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Rutin fallprevention

Syfte

Syftet med denna riktlinje/rutin ar att den jamte Senior Alert ska vara en vagledning och stod i
arbetet med fallférebyggande atgarder samt klargora ansvarsfordelningen av det forebyggande
arbetet samt atgarder da nagon har fallit.

Bakgrund

Aldre personer har en 6kad risk att falla. Statistik fran Senior Alert visar att en stor andel av
de som bor pa sérskilt boende och har beviljad hemsjukvard i Slvesborgs kommun har en
hog fallrisk. Varje ar drabbas aven nagra av de personer som fallit av frakturer eller andra
skador. Socialstyrelsen anger att det ska finns riktlinjer och rutiner fér hur man kan férebygga
fall samt att ny fallriskbedomning ska goras vid forandrat hélsotillstand eller da fall har
intraffat.

http://www.socialstyrelsen.se/patientsakerhet/forbattra/forhindrafallskador

Definition — Fall:
”En héandelse da en person oavsiktligt hamnar pa golvet eller marken, oavsett om skada
intraffar eller ej.” (Definition hamtad fran www.vardhandboken.se)

Det innebér att det inte bara ar nar nagon snubblar eller halkar som anses som fall, utan dven
nar nagon rullar ur sangen eller glider ner pa golvet fran en stol.

Definition — Fallskada:
”Fallskada ar en icke dnskvard handelse eller effekt som uppkommer vid fall och som leder
till ohdlsa och/eller upplevelse av obehag.”

Kvalitetsregister

Senior alert ar ett nationellt kvalitetsregister dar vardtagare registreras med riskbedémning,
vidtagna atgarder och resultat. Observera att vardtagaren skall informeras om registreringen
samt att det kravs samtycke for att registrera en vardtagare i Senior Alert. Se lokal rutin
"RUTINER SENIOR ALERT”.



http://www.socialstyrelsen.se/patientsakerhet/forbattra/forhindrafallskador
http://www.vardhandboken.se/

Mal
Omsorgsnamndens patientsakerhetsmal: Alla har rétt till forebyggande atgarder for att minska
risken for fallskador.

90 procent av individer éver 65 ar inom hemsjukvard och sarskilt boende skall ha en
registrerad riskbedémning avseende fallrisk.

90 procent av de som har en dokumenterad fallrisk ska ha
dokumenterad forebyggande atgard/er.

Att genomfora riskbedémning enligt Downton Fall Risk Index

Senast inom 14 dagar efter att en person som &r dver 65 ar har flyttat till sarskilt boende eller
blir inskrivna i hemsjukvard ska kontaktperson eller sjukskoterska erbjuda riskbedémning
angaende fallolyckor. Om den boende avhdjer ska detta respekteras och dokumenteras.
Personer dver 65 ar i ordinart boende som har hemsjukvard ska erbjudas riskbedémning.
Aven personer under 65 ar kan och ska erbjudas fallférebyggande atgarder om det finns
behov av detta.

Enhetschef lagger bevakning till sjukskoterska, arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut
vid samtliga in- och utflyttningar pa boendet.

Kontaktperson fyller i riskbedomningsinstrumentet Downton Fall Risk Index i samverkan
med sjukskdterska/PAS pa boendet.

Identifierade risker tas upp pa nastkommande teamtréaff eller tidigare vid behov.

Inom ordindrt boende kan den sjukskoterska, arbetsterapeut eller sjukgymnast/fysioterapeut
som kommer i kontakt med en vardtagare bedoma behov av samt initiera riskbedémning.

Downton Fall Risk Index (enligt blankett Senior Alert) ar ett screeninginstrument som
anvands for att identifiera vilka individer som har hog risk att falla. (Se Senior Alerts
”Végledning for riskbedomning av patienter”). (Se ven bilaga 1 "Identifikation av
fallriskfaktorer, bilaga 2 ”Checklista for fallprevention” samt bilaga 3 ”Vigledning for
screeninginstrument”.)

Screeninginstrumentet bestar av fem olika delar och innefattar kognitiva, sensoriska och
fysiska funktioner, information om tidigare fallolyckor samt medicinering. Vid bedémning av
kognitiv status kan vid behov MMT anvéndas (MMSE — Mini Mental State Examination).
Radgor vid behov med demenssjukskéterska. (Se bilaga 3)

Etiska 6vervéganden

Att foresla en forandring av en individs miljo eller levnadsvanor kan upplevas som
integritetskrankande dven om syftet med forandringen &r gott. Storsta vikt maste darfor laggas
vid ett professionellt forhallningssétt som respekterar individens asikter och
sjalvbestdmmanderétt.

Dokumentation

En individuell halsoplan uppréttas av aktuell yrkeskategori som ska innehalla;
utredning/bedémning, halsobeddmning, ordination, uppféljning och utvérdering.
Se lokal rutin ” Dokumentation for Leg personal”.



Ansvarsomraden

Enhetschef

Verkstéller insatser inom vardpersonalens ansvarsomrade for att férebygga fall.
Ansvarar for att utarbetade rutiner/riktlinjer ar kanda hos vardpersonalen.
Ansvarar for att personalen har relevant utbildning i &mnet.

Vard och omsorgspersonal/kontaktperson

Identifierar i samverkan med legitimerad personal fallrisk hos vardtagare.
Star for genomgang av narmiljo (se bilaga 1).

Utfor vardagsrehabiliterande insatser i fallférebyggande syfte.

Ansvarar for att dokumentera i Genomfdrandeplanen och Procapita.

Sjukskaterska

Utvarderar genomford fallriskbedomning hos vardtagare med instrumentet Downton Fall Risk
Index.

Vidtar atgarder vid forhojd fallrisk (se bilaga 1 och 2).

Kontaktar ansvarig l&kare vid behov.

Sjukgymnast/fysioterapeut

Bedomer fysisk funktion samt behov av hjalpmedel (se bilaga 1 och 2).

Vidtar atgarder vid forhojd fallrisk (se bilaga 1 och 2).

Arbetsterapeut

Utfor aktivitets- och miljobeddmning.

Bedomer vardtagarens narmiljo samt behov av hjalpmedel (se bilaga 1 och 2).
Vidtar atgarder vid forhojd fallrisk (se bilaga 1 och 2).

Vid redan intraffat fall eller fallskada
(Se bilaga 4 "Riktlinjer vid fall”)

Fallrapportering

Vid upptackt fall ska alltid fallrapport i journalsystems avvikelsemodul fyllas i under
”Fallavvikelser” av den person som upptécker fallet. Bevakning laggs till enhetschef,
sjukskoterska, sjukgymnast/fysioterapeut, arbetsterapeut. | avvikelserapporten finns en
obligatorisk ruta for ”Héndelseanalys” - utford eller ej aktuell som sjukskdterska och
enhetschef ansvarar for att fylla i.

Vid behov anvénder de olika professionerna fallrapporten som grund for analys av
fallolyckan. Finns tidigare fall, synligt fallmonster, tecken pa akut sjukdom eller
lakemedelsbiverkan som orsakat fallet etc. Patientansvarig sjukskoterska &r ansvarig
samordnare for fallanalysen/riskbedémningen inom sarskilt boende och hemsjukvard.

Utvéardering/uppféljning
Varje team ansvarar for att regelbundet félja upp och analysera fall och fallskador.

MAS gor uppfoljning tva ganger per ar av:

Antal fall

Antal fallskador

Hur manga riskbedomningar som gors i forhallande till nyinflyttade som samtycker till testet.
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Hur manga av de som fallit och av de som beddms ha hdg fallrisk som erbjuds/far
evidensbaserade atgarder for att forebygga fall/sekundarprevention.

Uppgifterna hamtas fran kvalitetsregister Senior alert samt fran avvikelsemodulen i
journalsystem.

Aterkoppling/rapport
Uppfoljningen redovisas i en rapport till omsorgsndmnden samt till all berérd personal inom
omsorgsforvaltningen.

Fall med lag misstanke om hjarnblodning efter skalltrauma
Fall utan amnesi/medvetandepaverkan fran olyckstillfallet och utan bortfallssymtom.

Rapport enligt SBAR till sjukskoterska utan drojsmal med vitalparametrar enligt rutin )
kommunikation. Patient far ej vara ensam under de kommande 24 timmarna (bor pa SABO
eller korttidsboende) och ambulans ska genast tillkallas om nagot av nedanstaende symtom
uppstar:

- Medvetandesénkning (véack varannan timme initialt)

- Tillkomst av illamaende och krakning (tecken pa okat intrakraniellt tryck)

- Epileptiskt krampanfall (tecken pa fokal skada)

- Blod eller vatska ur 6ra eller ndsa (skallbasfraktur - riskfaktor for hematomutveckling)

- Tilltagande huvudvérk (6dem- och/eller hematomutveckling)

- Svaghet (pares) eller begynnande sensibilitetspaverkan i armar eller ben
(hematomutveckling)

- Forvirring eller personlighetsférandring (frontala cerebrala kontusioner)

- Tillkomst av pupillvidgning, dubbelseende eller annan synrubbning (hematomutveckling)
- Hjartarytmi

Patienten far ta paracetamol.

Pat bor inte ta trombocythammande medel eller annan NSAID pa grund av blédningsrisken
(kontakta lakare fére) och far inte dricka alkohol eller ta sedativa/somntabletter under de
kommande tre dygnen.

Kontroll av vitala parametrar en gang var 15e minut forsta timmen, darefter kontroller enligt
punkterna ovan. Kontakt med sjukskoterska vid avvikande parametrar fran forsta tagna
vitalparametrar. Sjukskéterska bor riskbedéma/ Screena enligt NEWS2.

Beakta 0kad risk for blodning vid behandling med trombocythdammande ldkemedel.
Finns osékerhet sa ring sjukskaéterska/ lakare alternativt direkt till 112.



Fysiologiska
parametrar

Andnmgsfrekvens 8 12-20

Syremattnad 1 296

93-94

8892 med syrgas

pa lakarordination

Tillférd syrgas Nej

SIGINERGEL P ands |

Systoliskt blodtryck 90 = 101-110 | 111-219

Pulsfrekvens** 41-50 51-90 111-130

Medvetandegrad*** | Alert

Temperatur <35, 35,1-36,0| 36,1-38,0| 38,1-39,0

* Syremattnad 2 anvands endast efter lakarordination vid lag habituell syremaéttnad t.ex. KOL
** Om hjartfrekvens mats skall detta anvandas istallet fér pulsfrekvens i denna parameter

*** Medvetandegrad: A=alert, C=confusion (nytillkommen eller férvarrad férvirring), V=voice (reagerar med
o6gondppning, tal eller rérelse vid tilltal/kraftiga tillrop), P=pain (reagerar vid smartstimulering),
U=unresponsive (reagerar ¢j vid tilltal/smartstimulering)

Original: Royal College of Physicians (RCP). Oversattning: Martin Spangfors 2018. Publicerat enligt riktlinjer RCP.

Atgirdsskala enligt NEWS2

Overvakningsfrekvens Atgard

0 Senast inom 12 timmar | - Fortséatt 6vervaka NEWS enligt rekommenderad 6vervakningsfrekvens

« Informera ansvarig sjukskoéterska om NEWS-vardet
Totalt: 1-4 | Senast inom 4-6 timmar | -« Ansvarig sjukskéterska bedomer om évervakningsfrekvens ska 6kas
samt behov av lakarbedomning

« Ansvarig sjukskoterska ska informera ansvarig lakare

« Bradskande bedoming av ansvarig lakare samt eventuellt team med
Senast inom 1 timme kompetens i akut omhandertagande

« Avsteg fran évervakningsfrekvens kan géras av ansvarig lékare efter
bedémning av patient

3 poédngien
parameter

« Ansvarig sjukskoterska ska omedelbart informera ansvarig lakare

« Bradskande bedéming av ansvarig ldkare samt eventuellt team med
kompetens i akut omhandertagande

« Overvag vard med majlighet till tat tillsyn och évervakning

« Avsteg fran 6vervakningsfrekvens kan géras av ansvarig lakare efter
bedémning av patient

Totalt 5-6 Senast inom 1 timme

« Ansvarig sjukskéterska ska omedelbart tillkalla ansvarig lakare
« Overvag kontakt med intensivvardskompetens t.ex. MIG
« Overvag att fiytta patienten till hégre vardniva

Overvag kontinuerlig
overvakning

Original: Royal College of Physicians (RCP). Oversattning: Martin Spangfors 2018. Publicerat enligt riktlinjer RCP.

Atgardsskalan (bilden ovan) anger ocksa vilken kompetens som behdvs for att bedéma
patientens tillstand baserat pa NEWS-varde:



e NEWS 1 -4 ska medfora beddmning av sjukskoterska samt kontakt med ansvarig
lakare.

e« NEWS 3 en enskild parameter ska medféra kontakt med ansvarig lékare for
stallningstagande till att bestalla ambulans.

e« NEWS 5 - 6 ska medféra skyndsam konsultation av ansvarig lakare alternativt
bestéllning ambulans.

e NEWS 7 eller mer indikerar hog risk for kritisk sjukdom. Denna viktiga
varningssignal ska tas pa stérsta allvar och ansvarig lakare ska omedelbart meddelas
samtidigt som ambulans bestélls med hogsta prioritet.

NEWS kan inte fanga alla kritiska situationer. Vid allvarlig oro hos vardpersonal for hur
patientens tillstand utvecklas ar det viktigt att be om hjalp och kontakta ansvarig lakare,
oavsett NEWS-vérde.



Bilaga 1
Identifikation av fallriskfaktorer

Fy3|sk funktion, hjalpmedel
Finns tidigare fallolyckor? Kan riskaktiviteter undvikas eller forandras?

» Finns det inaktivitet som kan leda till yrsel, svaghet, desorientering och oro?

« Finns det behov av att trana balans och balansreaktioner? Ar benmusklerna
svaga? Har personen sakra strategier vid gang och forflyttning? Kan de
forbattras genom traning? Finns behov av att minska smarta?

» Upplever personen sig oséker eller radd att falla?

« Har personen ratt gang- och forflyttningshjalpmedel anpassade efter
hans/hennes behov?

Lakemedel, sjukdomstillstand, nutrition

« Finns det tecken pa nagon akut sjukdom eller lakemedelsbiverkan som kan ha
orsakat fallet?

« Har personen drabbats av tidigare fall, och finns det i sa fall ett synligt monster
mellan fallen?

+ Finns det sjukdomstillstand som kan leda till 6kat antal fall och skaderisk och
som borde behandlas eller atgardas pa annat satt?

 Har personen t ex blodbrist, syrebrist, saltbalansrubbning,
amnesomséttningsrubbning, oregelbunden hjartrytm, blodtrycksfall vid
uppresning, forvirringsepisoder, epilepsi, pagaende infektion, embolikalla,
yrsel, syn- eller kdnselnedsé&ttning?

« Kan andringar i medicineringen bidra till minskad risk att falla? Ar
somnmedicin nodvandigt? Ges den vid rétt tidpunkt?

« Ar personen undernird? Har personen brist pa kalcium eller D-vitamin? Har
personen osteoporosbehandling?

« Har personen nagon uppmarksamhetsstorning?

« Har personen 6vervikt som forsvarar sjalvstandiga forflyttningar?

Narmiljo, hjalpmedel
« Ar belysningen optimal?
+ Finns det hala ytor, saker i vagen, lésa mattor, nivaskillnader, trosklar? Kan
man flytta pd/andra sladdar, moblering, textilier/fargsattning?
 Har personen skor som passar och sitter stadigt?
« Har personen de syn-, gdng- och ADL-hjalpmedel han eller hon behéver? Ar
de intakta och anvands de pa ratt sétt?
 Hur &r utemiljon, speciellt vintertid? Kan man underlatta for dem som har
svart att hitta?
+ Kan man gora nagot at stressiga miljoer?
* Finns risk for éver- eller understimulering?
Narmiljo, tillsynsbehov
« De personer som sjalva inte klarar av att bedéma sin formaga och som
utsatter sig for alltfor stora risker — kan de hjélpas genom férebyggande
tillsyn? Vilka tider pa dygnet behovs denna tillsyn mest?
« Utnyttjas eventuella larm, baddlarm och rorelselarm pa basta satt?

Ovrigt att ha i atanke



En forutsattning for en framgangsrik intervention ar att alla yrkeskategorier
inom vard och omsorg samverkar och anvénder sin kompetens (vid behov i
samrad med anhoriga) for att med gemensamma anstrangningar forebygga
fall och skador bland aldre.

Medicinering ger ofta biverkningar som kanske bara omvardnadspersonal
eller den anhdrige upptacker.

Bilaga 2
Checklista for fallprevention
SG/FT = Sjukgymnast/Fysioterapeut
SSK= Sjukskoterska
AT= Arbetsterapeut
VP= Vardpersonal
EC= Enhetschef
1. Fallriskbedémning enligt Senior Alert
2. ldentifiera fallriskfaktorer
- Fysisk funktion, hjalpmedel SG/FT
- Léakemedel, sjukdomstillstand, nutrition ~ SSK
- Néarmiljo, hjalpmedel AT, VP
- Néarmiljo, tillsynsbehov VP, EC
(se bilaga 1)
3. Léakemedels- och nutritionsatgarder SSK
Hjalpmedelsatgarder AT, SG/FT
Omgivningsatgarder AT, VP, EC

(se ”Vigledning for forebyggande atgérder - Fall”, Senior Alert)

Erbjudande om fysisk traning SG/FT
(se ”Vigledning for forebyggande dtgérder - Fall”, Senior Alert)

Skyddsatgarder SSK
(se MAS-rutiner ”Skydds- och frihetsbegransande atgirder”)

Hoftskyddsbyxor SG/FT

Hoftskyddsbyxor bor erbjudas till de dldre personer som bedéms vara mycket
fallbenagna trots fallforebyggande atgarder och som samtidigt bedéms ha hog
risk att adra sig en hoftfraktur. (se “Kriterier for ordination av hoftskyddsbyxor,
Kommunerna i Blekinge”)



Bilaga 3

Vagledning for screeninginstrument

Vid bedémning av kognitiv status kan vid behov MMT anvandas (MMSE — Mini
Mental State Examination). Radgor vid behov med demenssjukskoterska. Poang 1 pa
Downton Fall Risk Index innebdr att personen inte ar orienterad till namn, plats och
tid.

Sensoriska funktioner:

Synnedsattningen ar mattlig till kraftigt nedsatt eller man &r blind (1 poang i
Downton). Synférmaga kan bedomas genom att testpersonen t.ex. far lasa ett kort
textstycke (typsnitt 18) pa normalt lasavstand, med eller utan glaségon.

Horseln ar kraftigt nedsatt eller man ar dév (1 poang i Downton).
Hdorseln testas genom att beddma om individen kan hora samtalet/intervjun adekvat
vid "normal” rostvolym med eller utan horselhjalpmedel.

Motoriska funktionsnedséattningar t.ex. amputation eller pareser kan bedémas genom
observation. Gangférmaga: for att erhalla poang 1 skall personen ha kraft eller
funktionsnedsattning i nagon extremitet, ga osakert med eller utan hjalpmedel eller
gldommer att anvanda hjalpmedel ibland.



Bilaga 4

Riktlinjer vid fall

Galler all vardpersonal
Det &r mycket viktigt att nar en person fallit vidta ratt atgarder och behandla eventuell

skada.

Gor enligt foljande:

Gor en beddmning av situationen.
Upptrad lugnt och fortroendeingivande.
Titta efter synlig skada som blédning, svullnad, felstalining o.s.v.

Samla in vitalparametrar, andningsfrekvens, puls, blodtryck, saturation, temp,
vakenhetsgrad.

Smarta och smartans lokalisation?
Blek och/eller kallsvettig?

Rapportera enligt SBAR. Tillkalla évrig personal och meddela sjukskoterska snarast
(galler inom sarskilda boenden och hemsjukvarden). | ordinart boende utan
hemsjukvard kontaktas vid behov primarvarden efter samtycke fran patient och
eventuellt anhorig. P4 jourtid ring 1177.

Hjalp om majligt personen upp, vid minsta tvekan lat personen ligga kvar tills
sjukskaterska gjort bedémning. Om personen inte gar att forflytta gor det sa bekvamt
som mojligt, gdrna med kudde och filt. Det &r viktigt att personen inte blir nerkyld.

Vid forflyttning anvénd garna mobil lyft om det finns tillgangligt. Till lyften
anvands en sarskild sele som ar avsedd for &ndamalet. Rehabpersonal ska ha
informerat vardpersonal om var sele hanger (ska finnas pa bestamd plats) och
hur den anvands. Om personen ligger otillgangligt; dra ut personen liggande pa
sele/filt dar mobil lyft kan anvéandas.

Avvikelsen registreras i Procapita — avvikelsemodul enligt lokal rutin fér
avvikelsehantering.

Legitimerad personal dokumenterar fallet i omvardnadsjournal. Tillsyn av drabbad ar
prioriterad och skall utféras snarast, alternativt rapporteras dver till pagaende personal
om tid ej finnes.

Se dven riktlinjer pa sid 4-6.
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