Nr B 2329
December 2018

En interventionsstrategi for
att minska fallolyckor i
varden

Ann-Beth Antonsson, Lisa Schmidt, Sanny Shamoun

@ivl

. _SVENSKA
MILJOINSTITUTET



Forfattare: Ann-Beth Antonsson, Lisa Schmidt, Sanny Shamoun
Medel fran: AFA Forsakring, dnr 140265

Rapportnummer B 2329

ISBN 978-91-7883-005-3

Upplaga Finns endast som PDF-fil for egen utskrift

© IVL Svenska Miljoinstitutet 2018
IVL Svenska Miljoinstitutet AB, Box 210 60, 100 31 Stockholm
Tel 010-788 65 00 // Fax 010-788 6590 // www.ivl.se

Rapporten har granskats och godkants i enlighet med IVL:s ledningssystem



Forord

Inom detta projekt har vi intervjuat anstéllda inom varden som rakat ut for en fallolycka och dven
besokt vardarbetsplatser och arbetsplatser inom industrin som arbetar forebyggande for att minska
fallolyckorna. Vi vill rikta ett stort och varmt tack till alla som vi har intervjuat. Alla har
beredvilligt delat med sig av sina erfarenheter och berattat om bade forutsattningar fore olyckan,
hur olyckan intrdffade och om vad som hént i organisationen efter olyckan. Dessa intervjuer har
varit viktiga for att 6ka forstaelse for vad fallolyckor inom varden kan handla om.

Tack ocksa till de arbetsplatser som vi besokt f6r de inspirerande beskrivningar vi fatt ta del av hur
de arbetar och virdefulla diskussioner om hur det férebyggande arbetet fungerar, inte fungerar
och borde fungera. Vi vill ocksa tacka deltagarna i den workshop som genomfdrdes i slutet av
projektet, dar vi presenterade preliminara resultat och diskuterade och utvecklade forslag till
strategier for att minska fallolyckorna.

Projektet har drivits i samrad med en referensgrupp, vars kunskaper, erfarenheter och diskussioner
varit ovarderliga for projektet. Féljande organisationer har varit representerade i referensgruppen:
Kommunal (Ann Georgsson), Arbetsmiljoverket (Ruth Carlsson/Minke Wersall), SKL (Agneta
Andersson), Vardforbundet (Alicia Lycke), Fysioterapeuterna (Charlotte Wahlin) och Almega
(Maria Morberg).



Innehallsforteckning

SAMMANTATENING...eeiii i e st e e e s s be e e s s sbae e e s ssabaeeessnereeeens 5
SUMIMIAIY . eeetitieee e e e e e ettt eee e e e e e et ettt ereeeeeeeeetasaa e aeeeesessssnnnaaaeeessssssnnnnsaaeeessssssnnnnseeseeseesssnnnnnn 6
2] =TT o [P RTP PP 7
Y= R 7
V=1 oo PR 7
Forskning om fallolyckor i arbetet........oov i 9
Generella orsaker till fallolyCKor i NOFAEN .....cccuuiii e e e e et e e e nra e e e neees 9
Orsaker till fallolyckor INOM VAIAEN .........couiiiieee ettt et et e et e e et e e e e eabe e e e abaeeeeannas 9
KONSEKVENSEr @V fallOIYCKOT ... ueiiii et e e e e e et b e e e e e e e e e anbbaaeeaeeeenanees 10
Atgarder for att Minska riSKEN FOr fallOIYCKOT ......vveveeeeeeeeeeeeeeeee e ee et et s s e s eeaene 10
Resultat 0Ch diSKUSSION.......iiiiiiiiiic e s s 12
] Y] 11O SRR 12
LN =T Y U 1] 16
Fallolyckor, en icke-fraga iNOM VAIAEN .......cooouiiiiieeee e ettt e et e e et e e e e eab e e e e araeeeeanes 18
(CTo Yo F= TRy =T 4T o 1= ISR 19
L1V T o o PR 21
Forslag till en strategi for att forebygga fallolyckor........ooiviiiiiniiiii 23
Vilka drivkrafter skulle kunna anvandas for att forebygga fallolyckor?.........coocoiiieiiiiiccie e, 24
Kunskap om fallolyckor och hur de kan fOrebyggas .........cooeuuiiiiiiiie e 24
Vilka atgarder skulle kunna forebygga fallolyCKOr ........cvviiiiiiiieceece e e e 25
Anpassning av strategin till verkligheten i VArden .........ceecvveieeciee sttt et e 29
Y LU 471 ] SRR 31
2] =T =Y o Y= SRR 31
Bilaga 1. Intervjuguide, arbetsskadade med fallolycka ........cccoeovviiiiiiniiiiiiiniiieeieee 33
Bilaga 2. Inbjudan till WOrKSNOP.....vuiiiiiiiiiiieeie e 34
Bilaga 3. Goda exempel — fallolyckor — organisationer ..........cccvvvveeiiniiiee e 35
Bilaga 4. Checklista for att forebygga personalens fallolyckor inom varden ...................... 41
Ledning och stab, upphandlingsavdelning 0Ch iNKOP .......eeeeeeiiii i e e 41
Underhallsavdelning och fastighetsfOrvaltning .........cccveviieiiieeiiieceecie e re e e s ae e 42

RUTINET P @rDEISPIALSEN ...ttt et e e et e e e et e e e e tbe e e eeataeeeeaaeeeeesbeeesantaeeeannes 45



Rapport B 2329 - En interventionsstrategi for att minska fallolyckor i varden

Sammanfattning

Fallolyckor &r den vanligaste typen av arbetsolycka inom varden men ocksd inom manga andra
sektorer. Under aren 2008-2012 var 38 % av alla arbetsolyckor (alla sektorer) en fallolycka. Cirka
hélften av fallolyckorna leder till medicinsk invaliditet och de som drabbas ar ofta dldre. Inte bara
fall fran hojd utan dven fall pd samma niva ger i manga fall langa sjukskrivningar och medicinsk
invaliditet. Cirka 30 % av samtliga fallolyckor intréffar inom véard och omsorg (AFA Forsakring
2014). Fallolyckorna i varden handlar framfor allt om fall inomhus pa samma niva och fall
utomhus, ofta vintertid och beroende pa att man halkar pa is eller sno.

Projektets langsiktiga mal ar att minska fallolyckorna inom varden. Delmal for denna etapp av
projektet &r att 6ka kunskapen om och forstaelsen for varfor fallolyckor intréffar inom vérden och
att pa basis av detta utveckla en interventionsstrategi. Avsikten &r att vidareutveckla, tillimpa, och
utvérdera en multifaktoriell interventionsstrategi tillsammans med arbetsplatser inom varden i ett
foljande projekt.

Inom projektet har vi intervjuat arbetsskadade inom varden som rékat ut for fallolyckor. Vi har
ocksa besokt arbetsplatser inom varden och inom andra branscher, som arbetat med att forebygga
fallolyckor. Resultatet av intervjuerna och arbetsplatsbesoken har legat till grund f6r en workshop
med representanter for varden, dér fallolyckor och strategier for att minska dem diskuterades. I
denna rapport redovisas de slutsatser vi dragit om hur man skulle kunna minska fallolyckorna
inom varden.

En slutsats av projektet ar att fallolyckor uppfattas som en icke-fraga i varden, trots att de utgor en
stor del av de anmaélda och godkénda arbetsskadorna. Det finns méanga andra arbetsmiljofragor
som konkurrerar om uppmarksamheten och tiden inom véarden. En strategi for att minska fall-
olyckorna behover ha detta som utgangspunkt och samtidigt utga fran metoder som fokuserar pa
de viktigaste orsakerna till fallolyckor. Strategin behover vara effektiv och bygga pa att praktiska
atgarder kan vidtas utan alltfér mycket besvdr och utan att gora ansprak pa den begransade tid
som star till buds.

De atgérder som foreslas i denna rapport kan fordelas pa olika aktorer i en organisation och det ar
da viktigt att de olika aktorerna bidrar med vad var och en kan gora for att den sammantagna
effekten ska bli optimal. Foljande atgarder bor diskuteras och vid behov anpassas efter lokala
forutsattningar:

» En checklista for vad underhallsavdelningen sarskilt behover kontrollera och atgarda.
Exempel pa sadana insatser &r halkskydd i trappor.

» En mobil-app for att anstdllda snabbt och enkelt ska kunna anméla eventuella problem och
brister sa att de atgardas snabbt. Exempel pa problem som appen kan anvandas for ar att
uppmadrksamma halkrisker pga. is och sné.

» Tydligt uttalade rutiner for upptorkning av vatt pa golvet och stidmetoder som valjs sa att
golven inte ska bli vata vid stddning.

» Tydliga rutiner for att halla korridorer och gangvégar sa rena som mdajligt fran féremal
som man kan snubbla pa.

» Personal som gar utomhus, exempelvis till och fran patienter vid vard i hemmet, forses
med skor som minskar risken att halka, exempelvis skor med halkfri sula eller infallbara
broddar.
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Summary

Slips, trips and falls are the most common kind of occupational injury in health care as well as in
many other sectors. During the years 2008-2012, 38 % of all occupational accidents (in all sectors)
were slips, trips and falls. Around half of these accidents lead to medical disability. Slips, trips and
falls are most prevalent among elderly. Around 30 % of all work-related slips, trips and falls take
place in health and social care (AFA Forsdkring 2014). In health care, slip, trips and falls on the
same level (not from heights) cause both long sick-leaves and medical disabilities. Slips, trips and
falls occur both indoors and outdoors, in the wintertime outdoors often due to ice and snow.

The long-term aim of this project is to reduce occupational slips, trips and falls in health care. For
this initial study, the aim has been to increase the understanding of why slips, trips and falls
happen and on the basis of that understanding, develop an intervention strategy. Our intention is
to apply this knowledge gained and develop, implement and evaluate a multifactorial intervention
strategy together with some workplaces within health care in a following project.

As a part of this project, interviews were made with employees in health care who had reported
accidents due to slips, trips and falls. In addition, workplaces in health care and other sectors,
which have been working with prevention of slips, trips and falls, were visited an people involved
in this work were interviewed. The results from the interviews and work place visits were
analysed, compiled and used as a basis for discussions at a workshop with representatives from the
health care sector. Strategies to reduce slips, trips and falls were discussed. In this report, the
conclusions we have drawn on possible actions to reduce slips, trips and falls are presented.

One conclusion from the project is that slips, trips and falls is perceived as a non-issue in health
care, despite the fact that these accidents constitute a large share of reported and approved
occupational injuries. In health care, many other issues compete for attention and time. An
intervention strategy to reduce slips, trips and falls need to adapt to this. It is recommended to
focus on the main causes of slips, trips and falls and to apply preventive measures that can be
implemented without too much inconvenience.

The measures proposed are divided on different actors and it is important that these actors all
contribute. It is recommended to discuss the following measures and adapt the implementation of
them to the local conditions:

» A checklist for the maintenance department including what needs to be checked and
managed. One example of what could be included is slip-resistant surfaces in staircases.

> A mobile app to facilitate for employees to report problems, in order to fix identified
problems rapidly, e.g. problems with to slippery pathways due to snow and ice.

» Clear routines on how to deal with spillages on the floor (needs to be done rapidly) and
routines for cleaning in order to avoid wet floors.

> Clear routines to keep passageways as clean as possible from objects that may cause trips.

> Equip personnel walking outdoors, e.g. to and from patients who are cared for in their
homes with shoes that reduce the risk of slipping, e.g. shoes with a non-slip sole or
retractable spikes.
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Bakgrund

En analys av anmaélda och godkinda arbetsskador inom varden visar att fallolyckor ar den
vanligaste typen av arbetsolycka (AFAForsakring, 2015). Detta géller i Sverige men ocksa i Europa
(Arbetsmiljoverket, 2015). Under aren 2008-2012 var 38 % av alla arbetsolyckor i Sverige (oavsett
sektor) en fallolycka. AFA analyserar aterkommande arbetsskadestatistiken 6ver fallolyckor.
Halften av fallolyckorna leder till medicinsk invaliditet och de som drabbas &r ofta éldre. Inte bara
fall fran hojd utan dven fall pa samma niva ger i manga fall langa sjukskrivningar och medicinsk
invaliditet (AFAFOrsékring, 2015). I de flesta branscher handlar fallolyckorna framst om fall pa
samma niva, medan vissa branscher (exempelvis byggindustrin) har ett stort inslag av fall till lagre
niva (AFAForsikring, 2014). Trots det diskuteras séllan fallolyckor och speciellt inte fallolyckor pa
samma niva som en prioriterad arbetsmiljofraga.

Fallolyckor ar den vanligaste arbetsskadan ocksa inom varden. Cirka 30 % av alla fallolyckor i
arbetslivet intraffar inom vard och omsorg (AFAF&rsakring, 2014). Fallolyckorna handlar bland
annat om fall utomhus vintertid (is och sn6), inomhus pa samma niva och enstaka fall till lagre
niva.

Fallolyckor pa samma niva uppfattas ofta som triviala och det ar darfor inte sa vanligt att arbeta
med att forebygga dessa fallolyckor, d@ven om vissa insatser ar relativt vl inarbetade (om an ibland
otillrackliga), exempelvis att skotta sno och sanda pa vintern. For att minska fallolyckorna krévs
dels kunskap om vilka atgérder som kan minska fallolyckorna, dels en interventionsstrategi som
implementerar atgarderna effektivt. Ett sddant multifaktoriellt interventionsprojekt inom vard i
USA resulterade i en 59 % -ig minskning av fallolyckorna (J. Bell, Collins, Dalsey, & Sublet, 2010).
Detta tyder pa att insatser for att minska fallolyckor kan vara mycket effektiva.

Mot denna bakgrund har det varit vdl motiverat att undersdka vad fallolyckor inom varden beror
pa och hur de kan forebyggas. Dessa fragor diskuteras i denna rapport och mynnar ut i ett forslag
pa en strategi fOr att forebygga fallolyckor inom vérden.

Mal

Projektets langsiktiga mal ar att minska fallolyckorna inom varden.

Delmalet for denna forstudie ar att 6ka kunskapen om och forstaelsen for varfor fallolyckor
intraffar inom varden, hur man ser pa fallolyckor inom varden och att pa basis av detta utveckla en
interventionsstrategi.

Denna forstudie ar tankt att leda till ett uppfoljande projekt dédr en multifaktoriell

interventionsstrategi tillimpas, vidareutvecklas och utvirderas tillsammans med arbetsplatser
inom vérden.

Metod

Inom ramen for projektet har en litteraturstudie gjorts for att kartldgga forskningslaget nér det
galler forstaelse for orsaker till fallolyckor och eventuella dtgardsstrategier.
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En analys har gjorts av statistiken 6ver fallolyckor inom SNI-koderna 86 (Halso- och sjukvard) och
87 (Vard och omsorg med boende). SNI-koderna ar de koder som anvénds i statistiken for
klassificering av branscher. De statistikdatabaser som anvénts dr AFA Forsakrings statistik Over
godkédnda arbetsskador samt Arbetsmiljoverkets statistik 6ver anmalda arbetsskador. Utgdende
fran fritext-beskrivningar av fallolyckor har en kategorisering gjorts av olyckorna efter typ av
olycka (fall fran hojd, halka, snubbla) och faktorer som bidragit till olyckan. I projektet har totalt
150 godkinda arbetsskador fran AFA:s statistik och 148 anmiilda arbetsskador ur ISA:s statistik vid
Arbetsmiljoverket fran ar 2015 analyserats.

41 anstéllda i varden (SNI-koderna 86 och 87) som anmalt fallolycka under ar 2015 eller 2016 som
arbetsskada har intervjuats per telefon. Som stod for intervjuerna anvandes en intervjuguide, se
Bilaga 1. Respondenterna identifierades och kontaktades via AFA Forsakring. Tillstdnd frén etisk
provningsnamnd har sokts och erhallits f6r projektet och dessa intervjuer. Intervjuerna handlade
om foljande teman och hur respondenterna upplevt/uppfattat situationen fore, under och efter
fallolyckan:

Vad héande?

Varfor hande det?

Hur fungerade arbetsmiljoarbetet?

Diskuteras fallolyckor som en arbetsmiljofraga?
Diskuterades insatser for att forebygga liknande olyckor?

YV VYV V VY

Nar intervjuerna genomforts, sokte vi vardarbetsplatser som arbetat med att forebygga fallolyckor.
Dessa arbetsplatser var tédnkta att fungera som goda exempel f6r andra att inspireras och lara av,
dvs. de var tankta att fungera som larande exempel. Det visade sig dock vara svart att hitta sidana
arbetsplatser. Vi har darfor sokt efter arbetsplatser inom andra branscher som arbetat for att
forebygga fallolyckor och besokt och intervjuat dem. Dessa arbetsplatser identifierades genom vara
befintliga kontakter inom arbetsmiljdomradet. En forsta kontakt med tdankbara foretag togs via e-
post med frdga om foretaget kunde stélla upp pé en telefoninterviju, vid positivt svar genomfordes
en inledande strukturerad screeningintervju med ett antal fragor om deras arbetsmiljoarbete.
Darefter gjordes en beddmning om foretagets arbetsmiljo- och sékerhetsarbete i allmanhet och
speciellt om det forebyggande arbetet nér det géller fallolyckor var av den omfattningen att det var
intressant for projektet. Urvalsprocessen resulterade i sex foretag som uppfyllde vara kriterier for
att vara goda exempel pa forebyggande arbete mot fallolyckor. Dessa sex foretag besdktes och
djupintervjuer genomfordes med olika personer inom foretaget som pa nagot sdtt arbetar med
arbetsmiljo- och sdkerhetsfragor. Alla sex dr stora foretag inom tillverknings-, process-och
energiindustri.

Utgaende fran analysen av de intraffade fallolyckorna och erfarenheterna fran de arbetsplatser som
arbetat for att forebygga fallolyckor, utvecklades forslag till atgarder for olika typer av fallolyckor.
Atgérdsforslagen utvecklades ocksa baserat pa god praxis for férebyggande av fallolyckor inom
andra branscher samt vetenskaplig och gra litteratur om fallolyckor. Atgéardsforslagen
diskuterades och vidareutvecklades under en workshop med representanter for varden. Dérefter
har resultaten fran intervjuer och workshopen presenterats och diskuterats vid tre av AFA
Forsakrings regionala dagar om arbetsmiljo for den offentliga sektorn under véren 2018. Dessa
diskussioner har varit mycket vardefulla, d& de breddat perspektivet pa vilka strategier som ar
mojliga att arbeta vidare med inom varden och som kan vara effektiva.

Denna rapport dr en sammanstallning av alla projektets olika aktiviteter och diskuterar strategier
for hur fallolyckorna inom varden skulle kunna minskas, baserat pa resultaten fran projektets olika
delar.
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Forskning om fallolyckor i arbetet

Det finns omfattande forskning om fallolyckor (i engelsk litteratur slips, trips and falls) och dven
studier av interventioner for att minska fallolyckorna (Atkinson, 2008). Dessutom finns det flera
guider om/riktlinjer f6r hur man kan minska fallolyckor (Atkinson, 2008). En stor del av
forskningen handlar om fallolyckor generellt, men det finns dven studier som ror fallolyckor i
varden (J. Bell et al., 2010; J. L. Bell et al., 2008). Inom véarden har dock fokus framst legat pa
forebyggande av patienternas fallolyckor och deras fallolyckor ar ofta i fokus i
patientsdkerhetsarbetet.

Generella orsaker till fallolyckor i Norden

I de nordiska landerna beror 16 % av alla fallolyckor (generellt, inte bara inom vérden) pa sno och
is. For personer 6ver 60 ar intraffar 37 % av fallolyckorna pa sno och is.

Riskfaktorer for fallolyckor kan delas in i a) priméra, och b) sekundéra riskfaktorer. Primar
riskfaktor ar till exempel daligt grepp och lag friktion mellan fotsulan och ytan. Sekundéara
riskfaktorer ar yttre faktorer (t.ex. belysning, omgivningsmiljo, hala gator), inre faktorer (élder,
balans, hallning, individuell riskperception) och systemfaktorer (anvanda daliga sulor pa
lagfriktionsytor, dldre som géar pa en daligt upplyst, hal vég etc.) (Abeysekera & Gao, 2001).

Arbetsmiljoverket drev 2014 en kampanj mot fallolyckor pa samma niva (Arbetsmiljoverket 2015).
Inom kampanjen besoktes 496 arbetsstillen inom livsmedelstillverkning, hotell- och restaurang,
parti- och detaljhandel samt tillverkning inom stal och metall. Inspektionerna omfattade foljande
omraden som kan kopplas till kidnda riskfaktorer for fallolyckor:

systematiskt arbetsmiljoarbete

underlag och gangytor inom- och utomhus
nedsmutsning och hinder

belysning, varselmarkning

stadning

halkséakra skor

planering av arbetet

YV VYV YV VYYY

Kampanjen blev i manga fall en 6gondppnare for arbetsgivarna och en start for ett mer engagerat
arbetsmiljoarbete pa arbetsplatsen. I rapporten konstaterades bland annat att arbetsgivarna och
skyddsombuden hade litt att ta till sig halk- och snubbelriskerna som diskuterades och
uppmérksammades vid inspektionerna. De flesta vidtog snabbt atgirder. Aven inspektdrerna blev
mer medvetna om halk- och snubbelrisker pa arbetsplatserna och hur olycksfallsstatistiken ser ut.

Orsaker till fallolyckor inom varden

Inom sjukvarden, visar forskning fran USA att cirka var fjarde fallolycka beror pa spill pa golvet av
vatten, olja och andra vétskor (Bell et al 2008). De tio viktigaste orsakerna till fallolyckor &r (Bell et
al 2010):

e Spill pa golvet (vatten, olja, mat, andra vétskor)
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e Bristande draneringar, avloppsror som inte ar korrekt riktade och rinner vid sidan.
¢ (jamna eller skadade golvytor inomhus

¢ Ojamn markyta utomhus

e Viaderforhallanden, is och sno

e Dalig belysning

¢ Bristande utformning i trappor och racken

e Stegar och arbetsbockar

e Snubbelrisker pga. skrap, 16sa kablar, slangar och liknande

e Mattor av fel typ, storlek eller som ér felplacerade

AFA:s statistik visar att yrkesgrupper inom socialt arbete, vard- och omsorgsarbete, och
underskoterskor, sjukvardsbitraden och ambulansforare, snubblar, halkar och ramlar ofta i
brukares hem och under forflyttningar mellan brukares hem. Ofta beror dessa fallolyckor pa
vattenpolar eller isflackar utomhus och vitska pa golvet inomhus (AFAForsakring, 2015).

Den relativa risken for fall i samma hojd ar patagligt dldersrelaterad. For de aldsta kvinnorna (55-
65 ar), ar risken att skada sig allvarligt 2,5 ggr hogre dn genomsnittet for kvinnor i arbetskraften.
Overrisken ar extra tydlig for personal inom vard, skola och omsorg.

Konsekvenser av fallolyckor

Fallolyckorna star for en stor del av alla arbetsplatsolyckor i USA och véstvarlden, bade i antal och
nér det galler kostnader for olyckor. Direkta kostnader av arbetsskador orsakade av fall fran
samma hojd i USA under 2012 uppskattas till USD 9,19 miljarder, eller 15,4% av de totala
kostnaderna for arbetsskador (Chang, Leclercq, Lockhart, & Haslam, 2016).

Fallolyckor leder till skador i benen (45 % av fallen), armar (17 %) och rygg/bal (16 %). Oftast leder
fallolyckorna till strackningar och stukningar (48 %) och i 8 % aven till frakturer (Bell et al 2008).
Det ar vanligare att kvinnor skadar sig i armar och ben jamfort med mén. Mer &n halften av
kvinnorna och cirka en fjardedel av ménnen skadar sig i armar och ben (AFA 2013).

Atgarder for att minska risken for fallolyckor

Faktorer av betydelse for fallolyckorna dr bland annat hur arbetet organiseras (t.ex. stress),
arbetsplatsens utformning (bl.a. golv, stidning, belysning) samt individuella faktorer (exempelvis
balans och hur valtrdnad man &r) (Bentley, 2009). Att beakta flera faktorer av betydelse for risken
for fallolyckor bidrar till ett helhetsperspektiv, en systemsyn, som ocksa kan beskrivas som ett
MTO-perspektiv (manniska, teknik, organisation). MTO-perspektivet innebér att orsaker till
fallolyckor beror pa en komplex kombination av faktorer:

» manniskan, t ex balans, styrka och kunskap,

> tekniken, t ex hur hala golven &r, om det finns mérkning som visar nivaskillnader, om det
finns halkskydd i trappor och om trapporna dr utformade pa ett bra satt med lagom hoga
trappsteg.

» organisationen, t.ex. om det finns rutiner for att torka upp spill, att utbilda personal och att
det finns en arbetsfordelning i organisationen som anger vem som gor vad nér det galler
att forebygga fallolyckor.

10
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Med denna ansats handlar arbetet for att minska fallolyckorna om att arbeta med alla tre omradena
parallellt vilket bidrar till ett effektivare forebyggande arbete.

En Cochrane-6versikt har gjorts for att sammanstélla vetenskapliga studier om interventioner for
att minska fallolyckor bland patienter (Gillespie LD, 2012). Oversikten visar att multifaktoriella
interventioner (dvs. att flera olika atgarder vidtas parallellt) minskar risken for fall. Studier visar
ocksa att arbetsplatser med fa fallolyckor hade béttre sakerhetskommunikation, battre kontroll av
riskerna och uppfoljning av intraffade tillbud och olyckor (Bentley, 2009). Den enda enskilda
intervention som signifikant visats minska bade risken att falla och att drabbas av fraktur ar
traning (Gillespie LD, 2012). Det finns ocksa forskning fran byggindustrin som visar att det ar svart
att fa traning att fungera for anstéllda inom byggindustrin (Larsson et al 2007). En faktor som hade
stor betydelse for att balanstraning for byggnadsarbetare hade délig effekt var sannolikt att en stor
del av mélgruppen inte tranade som avsett. I och med att traningen uteblev, uppnaddes forstas
inte de onskade effekterna av traningen. En slutsats ar darfor att interventioner som inriktas mot
tréaning for de som riskerar att raka ut for fallolyckor, behover ha en val genomtankt och
fungerande strategi for att sdkerstalla att malgruppen verkligen tranar som avsett.

Under 2014 bedrev Arbetsmiljoverket tillsammans med andra arbetsmiljomyndigheter inom EU en
kampanj for att forebygga fallolyckor (Arbetsmiljoverket, 2015). Omraden som Arbetsmiljoverket
stillde krav pa handlade om bade organisation, teknik och ménniska:

» systematiskt arbetsmiljoarbete

» planering av arbetet

» stddning

» underlag och gangytor inom- och utomhus
» nedsmutsning och hinder

> belysning

» varselméarkning

» halksékra skor

Faktorer i sdttet att organisera arbetet som 6kar risken for fallolyckor och som atgérder kan
inriktas emot dr bland annat (Bentley, 2009):

» Hog arbetsbelastning och hogt arbetstempo, som exempelvis innebar att man maste ga fort
eller ibland springa for att hinna med.

> Att tidsbesparande arbetssatt uppmuntras eller kravs for att hinna med arbetet. Exempel
pa sddana arbetssatt dr att strunta i att ta fram stege och kléttra pa tillgéanglig eller instabil
inredning istéllet eller att ga pa hala (exempelvis vata) golv, bara for att det ar en snabbare
vég eller for att det tar tid att torka upp vatten.

> Arbetsuppgifter som kriaver att man har uppmaérksamheten pa flera saker samtidigt nér
man gar, exempelvis att titta i papper samtidigt som man forflyttar sig.

» Sékerhetskultur och hur arbetsmiljdarbetet fungerar i organisationen.

Faktorer i arbetsplatsens utformning som dkar risken for olyckor ar:

» Halagolv
» Skrdp och andra foremal pa golvet, trosklar, mattkanter

> Undermalig belysning
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> Om utformning och design av lokaler, inredning och utrustning avviker fran det normala
och forvantade

Exempel pa utformning av arbetsplatsen som minskar risken for fallolyckor:

» Trappor ska utformas sa att fallrisker forebyggs. Ledstang placeras lampligen pa 0,9 m
hojd (matt vid stegnosen) och bor finnas pa bada sidor om trappan. Spiraltrappa ska
undvikas om foremal, dven litta sddana, ska transporteras i trappan. Lampligt minsta
stegdjup ar vanligen 0,25 m och storsta steghojd 0,175 m, vilket innebéar en lamplig storsta
lutning av ca 35° (AFS 2009:2 Arbetsplatsens utformning).

Dessutom finns individuella faktorer som kan paverka risken for fallolyckor (Bentley, 2009):
» Fotbekldadnad, exempelvis skor med hal sula eller skor med hog och instabil klack (Aschan,
Hirvonen, Rajaméki, & Mannelin, 2005). Flera studier handlar om kontakten mellan fot och underlag

inkl. halkskydd och fotbeklddnad (Aschan et al., 2005; Berggard, 2010; Lockhart, Gronqvist, & Chang,
2005).

Halsa och kondition, till exempel tillfallig yrsel

Alder, med 6kande &lder Skar risken for allvarliga skador pa grund av fallolyckor.
Trotthet

Alkohol och droger

Medvetenhet om risker och férmaga att bedoma risker

YV V V VYV V V

Benégenbhet till risktagande

Resultat och diskussion

Nedan redovisas och diskuteras resultatet av projektets olika delar: statistik, intervjuer med
anstéllda inom varden som rakat ut for en fallolycka, arbetsplatsbesok for att studera goda
exempel pa arbetsmiljoarbete for att minska fallolyckorna och den avslutande workshopen.

Statistik

I projektet har 150 godkinda arbetsskador fran AFA:s statistik och 148 anmalda arbetsskador ur
ISA:s statistik vid Arbetsmiljoverket analyserats. De flesta fallolyckorna, 267 av totalt 298,
drabbade kvinnor. Av anmaélningar till AFA var 13 mén och till ISA 18 man.

I Figur 1 nedan visas en analys av statistik som AFA gjort av fallolyckor i KL-sektorn (kommuner
och landsting) for olika yrken och aldrar respektive kon. Av figuren kan utlasas att flest fallolyckor
(cirka 1 900) intraffar i aldersgruppen 56-64 ar vilket motsvarar en 6verrisk pa 2,2 (dvs. risken att
drabbas av fallolycka &r 2,2 ganger hogre an for genomsnittet for alla anstéllda i Sverige,
exempelvis om det i genomsnitt dr 10 fallolyckor per 1 000 personer, innebar dverrisken 2,2 att det
istéllet &r 22 olyckor per 1 000 personer)) och i denna aldersgrupp var ocksa antalet frakturer hogst,
cirka 1 500, vilket motsvarar en &verrisk pa knappt 2,5. De yrkesgrupper inom varden som rakade
ut for flest fallolyckor och hade storst Sverrisk var sjukskoterskor, barnmorskor och
medicintekniska assistenter (6verrisk cirka 2,6) och underskoterskor, vardbitraden och personliga
assistenter (Overrisk cirka 2,2).
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Antal olycksfall

2500
2000
Fall i samma hojd 5¢-64 ar @
1500 Friakturer 56-64 ar
1000 Clen oo feenfe s p B 21 o
Ungerskoterskor, vardbitraden, .
personliga ass. m.fl. 55—64 ar
500 . Barnskotare, fritidslddare, forskollarare
och fritidspedagogef 5664 ar
Fall fran hojd (56-64) @) @ Litbre 56 64 4r
Sjukskaoterskor, tocialt arbete
Stadarg 56-64 ar barnmorskor och ® ® 5664 Ar
0 medicintekniska ass!
1,0 1,5 2,0 56-64 ar 3,0 3,5
Overrisk

Figur 1. Antal fallolyckor och overrisk att drabbas av en fallolycka for kvinnor inom kommuner

och landsting, efter aldersgrupp, konsekvens och yrke. Statistiken visar en summering for perioden
2008-2013. (Ur AFA Forsakrings rapport Fallolyckor i kommun- och landstingssektorn, 2015).

Antalet fallolyckor i olika aldersgrupper
Fordelningen av fallolyckor pa olika aldersgrupper for de 298 fallskador som analyserats redovisas
i tabell 1. Tabellen visar att antalet fallolyckor 6kar med stigande alder, vilket &r i
Overensstaimmelse med bdde AFA:s och ISA:s statistik och internationella studier.

Aldersgrupp ISA AFA
16-25 6 12
26-35 13 15
36-45 24 25
46-55 43 42
56-65 62 56
Totalt 148 150

Tabell 1. Férdelning av antal fallolyckor under 2015 pa aldersgrupper, baserat pa utdrag ur ISA:s
respektive AFA:s statistik.
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Vilka yrkesgrupper rakar ut for fallolyckor?

I tabell 2 visas en Oversikt 6ver vilka yrkesgrupper som rakade ut for fallolyckor 2015. De 150
godkénda fallolyckorna frdn AFA och 148 anmalda fallolyckorna till Arbetsmiljoverket (ISA) har
analyserats var fOr sig. Som framgar av tabell 1 ovan &r det framst underskoterskor och
vardbitraden som rakar ut for fallolyckor men dven andra yrkesgrupper drabbas, exempelvis
vardare och boendestddjare, hemvardsbitraden, sjukskoterskor, hemvardsbitraden och 6vrig

vardpersonal.
ISA Antal AFA Antal
Underskoterskor 56 (5) Underskoterskor; hemtjénst, vard, 85 (2)
(sjukvard 26, dldrevard 30) mottagning, habilitering
Ovrig personal 23 (4) Vérdare, boendestddjare 20 (4)
Ovrig vardpersonal 20 (3) Ovrig vard & omsorgspersonal 13 (2)
Sjukskoterskor 20 (5) Personlig assistent 11 (3)
Hemvardsbitraden 15 (0) Sjukskoterskor 8 (1)
Vardbitraden, dldrevard 9 (0) Arbetsterapeut 6 (1)
Vardare 5(1) Skotare 5(0)
Psykolog 1(0)
Sjukgymnast 1(0)
Totalt 150 Totalt 148

Tabell 2. Yrkesgrupper som réakat ut for fallolyckor under 2015, baserat pa utdrag ur ISA:s
respektive AFA:s statistik. Den forsta siffran anger totalantalet. Antalet man anges inom parentes.

Figur 1 ovan visade att underskoterskor, vardbitraden och personliga assistenter rakade ut for flest
fallolyckor och i storleksordningen fem ganger fler &n sjukskoterskor, barnmorskor och medicinska
assistenter. I tabell 2 redovisas fler yrkesgrupper var for sig varfor samma analys inte kan gdras,
men trenden &r likartad.

I tabell 3 redovisas en mer noggrann analys av de 85 underskéterskorna som fatt sin fallolycka
godkdnd som arbetsskada av AFA Forsédkring. (Denna typ av analys har inte gjorts for ISA-
statistiken, eftersom antalet underskdterskor dr nagot farre och vi inte har tillgang till samma
information for dessa skador). Tabell 3 illustrerar dels att antalet fallolyckor kar med stigande
alder, dels att en stor del av de fallolyckor som underskoterskor rékar ut for intréffar vid vard i

hemmet.

Alder | Hemtjinst, vard | Mottagning | Vird och specialist | Habilitering | Totalt
16-25 4 1 5
26-35 6 1 1 8
36-45 11 3 1 15
46-55 17 3 1 4 25
56-65 20 7 3 2 32
Totalt 58 15 6 6 85

Tabell 3. Sammanstdllning av typ av arbetsplats for de underskoterskor arbetade som rakade ut for
fallolyckor under 2015, baserat pa utdrag ur AFA:s statistik.

Orsaker till fallolyckor

Figur 2 visar Oversiktligt var eller varfor fallolyckor intrédffade, enligt utdraget ur AFA:s och ISA:s
statistik for 2015. Exempelvis intréffar fallolyckor utomhus ofta pa vintern och beror pa att man
halkar pa is och snd. Andra vanliga orsaker ar att man halkar pa nagot vatt pa golvet eller faller i
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en trappa. Dessutom intréffar fallolyckor av méanga andra orsaker och i andra situationer, vilket
den forsta stapeln indikerar.

60

50 -

40 -

30

20 -~

10 -

m AFA
HISA

Annan Ute Trappa Trappaute  Vatt pa golvet
bidragande
orsak

Figur 2. Orsaker till fallolyckor enligt utdrag ur AFA:s och ISA:s statistik for 2015.

Cirka en tredjedel av fallolyckorna intraffade utomhus. Cirka 1/6-del intréffade i trappa och ett
fatal av dem i en trappa utomhus och cirka 1/6-del berodde pa att man halkade pa nagot vatt pa

golvet.

Andra bidragande orsaker fanns det i cirka en tredjedel av fallolyckorna. Bland dessa andra
orsaker fanns

>
>

Snubblar, tappar balansen, svimmar.

Fastnar med foten, exempelvis i dragtamp, i 6gla, syrgasslang, rullator, droppstdllning,
krokben, sanglift, saingklocka, lyftmattetamp, sladd, trépall, snubblar pa stolshjul, klanning
fastnade i stolen, snubblar pa sladd, fastnar med ben i stol, halkar pa entrématta i affar,
fastnar i persiennsnoren, snavar pa matta.

Kollegor, exempelvis dorr slar igen (efter kollega), hjdlper krampande medarbetare, stotte
ihop med arbetskamrat.

Patientrelaterat, exempelvis patient pa stol faller, ramlar nar hen hjalper en brukare som
tappar balansen/epileptiskt anfall, brukare ramlar 6ver hen, boende satter sig pa golvet och
angripen av boende.

Skor, exempelvis fastnade med broddar.

Stol eller stege, t.ex. ramlar av stol vid fonsterputsning, klattrade upp pa pall med material
i bdda hdanderna, stolen rullade bakat och klattrade pa stege.
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Intervjuer

Respondenterna

Intervjuer gjordes med 41 respondenter, 40 kvinnor och en man, som rékat ut for en fallolycka
under 2015 eller 2016. Aldersférdelningen bland intervjupersonerna redovisas i tabell 4. Observera
att aldersindelningen i tabell 4 ar annorlunda an i tidigare tabeller. Flera av de respondenter vi
kom i kontakt med var dldre och 6ver 65 ar, dvs. det var dldre personer som fortsatt att arbeta efter
det som brukar ses som pensionsélder, dvs. 65 ar.

Aldersgrupp | 26-39 40-49 50-59 60-75

Antal 4 5 14 18

Tabell 4. Aldersférdelningen for de 41 respondenter som rakat ut for fallolyckor vid arbete i
varden.

Orsaker till fallolyckorna
I Tabell 5 ges en &versikt dver hur de 41 respondenterna forklarade vad som var orsaken till att de
rakat ut for en fallolycka.

Olycka Kompletterande Antal
orsaksforklaring
Halkat pa nagot vatt pa golvet (10 fall) Blott, formodligen vatten 4
Kvarglomd hink 1
Olja 3
Avforing 1
Dusch 1
Fastnat med foten eller snavat over (9 fall)
Fastnat pa foten i datorsladd 1
Faller 6ver rullator 1
Fastnar med toffeln i nivaskillnad i golvet 1
Snavar over ihoprullad matta 1
Snavar Over patientens ben 1
Ramlar 6ver 16vgunga Stod inte pa sin vanliga plats 1
Snavar &ver pall Stod inte pa sin vanliga plats 1
Fotterna trasslade in sig i gardin 1
Fotterna trasslade in sig i lakan 1
Ramlat/snavat ute (15 fall)
Trampat ned i brunn 1
Trampat fel pa gropig parkering 1
Tappade balansen och ramlade 6ver 1
cykeln
Sprang efter autistisk patient snubblade 1
trottoar
Forsokte fanga en hund, ramlade 1
Kastvind slog omkull hen pé cykel 1
Vridvald mot foten 1
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Snubblat pa grus

Osandat

Halkade till

Slog i foten och halkade

Halkat efter att det snoat

Halkat i snovader

= === N =]

Halkat pé sno

Fallit eller ramlat i trappa (7 fall)

Ramlade fran veranda/trappa Ouppmairksam, fokus mobilen 1

Ramlade i spiraltrappa 2

Faller i trappa Missat steg/missuppfattat steg 4

Tabell 5. Orsaker till fallolyckor enligt intervjuade respondenter som rakade ut for fallolycka 2015.

Tankbara bidragande faktorer till fallolyckor
Det finns flera faktorer som kan paverka risken att falla. Drygt hélften av respondenterna (23
personer av 41), uppgav att de inte upplevde ndgon stress i anslutning till fallolyckan.

Femton respondenter uppgav att de kdnde sig pressade eller stressade och tva sa att “det gick
undan”, men svarade att det var utan att de upplevde sig som stressade.

Att bara pa ndgot kan Oka risken att falla. 23 respondenter bar inte pa nagot. Fyra bar pa en vaska
av nagot slag, tre bar pa tvitt eller tvattkorgar, tre pa papper, tva holl i en cykel och enstaka
respondenter holl i diverse foremal s& som nycklar och papper, dammsugare, kort till dorren,
mobiltelefonen, bricka med porslin eller en pase.

De 41 respondenterna tillfragades om hur de sag pa att ta risker och om de medvetet tog risker.
Femton tyckte att de arbetade riskmedvetet och inte medvetet tog risker. Fjorton tyckte att de
ibland hamnade i situationer da de tog onddiga risker. De uppgav dock att de anda var forsiktiga.
Sju hade svart att bedoma detta och fem svarade inte pa fragan.

Om det forebyggande arbetsmiljoarbetet

Av de 41 intervjuade uppgav 24 att de kédnde till arbetsplatsens arbetsmiljoarbete, exempelvis for
att det tas upp pa APT (arbetsplatstriffar), att det fanns sérskilda grupper som arbetar med
arbetsmiljofragorna och att skyddsombuden var involverade. Respondenterna menade att
arbetsmiljofragor ocksa kan tas upp pa planeringsdagar eller om nagot relevant i arbetsmiljon har
hént. Elva av de intervjuade kinde till att det gors riskbedomningar pa deras arbetsplats.

Av de 41 intervjuade uppgav nio att de inte fanns nagot arbetsmiljoarbete som de kénde till och
sex visste inte om det fanns nagot arbetsmiljdarbete pa deras arbetsplats. Av dessa sex, arbetade
tva som personliga assistenter i det egna eller en dotters hem och tyckte att deras arbetsmiljo var
bra.

Endast en av de 41 intervjuade uppgav att fallrisker hade diskuterats som en del i arbetsplatsens
arbetsmiljoarbete.

Om uppfoljning efter fallolyckan

Av de 41 respondenterna uppgav 28 att inga atgarder vidtagits efter olyckan. Kommentarerna var
exempelvis:
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”Det var ju bara en snubbelolycka.”

"Det ar inget att gora nagot at.”

"Jag far val lara mig att ga sakta.”

”Det var mitt eget fel, som stressar.”

"Jag far vél byta skor.”

”Det var mitt eget fel.”

”Nej, det finns ingen bra 16sning.”

”Man tittade pa trappan, men det var inget fel pa den.”
”Flera har rapporterat in problemet men inget har hant.”
”Fastighetsdgaren har inte gjort nagot.”

” Anhoriga har inte gjort ndgot fast man stott pa flera gdnger” (vid arbete i vardtagares
hem).

YVVVYVVVYVYVYVYVVYVVYYVY

I elva fall hade nagon atgard vidtagits, exempelvis

Bytt skor

Satt upp varningsskylt.

Andrat rutiner.

Tog ner gardinen.

Det kom upp antihalkrander i trappan.

YV VYV VYV V

Att cirka var fjarde fallolycka hade lett till atgérder kan tyckas vara lite. Vi kan jamfora med
tidigare liknande intervjuer, exempelvis med stadare som fatt belastningsbesvar och vardpersonal
som drabbats av stick- och skdrskador. For stadare vidtogs atgarder ungefar lika ofta som efter
fallolyckorna, i fyra av 17 fall (24 %) och for stick och skdrskadorna var det ett fatal
(storleksordningen fem) av 81 skador (mindre dn 10 %) som ledde till att atgérder vidtogs
(Antonsson, Schmidt, Holmefalk, & Hagg, 2006; Schmidt, Ostlund, & Antonsson, 2012). Enligt
Arbetsmiljoverkets foreskrifter om systematiskt arbetsmiljoarbete, AFS 2001:1 ska olyckor foljas
upp och atgarder vidtas. Intervjuerna tyder pa att detta inte fungerat for de flesta fallolyckorna.
Det kan dock inte uteslutas att atgarder vidtagits utan att den person som rakade ut for fallolyckan
har informerats.

Fallolyckor, en icke-fraga inom varden

Statistiken visar att fallolyckor dr vanliga och den vanligaste godkdnda arbetsskadan inom varden,
enligt AFA Forsédkrings statistik (AFAForsdkring, 2015). Samtidigt visar intervjuerna med de som
rakat ut for fallolyckor att endast en av de 41 respondenterna kénde till att det pa arbetsplatsen
forekommit arbete for att forebygga fallolyckor.

Nar vi sokte vardarbetsplatser som arbetar aktivt med att frebygga fallolyckor for personalen,
hade vi svart att hitta sddana arbetsplatser. Vi fick soka inom andra branscher for att hitta
arbetsplatser som arbetar forebyggande och systematiskt med detta. Nar vi i olika sammanhang
diskuterade fallolyckor med anstillda inom varden, refererade de ofta till arbetet med att
forebygga fallolyckor for patienter. Vidare menade de att fallolyckor som personalen riskerade att
raka ut fOr var sallsynta och de uttryckte problemet som en “icke-frdga” bland andra mer allvarliga
arbetsmiljorisker inom varden t.ex. vald och hot, som vardpersonal ofta drabbas av.

Det finns skillnader mellan de fallolyckor som drabbar patienter och vardtagare som vardas i
hemmet eller inom slutenvard och de fallolyckor som drabbar personalen inom varden. Nar det
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gdller atgarder och interventionsstrategier finns dock mycket att ldra av de strategier och metoder
som tillampats inom patientsiakerhetsarbetet inom varden (SKL 2011 och Vardhandboken).

Samtidigt forekommer det med stor sannolikhet en hel del arbete som bidrar till att minska risken
for fallolyckor, exempelvis underhall for att atgarda eventuella skador i golv, sndskottning och
sandning vintertid. Insatser som medvetandegor riskerna for fallolyckor eller kriaver anstdlldas
delaktighet i det forebyggande arbetet verkar dock vara relativt ovanliga.

Sammanstéllningen av intervjusvaren om vad som gjorts efter fallolyckan visar att i de flesta fall
har inga atgarder vidtagits. Argumenten for detta varierar men handlar bland annat om att man
inte ser nagon bra 16sning eller att den som rakade ut for fallolyckan hade betett sig fel eller hade
haft fel skor, vilket alltsa ger forklaringar som ldgger ansvaret pa individen. I nagra fall laggs
ansvaret Over pd ndgon annan (som inte gér ndgot) exempelvis anhoriga till vardtagare eller
fastighetsdgaren. Om dessa forklaringar jamfors med de orsaker till fallolyckor som identifierats
genom forskning, dr det uppenbart att analysen av fallolyckorna &r ytlig och inte beaktar alla de
olika faktorer som kan bidra och inte heller identifierar de olika atgéarder som ar tankbara. En
forklaring till detta ar att kunskapen inom omradet sannolikt &r begransad bland de anstillda inom
varden, dvs. bland chefer pa olika nivéer, som dagligen hanterar arbetsmiljofragor. Denna
kunskapsbrist kompenseras inte av nagot stod (exempelvis checklistor eller andra verktyg eller
utbildning) f6r de som har ansvaret for arbetsuppgifter inom arbetsmiljoarbetet, exempelvis att
forebygga arbetsskador, bedoma risker och f6lja upp intraffade arbetsskador.

Sammanfattningsvis kan instéllningen till fallolyckor inom varden beskrivas som att de ses som en
“icke-fraga”. Det kan finnas méanga olika orsaker till detta. Faktorer som sannolikt har betydelse ar
att fallolyckor ofta betraktas som triviala. Manga av oss har erfarenhet av att falla, utan att
konsekvenserna blir sarskilt allvarliga. De allvarliga konsekvenserna efter fallolyckor drabbar
framfor allt dldre (och kvinnor, eftersom merparten av de som arbetar inom varden ar kvinnor).
Aven om antalet fallolyckor bland &ldre anstillda dr hogt, summerat for alla anstillda inom varden
i Sverige, ar det relativt f4 personer pa en enskild arbetsplats som drabbas vilket sannolikt bidrar
till bilden att fallolyckor inte ar sa vanliga att ett forebyggande arbete kravs.

En forutsattning for att fallolyckor ska kunna férebyggas mer effektivt, &r att de lyfts upp som en
relevant arbetsmiljofraga dar insatser behovs. Att forflytta fallolyckorna fran att vara en icke-fraga
till att bli en prioriterad fraga ar darfor av stor vikt.

Goda exempel

Som vi tidigare har ndmnt hade vi svart att hitta vardarbetsplatser som arbetade aktivt med att
forebygga vardpersonalens fallolyckor inom slutenvard och vid vard i hemmet. Vi sdkte darfor
arbetsplatser inom andra branscher med ett aktivt arbetsmiljoarbete for att forebygga fallolyckor.
Samtliga driver ett omfattande arbetsmiljo- och sdkerhetsarbete och har betydande interna resurser
avsatta for detta. Arbetet stottas av hogsta ledningsnivén i foretagen och arbetsmiljo- och
sdkerhetsarbetet drivs pa alla nivéer i organisationen och med ett starkt fokus pa att forebygga
arbetsskador. Arbetet innefattar d&ven andra foretag som arbetar i foretagets lokaler, bl.a.
entreprendrer. I Bilaga 3 finns exempel pa vilka arbets- och forhallningssatt som de studerade
foretagen anvande sig av i det forebyggande arbetsmiljo- och sakerhetsarbetet.

Vid analys av de sex goda exemplen &terkom likartade beskrivningar av hur man arbetar och vad
man gor. Beskrivningarna kan sammanfattas i ett antal komponenter som respektive foretag
namnde hade stor betydelse {or att det f{orebyggande arbetsmiljo- och sdkerhetsarbetet skulle bli
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effektivt. Samtliga dessa komponenter behover finnas pa plats for att det forebyggande
arbetsmiljo- och sakerhetsarbetet ska bli effektivt. Komponenterna ar:

> Arbetsmiljokunskap.

»  En uppforandekod utvecklas. Uppférandekoden ar de interna regler och rutiner som alla ska
folja for att arbetsmiljon ska vara god och séker.

» Alla anstéllda och chefer behover informeras eller utbildas om arbetsmiljorisker och
uppforandekoden.

> For att sdkerstélla att uppforandekoden {6ljs, behovs uppfiljning och vid behov feedback om
att avvikelsen fran uppférandekoden har observerats och att uppforandekoden ska f6ljas.

> For att denna process ska fungera, krdvs en organisation for arbetet som tydligt anger vem
som ansvarar for olika insatserna.

Sammantaget bidrar dessa fem komponenter till att foretagen har ett utvecklat arbete av god
kvalitet for att:

> Identifiera arbetsmiljorisker

> Vidta atgarder for att forebygga riskerna

> Uppfdljning av att det forebyggande arbetet fungerar inklusive uppfoljning av intraffade
skador

Arbetsmiljokunskap behover finnas for att identifiera risker och vidta
atgarder

En forutsattning for att kunna skapa en god arbetsmiljo ar att det finns kunskap om olika typer av
risker, att riskerna bedéms och att relevanta atgarder utfors for att minimera riskerna. Fér manga
risker kan detta vara trivialt, exempelvis om det finns hal i golvet eller féremal som man riskerar
att falla 6ver pa gangvagar. Andra risker kan vara mer subtila och svara att beddma och atgarda
eftersom de inte gar att med enbart dgat se hur det ligger till, till exempel golv som har en hal yta,
men dédr man inte ser att det dr halt eller att arbetets organisering kan vara stressande vilket kan
oka risken att falla nar man skyndar sig.

Utan kunskap om arbetsmiljorisker, riskbeddomningar och atgarder, blir arbetsmiljoarbetet svart att
bedriva och risken ar stor att arbetsmiljorisker forbises.

Uppforandekod, gemensamma regler och rutiner

I en organisation kan man inte rakna med att alla anstéllda sjdlva ska identifiera risker och vidta
atgdrder. For att kunna arbeta sédkert och i en god arbetsmiljo kan det vara viktigt att alla gor pa
samma satt. I dessa fall ar det bra att man kommer &verens om vilka regler och rutiner som galler
pa arbetsplatsen. Dessa regler och rutiner som kan sammanfattas som en uppfdrandekod och ger
vagledning om hur arbetet ska utforas. Uppforandekoden kan bade beskriva hur man ska arbeta
sakert med vanliga arbetsuppgifter och vilka sdkerhetsrutiner som ska tillimpas nar man ska
utfora nya arbetsuppgifter som behover riskbedémas. Framtagning av en uppférandekod bidrar
inte bara till en séker och god arbetsmiljo utan &r ofta ocksa viktigt for att exempelvis uppna
kvalitets- och produktivitetsmal och minimera miljobelastningen.

En bra uppférandekod bygger pa god kunskap om arbetsmiljorisker, riskbedomningar och
kunskap om atgarder som effektivt kan minska riskerna. Saknas arbetsmiljokunskaper som grund
for arbetet med uppforandekoden, &r risken stor att den uppférandekod som utvecklas inte
hanterar de arbetsmiljorisker som forekommer eller inte hanterar dem pa ratt satt eller i tillracklig
omfattning.
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Saknas uppforandekod, lamnar man 6ppet for att arbetet kan utforas pa olika satt, vilket ocksa
Oppnar upp for riskfyllda arbetsmetoder.

Information och utbildning till anstallda

Det ricker inte med att det finns en uppforandekod, den maste ocksa vara kdnd och foljas av alla
anstdllda. Information och utbildning dr darfor en central komponent i arbetsmiljé- och
sakerhetsarbetet. Om anstéllda inte nas av information och utbildning om uppférandekod, kan
man inte rakna med att de foljer foretagets uppforandekod.

For att information och utbildning ska fungera och ge 6nskad effekt, behdver den na alla anstéllda,
inklusive nyanstéllda och de som bytt arbetsuppgifter men ocksa andra som finns pa arbetsplatsen,
exempelvis entreprendrer, praktikanter med fler.

Det racker ofta inte att utbilda en géng, ofta behdver utbildningen upprepas, speciellt om den ror
sddan kunskap som man inte anvéander sa ofta.

Om information och utbildning inte fungerar kan man inte rakna med att foretagets
uppfoérandekod kommer att vara kdnd och f6ljas av de anstéllda.

Uppfoljning och feedback

Aven om det finns en uppférandekod och den &r kidnd av alla, kan det &nda hinda att den inte
foljs. Darfor ar det viktigt att aterkommande f6lja upp om uppférandekoden f6ljs och arbetsmiljo-
och sakerhetsarbetet fungerar som avsett. Om avvikelser noteras, dr det nédvéndigt att vidta
atgarder, antingen for att se till att uppforandekoden {dljs eller for att justera uppforandekoden sa
att den dr mojlig att folja. Feedback ar ett viktigt instrument i denna uppf6ljning.

Om det forekommer manga avvikelser fran uppforandekoden pa en arbetsplats och ingen reagerar
pa det, ger det signaler om att uppforandekoden inte dr viktig, vilket underminerar arbetsmil;jo-
och sakerhetsarbetet. Foljsamhet till arbetsplatsens regler och forhallningssitt paverkas i sin tur av
flera faktorer t.ex. om reglerna ar tydliga och forstas, och att vertradelse forknippas med en
pataglig konsekvens och att det &r latt att gora ratt.

Organisation

Det arbetet som ingar i de fyra komponenterna ovan ska fordelas pa olika aktdrer och nivaer i
foretaget. Nagon maste utfora arbetet och nagra maste ta ansvar for att se till att de olika
arbetsuppgifterna blir gjorda.

Om de som ansvarar for arbetet enligt ovan inte har tid och resurser eller om det inte ar tydligt
vem som gor vad, dr risken mycket stor att arbetsmiljo- och sakerhetsarbetet inte fungerar pa ett
effektivt och optimalt sétt.

Workshop

Nar intervjuerna och de goda exemplen sammanstallts och analyserats, genomfordes en workshop
med deltagare fran varden for att diskutera tankbara strategier och atgardsprogram for att 6ka
sakerheten inom hélso- och sjukvérd. Malet var att utveckla strategier och atgardsprogram som ska
testas och utvarderas pa intresserade arbetsplatser och som minskar risken for att personalen rakar
ut for fallolyckor. Vid workshopen deltog nio vardanstéllda (varav flera var skyddsombud) och tva
ombudsmén fran Kommunal. Fler deltagare var anmalda till workshopen, men lamnade aterbud i
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sista stund. Diskussionerna vid workshopen har darfor foljts upp vid tre regionala seminarier som
AFA arrangerat och dar dven chefer och arbetsgivarrepresentanter deltagit.

Deltagarnas satt att forsta arbetet med att férebygga fallolyckor
I diskussionerna under workshopen presenterades tre olika perspektiv som kan hjalpa till att
forsta, analysera och utveckla arbetet med att forebygga fallolyckor. De tre perspektiven var:

> Aktorsmodell, se Figur 3, dvs. vad olika aktorer inom varden behdver gora, exempelvis
hogsta ledningen, omradeschefer, forsta linjens chefer, skyddsombud,
underhallsavdelning etc.

Linjeorganisationen Expert- och stodfunktioner

* Hogsta ledningen (t.ex. nimnder ¢ Inkdpsorganisation
och hogsta verksamhetsledningen)

¢ Verksamhets-/omradeschefer ¢ Arbetsmiljoexperter och HR
* Forsta linjens chefer * Underhallsavdelning
* Anstéllda ¢ Skyddsombud

Figur 3. Exempel pa aktorer som pa olika sitt dr involverade i arbetsmiljoarbetet. Aktérsmodellen
innebadr att aktorer relevanta for de olika delarna i arbetsmiljoarbetet identifieras och deras
arbetsuppgifter specificeras.

» MTO-perspektivet, dvs. vilka atgarder som kréavs nar det géller manniskor (personalen),
teknik (exempelvis lokaler) och organisation (exempelvis rutiner och det systematiska
arbetsmiljoarbetet).

» En modell som beskriver komponenter i arbetsmiljoarbetet, se Figur 4 (nista sida). Denna
modell utvecklades vid analysen av de goda exemplen och illustrerar vilka komponenter
som behover finnas pa plats i arbetsmiljoarbetet for att det ska bli effektivt och
forebyggande

Dessa tre modeller kan samtliga anvdndas som underlag for att utveckla ett forebyggande
arbetsmiljoarbete. De kompletterar varandra eftersom de lyfter fram olika aspekter pa det
forebyggande arbetet:

> Aktorsmodellen: Vem ska gora vad.

» MTO-modellen: Vilka typer av atgarder som &r aktuella.

> Modellen for arbetsmiljoarbetet: Hur man implementerar atgérderna sa att de ger den
onskade effekten.

Vid diskussionerna i workshopen, var det uppenbart att den modell som samtliga deltagare
anvande sig av, var aktdrsmodellen. Den stora fordelen med denna modell ar att den relaterar till
deltagarnas vardag och sétt att forsta sin organisation och dven hur man arbetar med det
forebyggande arbetsmiljoarbetet. I det fortsatta arbetet inom projektet har vi darfor valt att utga
fran ett aktorsperspektiv och att anvanda MTO- och processmodellen som hjalpmedel for att
identifiera vad olika aktorer behdver gora for att effektivt bidra till att forebygga fallolyckor. Vad
aktorerna behover gora handlar da dels om vilka konkreta atgarder som behover vidtas (MTO-
perspektivet) och om hur atgarderna ska implementeras i organisationen (processmodellen).
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Modell for vilka funktioner som behovs for att arbetsmiljoarbetet ska fungera
och fér att alla ska folja de regler som finns pa arbetsplatsen

Information och uthildning
Sdkerstdll att alla vet vad som
giiller pa arbetsplatsen

Uppfdlining och )
feedback Uppférandekod

Tvdlighet i vad som gdiller pé ArbetsmiljG-

Upptidck
arbetsplatsen kunskap

avvikelser fran
uppforandekod
och Gtgdrda

Organisation
Tyvdlighet i vem som gor vad

Figur 4. En modell som illustrerar vilka komponenter som behdver inga i ett effektivt
forebyggande arbetsmiljoarbete.

Forslag till en strategi for att
forebygga fallolyckor

Baserat pa de intervjuer, arbetsplatsbesok och diskussioner med representanter fér varden som
beskrivits ovan, har en strategi for att forebygga fallolyckor utvecklats. Strategin bygger pa
foljande utgangspunkter.

» Medvetenhet om arbetsrelaterade fallolyckor inom varden ar lag, vilket kréver sarskilda
insatser for att 6ka motivationen och drivkrafterna for att forebygga fallolyckor.

> For att det forebyggande arbetet ska fungera som en naturlig och integrerad del i den
dagliga verksamheten behdver det integreras i andra befintliga rutiner.

> For att det forebyggande arbetet ska bli effektivt, ar det viktigt att man vet vad som
behover goras for att minska risken for fallolyckor. Det innebér att en god praxis behover
utvecklas.

Nedan diskuteras vad som skulle kunna ingé i en sadan god praxis.
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Vilka drivkrafter skulle kunna anvandas for
att forebygga fallolyckor?

Diskussionerna om drivkrafter for att arbeta forebyggande med fallolyckor resulterade i foljande
forslag:

Synliggor fallolyckorna genom att arbeta med fallolyckor for patienter och personal tillsammans.
Manga av atgédrderna ar likartade, varfor det &r resurseffektivt och logiskt att samordna dessa
insatsomraden, exempelvis att snabbt torka upp vétt frdn golvet och att se till att gdngvagar mm &r
fria frdn sddant man kan snubbla pa. Exempelvis kan man tanka sig att arbetsplatser som redan
arbetar med “Grona korset” som har fokus pa patientsikerhet, bestimmer att nér det géller
fallolyckor sa ska man arbeta for att forebygga bade personalens och patienternas fallolyckor.

For att arbetet med att forebygga fallolyckor ska fungera, krédvs att arbetsinsatsen upplevs som
rimlig. En slutsats var att om det forebyggande arbetet tar for mycket tid eller blir f6r komplext,
kommer det sannolikt att vara svart att implementera. Effektivitet kan man uppna genom att
integrera arbetet med fallolyckor i befintliga rutiner. Exempel pa sadana rutiner &r

> Arbetsplatstraffar (APT)

> Grona korset, en visuell patientsakerhetsmodell {6r systematiskt forbattringsarbete i
vardagen, som testas i nagra regioner.

> Annat patientsikerhetsarbete

For att underlatta det forebyggande arbetet dr det vardefullt med konkreta tips och rad om hur
fallolyckor kan forebyggas. Om stod for det forebyggande arbetet saknas, kan det leda till att dven
den som &r motiverad har svart att komma igdng med det forebyggande arbetet.

Kunskap om fallolyckor och hur de kan
forebyggas

Intervjuerna med arbetsskadade tyder pa att kunskapen om hur fallolyckor kan forebyggas ar
otillracklig for ett effektivt forebyggande arbete. Detta illustreras exempelvis av kommentarer om
att intraffade fallolyckor beror pa att nagon betedde sig fel och att risken for fall minskas
exempelvis om personalen later bli att springa eller stressa. Dessa forklaringsmodeller missar
manga andra viktiga faktorer.

Detta innebar att det finns ett behov av 6kad kunskap om hur fallolyckor kan férebyggas.
Samtidigt dr det uppenbart att med den laga medvetenhet som finns om fallolyckor som
arbetsmiljoproblem, dr motivationen med stor sannolikhet lag for att avsatta tid for en bred
utbildning om fallolyckor. Det innebér att den kunskap som behévs behover tillforas pa ett sddant
satt att den enkelt kan integreras i det dagliga arbetet, utan att det tar alltfor mycket tid.
Kunskapen behover da vara handfast och konkret och fokusera pa de atgarder och insatser som ar
sarskilt viktiga for att forebygga fallolyckor. En stor del av dessa atgarder ar redan val kanda och
skulle forhéllandevis enkelt kunna presenteras i form av checklistor eller liknande.
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Ett utkast till en checklista for att forebygga fall finns i Bilaga 4. Checklistan har delats pa i tre
delar, en del for ledning, en f6r underhall och fastighetsférvaltning och en om rutiner pa
arbetsplatsen. Genom denna uppdelning blir checklistorna mer anpassade till respektive malgrupp
samtidigt som de blir kortare, vilket gor dem enklare att anvianda.

Det dr majligt att utveckla checklistorna sa att de tacker fler arbetsmiljofragor. Utvarderingar som
vi gjort tidigare, tyder pa att de som anvander checklistor gérna ser att checklistorna hjalper till att
hantera ménga olika arbetsmiljofragor pa en gang, i stéllet for att man ska anvanda ménga olika
checklistor for olika fragor (Antonsson A-B, 2009).

Vilka atgarder skulle kunna forebygga
fallolyckor

For att forebygga fallolyckor krdvs en kombination av olika insatser, dvs. det som i forskningen
kallas for en multifaktoriell interventionsstrategi. Det stora vardet med en sadan strategi ar att den
innefattar méanga olika typer av insatser, vilket 6kar sannolikheten for att man pa varje enskild
arbetsplats lyckas med att hantera just de risker som innebar storst risk for fallolyckor. For att det
forebyggande arbetet inte ska bli alltfor omfattande, krévs det ocksa en anpassning av insatserna
till behovet pa varje arbetsplats, dvs. man gor inte allt utan man gor det som man ser behovs.
Rekommenderade insatser beskrivs nedan.

Uppfoljning av att det forebyggande arbetet fungerar

Att forebygga fallolyckor &r inget man klarar av en gang for alla. Det forebyggande arbetet handlar
om att integrera rutiner som bidrar till att férebygga fallolyckor i arbetsplatsens rutiner. Dessutom
handlar det om att 16pande f6lja upp att dessa rutiner fungerar.

Uppfoljningen av sddana rutiner som ska fungera som en del av det dagliga arbetet och som beror
manga kan krava sarskilda insatser. Om man har beslutat att en uppférandekod galler pé
arbetsplatsen behover den f6ljas upp. Om reglerna inte foljs, behdver detta uppméarksammas och
atgarder vidtas for att reglerna fortsattningsvis ska f6ljas. Om man inte uppmaérksammar sadana
avvikelser, finns en stor risk att reglerna inte kommer att f6ljas. Om man inf6r en uppforandekod
ska man ocksa vara beredd pa att bevaka att reglerna foljs, eftersom reglerna annars riskerar att bli
tandlosa och minska respekten for arbetsmiljoarbetet.

I uppfoljningen kan ocksa inga att inkludera det forebyggande arbetet i skyddsronder och
riskbedomningar som gors som en del av det l16pande arbetsmiljoarbetet eller
patientsdkerhetsarbetet, om man vill integrera de arbetsrelaterade fallolyckorna i det arbetet.

Fastighetsgemensamma rutiner for att hantera risker for fallolyckor

En del av de rutiner som behdver finnas pa plats, hanteras bast pa en mer 6vergripande niva.
Exempel pa sadana rutiner &r t.ex.

» Sakerstilla att fastigheten vid ny- och ombyggnation uppfyller de krav som finns i
Boverkets foreskrifter BFS 2011:6, avsnitt 8.2 Skydd mot fall (Boverket, 2018).
> Val av stddmetoder for att undvika vata golv efter stadning. Exempel pa sadana

stadmetoder ar stadning med torra eller létt fuktade (impregnerade) mikrofibermoppar.
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>

Aven stidning med stddmaskiner dr en méjlig metod (iven om stddmaskiner som inte
underhalls korrekt kan sldppa vatten).

Vintertid behover det finnas rutiner f6r snordjning och halkbekdmpning vid entréer och
gangvagar till och fran parkering, busshallplatser och liknande ar viktigt. Den som rader
over fastigheten ansvarar for detta.

Det ar ocksa en fordel om det finns rutiner f6r kontakt om risker som upptacks, exempelvis
isgata vintertid, blota golv efter stadning, skador i gangvagar utomhus eller inomhus,
eventuellt spill osv. Det &r en fordel om alla anstéllda kan bidra till snabb rapportering av
sddant som kan innebara fallrisk. Inom andra omraden har appar utvecklats for denna typ
av rapporteringar av problem.

Halla gdngar och utrymmen fria fran skrap och féremal som man kan snubbla pa.

Utover dessa rutiner behover lokalerna utformas for att risken for fallolyckor ska minskas.

Exempel pa sddana atgarder ar:

>
>
>

>
>

Ta bort ojamnheter i golv och mattor.

Se till att belysningen ar tillracklig.

Skapa visuella “ledtrddar” som sarskilt uppmérksammar trappsteg, hojdskillnader eller
andra snubbelrisker. Se exempelvis till att forsta och sista trappsteg ar sarskilt uppmarkta

Tillhandahélla vattenabsorberande avtorkningsmattor, hallare f6r pappershanddukar,
sopkaérl och stall for paraplyer vid entréerna for att minska risken for bléta golv.
Tillhandahalla muggar, pappershanddukar och sopkarl vid vattenfonténer.

Organisera dator- och medicinsk utrustning sa att kablar och slangar inte behover strackas
ut i rummet eller dar man behover gé och rora sig

Anviand buntband och liknande for att fa bort eventuella 16sa kablar och slangar runt
datorarbetsplatser och medicinsk utrustning

Tejpa/tack 6ver 16sa kablar och slangar som 16per langs golvet och dar kablarna/slangarna
inte kan placeras pa nagot annat satt.

Se till att trappor och racken ar utformade enligt regler och rekommendationer.

I trappor som uppfattas som hala, kan antihalkrander monteras.

Utomhus kan flera atgarder vidtas for att minska risken for fallolyckor bade for personal och
patienter, exempelvis:

>

A\

Leda stupror/draneringar bort fran gangvéagar med manga fotgangare och se till att ror
leder rakt ner i avlopp.

Underhall och konstruktion av trottoarer och gangbanor.

Jamna ut ojamnheter i marken langs gangvagar och vid parkerings- och busshallplatser.
Skapa visuella “ledtradar” som sarskilt uppmarksammar eventuella ojamnheter i marken,
sasom trappsteg, farthinder och liknande.

Se till att belysningen é&r tillracklig vid entréer, tilltradesleder/gangvagar,
parkeringsplatser, busshéllplatser och liknande.

Sittplatser utomhus (oavsett arstid) for majlighet till sittande vila (speciellt viktigt for dldre
och patienter).

Separata cykelbanor och gangbanor.
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Inredning av lokaler som minskar risken for fallolyckor

Speciellt ndr man ska bygga nytt, men dven vid ombyggnation kan man planera for att forebygga
fallolyckor. Manga fallolycksforebyggande insatser ar etablerade genom regelverk for
nybyggnation, exempelvis utformning av trappor, hojd pa trappsteg osv. Det finns dock andra
atgarder som ocksé kan vidtas, exempelvis:

> Undvik att bygga in sddant man kan snubbla pa, exempelvis trosklar, speciellt i
gangvagar.

> Sakerstall att belysningen &r tillracklig, exempelvis i gdngvédgar men ocksa pa stallen dar
det kan komma att bli belamrat.

» Vilj golvmaterial som ar halksakra, speciellt pa stéllen dar det kan bli blott (exempelvis
innanfor entréer) eller dar det finns risk for spill av olika slag.

Bra skor minskar risken att falla

Halkolyckor beror pa kombinationen halt golv/mark och sulor som glider latt pa det hala
underlaget (Lockhart et al., 2005). Atgarderna kan inriktas mot bade de hala golven och marken
och mot skorna. En doktorsavhandling har studerat hur man kan minska risken for fallolyckor
utomhus vintertid, med fokus pa halkskydd péa skor (Berggard, 2010).

> Anviand skor med halkfri sula. Sadana skor behdvs bade vid fard till och fréan arbetet och
vid forflyttning mellan arbetsplatser eftersom fall pa sno och is vintertid utgor en stor del
av fallolyckorna. Det kan vara stor skillnad mellan hur ldtt man halkar (sulans
friktionskoefficient) med vanliga skor och skor med halkfri sula.

» Alternativt kan broddar anvdndas. Broddar kan monteras pa skorna, men det finns ocksa
skor med broddar som vid behov kan fallas ut. For personal som forflyttar sig mycket
mellan olika vardtagare &r det dock viktigt att det ar enkelt att anvanda halkskydd, sa att
de inte gloms bort eller hoppas 6ver pga. upplevd tidsbrist.

Information

De insatser och rutiner som ska implementeras i organisationen behdver ocksa spridas sa att alla
anstadllda kéanner till vad som géller pa arbetsplatsen och att var och en vet vilket ansvar man sjélv
har.

Kampanjer for att forebygga fallolyckor har exempelvis anvént sig av affischer och personliga mail.
Naturligt ar ocksa att ta upp detta vid APT och via ordinarie information pa arbetsplatsen. Vid
introduktion av nyanstéllda gar man igenom arbetsplatsens regler och rutiner och eventuella
regler och rutiner som handlar om att forebygga fallolyckor passar naturligt in som en del av
introduktionen. Det racker oftast inte att enbart ha regler och rutiner skriftligt dokumenterade pa
en webbplats. For att dessa ska bli kidnda, tas pa allvar och tillimpas, kravs vanligtvis ocksa ndgon
form av muntlig kommunikation.

Uppfoljning av intraffade fallolyckor och tillbud

Val fungerande rutiner for det systematiska arbetsmiljoarbetet dr en grund ocksa for arbetet med
att minska fallolyckorna. Tydliga och gemensamma rutiner behovs f6r hur intraffade olyckor
rapporteras och f6ljs upp (enligt AFS 2001:1 Systematiskt arbetsmiljoarbete). Tillbud &r en bra
indikator pa var och i vilka sammanhang riskfyllda situationer kan uppsta. Uppfdljning av tillbud
kan dérfor ge vardefull information for det forebyggande arbetet.

AFA Forsékring har utvecklat Informationssystem om Arbetsmiljo (IA-system) for olika sektorer
som stdd for uppfdljning av tillbud och olyckor. Detta kan forstas anvandas ocksa for fallolyckor.
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Dessutom finns olika rapporteringssystem lokalt och regionalt. Inom projektet har dock

framkommit att en del av dessa system kan vara svararbetade, varfor anpassning och utveckling

av systemen kan behovas.

Anstalldas beteende av betydelse for fallolyckor

Aven om en del av fallolyckorna kan forebyggas med de atgarder som beskrivs ovan, finns det
ocksa ett behov av att anstéllda foljer vissa regler nér det géller beteende for att de ska minska
risken att falla. Den information som ndmndes ovan (under Organisera det forebyggande arbetet)

handlar bland annat om att informera om detta.

Tydliggor att det ar viktigt att arbeta forebyggande for att minska fallolyckorna. Det kan till
exempel goras genom att prata om fallolyckor vid arbetsplatstriaffar och genom att cheferna
markerar att det ar viktigt att arbeta s& att man minskar risken for fallolyckor och att f6lja de regler

som finns for att minska fallolyckor.

Anstéllda behover hjélpa till att undanrdja, undvika att skapa eller rapportera fallrisker. Sakerstall
att anstallda vet ndr risken for fallolyckor 6kar och att det ar viktigt att undvika riskfyllda
situationer och vilka regler som giller pé arbetsplatsen i dessa situationer. Exempel pa vad
anstdllda kan behova gora har sammanstillts nedan.

Om anstillda ska bidra till att minska fallolyckorna pa det sitt som beskrivs nedan, behdver man
ocksa se till att det blir sa enkelt som mojligt att f0lja dessa regler. I kursiv stil anges sadant som
man kan behdva arrangera for att rutinerna ska fungera bra.

Risksituation

Tank pa

Brattom

Spring inte.
Organisera arbetet si att arbetstiden ricker for
arbetsuppgifterna.

Gar och gor nagot annat som kréver
uppmaérksamhet eller koncentration samtidigt,
t.ex. kollar mobilen eller skickar sms.

Gor inte sddant som tar uppmérksamheten fran
att ha koll pa var du gar. Detta ar sarskilt
viktigt ndr man gé i trappor.

Golvet ar halt, exempelvis pga. spill av vatten,
olja, mat, kroppsvatskor eller andra vatskor.

Torka upp spillet sa snabbt som mdjligt eller
f6lj den rutin som finns om hur detta ska
rapporteras och atgérdas.

Behover det finnas tillgang till papper eller
andra absorbenter for att torka upp eventuellt
spill? Var ska det i sa fall finnas
papper/absorbenter?

Om stidpersonal ska ta hand om spill behdver det
finnas lattillginglig information om hur man far
kontakt med stidpersonal, exempelvis skyltar med
telefonnummer/sokarnummer till stidpersonal.

Gér i trappor.

Ta for vana att halla i ledstangen.

Gar i trappor och bér pa nagot tungt eller bar
med bada handerna (sa att man inte kan halla i
ledstdngen).

Ta hellre hissen om du ska transportera négot
mellan véningar

Gar med handerna i fickorna

Ga inte med hianderna i fickorna.

Ga utomhus nar det ar sno och is

Anvand ratt skor (med bra sula/halkfri sula)
eller anvand broddar eller skor med broddar.
Bast dr halkskydd som téacker hela sulan. Nast
bast dr halkskydd som sitter under halen. Detta
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ar sarskilt viktigt for personal som arbetar i
vardtagares hem.

Vem siikerstiller att riitt skor eller broddar finns och
anvinds?

Traning

Forskningen visar att speciellt bland dldre, ar tréning den atgard som effektivast forebygger
fallolyckor (Gillespie LD, 2012). Tréning ar ocksa en tankbar atgard for att forebygga fallolyckor
bland vardanstéllda. AFA Forsakring har for ndrvarande en satsning tillsammans med Svenska
Judoforbundet for att for att forebygga fallolyckor pa arbetsplatser. En serie filmer ska locka
arbetsgivare att anlita instruktorer som kan ldra anstdllda hur man faller utan att skada sig.
Effekterna av denna satsning behover utvérderas for att det ska vara mojligt att dra slutsatser om
detta ar ett effektivt sitt att forebygga fallolyckor.

Anpassning av strategin till verkligheten i
varden

Vid diskussionerna om hur varden kan arbeta med att férebygga fallolyckor, ar det uppenbart att
detta forebyggande arbete behover forsigga i en kontext dar det finns ménga andra prioriterade
arbetsuppgifter och aktiviteter och dér de tillgangliga resurserna ar begréansade. Utgdende fran
vardens forutsattningar ar det darfor viktigt att den strategi som ska testas innebar en rimlig
arbetsinsats och att denna arbetsinsats kan integreras i andra rutiner.

Utgaende fran vardens forutsattningar drar vi slutsatsen att prioritering av ett fatal av de viktigaste
atgdrderna dr en forutsattning for att lyckas. Utgdende fran analysen av statistik och intervjuerna
med arbetsskadade drar vi slutsatsen att de prioriterade insatserna behover inriktas mot att
forebygga:

» Fallolyckor som beror pa att man snubblar pa saker som ligger pa golvet (utgor cirka 1/3-
del av olyckorna)

> Halkolyckor som beror pa att det finns nagot vatt pa golvet. (Cirka 1/6-del av
fallolyckorna.)

> Halkolyckor utomhus som beror pa att man halkar pa is och sn6é utomhus. (Olyckor
utomhus star for cirka 1/3-del av fallolyckorna och cirka hélften intraffar vintertid och
beror pa att man halkar pa is och sno.)

Dessa olyckor star for uppskattningsvis cirka 60 % av de arbetsrelaterade fallolyckorna i varden.
En lyckad intervention som inriktas mot dessa olyckor skulle alltsa potentiellt kunna mer &n
halvera antalet fallolyckor i varden.

De insatser som krévs for att forebygga dessa fallolyckor behover vara sa enkla som majligt att
implementera samtidigt som de &r sa effektiva som mojligt. Foljande insatser ar hogprioriterade:

Snubbelolyckor

Vil fungerande underhall av lokaler ar en viktig insats for att forebygga snubbelolyckor.
Vanligtvis finns en underhallsavdelning eller motsvarande som svarar for detta. Tankbara insatser
ar:
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> En checklista for vad underhallsavdelningen sarskilt behover kontrollera och atgarda.
Exempel pa sadana insatser ar halkskydd i trappor.

» En mobil-app for att anstéllda snabbt och enkelt ska kunna anmaila eventuella problem och
brister sa att de atgardas snabbt.

En sadan app behover naturligtvis inte avgransas till att enbart handla om att forebygga
fallolyckor. Appen kan d@ven anvidndas exempelvis for att anméla behov av att skotta och sanda om
det dr mycket sn6 och halt vintertid men ocksé for rapportering av andra typer av
underhallsbehov.

Snubbelolyckor beror ofta pa att man snubblar pa féremal pa golvet. Problemet kan accentueras av
om lokalerna dr tranga och &verlastade med utrustning. En viktig insats &r att de som arbetar i
lokalerna hjalps &t att hélla s rent som mgjligt fran snubbelrisker pa golvet. Detta skulle kunna tas
upp som en punkt pé befintliga méten, t.ex. arbetsplatstréffar eller olika typer av ronder som
patientsdkerhetsronder inom Gréna korset eller andra typer av ronder.

Halkolyckor
Halkolyckor beror pa olika typer av vdtskor som oavsiktligt hamnat pa golvet, exempelvis efter
stddning, spill av vatskor, urin eller andra kroppsvatskor eller att golven &r vata efter stadning.

> Om golv dr vata efter stddning, kan dversyn av stdidmetoderna vara en 16sning. Det
forekommer ocksa att stidmaskiner bloter ner golven, om uppskrapning av vatten inte
fungerar som avsett. Denna typ av problem hanteras sannolikt bast av
fastighetsavdelningen (underhallsavdelningen) och skulle ocksa kunna anmaélas via den
app som beskrevs ovan. Detta forutsatter dock att det finns en tydlig 6verenskommelse om
att stadningen ska goras med metoder som inte lamnar golven vata.

> Oavsiktligt spill ar nagot som héander lokalt ute i varden. Darfor behdvs rutiner for hur
detta ska hanteras lokalt. Ur fallrisksynpunkt ar det viktigt att spillet torkas upp sa snabbt
som majligt. Samtidigt ar det inte sjdlvklart vem som ska torka upp spillet, den som
upptécker det, en stadare som tillkallas eller ndgon annan? Det har ocksa funnits
fragetecken runt hygien och om det &r lampligt att vardpersonal torkar upp spill, t.ex.
kroppsvitskor och annat som kan vara infekterat.

Béada dessa atgarder behovs for att forebygga fallolyckor, men hur de implementeras i varden kan
sannolikt variera. Hur de implementeras behdver ocksa anpassas till forutsattningar pa olika
vardarbetsplatser.

Halkolyckor vintertid, utomhus

En stor del av halkolyckorna utomhus sker vintertid vid transport till och fran patienters hem.
Dessa fallolyckor brukar forebyggas genom olika former av halkbekdmpning. Normalt sett ligger
ansvaret for halkbekdmpningen inte pa varden utan pa andra aktdrer som t.ex. kommunen eller
fastighetsdgare. Det kan dérfor vara svart for arbetsgivare inom halso- och sjukvard att mer an
marginellt paverka halkbekampningen.

En insats som arbetsgivaren kan gora ar att forebygga genom att personalen vintertid har skor som
minskar risken att halka, t.ex. skor med infallbara broddar eller skor med sulor som ger ett sa bra
grepp som mdjligt. Jamfort med andra ténkbara atgérder dr sannolikt denna typ av atgard enklast
att implementera och man kan na ut till en stor del av de anstéllda som arbetar i patienternas hem.
Beslut om skor for den personal som vintertid besdker patienter i deras hem behover sannolikt tas
pa en relativt hog niva i varden.
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Halkolyckor som intraffar utomhus, men inom halso- och sjukvérdens omrade, exempelvis pa
sjukhusparkeringen eller pa gangvagar till sjukhuset, skulle kunna férebyggas om halkrisker
rapporterades och atgardades snabbt. Den app som beskrevs ovan kan fungera som ett stod dven
for detta.

Kompletterande insatser

Ovanstaende insatser dr begransade och fokuserar pa de viktigaste orsakerna till fallolyckor. Dessa
insatser kan kompletteras med ytterligare insatser, anpassade till behovet pa respektive
arbetsplats. En analys av intradffade fallolyckor kan ge en indikation pa vilka forebyggande
atgarder som skulle kunna ge bést effekt.

Slutsatser

Fallolyckor kan beskrivas som ett mangfacetterat problem, dvs. ett problem som ar komplext och
dér det inte finns nagon enda, enkel och entydig atgiard som loser problemet. Den analys som
gjorts visar att det finns manga olika faktorer som bidrar till fallolyckorna och det finns god
kunskap om vilka dessa faktorer &r. Oversikten dver de faktorer som bidrar till att fallolyckor
intréffar, visar ocksa att olika aktorer har ansvaret for och kan paverka dessa faktorer, exempelvis
enskilda anstéllda och deras chefer, underhalls- eller fastighetsavdelningen, ledningen och de som
svarar for design och inredning av fastigheter. Det finns dock flera faktorer som paverkar
mojligheterna att forebygga fallolyckor, exempelvis att fallolyckor inom varden ofta betraktas som
en icke-fraga. Utmaningen ligger alltsa framst i att utforma och implementera en atgardsstrategi
som fungerar i praktiken.

Av denna forstudie framgar att drivkraften inom varden att arbeta for att forebygga fallolyckor ar
lag. Dessutom verkar det vara fa som har detaljerad kunskap om vilka olika atgarder som behovs
for detta forebyggande arbete. Om fallolyckorna inom varden ska minska, krévs darfor sarskilda
insatser. Var slutsats ar att ett interventionsprojekt borde genomforas for att testa den strategi som
beskrivs ovan. Interventionsprojektet bor genomforas tillsammans med nagra vardarbetsplatser. I
projektet bor inga att anpassa strategin till respektive arbetsplats, att testa och 16pande utvardera
och forbattra strategin.
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Bilaga 1. Intervjuguide, arbetsskadade med fallolycka

Vilka arbetsuppgifter? Var/vilken typ av avdelning/verksamhet? |
Kan du beskrivavad som hdnde?

- Vadgjordedu? INTERVJUGUIDE

—  Var befann dudig? Forflyttning? Trappa?

Vem &r du?
_ alder —  Om forflyttning/hamta/béra—varfor (var férrad?) l
_ - — Nagra andra involverade?
utbildning/yrke — Underlag, skor, utrustning Vilka kénslor och tankar fick du?

{medicin, lingd om anv.
stege) — Bardu pd nagot?
— Upplevde dustress, tidspress, trotthet etc.?

- Oro? Tankar kring framtiden?
- Sjukskrivning? Hur lange?

— arbetslivserfarenhet - Erfarenhetav liknande situationer?

— erfarenhet pd arbetsplatsen —  Ev. hansyntill patient
—typav anstallning Hur medveten var du om eventuellarisker?

— Gjorde dunagon speciell riskbeddmning?
Var det nagot som avvek fran det normala forhallandet?
— Andrastdrande moment? Varfér?
Vad gjordes initialt efter olyckan?
— Skrevsrapport? Vems ansvar?
— Varrutinernakanda?
—  Uppféljning/stod av chef?
— Eventuella dtgarder?

Hur upplever du att ni hanterar arbetsmiljofragor pd din arbetsplats? Har det hdnt nagot pa din arbetsplats for att minska riskerna efterdin
— Har niidentifierat arbetsmiljérisker som niarbetarmed? fallolycka?
— Har niuppmérksammat fallolyckor? - Har nagotgjorts fér att minska riskerna? Vad? Du eller arbetskollegor?
— Uppleverdu att din narmaste chef ar engageradi arbetsmiljofragor?
— Hur fungerar det mellan arbetskamrater? Andrade arbetssitt, utrustning, rutiner?
— Dinroll i arbetsmiljdarbetet? - Varfér, varfarinte?
Var olyckan mdjligatt férutse? - Organisatoriska atgéarder?
— Liknande situationer? - Vidare diskussion?
— Bristande informationt ex om vardtagares farmaga? - Har duférslag pa vad man skulle kunna géra?
— Tekniska férutsattningar? Saknades hjalpmedel? Brukar arbetsolyckor och — sjukdomar rapporteras och féljas upp? Om inte—
—  Vilka ar riskfaktorerna? Nar? varfor?
— Tillbud/tillbudsrapportering? Underrapportering? Gdrs kontinuerliga riskanalyser eller skyddsronder?
Om mojlig att forutse: - Forutsattningar? Information?
—  Lokala praktiker, kunskap Diskuteras risker och atgérder pa APT?
— Tar dumedvetetrisker? Dina kollegor? Varfar? Skyddsombud? Egetansvar?
— Samtal, attityder kring sdkerhet Genus perspektiv
— Delaktigheti arbetsmiljéarbetet
— Delaktighetiverksamheten
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Bilaga 2. Inbjudan till workshop

Qivl

SV
MILJGINSTITUTET

nAR
30 januari 2018 kl. 11.00-16.00
(lunch severas kl. 11.00)

VAR

WL Svenska Miljoinstitutet,
Vallhallavigen 81, Stockholm
T-bana Tekniska Hogskolan

PRIS
Kostnadsfritt

ANMALAN

Klicka hér fér att anméla dig
Begrdnsat antal platser,
sista anmalningsdag ar

16 januari

ARRANGOR
VL Svenska Miljdinstitutet

PROJEKTET FINARNSIERAS
av AFA Forsakring och

drivs i samarbete med SKL,
Vardférbundet, Kommunal,
Almega, Fysioterapeuterna ach
Arbetsmiljoverket

MER INFORMATION

Sanny Shamoun {010-788 65 52)
Ann-Beth Antonsson

(010-788 65 47)

HUR KAN PERSONALENS FALLOLYCKOR | VARDEN
MINSKAS?
MBJUDANTILL WORKSHOP 30 JANUARI 2018

0m WORKSHOPEN

Fallohyckor som arbetsmiljéolycka &r vanligt férekommande inom

hilso- och sjukvarden. Cirka hélften av alla arbetsskador inom varden &r
fallolyckor! Framfér allt kvinnor och éldre rakar ut for fallolyckor som leder
till langa sjukskrivningar. IVL Svenska Miljdinstitutet driver sedan 2015 i
samrad med bland andra SKL, Kommunal och Vardférbundet ett projekt far
att minska fallolyckorna.

Du inbjuds hdrmed att delta | en workshop som kommer att presentera och
diskutera tinkbara strategier och atgardsprogram fir att &ka sikerheten
inom hélso- och sjukvard.

Malet ar att workshopen ska leda till strategier och atgardsprogram som ska
testas och utvirderas pa intresserade arbetsplatser och som minskar risken
fiir att personalen rakar ut fir fallolyckor.

Dina kunskaper och erfarenheter fran hilso- och sjukvard ar vardefulla i
utvecklingen av dessa strategier/atgardsprogram.

PROGRAM
11.00 Lunch

12.00 Presentation av deltagarna Introduktion till workshopen

12.20 Presentation av arbetsskadestatistik samt resultat frén interviuer
med vardanstallda som rakat ut fir fallolyckor
Presentation av goda exempel pd hur faretag inom andra sektorer
arbetar fér dkad sakerhet inklusive farebyggande av fallolyckor

12.45 Gemensam diskussion
Reflektion kring forskningsresultaten och - erfarenheter fran
arbetsplatserna
Vilka drivkrafter finns for att minska fallolyckorna?
Hur kan arbetsplatser motiveras att arbeta for att férebygga
fallolyckor?
Gar det att integrera det forebyggande arbetet med fallolyckor i
befintliga rutiner pa arbetsplatsen?
Hur kan man praktiskt arbeta?

1400 Kaffe

1420 Fortsatt diskussion

15.45 Summering. Slutsatser om vilka strategier och
atgardsprogram som skulle kunna minska personalens

fallolyckor

16.00 Avslut
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Bilaga 3. Goda exempel — fallolyckor — organisationer

Foretag nr Exempel pa arbets- och forhdllningssitt som de studerade foretagen anvinde sig av i det forebyggande
arbetsmilj6- och sidkerhetsarbetet
Arbetsmiljokunskap Specifikation av innehall
3 Anbudsféretagen far utbildning Kunskaperna kontrolleras.
Uppforandekod Kommentar: Uppforandekoden bygger pa och speglar arbetsplatsens
arbetsmiljokunskap.
1 Som anstélld dr man skyldig att arbeta efter Om du nagonsin kanner dig orolig for din personliga sékerhet — stoppa upp med det du

foretagets varderingar och regler.

haller pa med.

Ga aldrig forbi nagot som ser fel ut — prata om det istéllet!

Var och en &r skyldig att be en kollega sluta med det hen héller pa med om det ser
farligt ut.

Alla skador, sjukdomar och tillbud ska
rapporteras till din teamledare och HSSE-chef
(Health, Safety, Security and Environment).

Om du ser en fara och behover hjalp att 16sa situationen eller flytta foremalet till en
saker plats, ska du kontakta receptionen for att fa hjalp.

Gyllene regler for sakerhet

Forsta riskerna och vilka forsiktighetsatgarder som maste vidtas innan jobbet paborjas.
Anvénd inte utrustning som ér farlig eller trasig.

Hall ordning pa din arbetsplats och kasta avfall i ritt soptunna.

Se till att du vet vad du behover gora vid en eventuell nddsituation.

Nodsituationer — rutiner

Se till att du vet vem pa kontoret som har utbildning inom Forsta hjdlpen samt vem som
ar brandansvarig och vet var brandlarmningsknappen samt samlingsplatsen ar
placerad. Inled alla méten med information om nodutgéngar, i synnerhet om det dr nya
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teammedlemmar eller besokare ar narvarande.

Upptradande — regler i trappa

Hall till hoger

Ga - spring inte

Ta ett steg i taget

Hall i ledstangen

Anvénd hiss nédr du bar foremal med bada héanderna
Anviand inte mobiltelefonen nér du gér i trappan
Stanna inte fOr att prata i trappan

2 Guidelines kring sakerhet

Work at height — undvik i méjligaste man att arbeta pa hog hojd. Hog hojd ar alla héjder
dér man kan trilla till en lagre niva.

Planera arbetsmomentet som ska goras, steg for steg.

Gor riskbedomning med avseende pa t.ex. viader, in-och ute arbete, hansyn till andra
maénniskor, fordon (backkamera) manuell hantering, fall, drunkna, buller- ljud, 6gon.

Sékra stegar och sakerhetssele eller ryggskydd ska anviandas. Vid arbete pa stege ska
denvarai75° vinkel och férankras. Inte bara tung utrustning, maste arbeta med en
hand pa stegen. Egenkontroll pa stegarna 4 ggr/ar.

Arbeta pa plattform vid arbete pa hog hdojd.
Sétta upp en varningsskylt for arbetet.

Genomfor atgédrder innan arbetet utfors.

Take one

Kortare riskbedomningar gors infor ett arbete for att identifiera risker och avgdra om
man ska arbeta vidare.

3 Inkdpsprocess omfattar arbetsmiljo.

Anbud eller ramavtal innehaller krav pa arbetsmiljo och sikerhet och dessa granskas av
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inkdpsavdelningen och ev. av arbetsmiljokunniga.

4 Take 5 anvédnds som kort riskbeddmning. Walk the talk - Never walk by — Alltid satta sakerheten forst! Alla anstdllda ska skriva
avvikelserapporter.

Har minimumkrav som géller for hela koncernen | En central stab utvecklar tillsammans med tekniska specialister platsmanualer och da
men som sen bryts ner, tolkas och Oversétts efter | tas bade personalens erfarenheter och lokala kunskaper tillvara.
respektive land och lokala forutsittningar.

Tre sdkerhetsprinciper och de ska goras 1. Alla olyckor kan forebyggas.
personliga. 2. Arbeta sdkert ar ett krav/forutséttning for anstéllning.
3. Ledningen ansvarar for sakerhet, alla kan bidra men ansvaret ligger hos
ledningen.
Riskbeddmningar gors regelbundet och Forsta linjechef, skyddsombud, koordinator, samordnare och ev. nagon lokal erfaren
kontinuerligt. personal dr med och gor riskbedémningarna.
Information och utbi]dning Kommentar: Den information som ges speglar uppforandekoden
1 HSSE-mal Inga olyckor, inga personskador och inga skador pa miljon. Alla har ett ansvar for

HSSE.

Alla anstéllda — och konsulter — maste genomgé | Ingen kan fa ett passerkort utan att forst ha genomgatt en HSSE-introduktion.
en HSSE introduktion sa snart de borjar arbeta
pa foretaget.

Linjechefen ansvarar for att ge en lokal Introduktionskursen ska omfatta riskbedomningar, rundvandring pa kontoret,
introduktionskurs till medarbetare/konsult. Mer | information om nodutgéngar, brandskydd etc.
utbildning kan sedan anordnas via HSSE chef.

2 Housekeeping Att halla ordning och reda, det far man lara sig under tiden man arbetar.

Séakerhetsarbetet ldr man sig genom introduktionen, tv-skdrmar for att sprida info,
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safety week — utbildningstillfalle, e-learning.

Safe behavior initiative — safe behavior tools.

Utbildar alla medarbetare och e-learning som
maste genomfdras innan anstallning — krav for
att bli anstalld.

Alla medarbetare kan avbryta ndgon annans arbete — denna skyldighet har uttryckts
fran VD.

VD utrycker valdigt tydligt och konkret hur
viktigt det &r med sédkerhet.

Vision med nolltolerans for olyckor.

Alla olyckor kan forebyggas.

Alla medarbetare har ett ansvar att arbeta sikert.

En dag per ar star hela foretaget stilla for att ha
en sikerhetsdag med olika teman som tas upp.

Sékerhetstank ska genomsyra hela verksamheten. Vilka risker som finns och hur man
ska agera galler alla. Alla har ratt att avbryta ett arbete som man bedomer inte vara
sakert.

Organisation

Har en uttalad och tydlig vision och policy om
arbetsmiljo och sakerhet i foretaget.

Tydlig linjeorganisation med linjedelegering — alla ska veta vad man ansvarar f6r och
forsta vad man ska gora hela vagen fran chef och hela vigen ner.

Har arbetsmiljoansvariga som ska stodja och
hjélpa den centrala organisationen och cheferna.

Har Safety team som tar fram arbetssatt och inkluderar arbetsmiljosamordnare,
skyddskommitté, fackliga representanter.

Ledningsgruppsmoten varje morgon dar
diskuteras riskbilden. Platschefen &dr ndrvarande
pa motet.

Varje platschef rapporterar hur det ser ut nu och ett dygn framat, pa fredagar ges 20
minuter extra till arbetsmiljofragor. Om risker inte kan hanteras avbryter man arbetet.

Uppfdljning och feedback
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Safety walks och Safety index

Proaktiva handlingar som genomférs flera ganger i manaden, lite som coaching och
man fragar vilka risker som finns och hur man kan undvika dem. Vi jobbar sakert eller
inte alls!

Framsta atgarderna handlar om att fa
medarbetare att dndra beteende genom att de
ska forsta och tycka att det dr viktigt med sakert
beteende.

Genomfor ronder varje vecka.

Forsta linjecheferna och ledningsgruppen ansvarar for att ronderna genomfors.
Ronderna har syftet att i forsta hand berdémma, uppmaéarksamma och bekréfta positivt
beteende, t.ex. att personal bar skyddsglasdgon. Om en person inte har skyddsglasgon
pa sig papekar man det forsiktigt och lyssnar intresserad pa forklaringen till varfor sa
att man kan mdta och hitta ett sétt att underldtta for personen.

Om en person trots atgdarder anda véljer att inte folja sdkerhetsinstruktioner sa far hen
en muntlig varning.

Sékerhetsarbetet bygger och utgar fran en
beteendebaserad metod.

Riskobservationer tas upp pa morgonmoten.

Man ska vilja jobba sédkert och forsoka motivera andra att jobba sékert.

Forsta linjecheferna dr med pa morgonmoten och tar upp grona korset.

Arbetar mycket med processikerhet. Slips, trips
and falls, beteendebaserad sékerhet (BBS,
behavior based safety) sedan 2010 och alla
utbildas i detta.

Det finns en styrgrupp som arbetar med att
forbéttra processen.

Ta reda pa bakomliggande orsaker till olyckor.

Take2 anvands for sakerhetsarbetet.

Fokus pa att forstarka det goda beteendet och ha ett coachande férhéllningssatt. Risker
diskuteras och man fragar for att forsta varfor regler inte efterfdljs och forklarar att hen
utsétter sig for risk.

Har KPI-tal som underlag en gang per ar for att se Over var riskerna i verksamheten
finns, man foljer upp vilka som gjort BBS eller inte gjort. Chefens ansvar att félja upp
riskbeteenden och hen har méjlighet att ta upp riskerna pa HSE-gruppen som arbetar
med SAM.

Aven manatliga uppféljningar gors av BBS.

Alla anstallda ska gora minst en BBS-observation per manad och det finns en checklista.

En faciliteters sammanstaller observationerna manadsvis. Alla olyckor utreds med
5why-metoden. Forsokt arbeta med Take2 vid start av nya jobb da ska man ta tva
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minuter till att reflektera 6ver vilka risker som och vilken skyddsutrustning som behovs
for att jobba sékert.

Kombination av ovanstaende teman

6 Arbetsmiljo- och sdkerhetsarbete méste vara

langsiktigt, systematiskt och ha ett
helhetsperspektiv.

Det ar viktigt att ledningen och cheferna ar med
och ansvarar for arbetet och att f& med dem i
arbetsmiljo och sdkerhetsarbete.

Utvérdering och uppfoljning, information och
utbildning tar mycket resurser och &r
tidskravande.

Kampanjer kan ge goda resultat men ar ofta kortsiktiga.
Arbetar mycket med beteende och vems ansvar det ar att inte regler och riktlinjer foljs.

Vi forsoker skapa en helhetsbild och forsta bakomliggande orsaker till beteenden och
dérfor blir det mycket information och utbildning till bade ledningsfunktioner och
medarbetare.
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Bilaga 4. Checklista for att forebygga personalens
fallolyckor inom varden

Dessa checklistor kan anvéandas, antingen i nedanstaende form, for riktade insatser mot fallolyckor eller integreras i annat arbetsmiljoarbete.

Ledning och stab, upphandlingsavdelning och inkop

Fallolyckor &r den vanligaste godkénda och anmalda arbetsskadan inom varden och star for cirka 40 % av alla arbetsskador inom varden. Personal som
arbetar inom hemvard 16per stor risk att raka ut for fallolyckor vid férd till och fran patienter/brukare. De faktorer som &r orsak till en stor del (cirka 60 %)
av de fallolyckor som intréffar ar * och bor prioriteras vid tidsbrist). Nagra fragor dar dessutom markerade i -

Dessa fragor har sarskilt stor betydelse for risken att falla.

Nr Vad ska goras | Vem Nir ska det Uppfolj- Kommentar
ansvarar vara klart ning
1 | Gar det att vintertid forse personal inom hemvard med limpliga
arbetsskor t.ex. med halkfri sula och infillbara broddar?
Nej Ja->
2 | Anvinds stddmetoder som lamnar golven sa torra att risken att halka
inte 6kar? (Géller bade egen personal och stadentreprendrer.)
Ja Nej ->
3 | Ar det tydligt uttalat att arbetsmilj6 ska tas upp som en punkt pa APT?
Ja Nej >
4 | Ar det uttalat att arbetsmiljdarbetet pa APT ska innefatta att minska
risken for fallolyckor (den vanligaste arbetsskadan inom varden)?
Ja Nej >
5 | Finns det fungerande rutiner for att f6lja upp att arbetsmiljoarbetet

fungerar och sakerhetsreglerna f6ljs och for att aterkoppla om rutiner och
regler inte £6ljs?
Ja Nej >

41




Rapport B 2329 - En interventionsstrategi for att minska fallolyckor i varden

Underhallsavdelning och fastighetsforvaltning

Fallolyckor &r den vanligaste godkénda och anmalda arbetsskadan inom varden och star for cirka 40 % av alla arbetsskador inom varden. Personal som

arbetar inom hemvard 16per stor risk att rdka ut for fallolyckor vid fard till och fran patienter.

De faktorer som &r orsak till en stor del (cirka 60 %) av de fallolyckor som intraffar ar _ och bor prioriteras vid tidsbrist).
Nagra fragor dr dessutom markerade i - Dessa fragor har sarskilt stor betydelse for risken att falla.

Nr

Vad ska goras

Vem
ansvarar

Nir ska det
vara klart

Uppfolj-
ning

Kommentar

Inomhus

Finns rutiner for att
a) Anstéllda enkelt ska kunna rapportera problem som
t.ex. kan innebara risk for fallolyckor och som snabbt
behover atgardas av underhéllsavdelningen?
Ja Nej ->

b) Snabbt hantera brister som okar risken for fallolyckor?
Ja Nej >

Ar belysningen i korridorer och andra gangvégar tillracklig ?
Ja Nej ->

Om det finns nivaskillnader i gdngvégar, har de
varselmarkning (gul-svart-randig) eller kan nivaskillnaderna
tas bort?

Ja Nej ->

Behovs andra visuella “ledtradar” som sarskilt
uppmaérksammar trappsteg, hojdskillnader eller andra
snubbelrisker?

Nej Ja->

Ar trappor inklusive ricken och ledsténger i gott skick?
Ja Nej >

Finns behov av att montera halkskydd i trappor eller pa andra
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stédllen?
Ja Nej ->

Kan trosklar eller mattor tas bort for att minska risken att
snubbla?
Nej Ja->

Ar golven i ett sddant material att de inte &r hala, dven vid
entréer eller stéllen dar det finns risk for att golvet blir bl6tt?
Ja Nej ->

Behovs vattenabsorberande avtorkningsmattor, hallare for
pappershanddukar, sopkarl och stall for paraplyer vid
entréerna for att minska risken f6r bléta golv?

Nej Ja->

10

Finns, pappershanddukar och sopkarl vid alla vattenfontédner
och handfat?
Ja Nej >

Utomhus

11

Finns fungerande rutiner for att halla gangvagar utomhus i
gott skick (inga ojamnheter eller hal)?
Ja Nej ->

12

Finns fungerande rutiner for halkbekampning vintertid?
Ja Nej ->

13

Behover stupror/dréneringar ledas bort fran gangvagar med
manga fotgéngare, sa att dagvatten leds rakt ner i avlopp?
Nej Ja->

14

Behovs visuella “ledtrddar” som uppmarksammar
ojamnheter, som trappsteg, farthinder och liknande?
Nej Ja->

15

Ar belysningen tillracklig vid entréer, tilltradesleder/
gangvégar, parkeringsplatser, busshéllplatser och liknande?
Ja Nej >

16

Finns sittplatser utomhus (oavsett arstid) for majlighet till
sittande vila (speciellt viktigt for dldre och patienter).
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Ja Nej >
17 | Ar gangvagar och cykelbanor separerade?
Ja Nej ->
Vid nybyggnation
18 | Vid planering av nya byggnader
a) Sakerstalls att golven inte &r hala, dven pa stillen dar
det kan bli blott?
Ja Nej >
b) Har trappor ledstanger pa bada sidorna?
Ja Nej ->
¢) Undviks spiraltrappor om trappan ska anvindas for
transport av foremal?
Ja Nej >
d) Ar trappstegen anpassade sa att det ar litt att ga i
trappan? (Minsta stegdjup 25 cm, steghdjd max 17,5
cm)
Ja Nej >
e) Uppfylls ovriga regler i BBR (Boverkets byggregler,
BFS 2011:6, avsnitt 8.2)
Ja Nej >
19 | Utformas lokalerna, inredning och utrustning pa ett sadant

satt att man kadnner igen sig och kan forvéntas reagera “ratt”
utifran hur byggnaden och inredningen ar utformad?
Ja Nej ->
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Rutiner pa arbetsplatsen

Fallolyckor &r den vanligaste godkénda och anmalda arbetsskadan inom varden och star for cirka 40 % av alla arbetsskador inom varden. Personal som
arbetar inom hemvard 16per stor risk att rdka ut for fallolyckor vid fard till och fran patienter.

De faktorer som &r orsak till en stor del (cirka 60 %) av de fallolyckor som intraffar ar _ och bor prioriteras vid tidsbrist).
Nagra fragor dr dessutom markerade i - Dessa fragor har sarskilt stor betydelse for risken att falla.

Vad ska goras Vem Nir ska det Uppfolj- Kommentar
ansvarar vara klart ning

Personal

1 | Informeras och utbildas nyanstélld personal om vilka risker
som finns och de regler och rutiner som finns f6r att man inte
ska skadas i arbetet?

Ja Nej >

Siikerhetsregler pd arbetsplatsen

2 | Finns fungerande och tydliga rutiner for hantering av spill
pa golvet?
Ja Nej ->

3 | Finns fungerande och tydliga rutiner for att halla gangvigar
sd rena som mdjligt fran sidant man kan snubbla pa (skrdp,
kablar, slangar, sjukvardsutrustning mm)?

Ja Nej >

4 | Ar det vanligt att man gor flera saker samtidigt som man
forflyttar sig, t.ex. lasa i papper eller skicka SMS? (det 6kar
olycksrisken)

Nej Ja->

5 | Anvénder alla lampliga skor, t.ex. med halkfri sula och lag
klack?
Ja Nej ->

6 | Organiseras kablar och slangar till datorer, medicinsk utrust-
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ning m.m. sa att de inte ligger dar man kan snubbla pa dem?
(t.ex. fasts upp med buntband)
Ja Nej ->

Losa kablar/slangar som maste ligga pa golvet, ar de tejpade
eller 6vertackta?
Ja Nej >

Nar man gar i trappor, dr regeln att man ska halla i ledstangen
(minskar risken att falla i trappor)?
Ja Nej ->

Om man ska transportera foreméal mellan vaningar, ar rutinen
att man ska ta hissen istéllet for trapporna? (latt ramla nar
man bdr i trappor)

Ja Nej ->

10

Ar regeln att man inte ska ha handerna i fickorna nér man
gar? (Okar risken att skadas om man faller)
Ja Nej ->

Arbete i andras hem

11

Finns rutiner for att arbetsmiljon vid arbete i andras hem ska
vara god och sdker
a) Innan arbetet paborjas i vardtagares hem, gors en
riskbedomning och atgardas eventuella risker,
exempelvis trosklar och mattor som man kan snubbla
pa och otillracklig belysning?
Ja Nej ->

c) Rutiner for att torka upp vétska fran golvet (vanlig
orsak till halkolyckor)?
Ja Nej ->

12

Vid transport till och fran vardtagare pa vintern, anvéands skor
med halkfri sula och garna inféllbara broddar?
Ja Nej >
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Riskbedémning

13

Finns det nagra andra fallrisker som behover bedémas
och/eller atgardas?
Nej Ja->

Nir en olycka intraffat

14

Rapporteras olyckor och tillbud och 5ljs de upp, for att
undvika att liknande olyckor intraffar igen?
Ja Nej >
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