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Fall - riskbedomning

Syfte med rutinen ar att beskriva det fallforebyggande arbetet pa
Kungilvs sjukhus och hur det ska dokumenteras i

patientjournalen Melior.

Malet ar att forebygga fall i samband med sjukhusvard och att
uppgifter om patientens risk/er uppmarksammas och atgard/er
satts in och dokumenteras pa ett tydligt satt i patientjournalen
(Melior) for att bidra till en god och siaker vard.

Fallforebyggande arbete ar en del av det systematiska

patientsdkerhetsarbetet.

Arbetsbeskrivning

Definition av fall
Fall definieras som en hindelse da en person oavsiktligt hamnar

pa golvet eller marken, oavsett om skada intraffar eller inte. Som
fall raknas aven nar en person rullar ur singen eller glider ner pa

golvet fran en stol.

Fallriskvardering

Alla patienter ska fallriskviarderas vilket bor goras inom tva
timmar eller snarast efter ankomst till sjukhus. Bedomning kan
ske i samband med ankomstsamtal vid inskrivning pa
vardavdelning samt vid behov om patientens tillstdnd forandras

under vardtiden.
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Initialt stdlls foljande tva fragor:
-Har du (patienten) fallit under senaste dret?

- Tror du att denna patient kommer att falla under vardtiden pa
sjukhuset eller inom de ndrmaste manaderna i annan vard och
omsorgsverksamhet om ingen forebyggande Gtgard sdtts in?

(Fraga dig sjalv som vardpersonal)

Om svaret blir ja pa ndgon av ovanstaende fragor signalerar det en
okad fallrisk. D4 ska en fallriskbedomning genomforas med hjailp
av bedomningsinstrument och atgarder sattas in. Blir svaret nej pa
béda fragorna, dokumentera inget fall/ingen fallrisk i Melior

under riskbedémning fall.

Fallriskbedomning
Om fallriskvarderingen tyder pa forhojd fallrisk ska en

fallriskbedomning goras enligt mall i Melior. Vilj fall senaste
aret/fallrisk i Melior. Mallen ar uppbyggd enligt Downton fall risk
index (bilaga 1). Det ar viktigt att inte bara fokusera pa
totalsumman. Aven om patienten ftt 2 poing eller ligre s kan
patienten bedomas ha en fallrisk till exempel vid inkontinens eller
infektion. Delomradena i Downton Fall Risk Index ger viktig

information om vilka atgarder som ska sattas in.

Bedomningen dokumenteras i patientjournal (Melior) under

Patientsakerhet Riskbedomning.

Risk for fall kan uppsta under vardtiden exempelvis nir patientens
situation forandras, vid 1ang vardtid eller om patienten faller. En
bedomning av risk ska darfor goras kontinuerligt. Vid forandring

gor en ny fallriskbedomning.
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Overrapportering

I samband med utskrivning inhdmtas information sd att aktuell
status angdende risk for fall och insatta atgarder kommuniceras

till patient och/eller annan vardgivare.

Fallfdrebyggande atgarder

Om patienten har risk for fall ska férebyggande atgarder planeras,
genomforas och dokumenteras i patientjournal. Insatta atgarder

ska utvarderas. Daglig uppfoljning kan ske genom Grona korset.

Atgirderna dokumenteras i samma mall som riskbedémningen
under atgarder. Forslag pa atgarder finns i Melior. Det gar dven att
fortydliga/specificera, lagga till i fri text till h6ger om atgarden

eller nedanfor.

Forslag pa atgarder i Melior:

Atgirder: Ja/Nej

Liakemedelsgenomgang: Ja /Nej

Forflyttning/ADL: assistans vid personlig vard
assistans vid gang

Omgivningsanpassning;: anpassning av moblering

anpassning av
belysning/ljud
hoftskyddsbyxor
antihalk sockar
larm

fallriskarmband

Information/Undervisning:

info till patient

info till narstaende

annan info
Kontakt arbetsterapeut: Ja/Nej
Kontakt fysioterapeut: Ja/Nej
Avbdgjer atgard: patient/narstdende/annan
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Vid héndelse av fall under vardtid
Nar en fallolycka intraffar under vardtiden ska det dokumenteras i

Melior enl. avdelningens rutin. En fallutredning behover goras,
identifiera fallriskfaktorer och bedom atgarder for att minska risk
for fall. Fallolyckan ska aven registreras som en avvikelse i

avvikelsehanteringssystemet; MedControl Pro.

Fysisk fallskada under vardtid
For statistik och uppfoljning i forbattringsarbetet med att

forebygga fallskador anviands en regional kvalitetsindikator.
Kvalitetsindikatorn tar fram statistik pa andel vardtillfallen av alla
vardtillfallen inom slutenvard dar fysisk fallskada intraffar. Data
tas fran journalsystemet Melior dar en fysisk fallskada under
vardtiden registreras under "Fysisk fallskada under vardtid”.
Denna term ar placerad i Omvéardnadsstatus. Inom psykiatrisk
vard finns termen att finna i Omvardnadsstatus och i
Omvardsepikris. Statistiken tas fram pa enhets/verksamhetsniva.
VGR och Sv har ett maltal pa <o0,5 %. Fysisk fallskada under

vardtid skall registreras pa alla inneliggande patienter.

Exempel pa fysiska fallskada under vardtiden och
som registreras som JA:

Inre blodning, aven blamarke/hematom, Hjarnskakning, Fraktur,
Sarskada, dven skrapsar, svullnad/rodnad samt smarta,

uppkommen eller i samband med fallet.

Ansvar

Alla som arbetar i patientnira vard ska arbeta enligt denna rutin.
Respektive vardenhetschef ansvarar for att rutinen ar kind och

foljs. Cheflakare ansvarar for att rutinen finns.
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Kallor
e Vardhandboken fallprevention:

http://www.vardhandboken.se/Texter/Fallprevention/Ove
rsikt/
e Socialstyrelsen-forebygga fallskador: Fallskador -

Patientsakerhet (socialstyrelsen.se)

Fordjupad information:

e Utbildning: Fysisk fallskada under vardtid - registrering i

Melior pa Kungilvs sjukhus

e Fallolyckor - Socialstyrelsen

Bilaga
Bilaga 1: Down Fallrisk Index
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http://www.vardhandboken.se/Texter/Fallprevention/Oversikt/
http://www.vardhandboken.se/Texter/Fallprevention/Oversikt/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker-och-vardskador/vardskador/fallskador/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker-och-vardskador/vardskador/fallskador/
https://larportalen.vgregion.se/course/view.php?id=4454
https://larportalen.vgregion.se/course/view.php?id=4454
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/aldre/stod-i-arbetet--vard-och-omsorg-for-aldre-personer--utifran-amnesomraden/fallolyckor/
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Bilaga 1
Downton Fallrisk Index

Fragor: Poang:
Tidigare kéinda fall

Ja 1
Medicinering

Ingen (o)
Lugnande/somnmedel /neuroleptika 1
Diuretika 1
Antihypertensiva (annat an 1
diuretika)

Antiparkinson likemedel 1
Antidepressiva ladkemedel 1
Andra lakemedel 0
Sensorisk

funktionsnedséittning

Ingen (o)
Synnedsattning 1
Horselnedsattning 1
Nedsatt motorik (tecken pa 1
forlamning)

Kognitiv funktionsnedsiattning
Orienterad 0

Ej orienterad (kognitiv 1

funktionsnedsattning)

Gangformaga
Saker 0
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Osaker 1

Saknas 6}

Riskfaktorerna laggs ihop till en poing mellan 0-11. Tre eller fler

poing indikerar hog fallrisk.

Stod vid beddmning med Downton Fall Risk
Index:

Enligt vardhandboken har SFAM (Svensk forening for

allmadnmedicin) f6ljande manual for Downtons fallriskanalys (3).

Tidigare kinda fall: Kianner till att personen har fallit det

senaste aret. (1 poang)

Medicinering: Lis medicinlistan eller 1t om mojligt personen
sjalv redogora for vilka mediciner som intas. Fordela eventuella

ladkemedel efter medicingrupp och ange poang.

Sensoriska funktionsnedsattningar: Synnedsittning - har
mattligt till kraftigt nedsatt syn eller ar blind. Har behov av
glasogon dagligen. (1 poang) Horselnedsattning - har mattligt till
kraftigt nedsatt horsel eller ar dov. Har behov av horapparat. (1
poang) Nedsatt motorik - har kraft- eller funktionsnedsattning i

nagon extremitet. (1 poang)

Kognitiv funktionsnedsittning: Ar inte orienterad till namn,

plats och tid. Vid behov gors utredning enligt lokal rutin. (1 poang)

Gangformaga: Personen gar siakert med eller utan
ganghjalpmedel och kommer ihag att anvinda hjalpmedlet. (0
poang) Personen gar osdkert med eller utan hjalpmedel och/eller
glommer att anvanda hjalpmedlet ibland. (1 poang)

(Ingress) Styrdokument kan vara allt ifran en
overgripande policy med politiska mal till en detaljerad
rutin i ett specifikt vardforlopp. Darfor skiljer det sig at

hur texten i det styrande dokumentet ska utformas.
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(Normal)Ett overgripande styrdokument kan ofta vara mer
kortfattad. Detaljer kan sedan framga i en tillhorande rutin eller i
ett informationsmaterial pa en hemsida. Lias mer om struktur for
styrande dokument har Regional rutin Styrande dokument i VGR
(vgregion.se). Genomfor garna utbildning Styrande dokument i

VGR, utbildning (vgregion.se).
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https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/rs7847-355747063-4/surrogate/Regional%20rutin%20Sammanh%c3%a5llen%20struktur%20f%c3%b6r%20styrande%20dokument.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/rs7847-355747063-4/surrogate/Regional%20rutin%20Sammanh%c3%a5llen%20struktur%20f%c3%b6r%20styrande%20dokument.pdf
https://larportalen.vgregion.se/enrol/index.php?id=3395
https://larportalen.vgregion.se/enrol/index.php?id=3395
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