningarna påbörjades gjordes en avgränsning till fyra artiklar. 
Artiklarna valdes ut bland de 20 högsta materialdifferenserna av stål och 
aluminium producerade i maskinen Persson.  
De olika undersökningarna gjorda: 
 

 Undersökning system – För undersökning av systemen gjordes det en 
explorativ inhämtning och bearbetning av data. 

 Undersökning fabrik – Vid undersökningen av maskinen Persson 
gjordes specifika insamlingar av data. 

Undersökning system 
De system som användes för undersökningen av artiklarna var Probas, SAP, 
Ondemand, FRAPP, Panda, och Vera. Dessa system undersöktes då de 
innefattar data vars syfte var bekräfta och identifiera de hypotiserade 
orsakerna.  

Probas 
Probas användes för att hämta data rörande satta standarder för dimensioner, 
toleransgränser, maskintyp samt diverse information om leverantörer och 
råmaterial.  

SAP 
Studenterna har använt sig utav rapporteringar som gjorts vid produktionen 
och har lagrats i SAP. Här har data samlat in angående varje artikel för att 
undersöka tydliga orsaker till kalkyldifferenserna. I SAP upptäcktes även byte 
av råmaterial vid olika perioder för båda aluminium artiklarna.  

Ondemand 
Studenterna har använt detta IT-system för att komma åt standardkalkyler 
som är standarder för varje enskild artikel. I standarder sätts pris per artikel, 
använt råmaterial, materialåtgång per artikel etc.  
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FRAPP 
Systemet har använts för att få fram data angående produktionen.   

Panda 
Studenterna har använt systemet för att se när artiklarna varit i produktion.  

Vera 
Med assistans från personal på VCBC har studenterna fått ut information 
angående om det skett inventeringar.   

Undersökning fabrik 
Undersökningen i fabriken genomfördes genom att studenterna gjorde 
vägningar av skrot, emballage, plåtrullar och ämnen. Ytterligare undersökning 
gjordes på ämnen genom mätning av dimensioner. Här undersöktes artiklarna 
för aluminium, stålartiklarna valdes bort då ena artikeln var av typen 
konturklipp.    
 
Inför vägningen av skrot byttes skrotlådorna i maskinen ut av en truckförare 
och de nya skrotlådorna markerades upp för att kunna följas efter att 
processen var avklarad. Efter avklarad process följde studenterna upp 
skrotlådorna och kunde med hjälp utav personal från både klipplinjen och 
skrotförrådet utföra vägningar av skroten. Vägningen av skroten utfördes 
genom att en tom respektive full skrotlåda vägdes på en industrivåg utanför 
fabriken. För att få fram vikten på skroten gjordes en beräkning där skrotlådan 
fylld med skrot subtraherades med vikten av den tomma skrotlådan. 
 
För vägningen och mätningen av ämnena gjordes ett stickprov från de 
producerade ämnena. Studenterna genomförde vägningen och mätningen av 
ämnen genom att lyfta ut ett av de nyproducerade ämnena och bar bort den till 
ett mät-rum där studenterna fick tillgång till en våg samt mekaniska 
mätinstrument. Detta gav ett stickprov på hur den verkliga vikten och 
dimensionen för ett ämne kan se ut. Antalet ämne som producerats samt den 
flaggade vikten av använd plåtrulle antecknades.  
 
För att undersöka korrektheten i den flaggade vikten på plåtrullar undersöktes 
ett antal plåtrullar. Dessa vägningar utfördes genom användningen av 
traversvågen. Plåtrullarna vägdes både med och utan emballage, därefter 
gjordes ett stickprov på vikten av emballaget. Emballaget bars bort till det 
mätrum som använts tidigare för att mäta och väga ämnen. Vikten på 
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fraktpallen från en brutto-leverantör väger ca 33 kg, vilket återfanns i ett 
kontrakt mellan leverantören och VCBC. 

4.3.3.2 Kommunikation 
För undersökningen av den korrekta innebörden av plåtrullar i nettovikt 
respektive bruttovikt gjordes förfrågningar till personal både på VCBC samt 
mejlkontakt med leverantör av bruttorullar.  
 

4.3.4 Analys av data – Steg 4 

4.3.4.1 Analys 
Då hypoteserna samt undersökningarna har varierat beroende på sin relevans 
för studien har de olika bekräftade orsakerna analyserats med enbart de 
artiklar vars data är relevant för respektive orsaksanalys. De olika orsakerna 
som bevisas genom analys är: 

Vändartiklar 
För att bekräfta orsaken vändartiklar utformades ett diagram där varje 
artikelpars materialdifferens slogs ut mot varandra. Utslaget beräknades 
genom att ta addera materialdifferenserna med varandra där ena 
materialdifferensen var negativ och den andra var positiv. 
 
För beräkningar se bilaga 1A 

Faktor materialåtgång 
För att bekräfta orsaken materialåtgång gjorde studenterna uträkningar av hur 
stor del av orsaken påverkade materialdifferensen för respektive artikel. Detta 
bevisades genom att sätta materialåtgången för tre olika scenario emot 
varandra, Snitt SAP – 2014, standard och materialåtgången vid mätning i 
fabriken. Där Snitt SAP – 2014 anses vara motsvarigheten till det verkliga 
utfallet och ställs i förhållande till standarden respektive materialåtgång vid 
mätning i fabriken. Detta görs för att skapa en bild av hur dessa skiljer sig 
från det verkliga utfallet.  
 
Snitt SAP -2014 hämtades genom att göra en beräkning av medeltalet där 
totalt använt råmaterial dividerades med det totala antalet producerade ämnen 
som rapporterats för hela året 2014.    
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Standarden hämtades ifrån standardkalkylen genom åtkomst via systemet 
Ondemand och representerar det förkalkylerade materialet.  
 
Materialåtgången vid mätningen i fabriken beräknades helt utifrån de data 
som inhämtats vid mätningen av skrot samt ämnen i fabriken.  
 
Beräkningen av den totala materialdifferensen påverkan gjordes genom att 
använda materialåtgången för de olika scenarierna i en framtagen formel för 
att beräkna den totala avvikelsen från Snitt SAP -2014.  
 
För beräkningar se bilaga 1B. 

Toleransgränser 
För att bekräfta orsaken toleransgränser görs beräkningar av min- respektive 
maxpåverkan av orsaken på materialdifferenser. Beräkningarna av 
materialåtgången för min- och maxtoleranserna har gjorts med formeln för 
densitet.  
 
Efter beräkning av materialåtgång sattes dessa in i en framtagen formel. Detta 
illustrerades i ett diagram där påverkan av min- och maxtoleransernas 
materialåtgång sätts i förhållande till standarden (nollpunkten). Detta är en 
illustration av hur stor påverkan toleransgränserna kan ha för utfallet av 
materialdifferenser.    
 
Toleransgränserna består av tre faktorer, längd, bredd och tjocklek. Nästa steg 
blev att undersöka vilken av dessa faktorer som ligger bakom den största 
delen av materialdifferensen. Här gjordes beräkningar där de olika faktorerna 
ställdes mot varandra i förhållande till standarden (nollpunkten). För att 
beräkna vad varje toleransfaktors maximala påverkan i en kvantitetsdifferens 
gjordes beräkningar av hur mycket mer material som skulle gått åt. Detta 
gjordes genom att använda en förhöjd faktor för de olika faktorerna i varje fall 
vid beräkningen av materialåtgången.  
 
För beräkningar se bilaga 1C. 

Fel dimension i standarden 
För att bevisa orsaken fel dimension i standarden korrigerades en faktor som 
använts i beräkningen av standardkalkylen. Faktorn för artikeln stål 1 
upptäcktes genom olika tester av beräkningar där siffrorna sattes in i olika 
testscenarios där det till slut framkom vilken faktor som var felaktig, längden 
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på artikeln. Stål 2 orsakades också av en felaktig längd i standardkalkylen, 
detta tog upptäcktes snabbare efter upptäckten av orsaken bakom stål 1.  
 
För beräkningar se bilaga 1D. 

Byte av råmaterial 
Omfattningen av materialdifferensen som uppstår vid byte av råmaterial 
beräknas genom att sätta respektive period av använt råmaterial för sig. Detta 
görs för att varje period ska kunna få rätt pris vid en korrigering av standard 
priset vid bytt råmaterial. En jämförelse av materialdifferenserna efter 
korrigeringen jämfört med innan korrigering kan visa hur mycket av 
materialdifferensen som orsakas av bytet av råmaterial.  
 
Korrigeringen beräknas genom att studenterna tog redan på vilka perioder 
varje råmaterial användes och dess omfattning. Omfattningen i kg råmaterial 
multiplicerades med det korrekta priset för varje period.  
 
För beräkningar se bilaga 1E. 

Brutto 
För att bevisa orsaken brutto gjordes beräkningar utifrån de data som samlats 
in från vägningen av emballage. Resultatet från vägningen av plåtrullar ansågs 
inte vara lämplig att använda då en analys av resultatet påvisade en viss 
felmarginal vid vägningen med traversvågen. Studenterna använde då 
resultatet från emballaget för att påvisa ett i teorin möjligt fall där orsakens 
påverkan av materialdifferenser påvisas.  
 
För beräkningar se bilaga 1F. 
 

4.3.5 Identifiering av rotorsaker (root cause) – Steg 5 

4.3.5.1 ”5 Varför” metoden 
Utifrån de bekräftade orsakerna från steg 4 utövades metoden 5 Varför för att 
identifiera rotorsakerna till materialdifferenserna. Studenterna tog en orsak i 
taget och bearbetade den genom att ställa frågan ”varför” vad det är som 
orsakar orsaken. Detta upprepades till dess att rotorsakerna ansågs vara 
identifierade.   
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5. Empiriskt resultat och analys 
Redovisar det resultat som utfåtts av studien genom att applicera de fem stegen 
på VCBCs problemsituation enligt metodkapitlets hänvisningar. Kapitlet är 
därmed uppdelat i fem olika steg vilket linjärt representerar det resultat som 
har framkommit under varje del av studien.  

5.1 Förståelse av problematiken – Steg 1 
Syftar till att tydligare identifiera problemområdet och skapa förståelse över 
problematiken genom insamling av information. 

5.1.1 Begrepp inom VCBC 

Dimensioner 
Benämningen dimensioner innebär längd, bredd och tjocklek för en artikel. 

Materialåtgång 
Mängden råmaterial i kg som går åt vid produktionen av ett ämne. Detta 
beräknas med formeln för densitet. Benämningen avser mängden råmaterial i 
kg per ämne.  

Råmaterial 
Avser den typ av plåt som används för att producera artiklar. Benämningen 
plåt är ett samlingsnamn för VCBCs båda produktionsmaterial aluminium och 
stål. Levereras av leverantörer från hela Europa i form av plåtrullar i olika 
storlekar, vanligtvis mellan 5-10 ton per rulle. Denna vikt är av leverantören 
uträknad och återfinns på varje rulle. För VCBC går denna vikt under 
benämningen ”flaggad vikt”.  

Emballage 
Betecknar det skyddande hölje bestående av träskivor, papper och metall som 
omsluter plåtrullarna vid inleverans. Dessa avkläds först när de ska användas 
vid produktionen. 

Toleransgränser 
Varje ämne som produceras måste stämma överens med ett utsatt mått för att 
bli godkänt för vidare produktion. Utöver det bestämda måttet finns 
toleransgränser. Toleransgränserna avser den avvikelse ett ämne kan ha i 
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längd, bredd och tjocklek för att fortfarande vara godkänt för vidare 
produktion. 

Kostnadsställe 
Olika produktionsprocesser sätts som kostnadsställe för att kalkylering skall 
vara möjlig. Inom VCBC finns totalt 62 olika kostnadsställen som 
sammanlagt omfattar flera tusen artiklar.  

Artiklar 
Artiklar är det allmänna samlingsnamnet för de komponenter som tillverkas 
vid VCBC och innefattar beteckningarna råmaterial, ämne, samt detalj. 
Genom de olika produktionsstegen sker en värdeökning där artiklarna får en 
ny benämning. Ett råmaterial omvandlas till ett ämne då denna plåtbit skiljs 
från resterande längden på plåtullen genom att ett skär genomförs i 
klipplinjen. Ett ämne omvandlas till detalj då denna pressas till önskad form i 
presslinjen. Alla artiklar har ett unikt artikelnummer vilket förändras beroende 
på vilket steg i förädlingsprocessen artikeln befinner sig i.   

Plåtförråd 
Mottagen plåtrulle på VCBC lagras innan plåten används i produktionen. 
Önskvärt för plåtförrådet är att enbart lagra den mängd material som krävs för 
att hålla produktionen flytande. Därmed ingår de anställdas tankesätt att 
arbeta i riktlinje med produktionsfilosofin för Just In Time för att åstadkomma 
denna process (Aniander et al, 1998). Innan inleverans till produktionslinjer 
tas emballage bort från plåtrullen. En Travers används för att förflytta 
plåtrullarna. I samband med dessa förflyttningar kontrollerar operatören att 
den vikt som Traversen anger stämmer överens med den flaggade vikten. 
Denna kontroll är enbart en uppskattning och dokumenteras inte då Traversen 
endast visar vikten ner till tiondels ton.   

Klipplinjer 
Vid klipplinjen tillverkas ämnen. Denna består utav tre olika maskinlinjer, 
Persson, Comec, Komatsu, vilka hanterar olika klipp och olika typer av 
råmaterial.  

Presslinjer 
Vid presslinjen tillverkas detaljer. Denna består utav nio olika maskinlinjer 
De flesta presslinjerna pressar klippta ämnen till detaljer men det finns även 
vissa linjer där detaljer pressas direkt från plåtrullen. 
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5.1.2 Flödesschema av klipplinjen 
Studenterna har designat ett flödesschema över de steg som direkt eller 
indirekt påverkar produktionen vid klipplinje 712. 

 
 
Figur 5.1. Flödesschema över medverkande parter i produktionen för en 
klipplinje.  

BDA 
En så kallad Blank Dimension Agreement (BDA) är en uträkning av de 
dimensioner som ett ämne behöver klippas i för att kunna pressas till en 
detalj. Dessa dimensionsvärden är noga uträknade av designers genom bland 
annat krocktester. Både produktionen och logistikavdelningen får tillgång till 
dessa specifikationer.  

Mtrl beredning 
På logistikavdelningen har VCBC ett antal materialberedare vilka arbetar med 
att planera och göra beräkningar på hur mycket material som behövs för 
produktionen av ett ämne. Hur mycket råmaterial som behövs för ett styck 
ämne benämns som materialåtgången för produktionen av respektive ämne. 
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Materialåtgången beräknas utifrån formeln för densitet: . Beteckningen 
”m” för massa står i detta fall för materialåtgången, ”V” för volymen av ett 
styck ämne och ”ƿ” för densitet.  
Då densitet och volym är kända kan den teoretiska materialåtgången räknas 
ut. Värdet på densiteten för ämnen är allmän kännedom och återfinns i 
flertalet naturvetenskapliga skrifter.  Värdet på volymen för ett ämne får 
materialberedarna från artikelns BDA.  
 
Den satta materialåtgången sparas i systemet som materialspecifikation och 
leverantörer meddelas mängden råmaterial samt vilka dimensioner som 
behövs. 

Leverantör 
Leverantören tar emot beställning på den mängd material som behövs och 
anpassar plåtrullarna efter de dimensioner som materialberedarna skickat 
med. Det finns leverantörer som levererar plåtrullar i nettovikt samt de som 
levererar plåtrullarna i bruttovikt.  
Då plåtrullen är färdig skickas den till plåtförrådet.  

Plåtförråd 
När plåtrullen anländer till VCBC kommer den till plåtförrådet. Plåtförrådet 
tar hand om plåtrullarna och använder en travers för att placera dem i ett 
korttidslager på VCBC.  
Plåtförrådet förbereder även plåtrullarna för produktion. Traversen används 
för att plocka fram de rullar som ska användas. Operatören förflyttar 
plåtrullarna till en ställning där emballaget kläs av vilket lämnat enbart själva 
plåten. Vid förflyttning av plåtrullen till produktionslinjen gör operatören 
även en kontroll av vikten på denna i jämförelse med den flaggade vikten, 
vilket uppmäts av traversen. Detta är dock enbart en rutinkontroll av 
operatörerna och rapporteras inte. 

Klipp 
Det första som händer i produktionen vid klipplinjen är att första varvet klipps 
bort från plåtrullen eftersom den oftast är skadad på grund av hantering. 
Första varvet av plåtrullen är del utav den förhöjda faktorn som läggs på av 
materialberedningen och rapporteras inte.  
Klipprocessen startar och körs fram till dess att det endast är ett fåtal varv 
kvar på plåtrullen. På raka klipp blir det inget spill i denna process men vid 
konturklipp bildas spill då det ofta är någon form av hål i dessa ämnen. 
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Skroten som uppkommer här rapporteras inte och har inte någon extra faktor 
vid beräkningen av materialåtgången för skroten som tillkommer. 
Det sker en kontroll av ämnena på varje ämnesstapel för att kontrollera så att 
kvalitén är godkänd. Godkända ämnen inlevereras till ett mellanlager medan 
icke godkända rapporteras som skrot och skickas vidare till skrotlagret. 

Skrot 
All skrot, rapporterad som icke rapporterad, skickas till skrotlagret för att 
skrotas och sedan säljas vidare.   
 

5.1.3 VCBCs IT-system 
VCBC använder sig utav en rad olika IT system för att manövrera företagets 
dagliga processer, allt ifrån administration till produktion. Övergripande 
ligger dessa processer inom VCBCs affärssystem, vilket kort kan definieras 
som ett företags standardiserade verksamhetsövergripande systemstöd 
(Magnusson & Olsson, 2009). Affärssystem hjälper organisationer att hantera 
sina resurser och har visat sig ge positiva effekter på exempelvis produktivitet 
samt effektivare beslutsfattning (Ngai et al, 2008). Generellt kan en 
åtskiljning dras mellan två olika sorters affärssystem, ERP-system (Enterprise 
Resource Planning) och EAI-system (Enterprise Application Integration). En 
stor skillnad mellan dessa är att EAI vid implementation tar tillvara på den 
existerande systemmiljön medan implementation av ERP görs på ett ”oskrivet 
blad” genom att tidigare system rensas ut. (Magnusson & Olsson, 2009)   
VCBC använder sig utav ett SAP R/3 system från den världsledande 
affärssystemutvecklaren SAP SE. SAP R/3 är ett ERP-system, men vid 
implementation av detta affärssystem på VCBC under 90-talet beslutades att 
vissa delar av det gamla systemet skulle behållas och integreras med det nya 
systemet. Då VCBC för flertalet år sedan implementerade SAP R/3 valde man 
att behålla vissa delar av de tidigare egenutvecklade systemen och integrera 
detta med det nya systemet. Detta är i enlighet med processen för EAI-system, 
vilket gör det svårt att definiera VCBCs affärssystem då det tycks vara ett 
ERP-system som agerar som ett EAI-system. 
 
Dessa system ses som två olika sektioner, övre och undre systemhalvorna. 
Anledningen till denna indelning är för att det finns en brist på 
kommunikation mellan de två systemhalvorna. Övre halvan används för att 
lagra grunddata och beräkning av förkalkyler. Undre halvan innefattar system 
som är direkt eller indirekt i kontakt med produktionen och 
produktionsartiklar.  
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Figur 5.2. Probas och Ondemand, den övre systemhalvan. 

Probas 
Probas är ett system som lagrar grunddata i form av artikelinformation. 
VCBC har skapat detta system.  

Ondemand (Standardkalkyl) 
Ondemand har används för att komma åt standardkalkylen för respektive 
artikel och har använts för att undersöka satta standarder på priser och 
materialåtgång rörande artiklarna. Anledningen till att kolla på standarderna 
är för att undersöka ifall de satta standardpriserna används i beräkningen av 
kalkylerna utdragna från SAP 
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Figur 5.3. System med direkt eller indirekt påverkan i produktionen, den 
undre systemhalvan. 
 

SAP (R/3) 
SAP är affärssystemet som ska kunna sköta en hel organisation. VCBC 
använder detta till viss del för att på något sätt interagera vissa delar av de 
utomstående stödsystemen.  

FRAPP 
Rapporteringssystemen där all manuell rapportering i förhållande till 
produktionen matas in.  

Panda 
Det automatiska rapporteringssystemet i produktionen, ett egenutvecklat 
system av VCBC.  

Minut 
Egenutvecklat system som hanterar materialhändelser, håller koll på 
lagersaldot och kommunicerar med leverantörlagret i Sölvesborg.  
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CPP 
VCBC har utvecklat detta system. CPP används för planering av produktion.  

Vera 
VCBC har skapat systemet som sköter saldohändelser för produktionen. 
Information om inventeringar av artiklar kan be funna här.   

ECO1 
System för att lagra data till bokföring, rapporterar till SAP.  

Kundcom 
Kundrelaterat system där kundorders tars emot. När en kundorder tagits emot 
meddelas detta till CPP.  

5.1.4 Identifierade problemområden 

Materialdifferenser 
Materialdifferenserna redovisas i ett Excelark där alla artiklar för varje 
kostnadsställe med respektive balansräkning för varje enskild artikel. För 
kostnadsställe 712 finns det över 200 artiklars materialdifferenser som uppgår 
till 11 miljoner kr. Nedan visas ett utdrag av 20 artiklar för de med störst 
materialdifferens för 2014.  
 
Tabell 5.1. Ett utdrag på 20 artiklar från Excelbladet för materialdifferenser 
2014, 10 av lägre materialåtgång än planerat respektive 10 med en högre 
materialåtgång än planerat. 
 

Artikel Materialdifferens 
(kr) 

1 -2 270 278,35 
2 -1 082 374,20 
3 -1 006 982,16 
4 -971 824,73 
5 -790 250,98 
6 -751 053,75 
7 -746 164,50 
8 -709 431,90 
9 -641 823,13 
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10 -587 964,19 
 … 

11 209 149,19 
 

12 216 797,51 
13 311 247,22 
14 405 271,51 
15 455 902,16 
16 494 886,72 

 

17 746 176,71 
 

18 912 145,00 
 

19 1 150 
859,54 

20 1 174 
908,08 

 

Standarden 
Standarden på råmaterial- samt ämnespriset sätts av finansavdelningen. Då en 
materialdifferens uppstår när dessa förkalkylerade faktorer för 
produktionsartiklar inte stämmer överens med det verkliga utfallet åsyftar 
standarden att komma så nära verkligheten som möjligt. Däremot sätts 
standarder för de bestämda faktorerna för materialåtgång och priser för varje 
enskild artikel enbart en gång om året. Det vill säga att även om en faktor på 
exempelvis råmaterialet skulle förändras för en artikel under året i form av en 
prishöjning/-sänkning görs ingen förändring av det satta standardpriset för 
artikeln. Standardpriset för en artikel bestäms utefter det framförhandlade 
priset på råmaterialet och artikelns materialåtgång.  

Materialåtgång 
En förutsättning för att den beräknade materialåtgången stämmer i 
verkligheten står och faller med att de inom systemet använda siffrorna 
stämmer överens med verkligenen, till exempel att dimensionerna inte avviker 
eller att den flaggade vikten är korrekt. 
Dock ger beräkningen av materialåtgång inte exakt värde. Eftersom processen 
vid klippet medför att skrot alltid uppstår är detta en faktor som är inberäknad 
i materialåtgången av materialberedarna. Kompensationen av spillet 
förekommer i form av en förhöjd densitet i beräkningarna av 
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materialåtgången. Materialåtgången i sig är alltså förhöjd gentemot vad som i 
verkligheten behövs för att tillverka X antal ämnen för att kompensera för 
spillet. Enligt naturvetenskapen ligger faktorn för densitet för aluminium på 
2,7 kg/dm3. Inom materialberäkningarna för VCBC används faktorn 2,8 
istället för aluminium. Denna faktor är sedan flertalet åt tillbaka standard på 
VCBC och är en generell uppskattning på hur mycket skrotspill som uppstår 
vid tillverkning av aluminiumämnen. För stål används densitetsfaktorn 7,88, i 
verkligheten ligger denna faktor på 7,85. 

Toleransgränser 
Beställningar av råmaterial görs sedan utefter standarder för materialåtgång 
och dimensioner. VCBC ger leverantörerna av råmaterial även toleransgräns 
på hur mycket en plåtrulle får avvika från beställd vikt och dimensioner 
eftersom maskiner i produktionen har begränsningar i form av hur 
plåtrullarnas max vikt och storlek. Beställningar av råmaterial görs av inköp 
som är lokaliserad i Göteborgsfabriken och beroende på leverantör betalas 
dessa beställningar i antingen bruttovikt eller nettovikt. Bruttovikt omfattar 
hela plåtrullen av råmaterial, emballage samt den pall som plåtrullen står på. 
Nettovikt omfattar endast det som används i produktionen dvs. själva vikten 
av plåtrullen.    

Inrapportering 
Allt material i produktionen skall rapporteras, undantagsfall är första/sista 
varvet av plåtrullar vid klipplinjer samt skrot vid konturklipp. Det kan även 
uppstå fel vid rapportering av material som orsakar saldodifferenser i 
systemen. Saldohanterare behandlar bland annat uppföljningsarbeten kopplat 
till felaktiga inrapporteringar. Dessa kan ske på olika sätt och av olika skäl. 
Ett ämne som skadas i produktionen ska skrotas medan detaljer kan antingen 
skrotas eller skickas för korrigering. Dessa avvikelser måste då rapporteras. 
Andra fall av inrapporteringsfel kan exempelvis ske då en operatör 
rapporterar in ett uttag av en plåtrulle men sedan inte rapporterar inleveransen 
av de ämnen som råmaterialet gett upphov till.  Vikten av att korrekt 
inrapportering sköts i varje steg är dock inte alltid uppenbart som en 
kombination av att datasystemet är gammalt och fordonsindustrin rent allmänt 
oftast är traditionsinriktad. 

5.2 Brainstorming av problemorsaker – Steg 2 
Syftar till att skapa en bild av vad som ligger bakom problematiken genom att 
generera idéer och hypoteser om möjliga orsaker.  
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5.2.1 Faktorn för ämnesvikt 

Problemformulering 
Antalet ämnen som produceras stämmer inte överens med det antal som 
beräknats i standardkalkylen. 

Orsaksformulering 
 Faktorn som används för att beräkna hur mycket plåt som går åt för att 

tillverka X antal ämnen är felaktig.  
o Tillförlitlig beräkningsmetod för mängden bortfall på en 

plåtrulle under klippning saknas. 
o Den flaggade vikten stämmer inte överens med den verkliga 

vikten. 
o Den flaggade vikten matas inkorrekt in i systemet. 
o Förändringar i de olika processerna som berör produktionen – 

t.ex. en effektivisering av klipprocessen i form av mindre 
mängd producerat spill – har inte uppdaterats i systemet. 

Exempel 
I det fiktiva scenariot är det inom systemet beräknat att för att 100 artiklar ska 
tillverkas krävs en plåtrulle med en vikt på ett ton. I verkligheten ger denna 
mängd material istället upphov till att ytterligare tio stycken artiklar kan 
tillverkas innan hela rullen är förbrukad.  
 
Tabell 5.3. Exempel på faktorn för ämnesviktens påverkan i verkligheten.  
 

Standardkalkyl Verklighet 
1000 kg plåtrulle 1000 kg plåtrulle 

100 st ämnen 110 st ämnen 
 

Tillvägagångssätt 
Utifall systemet visar tecken på att hypotesen stämmer måste vidare 
undersökningar i verkligheten genomföras: 
 

 Väga plåtrullen för att få exakt vikt, vilket jämförs med den flaggade 
vikten för att se eventuell viktdifferens. 
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 Väga ämnen för att få ut exakt ämnesvikt, vilket jämförs med 
standardkalkylen för att se eventuell viktdifferens. 

 Jämföra totalvikten på rullen med totalvikten av ämnena för att få ett 
ungefärligt värde på hur mycket som verkligen skrotas och även få ut 
en faktor på hur mycket av råmaterialet som verkligen används.  

5.2.2 Faktorn för densitet 

Problemformulering 
Densiteten i beräkningen av materialåtgången stämmer inte överens med 
verkligheten.  

Orsaksformulering 
 Densiteten i beställningen är större än i systemet för att kompensera 

för spill i förädlingsprocessen. 
o Kompenseringen är medvetet gjord då en ändring i systemet 

inte är möjlig. 
 Inte möjligt att ändra i systemet då det för tillfället inte 

finns en bestämd faktor för att beräkna det spill som går 
åt av varje plåtrulle. 

Exempel 
Tabell 5.4. Exempel på faktorn för densitetens påverkan i verkligheten. 
 

Densitet i systemet (standard) Densitet i verkligheten 
(beställning) 

2,7 kg/dm3 2,8 kg/dm3 

Tillvägagångssätt 
Utifall systemet visar tecken på att hypotesen stämmer måste vidare 
undersökningar i verkligheten genomföras: 
 

 Väga plåtrullen för att få exakt vikt, vilket jämförs med den flaggade 
vikten för att se eventuella viktdifferenser. 
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5.2.3 Faktorn för brutto/netto 

Problemformulering 
Mängden material som kan användas för produktion är mindre än den 
flaggade vikten enligt leverantörens beräkning. 

Orsaksformulering 
 Den flaggade vikten som används i systemet skiljer sig från vad som 

matas in i maskinen då plåtrullens omfattning minskar vid avklädning, 
vilket är nettovikten. 

o Systemet har inte förmågan att ta hänsyn till om leverantören 
levererar en plåtrulle vars vikt är beräknat i bruttovikt. 

 Det finns ingen tillgänglig faktor för beräkning av 
andelen spill som uppstår vid avklädsel. 

 

Exempel 
Tabell 5.5. Exempel på faktorn för brutto/netto påverkan i verkligheten. 
 

 Plåtrullen beställs i Systemet räknar på 
Rätt Brutto Brutto 
Fel Brutto  Netto 

 
Netto = Materialet som går att använda. 
Brutto = Allt som ingår på plåtrullen, emballage etc. 
 
Exempelvis beställs 20 ton plåt in men bara 19,5 ton går att använda i 
produktionen. Systemet räknar då med att få ut ämnen för 20 ton (Brutto) plåt 
men får endast ut för 19,5 ton (Netto). 

Tillvägagångssätt 
Utifall systemet visar tecken på att hypotesen stämmer måste vidare 
undersökningar i verkligheten genomföras: 
 

 Väga plåtrullen för att få exakt vikt, vilket jämförs med den flaggade 
vikten för att se eventuell viktdifferens. 
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5.2.4 Vändartiklar 

Problemformulering 
Vid tillverkningen av en högerartikel så vänds hälften av de producerade 
artiklarna för att använda som vänsterartiklar. Rapporteringen till systemet ser 
inte denna vändning av hälften av artiklarna utan ger istället en bild av att 
högerartikeln kräver alldeles för mycket plåt samt att vänsterartikeln ser ut att 
ha producerats av luft.  

Orsaksformulering 
 Uttag av råmaterial görs för produktion av bägge artiklarna, men 

rapporteras endast in som ett uttag på den värdeminskande artikeln. 
o Valet av rapportering motiveras av mänskliga faktorer 

(bekvämlighet, okunskap, tradition). 

 

Exempel 
 
 
 
   
   
 
 
 
Figur 5.4. Visuell bild av vändartiklar, vänster(V) respektive höger(H) artikel.  
 

Tillvägagångssätt 
Utifall systemet visar tecken på att hypotesen stämmer måste vidare 
undersökningar i verkligheten genomföras: 
 

 Intervjuer 
 Observationer 
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5.2.5 Utebliven rapportering 

Problemformulering 
En händelse, aktivitet, eller olycka har slutförts/inträffat under 
förädlingsprocessen men återges inte i systemet, vilket innebär att systemets 
data är ofullständig. 

Orsaksformulering 
 Rapporteringen till systemet har uteblivit. 

o Valet att inte rapportera motiveras av mänskliga faktorer 
(bekvämlighet, okunskap, tradition). 

Exempel 
Aktiviteter som kan utebli att rapporteras: 
 

 Oförutsedd skrotning av ämnen eller råmaterial. 
 Aktiviteter som igår i de vardagliga tillverkningsprocesserna. 
 Uttaget av råmaterial. 
 Inleverans av ämnen. 

Troliga anledningar till varför rapportering uteblir: 
 

 Okunskap om hur det ska rapporteras. 
 Inget intresse till att rapportera 

o Förstår inte dess betydelse. 
o Har enligt en intern tradition inte rapporterat detta moment 

under tidigare år. 
 Tror inte att det behövs rapporteras. 

o Förstår inte dess betydelse, ser inte helhetsbilden av hur alla 
processer hänger ihop. 

Tillvägagångssätt 
Utifall systemet visar tecken på att hypotesen stämmer måste vidare 
undersökningar i verkligheten genomföras: 
 

 Intervjuer med 
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o Saldohanteringen 
o Operatörer 

 Enkätundersökningar till de anställda 

5.2.6 Toleransnivåer 

Problemformulering 
Systemet tar inte hänsyn till att det vid varje produktionstillfälle går åt mer 
material än vad som beräknats. 

Orsaksformulering 
 Toleransen jämnar inte ut sig i slutändan. 

o Måttet på toleransen går alltid i positiv riktning. 
 Endast positiva toleranser är acceptabla på 

produktionsartiklarna. 
 Mänsklig faktor (alla är inte lika noggranna). 
 Materialets tillstånd (temperatur). 

Exempel 
Ett ämnes mått avviker med upp mot 5-7mm. 

Tillvägagångssätt 
Utifall systemet visar tecken på att hypotesen stämmer måste vidare 
undersökningar i verkligheten genomföras: 
 

 Mäta ämnen för att få ut exakt ämnesvolym, vilket jämförs med 
standardkalkylen för att se eventuell volymdifferens. 

 Intervjuer. 

 

5.3 Datainsamling av problemorsaker – Steg 3 
Syftar till att samla in data angående problematiken samt de hypotetiska 
orsakerna vilket bygger en grund för att analysera problemet. 
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5.3.1 Vidare undersökning av de 20 artiklarna 

Maskin och materialtyp 
En utökad bild av de 20 artiklarna ges där maskinlinjen där artiklarna 
produceras och materialtypen artikeln är gjord utav finns med. Artiklar vars 
benämning är vändartiklar har även tillkommit och är färgmarkerade. 
 
Tabell 5.6. De 20 utvalda artiklarna med dess maskin för produktionen samt 
materialtyp. 
 

Artikel Vändartikel Maskin Råmaterial Materialdifferens 
1 Nej Persson Stål -2 270 278,35 
2 Ja, nr 16 Komatsu Stål -1 082 374,20 
3 Ja, nr 19 P &  K Stål -1 006 982,16 
4 Nej Persson Aluminium -971 824,73 
5 Nej Komatsu Stål -790 250,98 
6 Ja, nr 18 P & C Stål -751 053,75 
7 Nej Persson Aluminium -746 164,50 
8 Nej Komatsu Stål -709 431,90 
9 Nej Komatsu Stål -641 823,13 

10 Nej Comec Stål -587 964,19 
11 Nej Persson Stål 209 149,19 

 

12 Nej Persson Stål 216 797,51 
13 Ja Persson Stål 311 247,22 
14 Ja P & K Stål 405 271,51 
15 Ja Persson Stål 455 902,16 
16 Ja, nr 2 Komatsu Stål 494 886,72 

 

17 Nej Persson Stål 746 176,71 
 

18 Ja, nr 6 Persson Stål 912 145,00 
 

19 Ja, nr 3 P & K Stål 1 150 
859,54 

 

20 Nej Persson Aluminium 1 174 
908,08 

 

 
Bland de 20 artiklarna finns det så kallade vändartiklar. Artiklar 13-15 är 
artiklar vars motartikel inte finns med inom avgränsningen av 20 artiklar och 
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har därmed inte undersökts. Artiklar 2,3 och 6 bildar par med artiklar 16,18 
och 19 vilket kan utläsas i tabellen.   

Vändartiklar 
Vändartiklar ger upphov till materialdifferenser då en operatör hämtar ut en 
mängd material som behövs för att tillverka X antal av två spegelvända 
ämnen och inrapporterar dessa som ett uttag av material på enbart ett av dessa 
ämnen istället för hälften av materialet på ämne A och hälften av materialet på 
ämne B. Anledningen till varför operatören väljer att tillämpa denna till synes 
felaktiga arbetsmetod ligger i grunden att det helt enkelt är enklare att utföra 
operationen på detta sätt. Istället för att göra två inrapporteringar behöver 
operatören endast göra en, vilket naturligtvis sparar denne tid och kan därmed 
tolkas som det mest effektiva tillvägagångssättet. För produktionen innebär 
detta arbetssätt inga bekymmer då hälften av ämnena kommer pressas till en 
H-artikel och hälften kommer pressas till en V-artikel i nästa steg i 
produktionslinjen. I slutändan kommer alltså antalet producerade ämnen inte 
påverkas av denna faktor.  
 
I systemet kommer siffrorna att se felaktiga ut så länge dessa inte slås ut 
gentemot varandra, vilket synliggörs tydligast med artikel 3 och 18 där 
jämförelsen av materialdifferenser kan härledas till att de är vändartiklar. 
Nedanstående tabell presenterar de sex artiklar där båda artiklarna i paret 
finns med bland de 20 utvalda artiklarna. Artiklarna identifierades genom 
namnen – främre/bakre, höger/vänster samt vändning – och bekräftades 
därefter genom undersökningar i systemen. 
 
Tabell 5.7. Exempel på ett vändartikelpar 
 

Artikel Materialdifferens Namn 
(H/V) 

2 -1 082 374,20 FR 
SIDOBALK 

INRE RH Ä1 
15 494 886,72 

 

BAKRE 
SIDOBALK 

RH Ä1      
 
Tabell 5.8. Exempel på ett vändartikelpar 
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Artikel Materialdifferens Namn 
(H/V) 

3 -1 006 982,16 INNERDÖRR 
FRAM V 
VÄND        

18 1 150 
859,54 

 

INNERDÖRR 
FRAM V 

 
Tabell 5.9. Exempel på ett vändartikelpar 
 

Artikel Materialdifferens Namn 
(H/V) 

3 -751 053,75 INNERDÖRR 
BAKRE H 

VÄNDNING   
18 912 145,00 

 

INNERDÖRR 
BAKRE V 

Y413    
 

5.3.2 De fyra utvalda artiklarna 
 
Tabell 5.10. Tabell över de fyra utvalda artiklarna. 
 
Artikel Ny benämning Materialdifferens (kr) 
1 Stål 1 -2 270 278,35 
12 Stål 2 216 797,51 
4 Aluminium 1 -971 824,73 
20 Aluminium 2 1 174 908,08  

  
 

5.3.3 Resultat insamling av data från systemen  

5.3.3.1 Stål 1 
Data för dimensioner, materialåtgång och priser hämtad från de administrativa 
systemen jämfört med data från produktionen. Artikeln köps in och levereras i 
bruttovikt. Längden som använts i beräkningen av standarden för 
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materialåtgången stämmer inte med vad som används i produktionen och 
därmed dess system. 
 
Tabell 5.11. Dimensioner och standardpriser för artikel stål 1.  
 
 Övre 

systemhalvan 
Undre 
systemhalvan 

Toleransgräns 
(mm)  

Längd (mm) 1577 1400 +6 
Bredd (mm) 1385 1385 +6 
Tjocklek (mm) 0,7 0,7 ±0,03  
Materialåtgång 
(kg/ämne) 

12,354 10,967  

Standardpris 
(kr/kg) 

7,14 7,14  

Standardpris 
ämne (kr/st)  

88,21 77,30  

5.3.3.2 Stål 2  
Artikeln är av typen svängande skär, vilket är en annan typ av klipp som kan 
efterliknas med raka klipp i mån av skrot. Längden räknas här ut genom 
medelvärdet av de två angivna längderna. Även för denna artikel är den 
använda längden för materialåtgången skild från vad som används i 
produktionen. Artikeln är även en bruttoartikel.  
 
Tabell 5.12. Dimensioner och standardpriser för artikel stål 2.  
 
 Övre 

systemhalvan 
Undre 
systemhalvan 

Toleransgräns 
(mm) 

Längd (mm) 1760/1670 1770/1680 - 
Bredd (mm) 1385 1325 +6 
Tjocklek (mm) 0,7 0,7 ±0,04 
Materialåtgång 
(kg/ämne) 

12,852 12,927  

Standardpris 
(kr/kg) 

7,63 kr 7,63 kr  

Standardpris 
ämne (kr/st)  

98,06 98,63  
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5.3.3.3 Aluminium 1  
Aluminiumartikel 1 påvisade inga felaktiga data av dimensioner, däremot 
upptäcktes byte av råmaterial under året vilket förändrade priset på 
råmaterialet utan att priset för ämnen räknades om. Detta beror på byte av 
leverantör vid specifikt tillfälle. Båda leverantörerna levererade i nettovikt.  
  
Tabell 5.13. Dimensioner och standardpriser för artikel aluminium 2.  
 
 Administrativa 

system 2014 
Produktion Toleransgräns 

(mm) 
Längd (mm) 1230 1230 - 
Bredd (mm) 1930 1930 - 
Tjocklek (mm) 1,00 1,00 ±0,03 
Materialåtgång 
(kg/ämne) 

6,647 6,647  

Standardpris 
(kr/kg) 

28,59 kr 28,59 kr  

Standardpris 
ämne (kr/st)  

   

 
I månadsundersökningen upptäcktes användningen av olika råmaterial med 
olika kilopriser under året. 20 maj byttes råmaterialet ut och därmed stämde 
inte standardpriserna mellan råmaterial och ämne längre överens, då 
standardpriset beräknats utifrån det tidigare kilopriset. Detta utger en viss men 
inte hela differensen för artikeln, det är fortfarande en tillräckligt stor 
differens för att artikeln skall vara intressant att undersöka vidare.  
 
Tabell 5.14. Periodernas omfattning för vartdera råmaterialet för aluminium 
1. 
 
Råmaterial Pris/kg Omfattning Standardpris/ämne 
Råmaterial 1 28,59 381 040 28,59 
Råmaterial 2 27,91 648 293 28,59 
Totalt  1 029 333  

 
Differensen som uppstår vid byte av råmaterial där den producerade artikeln 
behåller sitt artikelnummer är en medveten differens som uppkommer som en 
bieffekt av arbetssystemet som används på VCBC. Systemet som används gör 
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att så länge en artikel inte byter artikelnummer så skall den satta standarden 
vara densamma för hela året.  
 

5.3.3.4 Aluminium 2  
Likt Aluminiumartikel 1 så stämmer systemet med verkligheten fram tills 
byte av råmaterial inträffar. Råmaterialen levereras i nettovikt. 
 
Tabell 5.15. Dimensioner och standardpriser för artikel aluminium 2.  
 
 Administrativa 

system 2014 
Produktion Toleransgräns 

(mm) 
Längd (mm) 1239 1239 +7 
Bredd (mm) 1902 1902 +6 
Tjocklek (mm) 0,7 0,7 ±0,03  
Materialåtgång 
(kg/ämne) 

6,598 6,598  

Standardpris 
(kr/kg) 

28,59 kr 28,59 kr  

Standardpris 
ämne (kr/st)  

   

 
Råmaterialet byttes ut totalt fyra gånger under 2014 för aluminiumartikel 2. 
Varje byte var inte ett leverantörsbyte utan beror på annan anledning.  
 
Tabell 5.16. Periodernas omfattning för vartdera råmaterialet för aluminium 
2. 
 
Råmaterial: Pris/kg: Omfattning i 

kg: 
Standardpris/kg: 

Råmaterial 1 28,59 377 690 28,59 
Råmaterial 2 27,67 9 480 28,59 
Råmaterial 3 27,91 391 060 28,59 
Råmaterial 4 33,40 123 733,3 28,59 

5.3.4 Resultat insamling av data från fabriken 
Då data började samlades in via undersökningar i fabriken framkom det att 
stålartikel 1 var av typen konturklipp. Detta gjorde att insamlingen av data 
valdes att endast göras på aluminiumartiklarna. 
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5.3.4.1 Resultat vägning  
Jämförelse av systeminformation och verklig mätning där den flaggade vikten 
jämförs med en uträknad totalvikt av samtliga ämnen multiplicerat med vikten 
av ett ämne där produkten adderas med det vägda skrotet. Detta ger en 
differens mellan den flaggade vikten och den beräknade vikten från 
mätningen, där differensen påvisar plåtrullens vikt i förhållande till den 
beräknade totalvikten av ämnen och skrot.   

Aluminium 1 
Tabell 5.17. Innehållande information liggandes i systemet jämfört med gjord 
undersökning. 
 

 Data från fabriken 
Plåtrulle – flaggad 

vikt (kg) 
10965  

Ämne (st) 1682 
Ämne (kg/ämne) 6,412 
Vägt skrot (kg) 229,856 

Aluminium 2 
Tabell 5.18. Innehållande information liggandes i systemet jämfört med gjord 
undersökning. 
 

 Data från fabriken 
Plåtrulle – flaggad 

vikt (kg) 
(10 495 + 10 755) 

21250 
Ämne (st) 3273 

Ämne (kg/ämne) 6,304 
Vägt skrot (kg) 460 

 

5.3.4.2 Resultat mätning av ämne 
Längd, bredd och tjocklek för ett ämne vid mätningen i fabriken.  

Aluminium 1 
Tabell 5.19. Uppmätta måtten för ett verkligt mått på ämne.   
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Dimension Längd (mm) Bredd (mm) Tjocklek 
(mm) 

Data från 
fabriken 

1230  1931 0,97 

Aluminium 2 
Tabell 5.20 Uppmätta måtten för ett verkligt mått på ämne.   
 

Dimension Längd (mm) Bredd (mm) Tjocklek 
(mm) 

Data från 
fabriken 

1240  1905  0,97  

 

5.3.4.3 Brutto/Netto 
Nettovikten för en plåtrulle är endast vikten av plåtrullen utan emballage eller 
andra hänsynstagande faktorer.  

Resultat vid undersökning av plåtrullens flaggade vikt 
Jämförelser gjorda på flaggade vikter av plåtrullar jämfört med vikt vägd med 
traversvåg, både med och utan emballage. Exaktheten av flaggad vikt kan 
variera beroende på leverantör. Traversvågens exakthet är begränsad till 0,1 
ton, vilket gör att varje vägd plåtrulle kan variera på upp mot 100 kg.  
 
Tabell 5.21. Slumpmässigt utvalda plåtrullar och dess flaggade vikter samt 
traversvikterna med respektive utan emballage.  
 

 

Resultat vid undersökning av emballagevikt 
Tabell 5.22. Vägning av emballaget där totalvikten uppgick till 45,12 kg.  

Råmaterial Flaggad Med Emballage Utan Emballage 
Plåtrulle 1  9460 9700 9600 
Plåtrulle 2  9370 9600 9500 
Plåtrulle 3  10440 10600 10500 
Plåtrulle 4 10700 10900 10800 
Plåtrulle 5 10600 10800 10700 
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Bruttovikten av en plåtrulle innebär vikten av plåtrullen, emballage samt den 
pall som används vid frakten. Från de leverantörer som levererar bruttorullar 
används även bruttovikten vid registrering av plåtrullarna i produktionen och 
används därmed i systemet. Emballagevikten vid specifikt tillfälle som kan 
ses i tabell 5.22, uppgick till 45 kg och vikten på en fraktpall är ca 33 kg.  
 

5.4 Analys av data – Steg 4 
Syftar till klargöra de orsaker som ligger bakom problematiken genom att 
analysera data och information från tidigare steg. 

5.4.1 Identifierade orsaker 

Orsaker genom hypoteserna 
Denna ökade insikt genom datainsamlingen från steg 3 har alltså lett till att 
studenterna kunnat påvisa att följande hypotiserade orsaker faktiskt har en 
påverkan på VCBCs materialdifferenser: 
 

 Vändartiklar 
 Faktorn för materialåtgång 
 Toleransgränser 
 Brutto 

”Faktorn för materialåtgång” är en sammanslagning av de tidigare 
hypoteserna ”Faktorn för ämnesvikt” och ”faktorn för densitet” då det 
uppenbarats för studenterna att dessa faktorer styrs av samma gemensamma 

Metallring, stor 4,9 4,896     
Metallringar, små 6,654       
Metallband 2,974       
Pappersring, stor 4,75 4,78 4,764 4,792 
Pappersringar, 
små 

5,236       

Pappersbunt 1,374       
          
Summa (kg) 45,12    
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faktor, nämligen materialåtgången. Toleransgränser är den nya benämningen 
av hypotesen ”Toleransnivåer”.  Hypotesen ”Brutto/Netto” Skrivs nu om till 
endast ”Brutto” då nettovikten inte anses vara en påverkande faktor för 
orsakerna med materialdifferenser, vilket kan vara missvisande med den 
gamla benämningen av hypotesen. 

Framkomna orsaker 
Förutom de orsaker som studenterna hypotiserade fram i steg 2 har även två 
nya orsaker blivit identifierade. Detta har skett genom den ökade kunskapen 
studenterna har erhållit genom sina undersökningar vilket har uppenbarat 
tidigare okända faktorer som inte framkom under de tidigare 
brainstormingssessionerna. Dessa nykomna orsaker definieras enligt följande: 
 

 Fel dimension i standarden – Informationsutbytet mellan det undre och 
övre datasystemet är otillräcklig, varvid ett värde på exempelvis ett 
ämnes dimension kan skilja sig emellan de undre och det 
övrehalvorna. Detta innebär att de uppskattningar om 
materialåtgången som görs på detta ämne oundvikligen blir 
missvisande. 

 Byte av råmaterial – Standarden för kostnad och värde sätts enbart en 
gång om året. Även om det sker ett byte av leverantör under årets 
gång, vilket gör att råmaterialspriset förändras, kommer inte 
ämnespriset att korrigeras utifrån det nya värdet och en 
materialdifferens uppstår.  

5.4.2 Bekräftelse av orsaker 

5.4.2.1 Vändartiklar 
Vändartiklar syns som stora materialdifferenser pga. att under produktionen 
av två artiklar registreras allt uttaget material endast på ena artikeln, vilket gör 
att artiklarna får stora differenser men i varsin riktning. Orsaken till att detta 
inträffar är då arbetssättet på VCBC sitter kvar sedan långt tillbaka och har 
därmed blivit en slags tradition för många operatörer.  
Diagrammet nedan påvisar hur vändartiklar slås ut emot varandra för att ge ett 
resultat som motsvarar den resterande materialdifferensen. I många fall blir 
resultatet mycket mindre än artiklarnas till synes ursprungliga 
materialdifferens. Diagrammet visar 3 fall där tre par av olika vändartiklar – 
höger respektive vänster – slås ut mot varandra. Se bilaga 1A.   
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Figur 5.5. Då vändartikelpar slås ut emot varandra, resultatet syns i den 
tredje stapeln för varje enskilt fall.  
 
Hela materialdifferensen försvinner inte genom att slå ut vändartiklarna mot 
varandra, vilket är synligt då det fortfarande existerar en differens men en 
förminskad sådan. Att vändartiklarna fortfarande har en materialdifferens 
tyder på att det finns fler orsaker bakom materialdifferenserna. Differenserna 
som uppstår för vändartiklar påverkar inte den totala materialdifferensen för 
sitt kostnadsställe då det endast handlar om felrapportering istället för 
kvantitetsdifferens. Även då den totala materialdifferensen inte påverkas 
bildas det andra problem i form av saldohantering, planering samt resurser för 
att identifiera att materialdifferensen just beror på vändartiklar.  
 

5.4.2.2 Faktor materialåtgång 
För att massan för uttaget råmaterial skall stämma överens med massan för 
totalt gjorda ämnen måste en faktor för skrot tas med i beräkningen. På VCBC 
har lösningen bestämts genom att öka på en bestämd mängd på den 
ursprungliga densiteten och skall täcka upp för bortfallet av material i 
produktionen.  Undersökningar för aluminiumartiklarna vid specifikt tillfälle 
jämförs med standarden och det utdragna snittet för 2014.  
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Aluminium 1 
Materialåtgången kan analyseras genom att jämföra standarden för 
materialåtgången, genomsnittliga materialåtgången för utfallet 2014 och 
materialåtgången beräknat utifrån mätdata inhämtad vid specifikt tillfälle i 
fabriken.  
 
Tabell 5.23. Olika faktorer för materialåtgång. 
 

 Materialåtgång 
Snitt SAP - 2014 6,52927 
Standard 6,647 
Materialåtgång vid mätning I 
fabriken 

6,549 

 
Genom att sätta in de olika faktorerna för materialåtgången kan en 
visualisering av dess påverkan uppvisas. Faktorn från standarden och det 
specifika tillfället sätts i förhållande till det totala utfallet för 2014. Se bilaga 
1B. 
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Figur 5.6.. Diagram för materialåtgångarnas olika faktorernas påverkan. 
 
Faktorn för materialåtgångens beräkning gentemot det verkliga utfallet. I 
standarden står kvantitetsdifferensen för -530 627,5 kr av hela 
materialdifferensen på -971 824,7 kr då detta endast tar hänsyn till en 
orsakande faktor. Kvantitetsdifferensen kan delvis uppstå då standarden för 
materialåtgången inte stämmer överens med den verkliga materialåtgången.  
 

Aluminium 2 
Genom att sätta in de olika faktorerna för materialåtgången kan en 
visualisering av dess påverkan uppvisas. Faktorn från standarden och det 
specifika tillfället sätts i förhållande till det totala utfallet för 2014.  
 
Tabell 5.24. Olika faktorer för materialåtgång. 
 

 Materialåtgång 
Standard 6,598 
Snitt SAP - 2014 6,566  
Materialåtgång vid mätning i 
fabriken 

6,445 
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Snitt SAP – 2014 kan påverkas av två stora kvantitetsdifferenser som sker 
under september och november där det totalt över de två månaderna tas ut 
33 500 kg råmaterial mer än inlevererade ämnen.  Dessa avvikelser beror till 
stor sannolikhet på rapporteringsfel och anses inte ge en rättvis spegling av 
materialåtgången vilket gör att dessa två månader förbises i uttaget av Snitt 
SAP - 2014. Se bilaga 1B. 
 
 

Figur 5.7. Diagram för materialåtgångarnas olika faktorernas påverkan. 
 
Standarden för materialåtgången stämmer bättre med verkligheten jämfört 
med materialåtgången från ett specifikt tillfälle. Faktor för materialåtgången 
består inte av en i detta fall stor del, ca 121 000 kr i materialdifferens av den 
totala differensen på 1 173 908 kr. Att materialåtgången vid det specifika 
tillfället är så pass mycket lägre än materialåtgångssnittet för 2014 kan bero 
på en stor variation av skrot samt rapporteringar.  Materialåtgången generellt 
för 2014 genererar ingen stor differens i förhållande till standarden. 
Septembers och novembers stora kvantitetsdifferenser är stor del av den totala 
materialdifferensen.  December tyder på en stor prisdifferens, dock påverkar 
detta inte undersökningen av materialåtgången och har därför inte förbisetts i 
undersökningen som september och november.  
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5.4.2.3 Toleransgränser 

Aluminium 2 
Varje artikel har en bestämd standard för dimensioner samt toleransgränser 
för hur mycket dimensionerna kan avvika från standarden. Tabell 5.25 visar 
data hämtad för standardmått, toleransgränser samt verkligt mått vid specifikt 
tillfälle för bekräftande av det totala användandet av toleransgränserna.  
 
Tabell 5.25. Materialåtgång för standard samt min- och maxtolerans av 
dimensioner för aluminium 2. 
 
 MtrlÅtgång 

(kg/ämne) 
Längd 
(mm) 

Bredd 
(mm) 

Tjocklek 
(mm) 

Standard 6,598  1239 1902  1,00 
 Max 
tolerans 

6,854 1245 
(6,00)  

1909 
(7,00)  

1,03 (+0,03) 

Min 
tolerans 

6,400 1239 1902 0,97 (-0,03) 

 
Ämnet är godkänt enligt toleransgränserna, det som vidare undersöks är hur 
stor påverkan toleransgränserna har på materialdifferenserna genom att testa 
minsta toleransgränserna jämfört med de högsta toleransgränserna mot 
standardvärdena.  
 
I figur 5.8 visualiseras toleransgränsernas påverkan i förhållande till 
standarden som nollpunkt. Standarden används som nollpunkt då syftet är att 
påvisa hur stor materialdifferens toleransgränsernas kan skapa. Se bilaga 1C. 
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Figur 5.8. Diagram för avvikelserna toleransgränserna kan ge i förhållande 
till standarden.  
 
Den maximala toleransgränsen ger i teorin färre ämnen till ett värde på -967 
365 kr jämfört med standarden. Den minimala toleransgränsen ger i teorin fler 
ämnen till ett värde av 748 196 kr. Toleransgränserna kan i själva verket stå 
till svars för en stor del av materialdifferenserna. Nästa steg är att påvisa för 
vilken av toleransgränserna som gör störst påverkan. 
 
Tabell 5.26. De olika toleransgränsernas påverkan. 
 
 Längd Bredd Tjocklek Procent Mtrl Differens 
Standard 1239 1902 1,00 -   
Max tol. 
längd 

1245 1902 1,00 0,48 % 6,630 4229,472 

Max tol. 
bredd 

1239 1909 1,00 0,37 % 6,623 3304,275 

Max tol. 
tjocklek 

1239 1902 1,03 3 % 6,796 26169,858 

Min tol. 
tjocklek 

1239 1902 0,97 – 3 % 6,400 – 
26169,858 
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Figur 5.9 visualiserar den möjliga påverkan för de olika dimensionernas 
toleransgränsers på materialdifferenser i förhållande till standarden som 
nollpunkt.   
 

 
Figur 5.9. Diagram för enskilda toleransgränsers maximala påverkan. 
 
Toleransgränsen för tjockleken utgör en differens på hela 3 % från 
standardmåttet i jämförelse med längd och bredd som ligger under 0,5 %. 
Detta gör att tjockleken påverkar mycket mer i jämförelse vilket också kan 
vara en bidragande faktor utifall användandet av toleransgränserna för 
tjockleken sker oftare i en samma riktning. 

5.4.2.4 Fel dimension i standarden 

Stål 1 
Angivet värde på matningslängden i standarden för artikeln var inkorrekt 
vilket orsakade en felaktig beräkning av materialåtgång. Största delen av 
materialdifferensen för denna artikel är på grund av denna orsak. I figur 5.10 
syns skillnaden mellan korrigerad materialkalkyl jämfört med den 
ursprungliga materialdifferensen. Se bilaga 1D. 
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Figur 5.10. Diagram för materialkalkyl med original materialdifferens 
jämfört med korrigerad materialdifferens.  
 
Artikeln som totalt stod för den enskilt största materialdifferensen uppstod 
alltså endast på grund av ett beräkningsfel. Detta för att en faktor inte 
uppdaterats i den övre systemhalvan. Här ges en tydlig bild av hur 
missvisande en materialdifferens kan vara.  

Stål 2 
Vid beräkningen av materialåtgång vidare till standardpriset har fel längd 
använts i standarden. Korrigering gjord då längden förändrats i produktionen 
men inte i standarden, vilket påverkat materialåtgången i standarden vilket 
även påverkat materialdifferensen. En del av den totala materialdifferensen 
orsakar på grund av denna orsak.  
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Figur 5.11. Diagram för materialkalkyl med original materialdifferens 
jämfört med korrigerad materialdifferens. 
 
Differensen som uppstod av felaktig längd i standarden uppgick till 69 264,50 
kr. Den återstående differensen på 147 441 kr påverkas inte av den felaktiga 
längden utan härstammar ifrån en annan orsak.  
 

5.4.2.5 Byte av råmaterial 
 
Under 2014 skedde en del byte av råmaterial. Bytet av råmaterial under 2014 
påverkar artiklarna aluminium 1 och aluminium 2.  

Aluminium 1 
 
Figur 5.13 påvisar skillnaden mellan de totala materialdifferenserna mellan 
korrigerade utfallet med originalet, utan korrigeringen. Se bilaga 1E. 
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Figur 5.12. Diagram för skillnaden efter korrigering av ämnespris utefter nytt 
råmaterial. 

Aluminium 2 
Aluminium 2 använder under 2014 fyra olika råmaterial där samtliga har ett 
individuellt pris. Endast Råmaterial 1 stämmer överens med standardpriset för 
ämnena. Differenserna presenteras för respektive period då varje råmaterial 
var i produktion. Materialdifferensen som uppstår pga. råmaterialbyten 
uppgår till drygt 250 000 kr. Se bilaga 1E. 
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Figur 5.13. Diagram för korrigering av ämnespriset för råmaterialbyten. 

5.4.2.6 Brutto 
Bruttovikten av en plåtrulle innefattar pallen rullen transporteras på samt 
emballaget runt plåtrullen. Emballaget består generellt av träskivor, 
metallband och papp som sitter runt plåtrullen när den levereras till VCBC. 
Plåtrullar matas in i systemet med dess bruttovikt vilket orsakas en 
materialdifferens. Bruttovikt kan ge en kvantitetsdifferens på ca 77 kg per 
plåtrulle. För en artikel vars inköp görs i bruttovikt används ca 120 plåtrullar 
under 2014. Detta motsvarar då en kvantitetsdifferens på totalt 9240 kg med 
ett standardpris på 7,63 kr/kg. Detta ger en materialdifferens på ca 70 500 kr, 
för beräkning se bilaga 1F. 

Plåtrullar - vägning 
Traversvågen som används för att undersöka plåtrullarnas flaggade vikt har en 
begränsning i vägningen till 0,1 tons noggrannhet. Plåtrullarnas vikt blev 
därför endast ett närmevärde samt finns det tvivel om traversvågen är korrekt 
kalibrerad. De gjorda vägningar saknar på grund av detta riktig validitet då det 
är för stor avvikelse på mätningarna. 

Exempel för en plåtrulle köpt i nettovikt 
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Flaggade vikten är 9460 kg, plåtrullen utan emballage väger med traversvågen 
9600 kg. Traversvågens uppvägda vikt kan ges ifrån plåtrullen av en vikt 
mellan 9550 kg – 9649 kg. Detta tyder på att även om plåtrullen vägt 9550 kg 
är det fortfarande en differens på 90kg i förhållande till den flaggade vikten. 
 
Tabell 5.27. Vägda plåtrullar, med respektive utan emballage. 
 

 
Utan att påvisa exempel på alla plåtrullarna kan tabell 5.34 granskas för att se 
ett återkommande mönster av en differens mellan den flaggade vikten och den 
vägda vikten med traversvågen. Differenserna uppgår all ifrån 60 kg till 140 
kg. Variationen i mätningen tyder på att traversvågens mätning inte är 
tillräckligt träffsäker för att kunna användas i undersökningen.   
 

5.5 Identifiering av rotorsak (root cause) – Steg 5 
Syftar till att identifiera den grundläggande orsaken vilket är själva roten till 
problematiken. 
 
Den gemensamma nämnaren för resultatet av 5 Varför metoden blir därmed 
att samma rotorsak kan kopplas till alla de olika orsakerna. Generellt 
beskriven kan denna då betecknas som ”VCBC har inte värderat dess 
inverkan/betydelse”. Termen är generellt skriven då anledningen varför en 
värdering inte har skett bör skilja sig mellan de olika exemplen. En värdering 
kan då ha utgått lika väl pga. att den ur sitt sammanhang inte har ansetts ha en 
vidare betydelse, det är oklart vem som har ansvaret över att denna typ av 
förbättring/uppdatering genomförs, eller att ärendet helt enkelt inte har 
undersökts på ett antal år och fallit i glömska. Universellt för dessa faktorer 
och den identifierade rotorsaken är att ett informerat beslut inte har kunnat 
göras då ett beslutsunderlag saknats. Som tidigare benämnt av Magnusson & 
Olsson (2009) samt Nonaka & Takecuchi (1995) behövs tillförlitlig 
information för att ett rationellt och informerat beslut ska kunna dras, både på 

Råmaterial A – Flagga vikt 
plåtrulle (kg) 

C - Plåtrulle utan 
Emballage (kg) 

D (A-C) – 
Differens (kg) 

Rulle 1  9460 9600 140 
Rulle 2  9370 9500 130 
Rulle 3  10440 10500 60 
Rulle 4 10700 10800 100 
Rulle 5 10600 10700 100 
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individ- och organisationsnivå. Genom att undersöka det administrativa 
symptomet materialdifferenser har beslutsfattare inom VCBC nu möjlighet att 
designa ett val och göra ett beslut.  
 

5.5.1 Faktor materialåtgång 
 

 
Figur 5.14. 5 Varför på ”Faktor materialåtgång”. 
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5.5.2 Vändartiklar 

 
Figur 5.15. 5 Varför på ”Vändartiklar”. 
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5.5.3 Fel dimension i standarden 

 
Figur 5.16. 5 Varför på ”Fel dimension i standarden”. 
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5.5.4 Byte av råmaterial 

 
Figur 5.17. 5 Varför på ”Byte av råmaterial”. 
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5.5.5 Toleransgränser 

 
Figur 5.18. 5 Varför på ”Toleransgränser”. 
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5.5.6 Brutto 

 
Figur 5.19. 5 Varför på ”Faktor materialåtgång”. 
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6. Diskussion 
Här förs diskussioner för hur teori, metoder och empirisk undersökning lett 
fram till resultatet. Studenterna reflekterar över denna studie på 
materialdifferenser men drar även kopplingar och jämförelser med tidigare 
studier av RCA. Utifrån dessa interna och externa faktorer läggs därmed basen 
för de slutgiltiga slutsatserna för denna undersökning. 

6.1 Materialdifferenser som problemområde 
Genom denna studie på tillämpning av RCA på ett administrativt symptom 
har problematiken samt de grundläggande orsakerna bakom VCBCs 
materialdifferenser kunnat identifieras. Resultatet av studien visar på att 
problemområdet ger upphov till planeringssvårigheter för VCBC, exempelvis 
i form utav mängden råmaterial som behövs beställas in då exakt vetskap om 
mängden material som går åt vid produktion inte är definierad. De problem 
som synliggörs genom materialdifferenser är alltså kostandsbärande för 
VCBC enligt Wilson et als (1993) resonemang då de ger upphov till problem i 
materialplaneringen samt andra administrativa kostnader. 
 
Studien har även kunnat påvisa att oavsett de bakomliggande orsakerna som 
leder fram till materialdifferenser som symptom finns det en grundläggande 
rotorsak vilken ligger till grund för VCBCs problematik – nämligen att dessa 
olika problemområdens betydelse har i större eller mindre bemärkelse 
förringats. Att problemen har försummats kan till stor del härledas utifrån att 
dess symptom inte synliggör att ett problem existerar. Detta då 
materialdifferenser ger till synes en vinst på 30 miljoner kronor. Som tidigare 
visat i denna studie är dessa siffror dock missvisande, exempelvis i fallet med 
orsak ”fel dimension i standarden” där besparingen på över 2 miljoner kronor 
i verkligheten visade sig vara en kostnad på ca 60 000 kronor. 
 
Att materialdifferenser existerar kan vara mycket allvarligare för VCBC än 
enbart felaktiga siffror i kalkylerna. Det kan i själva verket påverka hela 
omloppet av produktionen. Visar t.ex. systemen ett felaktigt saldo av 
befintligt produktionsmaterial i fabriken kan detta i värsta fall ge stora 
konsekvenser i form av produktionsstopp, överflödiga lager etc. Dessa 
konsekvenser ger i längden oönskade samt onödiga kostnader för VCBC. För 
att kunna ta avgörande beslut eller följa en planering krävs det att rätt 
information finns. Materialdifferenserna på VCBC är något som ger en 
missvisande bild av hur verkligheten ser ut, vilket i sig är felaktig 
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information. Att göra beslut på felaktig information ökar risken att beslutet 
utfall blir undermåttligt eller att planeringen inte går att följa. 

6.2 Metod- och utförandediskussion 

Steg 1 
Fokusgrupper var en utmärkt metod för att tidigt i undersökningen få ut 
information och börja skapa sig en bild utav vad som är själva problematiken 
runt materialdifferenser, specifikt då de anställdas relation till 
problemområdet inom VCBC togs till vara på. Genomförandet av 
observationer har också ingått i detta syfte. Genom dessa metoder för 
informationsinsamling kunde studenterna även lägga grunden för möjliga 
problemorsakers innebörd och påverkan, samt hur och var dessa skulle kunna 
undersökas vidare. Observationer användes även till stor del för att öka 
validiteten i den information studenterna tidigare tagit del av genom 
intervjuer. Detta arbetssätt har också försett studenterna med olika perspektiv 
på samma situation. Studenterna hade även goda förutsättningar för att 
komplettera redan insamlad information med ytterligare sessioner eller snabba 
frågor genom mejl eller samtal. Genom denna närhet till undersökningens 
informationskällor bedöms informationsutnyttjandet som högt. 
 
Tidigare undersökning med administrativt symptom 
Rosenfeld (2014) började i likhet med studenterna att skaffa sig en bred 
kunskapsbas angående problemområdet genom att utföra en undersökning av 
tidigare studier rörande kostnadsöverskridanden inom byggbranschen. Även 
detta är i likhet med studenternas arbetsmetod då Rosenfelds (2014) studie 
används av studenterna som ett tidigare exempel på hur en RCA kan 
genomföras. De båda undersökningarna skiljer sig åt då Rosenfeld (2014) 
koncentrerar sig på att leta upp olika orsaker redan etablerade inom relevant 
litteratur. Denna metod hade inte varit tillämpbar inom studenternas 
undersökning då utförandet av RCA är i fokus. Tillämpningen gjord tidigare 
av Rosenfeld (2014) hade inte heller varit tillämpbar på VCBCs problem då 
problematiken samt orsakerna bakom uppkomsten av materialdifferenser inte 
är välkänt inom akademiska skrifter. 
 
Tidigare undersökning med praktiskt symptom 
Den stora skillnaden mellan studenternas undersökning och exemplet med 
Andersen & Fagerhaugs (2006) fabrikör är att studenterna inte har besuttit 
preliminär kunskap om problemområdet. Fördelen med att genomföra en 
problemlösning inom den egna organisationen innebär alltså är att de 
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inblandade redan inledningsvis har tillgång till essentiell information. 
Studenterna var därmed tvungna att från grunden ställa frågor och observera 
hur olika processer och informationsutbyten sker inom den dagliga 
verksamheten på VCBC, särskilt då det är aktiviteter som sträcker sig över 
många vilt skilda avdelningar som har undersökts.  

Steg 2 
Syftet med brainstorming var att med erhållna insikter från föregående steg 
skapa en bättre bild av de orsaker som kunde ligga bakom upphovet till 
VCBCs materialdifferenser. Detta gav studenterna ledtrådar som sedan kunde 
användas för att leda den fortsatta undersökningen i rätt riktning. Då nya 
orsaker – vilka inte framkom under brainstormingen – sedan dök upp i de 
nästkommande stegen av undersökningen framhäver faktumet att studenterna 
inte var strikt låsta till hypoteserna.  
 
Tidigare undersökning med administrativt symptom  
I likhet med studenternas studie har Rosenfeld (2014) använt sig av 
brainstorming för att identifiera möjliga problemorsaker, varav vissa 
bekräftats och andra förkastas. Den största skillnaden mellan studierna är att 
Rosenfeld (2014) valt att använda sig utav personer med tidigare erfarenhet 
om problemområdet till sin brainstorming. Effektiviteten i detta arbetssätt kan 
enkelt utläsas i mängden hypoteser som denna grupp lyckades frambringa – 
78 potentiella orsaker. Den bidragande faktorn att Rosenfelds (2014) 
undersökta problem är väl etablerat inom litteratur samt den berörda 
branschen kan ligga till stor grund för detta resultat. Studenternas potentiella 
orsaker härstammar från egen förståelse av problemet samt dess natur, där alla 
hypoteser är nyuppkomna och inte dragna från tidigare studier.  
 
Tidigare undersökning med praktiskt symptom 
Utifrån den kunskap som undersökarna av detta praktiska symptom redan 
förfogade över angående processer inom organisationen samt problemområdet 
kunde en hypotes snabbt formas. En vidare undersökning av denna hypotes 
visade dock att denna var felaktig, varav undersökarna fick bredda sitt synfält 
och samla in mer information. Dessa personer, trots sin kompetens, hindrades 
alltså av deras egen närhet till problematiken vilket gav dem ”tunnelseende”. I 
studenternas fall har både problemområdet materialdifferenser samt VCBC 
som organisation varit tidigare okända faktorer. Detta har möjliggjort en 
objektiv bedömning av problemsituationen samt att studenterna har undersökt 
orsaker vilka har periodvis avfärdats av personer med större närhet till 
problematiken. Detta är i enlighet med Seaker & Waller (1994) som påvisar 
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att personer med avsaknad av tidigare erfarenhet angående ett problem kan ge 
nya och fräscha perspektiv. 

Steg 3 
Stickprov för denna undersökning har främst använts för att styra 
datainsamlingen. Fokus för undersökningen har varit att identifiera alla 
orsaker som ligger till grund för problematiken, vilket är i linje med både 
VCBCs önskemål och RCA-metodiken. Wilson et al (1993) betonar vikten av 
att grundligt identifiera alla de olika orsaker som ligger bakom ett problem. 
Studenterna gjorde därför valet att göra ett stickprov på enbart ett fåtal artiklar 
och fokusera på själva orsakerna. Detta är även i enligheten med studiens 
övergripande explorativa natur. 
 
En mer kvantitativ undersökning hade snarare koncentrerat på ett fåtal orsaker 
och undersökt dessa utifrån ett stickprov bestående av minst ett trettiotal 
slumpmässigt valda artiklar för att skapa en representativ bild av helheten. 
Marshall (1996) beskriver valet av stickprov i kvalitativa studier som litet 
samt icke slumpmässigt då innehållet av information varierar beroende på 
vilket stickprov som utväljs. Studenterna begränsade sig därmed till fyra 
stickprov vilka bedömdes vara relevanta att undersöka pga. den sammanlagda 
materialdifferens som kunde hänvisas till varje artikel. 
 
Tidigare undersökning med administrativt symptom  
Då Rosenfeld (2014) i detta stadie av sin RCA arbetar med orsaker på global 
och övergripande nivå finns det inget praktiskt tillämpningsområde att 
kontrollera de identifierade orsakerna emot. Det finns alltså ingen tidigare 
gjord studie på hur detta steg inom en RCA ska genomföras på ett 
administrativt symptom. För företag som VCBC är detta steg avgörande för 
att samla in data i syfte att kunna bekräfta hypoteser, vilket Rosenfeld (2014) 
inte behandlar då hans orsaker redan är bekräftade inom tidigare studier.   
 
Tidigare undersökning med praktiskt symptom 
I likhet med studenternas undersökning använde sig Andersen & Fagerhaugs 
(2006) fabrikör sig utav stickprov som metod för datainsamling. Trots den 
uppenbara skillnaden mellan syfte och storlek på studenternas kvalitativa 
stickprov och fabrikörens kvantitativa stickprov visade sig båda vara effektiva 
för att undersöka och bekräfta problemorsaker. Valet av stickprov bör 
därmed, i enlighet med Marshall (1996) styras av det övergripande syftet med 
undersökningen. 
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Steg 4 
Kvalitativa undersökningar – till skillnad från kvantitativa undersökningar – 
är som Ghauri & GrØnhaug (2010) benämner mer flexibla och utan en 
rigoröst uppdelad struktur för hur undersökningens tillvägagångssätt ska 
utformas. Detta framkom som klarast i steg 4 av denna studie. Utifrån 
föregående steg hade studenterna tillgång till både kvalitativ och kvantitativ 
data för analys, dock var omfånget på de kvantitativa data inte stort nog för att 
analyseras med kvantitativa metoder. Studenterna valde därmed att kvalificera 
kvantitativa data enligt Polit & Beck (2012) för att denna skulle kunna 
analyseras med ett mer kvalitativt tillvägagångssätt. Detta förhållningssätt 
fungerade väl för detta steg då en exakt uppdelning mellan kvalitativa och 
kvantitativa faktorer bedömdes som olämplig. Tillvägagångssättet som 
använts inom detta steg åsyftar därmed att göra diagram och tabeller för att 
sätta data i perspektiv, vilket skapar mening och förståelse genom att data 
placeras i rätt sammanhang. Resultatet talar även för att analysen var lyckad 
då de tabeller och diagram studenterna tagit fram påvisar sambandet mellan 
de olika orsakernas påverkan på de övergripande materialdifferenserna. 
 
Tidigare undersökning med administrativt symptom 
Rosenfeld (2014) inleder sin analys genom att kontrollera sammanställningen 
av direkta orsaker inom respektive grupp. Från varje grupp filtreras 
överlappande och irrelevanta orsaker bort vilket resulterar i 23 direkta orsaker 
från Rosenfelds (2014) steg 1 och 18 resterande orsaker från steg 2. 
Skillnaden mellan studierna kan främst härledas till att Rosenfeld (2014) 
bearbetar redan bekräftade direkta orsaker i detta steg av metodiken. Detta då 
hans orsaker tagits direkt från tidigare studier där orsaker har bekräftats och 
genom expertpanel vars kunskap inom området gjorde att direkta orsaker 
kunde identifieras direkt. I studenternas studie är problemområdet okänt och 
det finns inga tidigare studier att hämta inspiration från eller experter inom 
exempelvis VCBC att rådfråga, då problematiken inte är klart definierad. 
Därmed låg studenternas fokus på att kontrollera och bekräfta hypoteserna 
från steg 2 genom att sätta data från steg 3 i förhållande till dessa möjliga 
orsaker. 
 
Tidigare undersökning med praktiskt symptom 
Den kvantitativa insamling av data i föregående steg gav Andersen & 
Fagerhaugs (2006) fabrikör gott om data att analysera, varvid variationer på 
plastrullarnas tjocklek kunde påvisas som den direkta orsaken bakom 
problemet med produktionshaveriet. Genom vidare insamling och analys av 
data kunde högre nivå av orsak identifieras, nämligen ett formgivande 
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pressverktyg. I studenternas fall har analys av data gett upphov till en 
verifikation av alla problemorsaker framkomna i steg 2 och 3. Skillnaden i 
studierna ligger främst i att studenterna behandlat sex olika orsaker bakom 
den undersökta problematiken medan fabrikören enbart behandlat en orsak. 
Studenterna har därmed inte haft samma möjlighet att undersöka varje orsak i 
detaljnivå som en undersökning av enbart en uppkommen faktor hade kunnat 
göra. 

Steg 5 
Syftet med en RCA är att hitta den absolut mest grundläggande orsaken 
bakom ett problem. Enligt Bhaumik (2010) uppnår man inte syftet med en 
RCA om man nöjer sig med bakomliggande orsaker snarare än rotorsaken. 
Denna undersökning når hela vägen fram i denna bemärkelse då rotorsaken 
bakom problematiken identifieras i detta steg.  
 
Tidigare undersökning med administrativt symptom 
Gemensamt för Rosenfelds (2014) studie och Andersen & Fagerhaugs (2006) 
fabrikör är att rotorsaker på lokal nivå lokaliseras av personer som har närhet 
till själva problematiken. Rosenfeld (2014) kunde genom sin litteraturstudie 
och expertpanel klargöra de enligt undersökningen 15 vanligaste rotorsakerna 
bakom kostnadsöverskridning inom byggbranschen. Vad Rosenfeld (2014) 
däremot inte kunde komma fram till på egen hand var vilka av dessa orsaker 
som har störst påverkan på ett praktiskt tillämpningsområde, i Rosenfelds 
(2014) fall en nations lokala förhållanden. Därav enkätundersökningen där 
200 ingenjörer involverade i byggbranschen och med varierande erfarenhet 
om kostnadsöverskridningar fick ge sin åsikt angående de identifierade 
orsakernas påverkan på problematiken. På egen hand hade Rosenfeld (2014) 
med största sannolikhet inte kommit fram till detta resultat på egen hand utan 
det är genom att involvera personer med närhet till problemområdet som de 
tre viktigaste rotorsakerna för kostnadsöverskridning på lokal nivå kunde 
identifieras.  
 
Tidigare undersökning med praktiskt symptom 
I fallet med Andersen & Fagerhaugs (2006) fabrikör var det genom att 
involvera ledningen sammanslaget med personal från alla de olika skiften som 
den verkliga rotorsaken kom till ytan. Hade problematiken bara presenterats 
för ledningen eller ett par anställda från ena skiftet hade man inte kommit 
fram till lösningen. I detta fall krävdes det att en specifik operatör från ett 
specifikt skift var närvarande för det var bara denna person som hade 
kunskapen om orsaken till problemet, naturligtvis utan att inse det själv. 
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6.3 Resultatdiskussion 

6.3.1 Bakomliggande orsaker  

Vändartiklar 
Vändartiklar är ett välkänt problem på VCBC men har inte lösts delvis på 
grund av att det inte ger några differenser på den totala materialdifferensen för 
alla artiklar. Problemet existerar och fortsätts att användas då denna 
arbetsmetod fungerar väl inom produktionen. Däremot är det ett problem som 
påverkar planering och saldohantering inom VCBC då det är svårare att hålla 
koll på inventarier. Vidare undersökningar för detta kan vara relevant för att 
identifiera den totala påverkan av vändartiklar för VCBC.  

Faktor materialåtgång 
En stor del av materialdifferensen kan bero på att materialåtgången satt i 
standarden skiljer sig från det verkliga utfallet. Detta beror på att den förhöjda 
faktor för densitet inte stämmer överens med det verkliga bortfallet av 
första/sista varvet samt spill. Snittet på materialåtgången för 2014 stämmer 
ganska bra överens med den beräknade materialåtgången vid specifikt 
tillfälle. Att det inte stämmer exakt kan bero på olika saker – korrektheten i 
gjord mätning, olika utfall under året som påverkar snittet etc., vilket gör att 
resultatet övergripande kan ses som godkänt. Jämförelse mellan de olika 
faktorerna för materialåtgången ges en skillnad som bevisar att orsaken 
’faktor materialåtgång’ existerar.  
 
Undersökning av både aluminium 1 och 2 visade att det verkliga utfallet inte 
stämmer överens med varken den beräknade materialåtgången eller den 
specifika mätning som gjordes. Standarden skiljer sig dock inte lika mycket 
från det verkliga utfallet till skillnad från föregående exempel. Genom att 
sätta dessa exempel i relation till varandra går det att utläsa att den beräknade 
materialåtgången i standarden tycks vara bättre anpassad för vissa ämnen än 
för andra. Detta påverkar VCBCs möjlighet att beräkna och planera mängden 
inventarier som behöver stå till förfogande. 

Toleransgränser 
Analyssteget visar tydligt hur stor påverkan toleransgränserna kan ha på 
materialåtgången. Det mest överraskande resultatet av denna undersökning 
var främst att tjockleken har en sådan överväldigande påverkan på 
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toleransvärdet jämfört med faktorerna längd och bredd. Toleransgränsen för 
längd och bredd kan variera med flertalet multimeter jämfört med tjockleken 
som enbart får variera med ett par hundradelar av en millimeter. Till synes är 
det därmed logiskt att anta att tjocklekens påverkan på toleransgränsens 
avvikelse är försumbar, vilket även ingår i det generella arbetstänket hos 
VCBC. Det är först när de olika toleransnivåerna sätts i perspektiv till de 
ursprungliga dimensionerna som den verkliga påverkan framkommer. 
Återigen, detta är långt ifrån självklart och därmed enkelt att missa. Det är 
med största sannolikhet tack vare denna undersöknings explorativa natur och 
tillämpning av RCA som har möjliggjort att den har uppenbarats.  

Fel dimension i standarden 
Skillnaden i verkligheten och standarden på längden genererar en differens i 
materialåtgången. Detta beror mest troligt på frånvaron av kommunikativ 
förmåga mellan de övre och undre systemhalvorna. Problem som detta 
kvarstår ofta onödigt länge då systemen i sig inte kommunicerar och upptäcks 
endast då det manuellt görs en jämförelse mellan systemhalvorna. 
Korrigeringar av faktorer som påverkar materialåtgången kommer bevisligen 
ge upphov till en materialdifferens. Förutom kommunikationen mellan den 
övre och undre systemhalvan ligger själva arbetssättet med standarden också 
till grund för problematiken. Då denna enbart sätts en gång om året kan det 
alltså ta månader, till och med år, innan ett upptäckt fel kan korrigeras.  

Byte av råmaterial 
VCBCs arbetssätt att inte ändra standarder på en artikel även om råmaterialet 
förändras kan ge stora biverkningar på materialdifferenserna. Detta är en 
prisdifferens och orsakas alltså inte av något som sker i produktionen utan det 
är något som sker administrativt. Detta bör inte påverka saldohanteringen eller 
planering direkt kontakt med produktionen utan syns endast i 
materialdifferenserna som en värdedifferens. Då biverkningarna av detta 
arbetssätt inte påverkar övriga delar av organisationen samt redan är en 
integrerad del av VCBCs rutiner skulle en lösning av detta problem med stor 
sannolikhet endast göra mer skada än nytta. 

Brutto 
Råmaterial som köps in i bruttovikt kan påverka materialdifferenserna då det 
är bruttovikten som används i systemet och inte nettovikten. Att använda 
bruttovikten ger automatiskt en differens mellan ämnen och plåtrullen då 
viktskillnaden mellan brutto och netto aldrig används. I systemen ser det ut 
som att denna mellanskillnad används för att göra ämnen och ger på så vis en 
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avvikande bild av hur det ser ut i verkligheten då det blir färre ämnen än 
beräknat.  

6.3.2 Identifierad rotorsak 
Bhaumik (2010) hävdar att tillämpning av RCA har visat att alla haverifel kan 
i slutändan spåras tillbaka till den mänskliga faktorn som rotorsak bakom 
problematiken. Detta exemplifieras i Bhaumiks (2010) fall med haveriet i 
helikoptermotorn. Det praktiska symptomet för detta fall definieras som de 
återkommande felmeddelandena vid flygning. Det synliga problemet är att en 
komponent har gått sönder vilket påverkar resten av motorn. Den direkta 
orsaken är ett utmattningsbrott skett på ett kugghjul. Den bakomliggande 
orsaken är att en sekundär värmebehandling av kugghjulet har genomförts. 
Slutligen kan rotorsaken identifieras utifrån att ett val har gjorts. I detta fall 
gjordes då valet att avvika från den regelbundna tillverkningsproceduren 
genom att beordra en extra värmebehandling av ett kugghjul – som sedan 
hamnade i helikoptermotorn. Problematiken är alltså sprunget ur en mänsklig 
faktor, vilket antingen kan definieras som ett val gjort pga. okunskap 
angående valets konsekvenser eller ett val som gjorts med medvetet uppsåt att 
sabotera processen.  
 
Bhaumik (2010) resonerar dock inte vidare exakt vilken typ av haveri som 
åsyftas utan ger enbart det tidigare nämnda exemplet på detta. Studenterna gör 
därför bedömningen att Bhaumiks (2010) påstående kan appliceras generellt 
när det kommer till praktiska symptom. Studenterna grundar detta påstående 
utifrån att rotorsaken vid fallet med Andersen & Fagerhaugs (2006) fabrikör 
också kan härledas tillbaka till en mänsklig faktor – nämligen okunskap. I 
detta fall var operatörerna helt enkelt inte medvetna om att de orsakade 
problematiken genom att pressverktyget flyttades ut position vid de 
regelbundna rengöringar som gjordes. 
 
Intressant för denna studie är att den identifierade rotorsaken inte kan direkt 
härledas till en eller flera mänskliga faktorer. I VCBCs fall handlar det snarare 
om att ett besluts inte har gjorts eller kunnat göras då tillräcklig mängd 
kunskap saknats, i enlighet med Magnusson & Olssons (2009) resonemang 
kring informerade beslut. Denna orsak ska inte förväxlas med den mänskliga 
faktorn för otillräcklig kunskap. Likheten mellan dessa två faktorer är att de 
bägge bygger på att ett val görs pga. okunskap. Skillnaden ligger dock i själva 
medvetenheten om valet. I fallet med Andersen & Fagerhaugs (2006) fabrikör 
var operatörerna helt enkelt inte medvetna om problematiken kring 
pressverktyget, den fundamentala informationen saknades. Informationen i sig 
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låg däremot inte till grund för deras beslut, därför kan faktorn för ett 
informerat beslut inte appliceras för denna situation. I ett sådant fall hade 
operatörerna varit medvetna om problematiken men sedan gjort ett aktivt val 
att inte rätta till pressverktyget då de kände att de saknade information för att 
veta om de borde eller inte borde rätta till pressverktyget.  
 
Till skillnad från Andersen & Fagerhaugs (2006) fabrikör har VCBC på ett 
eller annat sätt varit medvetna om problematiken kring de olika identifierade 
orsakerna samt dess rotorsak. Ett informerat beslut har dock uteblivit då 
kunskap har saknats. Oavsett om den otillräckliga mängden av information 
leder till att ett icke informerat beslut tas eller att ett beslut undviks att över 
huvud taget göras kan dessa gemensamt klassas som att ett medvetet val har 
gjorts. Denna medvetenhet gör att ursprunget till den identifierade rotorsaken 
för VCBCS problematik inte kan direkt härledas till en eller flera mänskliga 
faktorer. Detta resultat är även i enlighet med de identifierade rotorsaker som 
presenterades i Rosenfelds (2014) studie för ett problem med ett 
administrativt symptom. I likhet med ovanstående exempel har beslut tagits 
eller uteblivit pga. avsaknad av tillförlitlig information. Detta leder till att 
byggprojekt använder sig av exempelvis prematura upphandlingsdokument, 
skiftande kravspecifikationer, samt orealistiska offertpriser. Även dessa 
rotorsaker kan därmed inte direkt härledas till en eller flera mänskliga 
faktorer.  
 
Utifrån denna jämförelse mellan de olika studier som genomförts med 
antingen ett praktiskt symptom eller ett administrativt symptom antyder 
resultatet att det finns en klar skillnad mellan de olika tillämpningarna av 
RCA. I de uppmärksammade fallen där ett praktiskt symptom har undersökts 
har rotorsaken uteslutande kunnat härledas till en mänsklig faktor, vilket även 
Bhaumik (2010) resonerar kring. Denna faktor har dock uteblivit i de fall då 
ett problem med ett administrativt symptom har undersökts. Upphovet till 
denna skillnad mellan de olika tillämpningarna kan ha sin grund utifrån hur 
omfattningen av ett problem tycks skifta beroende på vilken form av symptom 
som undersöks. I fallen med praktiskt symptom som presenteras av Andersen 
& Fagerhaug (2006) samt Bhaumik (2010) har resultatet av bägge studier 
visat att det praktiska symptomet kan härledas till ett problem, vilken kan 
härledas till en direkt orsak, och så vidare ner till en definitiv rotorsak. 
Problematiken samt de bakomliggande orsaker som ligger till grund vid ett 
administrativt symptom har visat sig vara med omfattande än denna kedja av 
orsak och verkan vilken återfinns hos de bägge fallen med praktiskt symptom. 
Resultatet av både denna studie och Rosenfelds (2014) studie har istället 
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påvisat en uppsjö av olika orsaker som alla ger upphov till problematiken 
oberoende av varandra. Skillnaden i både upphov av rotorsak samt 
bakomliggande orsaker tycks därmed grunda sig i huruvida symptomet till ett 
problem kan definieras som praktiskt eller administrativt, enligt denna 
rapports benämning. 
 

6.4 Felkällor 

Traversen 
I början av utredningen var studenterna nyfikna på om det fanns någon 
skillnad mellan den flaggade vikten jämfört med den verkliga vikten på 
plåtrullar. Detta visade sig denna undersökning vara omöjlig att genomföra 
pga. traversvågen bristande exakthet vad gäller mätvärden. Detta har gjort att 
studenterna inte kunnat kontrollera om vikten på de plåtrullar som skickas till 
VCBC stämmer exakt överens med den flaggade vikten. Det ska tilläggas att 
VCBC tekniskt sätt har möjlighet att utföra denna kontroll på annat håll, 
nämligen genom den våg som användes av studenterna för att väga 
skrotlådorna i undersökningen inom fabriken i steg 3. Dock skulle detta 
innebära en hel del extraarbete för VCBC i form av transporter då denna våg 
är benägen utanför själva produktionsområdet. 
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7. Slutsats 
Besvarar frågeställningarna och knyter ihop de viktigaste punkterna från 
diskussionskapitlet med studiens syfte i åtanke. 
 
FS. 1. Hur skiljer sig tillämpningen av RCA på ett administrativt symptom 
jämfört med ett praktiskt symptom? 
 
Genom att särskilja mellan olika typer av symptom och definiera dessa som 
praktiska respektive administrativa symptom har denna studie kunnat påvisa 
ett antal samband beroende på typen av symptom som undersöks. Dessa 
påverkar såväl utförandet som resultatet av en RCA.  
 
I fall med praktiska symptom kan orsak och verkan ses som en kedja av 
händelser, från symptom till rotorsak. Vid administrativa symptom däremot 
tycks problemsituationen vara mer komplex då olika bakomliggande orsaker 
kan existera och oberoende ge upphov till problematiken och dess symptom. 
Även typen av rotorsak som ligger bakom problematiken tycks kunna utrönas 
redan på förhand beroende på symptomet. Vid praktiska symptom verkar 
rotorsaken vara direkt kopplad till en mänsklig faktor. En faktor som inte 
tycks vara gällande vid fall med administrativa symptom, dock något som 
behöver undersökas vidare i framtida studier. 
 
Användare av RCA bör därmed först undersöka vilket typ av symptom som 
gäller för situationen. Beroende på vilken typ av symptom som undersöks kan 
det vara fördelaktigt att anpassa metodvalet efter detta, där kvantitativa 
metoder kan vara mer tillämpbara vid praktiska symptom och kvalitativa 
metoder mer tillämpbara vid administrativa symptom. Det kan också tilläggas 
att oavsett vilket symptom som undersöks tycks det oavsett vara mest 
fördelaktigt att involvera personer som har närhet till problemområdet för att 
identifiera relevanta rotorsaker. 
 
FS. 1.1. Hur skiljer sig tillämpningen av RCA mellan problem med 
administrativa symptom där problemet är okänt respektive välkänt? 
 
Att flertalet av varandra oberoende orsaker identifierades vid denna samt 
Rosenfelds (2014) studie kan kopplas till karaktären hos administrativa 
symptom. Oavsett nivå av väldefinierad problematik vid inledningen av RCA 
kommer ett antal orsaker att identifieras, vilket då ska ses som synonymt vid 
tillämpning av RCA på problem med administrativt symptom. Det är först och 
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främst utförandet av själva studien som en klyfta uppstår mellan 
tillämpningarna.  
 
Skillnaden mellan att tillämpa RCA på ett välkänt respektive okänt problem 
tycks vara att RCA – åtminstone den modell som av Andersen & Fagerhaug 
(2006) utformat som denna studie samt Rosenfeld (2014) använder sig av – 
inte utnyttjas fullt ut. Detta då undersökaren i stor mening kan förbise de 
inledande stegen av RCA och istället direkt koncentrera sig på att identifiera 
rotorsaker. Därmed är det inte säkert att en full RCA behöver utformas vid 
utförandet av situationer där problematiken redan är välkänd. Istället bör 
fokuset snarare ligga på steg 5 för att identifiera korrekta och trovärdiga 
rotorsaker.  
 
FS. 2. Är RCA en lämplig metodik vid tillämpning av problem med 
administrativa symptom? 
 
Den av studenterna identifierade skillnaden mellan olika typer av symptom i 
samband vid undersökningar som tillämpar RCA har gett upphov till nya 
insikter inom forskningen. Utifrån resultatet av denna studie samt 
studenternas jämförelse med tidigare studier är slutsatsen att RCA är ett 
lämpligt verktyg vid problemlösning av ett administrativt symptom. Detta 
trots det överväldigande fokuset i tidigare litteratur på undersökningar på 
problem med praktiska symptom.  
 
Utförandet av de olika stegen av RCA kan tillämpas oavsett problemområde 
då fokus ligger på att definiera problematiken samt identifiera de 
bakomliggande orsakerna bakom det bekräftade problemet. Den övergripande 
tillämpningen av RCA kan därmed utföras enligt de olika stegen för RCA, 
dock utan att lösa sig till specifika metoder inom varje steg, vilka snarare bör 
motiveras utifrån den undersökta problematiken.  
 
Genom att identifiera skillnaden i resultat och utförande mellan administrativa 
och praktiska symptom uppkommer en klar bild av vikten i att definiera vad 
för typ av symptom som ska undersökas innan RCA tillämpas. 
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8. Framtida studier 
 
Vidare forskning krävs för att fastställa huruvida de slutsatser som 
studenterna dragit mellan problem med administrativa respektive praktiska 
symptom är universellt tillämpbara eller inte. Därmed bör fler undersökningar 
göras där målet är att jämföra tillämpningen av RCA på problemområden med 
olika typer av symptom. Detta för att utöka profileringsmöjligheterna av de 
olika typerna av problematik då optimal tillämpning på utförandet av en RCA 
tycks variera beroende på vilken typ av symptom som undersöks.  
 
När de båda typerna av problem definierats och profilerats ytterligare skulle 
därmed framtida forskare och undersökare av RCA ha ett färdigt ramverk att 
utgå ifrån innan en undersökning tar sin början. Vidare forskning behövs för 
att fastställa denna möjlighet. Ett sådant ramverk skulle kunna underlätta 
undersökningar med RCA då forskaren på förhand skulle kunna avgöra vilket 
sorts problem denne står inför och vilken sorts verktyg som kan vara 
effektivast för att identifiera rotorsaken. 
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Bilaga 1 - Beräkningar 
 

A) Vändartiklar 
Gör beräkningar utifrån vändartiklar i steg 3.  
 
 

Fa
ll 

Artik
el 1 
(nr) 

Materialdiffer
ens artikel 1 
(kr) 

Artik
el 2 
(nr) 

Materialdiffer
ens artikel 2 
(kr) 

Artik
el 
1+2 

Resterande 
materialdiffer
ens (kr) 

1 2 -1 082 374,20  15 494 886,72 2+15 -587 487 
2 3 -1 006 982,16 18 1 150 859,54 3+18 143 877,4 
3 6 -751 053,75 17 912 145 6+17 161 091,3 

 
 
 
 

B) Faktor materialåtgång 
 
Aluminium 1 
Materialåtgång: 
Totalt SAP -2014: 6,52927 kg/ämne 
Standard: 6,647 
 
Materialåtgång vid mätning i fabriken: 

Vägt ämne + (Antal ämnen/skrot) = materialåtgången (kg/ämne)  
6,412 + (1682/229,856) = 6,549 

 
Differenser i förhållande till utdrag ur SAP -2014: 

Materialåtgång * antal inlevererade ämnen = Totalvikt ämnen 
Totalvikt ämnen – totalvikt ämnen Snitt SAP -2014 = 

Kvantitetsdifferens  
Kvantitetsdifferens * 28,59 (standardpris/kg) = Materialdifferens vid 

28,59 kr/kg  
 

Se resultatet av beräkningarna i tabellen.  
 

 Totalvikt 
ämnen (kg) 

Kvantitetsdifferens 
(kg) 

Materialdifferens 
vid 28,59 kr/kg 
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Totalt SAP - 
2014 

1 029 333 0 0 

Standard 1 047 892,9 – 18 559,9 -530 627,541 
Materialåtgång 
vid mätning I 
fabriken 

1 032 443,3 – 3 110,3 – 88 923,477 

Tabell för figur X.x 
 
Aluminium 2 
Materialåtgång: 
Totalt SAP -2014: 6,566 kg/ämne 
Standard: 6,598 kg/ämne 
 
Materialåtgång vid mätning i fabriken: 

Vägt ämne (kg) + (Antal ämnen/skrot) = materialåtgången (kg/ämne)  
 6,304 + (3273/460) = 6,445 
 
Differenser i förhållande till utdrag ur SAP -2014: 

Materialåtgång * antal inlevererade ämnen = Totalvikt ämnen 
Totalvikt ämnen – totalvikt ämnen Snitt SAP -2014 = 

Kvantitetsdifferens 
Kvantitetsdifferens * 28,59 (standardpris/kg) = Materialdifferens vid 

28,59 kr/kg 
 
Se resultatet av beräkningarna i tabellen. 
 

 Totalvikt 
ämnen (kg) 

Kvantitetsdifferens 
(kg) 

Materialdifferens 
vid 28,59 kr/kg 

Totalt 2014 867 834,8 0 0 
Standard 872 064,3 4 229,5 120 921,405 
Materialåtgång 
vid mätning i 
fabriken. 

851 842,1 – 15 992,7 -457 231,293 

Tabell för Figur 5.9 
 
 
 
 

C) Toleransgränser 
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Aluminium 2 
ρ = 2,8 kg/dm3 
V = längd * bredd * tjocklek 
 
Max tolerans materialåtgång: 

1245 (6,00)  1909 (7,00)  1,03 (+0,03) 
 

 
 

 kg/dm3 

 
m = 6,854 kg/dm3 
 
Min tolerans materialåtgång: 

1239 1902 0,97 (-0,03) 
 

 

 
m = 6,400 kg/dm3 
 
 
Uppskattade totalvärde beräknade med maximala toleransgränser: 
Inlevererade ämnen 2014:  
132 171 st 
 
Materialåtgång * antal ämnen = total kvantitet 
 
Standard: 6,598 * 132171 = 872064,258 kg 
Maxtolerans: 6,854 * 132171 = 905 900,034 kg 
Mintolerans: 6,400 * 132171 = 845 894,4 kg 
 
Total kvantitet (toleranser) – Materialkvantitet (standard) =  
 
Max: 905 900,034 – 872 064,258 = 33 835,776 kg  
Min: 845 894,4 - 872 064,258 = – 26 169,858 kg 
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Kvantitetsdifferens * 28,59 kr/kg = materialdifferens 
 
Max: 33 835,776 * 28,59 = 967 364,83584 kr 
Min: – 26 169,858 * 28,59 = – 748 196,24022 kr 
 
Skillnaden i materialåtgång mellan den största respektive minsta 
toleransåtgången är ca 59 000 kg. I förhållande till standarden kan detta ge en 
differens på allt mellan -26 000 kg till 33 000 kg. Där den minsta toleransen 
ger fler ämnen till ett värde av ca 748 200 kr. 
 
Tabell 5.28. Toleransgränsernas maxpåverkan av materialåtgången. 
 

 Materi
al 
åtgång 

Total 
materialkvantit
et (kg) 

Kvantitetsdiffere
ns standard (kg) 

Materialdiffere
ns (kr) 

Standar
d 

6,598 872 064,258 0  0 

Max 
tolerans 

6,854 905 900,034 33 835,776 967 364,83584 

Min 
tolerans 

6,400 845 894,4 – 26 169,858 – 748 
196,24022 

Tabell för figur X.x 
 
Beräkning av materialåtgång för varje toleransfaktor samt dess genererade 
materialdifferens. Där de olika dimensionerna sätts in i formeln för densitet.  
 
ρ = 2,8 kg/dm3 
V = Längd * Bredd * Tjocklek 
 
Materialåtgång:  
 
Materialåtgång * Inlevererade ämnen 2014 = Kvantitet (toleranser) 
 
Kvantitet (toleranser) – Materialkvantitet (standard) = Kvantitetsdifferens 
 
Kvantitetsdifferens * 28,59 kr/kg = Materialdifferens  
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 Längd Bredd Tjocklek Procent Materialåtgån
g 

Kvantitets
differens 

Materi
differe
s 

Standar
d 

1239 1902 1,00 -  0 0 

Max 
toleran
s längd 

1245 1902 1,00 0,48 % 6,630 4229,472 120920
60448 

Max 
toleran
s bredd 

1239 1909 1,00 0,37 % 6,623 3304,275 94469,
2225 

Max 
toleran
s 
tjocklek 

1239 1902 1,03 3 % 6,796 26169,858 748196
24022 

Min 
toleran
s 
tjocklek 

1239 1902 0,97 – 3 % 6,400 – 
26169,858 

- 
748196
24022 

 
Tabell för figur X.x 
 
 
 
 
 
 

D) Fel dimension i standarden  
 
 
Faktorn upptäcktes vara felaktig genom flertalet test av beräkningar. Visa hur 
det leder fram till en korrekt matningslängd genom att använda formeln för 
densitet.  
Bilaga 3 – beräkningar från anteckningar.  
 
Stål 1: 
Började med att studenterna upptäckte att kvantitetsdifferensen mellan ämnen 
och råmaterial inte stod för någon stor materialdifferens alls. Hypotesen blev 
då att det var något fel med beräkningen av materialåtgången.  
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Olika tester av beräkningar initierades genom att använda densitetsformeln för 
att identifiera en potentiellt felaktig faktor i beräkningen.  
 
Materialåtgång från standard: 12,354 kg/ämne 
Längd: 1400 mm 
Bredd: 1385 mm 
Tjocklek: 0,7 mm 
Ämnen: 236 151 st 
Totalt värde av råmaterial: 18 560 601,36 kr 
Total materialdifferens: -2 270 278,35 kr 
  
  
 

kg/dm3 
 
ρ = 9,102 kg/dm3 
 
Detta stämde inte med vad som använts vid beräkningen då ρ bör ligga på 
8,08 vilket använts i beräkningen av standardkalkylen.  
 

 kg/ämne 
 

 kg/ämne 
 
m ≈ 10,967 kg/ämne 
 
 
Då en felaktig materialåtgång använts undersöktes standardkalkylen för att 
identifiera skillnader mellan den och Probas.  
 
Längden 1 576,78 mm hade använts istället för 1400, vilket korrigerades i 
Probas under 2015.  
 
Materialåtgång * ämnen = total vikt av ämnen 
10,967 * 236 151 = 2 589 868,017 kg 
 
Total vikt av ämnen * kilopris = totalt värde av ämnen 
2 589 868,017 * 7,14 = 18 491 657,64138 kr 
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Totalt värde av råmaterial - Totalt värde av ämnen = Korrigerad 
materialdifferens 
18 560 601,36 - 18 491 657,64138 = 68 943,71862 kr 
 
Original materialdifferens: -2 270 278,35 kr 
Korrigerad materialdifferens: 68 943,71862 kr 
 

 Standard 2014 Korrigerade 
siffor 

Tolerans (mm) 

Längd (mm) 1577 1400 +6 
Bredd (mm) 1385 1385 +6 
Tjocklek (mm) 0,7 0,7 ±0,03  
Materialåtgång 12,354 10,967  
Standardpris 
(kr/kg) 

7,14 7,14  

Standardpris ämne 
(kr/st)  

88,21 77,30  

 
 
Stål 2: 
Antal ämnen:  
121 039 st 
 
Kilopris: 
7,63 kr/kg 
 
Standard materialåtgång: 
12,852 
 
Totalt värde råmaterial: 
12085881,85 
 
Liknande drag uppfanns likt stål 1 vilket gjorde att standardkalkylen 
kontrollerades direkt. Längden stämde inte exakt vilket stod för en del av 
differensen.  
 
Längden som användes i standardkalkylen: 
 (1760 + 1670) / 2 = 1715 mm  
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Längden i produktionen: 
(1770 + 1680)/2 = 1725 
 

 
 
m ≈ 12,927 kg/ämne 
 
Antal ämnen * ämnesvikt = 1 564 671,153 kg 
 
Totalvikt ämnen * kilopris = 11938440,89739 kr ≈ 11 938 441 kr 
 
Materialdifferens: 
Totalt värde råmaterial – totalt värde ämnen ny materialåtgång = korrigerad 
materialdifferens 
12085881,85 - 11938440,89739 = 147 440,95261 kr  
  
 

 Standard 2014 Korrigerade 
siffor 

Tolerans 
(mm) 

Längd (mm) 1760/1670 1770/1680  
Bredd (mm) 1385 1325 +6 
Tjocklek (mm) 0,7 0,7 ±0,04 
Materialåtgång 12,852 12,927  
Standardpris 
(kr/kg) 

7,63 kr 7,63 kr  

Standardpris ämne 
(kr/st)  

98,06 98,63  

 
E) Byte av råmaterial 

Formel för beräkning av genererad materialdifferens.   
 
Aluminium 1 
Den totala materialdifferensen utan korrigering vid byte av råmaterial kan ses 
i tabellen, data hämtad direkt från SAP.  
 
 
Tabell 5.30. Den totala materialdifferensen för Aluminium 1 under 2014. 



120 

Original Pris 
råmateri
al (kr/kg) 

Omfattnin
g 
råmaterial 
(kg) 

Pris 
ämne 
(kr/kg
) 

Omfattnin
g ämnen 
(kg) 

Genererad 
materialdiffere
ns 
(kr) 

Råmateri
al 1 

28,59 381 040 28,59 386 736,75
4 

-162 973,68 

Råmateri
al 2 

27,91 648 293 28,59 661 157,14
9 

 -808 851,05 

Totalt  1 029 333  1 047 893 -971 824,73 
Tabell för figur X.x 
 
Den totala materialdifferensen med korrigering vid byte av råmaterial kan ses 
i tabell 5.31.  
 
Råmaterial 2: 
(27,91 * 648 293) – (27,91 * 661 157) = -359 038,3986 
 
Ny total genererad materialdifferens: 
-162 973,68 + (-)359 038,3986 = -522 012,0786 kr 
 
Tabell 5.31. Den nya materialdifferensen efter korrigerat ämnespris för 
aluminium 1 under 2014. 

Korrigera
d 

Pris 
råmateri
al (kr/kg) 

Omfattni
ng 
råmateria
l (kg) 

Standar
d 
(kr/kg) 

Omfattnin
g ämnen 
(kg) 

Genererad 
materialdiffere
ns (kr) 

Råmateri
al 1 

28,59 381 040 28,59 386 736,7
54 -162 973,68 

Råmateri
al 2 

27,91 648 293 27,91 661 157,1
49 -359 038,3986 

Totalt  1 029 333  1 047 893 -522 012,0786 
Tabell för figur X.x 
 
 
Aluminium 2 
 
Tabell 5.32. Bytet av råmaterial under 2014. 
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 Pris Omfattning standard Genererad 
diff 

Råmaterial 1 28,59 377 690 28,59 104 155,5 
Råmaterial 2 27,67 9 480 28,59 -113 836,56 
Råmaterial 3 27,91 391 060 28,59 189 168,76 
Råmaterial 4 33,4 123 733,3 28,59 995 420,38 
Totalt  901 963,3 28,59 1 174 908,08 

 
 
 
Tabell 5.33. Bytet av råmaterial under 2014 med korrigering av ämnespris för 
respektive råmaterialbyte.  
 

 Pris (kr/kg) Omfattning 
(kg) 

Standard 
(kr/kg) 

Genererad 
diff (kr) 

Råmaterial 1 28,59 377 690 28,59 104 155,5 
Råmaterial 2 27,67 9 480 27,67 -101 732,98 
Råmaterial 3 27,91 391 060 27,91 444 452,2 
Råmaterial 4 33,4 123 733,3 33,4 467 708,73 
Totalt  901 963,3  914 583,45 

 
 

F) Brutto 
Bilaga 
Differensen i kg per plåtrulle räknat i brutto är vikten av fraktpall och 
emballage, 77 kg.  
Fiktivt exempel: 
För en artikel vars inköp görs i bruttovikt används ca 120 plåtrullar under 
2014. Detta motsvarar då en kvantitetsdifferens på totalt 9240 kg (77 kg * 120 
st) kg med ett standardpris på 7,63 kr/kg. Detta ger en materialdifferens på ca 
70 500 kr (9240 * 7,63).  

 

 
 


