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Forord

Tillsammans minskar vi antalet vardskador

Manga invanare i Véastra Gotalandsregionen berdrs av fall eller fallskador, antingen som en
enskild individ som rakar ut for ett fall eller som narstaende till ndgon som drabbas.
Konsekvensen av ett fall kan bli allvarligt och leda till att individen avlider. Konsekvensen
behdver inte vara en fysisk skada utan kan ge en radsla att falla igen. Fallradslan kan pa
sikt innebdra minskad aktivitet med social isolering och ett minskat valbefinnande som
foljd. Vastra Gotalandsregionens vision — det goda livet vill ge invanarna forutsattningar
till en god hélsa. Arbetet med att forebygga fall ar darfér angelaget. For den enskilde
invanaren ar rad och information om egenvard viktigt for att sjalv kunna minska risken for
fall. Inom Vastra Gotalandsregionens sjukhus ér det fallférebyggande arbetet ett prioriterat
omrade av patientsékerheten.

Fallprevention inom Vastra Gétalands sjukhus ar ett dokument dar framgangsfaktorer,
kunskapsunderlag och praktiska tillampningar ar samlat for att ge en dversiktlig bild av de
olika delarna i det fallforbyggande arbetet. Oversikten ska vara till hjalp for chefer pa alla
nivaer inom Vastra Gotalandsregionens sjukhus att pa ett langsiktigt och systematiskt satt
arbeta med fallprevention. FOr den enskilde medarbetaren kan den schematiska bilden av
de tre strategierna med tillhdrande atgarder vara till hjalp for att se vilka delar som ar
viktiga att fokusera pa inom vardenheten.

Fallprevention inom Vastra Gotalandsregionens sjukhus vill kunna bidra till att samla kraft
till en forandring dar sjukhusen ska kunna se att farre patienter faller inom varden och att
det darmed leder till att vardskador beroende pa fall minskar.

Karin Moller
Regioncheflakare

Koncernkontoret/Patientsakerhetsenheten
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Sammanfattning

Vastra Gotalandsregionen har i budget 2017 beskrivit i ett fokusomrade att vardskador och
vardrelaterade infektioner ska minska. Det budskapet aterfinns i patientsakerhetsplanen
2017 dar fallvardskador &r ett prioriterat arbete. Fall och de skador som fallet resulterar i ar
ett samhallsproblem eftersom manga maéanniskor drabbas. Fallskador leder ocksa till
allvarliga konsekvenser for den enskilde sasom frakturer och blédningar och i varsta fall till
dodsfall. Fallskador i samband med vard och behandling ger ocksd samma allvarliga
konsekvenser for patienten och leder dessutom till forlangda vardtider med en 6kad kostnad
for den forlangda vardtiden. Det fallférbyggande arbetet har tidigare skett lokalt inom varje
forvaltning, men i Patientsékerhetsplanen 2015 beskrivs att en regiongemensam strategi ska
arbetas fram av Koncernkontoret. Det arbetet paborjades i slutet av 2015 och ar nu klart i
och med denna rapport. Uppdraget var att arbeta fram en strategi for fallprevention for Vastra
Gotalandsregionens sjukhus och skulle utga fran Sveriges Kommuner och Landstings
kunskapsunderlag Fall och fallskador. Atgarder for att foérebygga samt uppmuntra
anvandning av Vardhandboken.

Fallprevention for Véstra Goétalandsregionens sjukhus omfattar alla vuxna patienter inom
sjukhusens sluten- och 6ppenvardsformer. Det fallférbyggande arbetet involverar manga
medarbetare bade i den direkta varden, men ocksa de som arbetar med en paverkan av
patientens narmiljo, rutiner och vardprocesser. Syftet ar att minska antalet vardskador som
beror pa fall. Det fallforbyggande arbetet aterfinns i tre strategiomraden. En strategi med
tillhérande atgarder omfattar alla patienter som vistas pa sjukhuset. Den andra strategin riktar
sig till de patienter med forhojd fallrisk och vilka atgarder som behéver vidtas hos den
enskilde patienten. Den tredje strategin beskriver hur ett larande av de fall som intréaffar kan
ske. Vilka delar och i vilken omfattning, som sjukhusen har arbetat med fallprevention fram
till nu, ser olika ut. Det lokala arbetet framdver kommer darfor att variera, men med ett
gemensamt mal att halvera antalet fallvardskador i Vastra Gotalandsregionen 2018 jamfort
med 2015.



Inledning

Patientsakerhet innebar att patienten inte ska drabbas av skador i samband med vard och
behandling inom hélso- och sjukvard. Véstra Gotalandsregionen (VGR) arbetar aktivt med
patientsakerhet och i Budget 2017 for Vastra Gotalandsregionen ar ett fokusomrade att
minska vardskador och vardrelaterade infektioner. Koncernkontoret beskriver i Riktlinjer
for patientsakerhet det mer langsiktiga arbetet for att minska vardskador och vardrelaterade
infektioner medan i den arligen uppréttade Patientsakerhetsplanen nagra av insatsomraden
lyfts fram for vilka patientsékerhetsarbetet ska fokusera pa. | Patientsakerhetsplanen 2017
ar ett fokusomrade att minska antalet fallvardskador inom sjukhusen i VGR

Arbetet med att minska fallskador har tidigare ar huvudsakligen initierats och letts i de olika
forvaltningarna. Infor framtagandet av patientsdkerhetsplanen 2015 fanns ett behov av att
utveckla det fallforbyggande arbetet och dra lardom av varandras erfarenheter. |
patientsakerhetsplanen 2015 beskrivs att Koncernkontoret ska ta fram en regiongemensam
strategi for att starka det fallpreventiva arbetet inom sjukvarden. | slutet av 2015 startade
arbetet med att ta fram strategin for att minska fallvardskador inom VGRs sjukhus. |
uppdraget anges att arbetet ska utga fran det Kunskapsunderlag for fall och fallskador som
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) har tagit fram samt uppmuntra till 6kad
anvandning av Vardhandboken. Uppdraget med att ta fram en regiongemensam strategi
startade med en kartlaggning av det fallpreventiva arbetet som pagick inom sjukhusen i VGR
for att ha det som ett utgangslage. Under arbetets gang har énskemal framforts fran
verksamheterna att ge praktiska exempel pd atgarder och aktiviteter for fallprevention.
Uppdraget utokades darmed till att ocksa beskriva de goda exempel fran VGRs sjukhus som
framkommit i kartlaggningen. VGRs Funktionsgrupp cheflékare har lamnat synpunkter pa
strategin, vilket ledde till att tidsplanen for att na delmalen skarptes.



Mal

Det langsiktiga malet med patientsakerhetsarbete ar att ingen patient ska drabbas av
undvikbara skador s.k. vardskador i samband med vard och behandling inom halso- och
sjukvarden.

| Patientsakerhetsplanen 2017 har gemensamma mal och matetal tagits fram for de
insatsomraden dar ett intensifierat arbete krdvs. Fall ar ett av insatsomradena. Malen i
Patientsakerhetsplanen 2017 ar att vardskador orsakade av fall ska minska inom sjukhusens
verksamhet for vuxenvard med hélften till ar 2018 jamfort med ar 2015. Till ar 2023 ska
fallvardskadorna ha reducerats med 95 % eller mer jamfort med ar 2015. De matverktyg som
vi har idag &r markorbaserad journalgranskning (MJG) och uppgifter ur
avvikelsehanteringssystemet MedControl Pro (MCP).

e Antal fallvardskador 2015 fran MJG (vuxen somatisk slutenvérd) ca 1500
e Antal rapporterade fallvardskador i MCP (vuxen somatisk vard) 1005 for ar 2015

Flera orsaker till att arbeta med fallprevention

Fall ar vanligt férekommande

Det & manga manniskor som skadas till foljd av fall. Omkring 70 000 personer behover
sjukhusvard pa grund av en fallskada visar siffror fran Socialstyrelsens patientregister (1). |
VGR vardas omkring 11 000 patienter pa sjukhus varje ar relaterat till fall (2). Risken att
falla ar storre for aldre personer beroende pa bland annat samre syn, horsel och balans.

Under 2016 uppméarksammades fallolyckor i en nationell kampanj under vecka 40.
Kampanjen “Balansera mera” samordnades av Socialstyrelsen. Aven 2015 var vecka 40
tidpunkten for den nationella kampanjen for att forebygga fallskador i vardagen. Da var
Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB) samordnare till Battre balans”.

Fallolyckor intraffar ocksa pa vara sjukhus. En del av dem hade kunnat undvikas om atgarder
hade satts in eller varit av god kvalitet. De fallskador som hade kunnat undvikas vid ett
vardtillfalle definieras som (fall)vardskador. SKL har gjort en sammanstallning av
vardskador for perioden 2013-2015 med hjalp av metoden markorbaserad journalgranskning
(MJG). Déar kan man se att ungefar 100 000 patienter varje ar drabbas av en vardskada.
Fallvardskadorna utgor ca 5 % av alla vardskador (3). | VGR har ocksa en sammanstallning
gjorts med resultaten frin MJG. Aven i det materialet utgor fallvardskador 5 % av alla
vardskador (4).



Fallskador kan leda till allvarliga konsekvenser for

patienten

Skadan for den enskilde patienten av ett fall kan vara allvarlig. Skadan kan orsaka frakturer,
skador i huvud och halskotpelare eller sa kan konsekvensen leda till dodsfall. 2015 dog det
mer an 1000 personer i landet av sina skador efter ett fall. Det ar en fordubbling sedan ar
2000. I VGR var motsvarande siffra for 2015 ungefar 175 personer (1). Den stérsta andelen
av de 18 000 hoftfrakturer som varje ar sker i Sverige har fall som orsak (5). Férutom rent
kroppsliga skador av fall ar det ocksa vanligt att det leder till fallradsla. Det i sin tur kan leda
till inaktivitet med minskat valbefinnande som féljd (6).

Fallvardskador kostar sjukvarden pengar

| SKLs rapport fran 2016 om vardskador har det framkommit att vardskador i genomsnitt
forlanger vardtiden med 8 dagar. | VGR har ocksa en sammanstallning gjorts med resultaten
fran MJG. | det materialet forlangdes vardtiden i genomsnitt med 5,4 dagar, men for
fallvardskador med 12 dagar. | VGR beréknas ett varddygn kosta i genomsnitt 8000 kr. Detta
leder till att fallvardskador i VGR arligen kostar 40 — 50 Mkr/ar (4).

Tre strategiomraden for att minska
fallvardskador

Fallpreventionspyramiden i SKL:s kunskapsunderlag ligger till grund for de tre strategiska
omraden som ingar i det fallpreventiva arbetet. Den forsta delen omfattar alla patienter, de
som é&r inskrivna i slutenvarden eller de som besoker sjukhuset. Den innehaller generella
atgarder och pa sa sétt blir fallpreventionen for patienterna ocksa en arbetsmiljoatgard for
medarbetarna i att forebygga fall. Den andra delen innefattar riktade atgarder dar en forhojd
fallrisk finns for de patienter som ar inskrivna i den vuxna slutenvarden. Atgarderna ar
individuella beroende pa vilka riskfaktorer som framkommit i riskbedémningen. Den tredje
delen innehaller ett larande pa enhets-, klinik- och sjukhusniva av de fall som har
forekommit. Till grund ligger de utredningar av fallrapporter som har gjorts i
avvikelserapporteringssystemet MedControl Pro.



Figur 1: Schematisk bild av de tre strategierna med tillhdrande atgarder
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Atgarder som hor till respektive strategi

Strategi for generella atgarder for alla patienter

Denna del utgors av generella atgarder, vilka gagnar alla patienter som besoker eller vardas
pa sjukhusen. Manga olika komponenter omfattas av denna del, vilket speglar att
patientsakerhetsarbetet genomsyrar manga olika verksamheter bade i det direkta och i det
indirekta vardarbetet. Pa sjukhusens olika enheter och mottagningar utfors det direkta
vardarbetet.

Ledningens engagemang

Ledningens engagemang ar en nyckelfaktor for ett framgangsrikt preventionsarbete. SKL
har i tva studier beskrivit att en fokuserad ledning, som arbetar langsiktigt och systematiskt
samt efterfragar resultat ar en framgangsfaktor (7, 8). Ledningen formulerar malet att alla
undvikbara fallskador ska minimeras och den malsattningen genomsyrar alla verksamheter
inom sjukhuset. Ledningar pa olika nivaer efterfragar resultat och olika processmatt. Genom
att fortsatta med regelbundna patientsakerhetsronder foljer ledningen upp resultat och det
forbyggande arbetet. Patientsikerhetsronderna utformas pa olika sétt i VGR och ett forslag
ar att sla samman patientsékerhetsrond med arbetsmiljérond och i den gemensamma ronden
fokusera pa fallforebyggande atgarder.

Organisera patientsakerhetsarbetet

Patientsakerheten stods av att sjukhusen organiserar arbetet med att skapa strukturer pa olika
nivaer som arbetar for att nd malet att reducera vardskador. SKL beskriver i Nationellt
ramverk for patientsakerhet att en av tre perspektiv for en saker vard ar ett organiserat
patientsakerhetsarbete (9). | VGR é&r arbetet med fallprevention oftast utformat med ett
fallombud pa enhetsniva. Fallombudet kan ha fler omraden att bevaka. Fallombuden bildar
grupper eller rad pa klinik- eller omradesnivd dar nyheter och erfarenheter utbyts.
Verksamhetsutvecklare eller utvecklingsledare arbetar Gvergripande med patientsédkerhet
dar fallprevention ingar. Det finns ett regionalt natverk for forebyggande av trycksar och
fall, dar de olika sjukhusen har representanter. Natverket leds av patientsakerhetsenheten i
VGR.

Daglig riskrond

Varje enhet dar patienter vistas, bér som rutin kontrollera narmiljon kring patienterna,
dagligen, flera ganger om dagen eller efter varje patient pa mottagning eller dagkirurgi (10).
Kontrollera da till exempel att spill &r upptorkat, inga forlangningssladdar pa golvet, britsar,
sangar och stolar med hjul ar lasta och att patientens ganghjalpmedel ar lattillgangligt.
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Riskronden benamns olika inom sjukhusen i VGR. Den kan kallas for omvardnadsrond,
egenkontroll eller snubbelrond.

Daglig styrning/uppmarksamma risker

Manga enheter inom VGRs sjukhus har nagon form av forbattringstavla dar handelser som
kunnat medfora vardskada uppméarksammas och personalen diskuterar behovet av atgarder.
Fall, och risker for fall brukar inga i det som tas upp vid den dagliga genomgangen. Det har
visat sig att manga fall inte blir rapporterade i avvikelsehanteringssystemen (6). Genom att
dagligen ga igenom handelser pd enheten ar forutsattningen battre att fler fall blir
uppmarksammade. Grona korset ar ett exempel pa enhetens dagliga styrning med att
identifiera och diskutera odnskade handelser och handelser som kunnat leda till vardskador,
vilket ocksa ger ett underlag for ett systematiskt forbattringsarbete. Metoden mojliggor for
medarbetarna att sjalva ta ett delansvar i att minimera risk for skador och vardskador. Grona
korset har utvecklats pa Sédra Alvsborgs sjukhus. Metoden har spridit sig till flera enheter
vid andra sjukhus i VGR och till andra sjukhus inom landet.

Utbildning av medarbetarna

En faktor for ett framgangsrikt fallpreventivt arbete ar att omvardnadspersonalen har
kunskap om risker och atgarder for att forebygga fall (7, 8). Regeringen har gett
Socialstyrelsen ”Uppdrag att ta fram och genomfdra en utbildningsinsats for att foérebygga
fallolyckor”. Utbildningen ska vara klar senast i mars 2019 och kommer att vara webbaserad.
Den vander sig till personal verksamma inom hélso- och sjukvard och social omsorg (11).
Inom VGR arbetar Sahlgrenska Universitetssjukhuset med att ta fram en film om fall och
fallprevention for medarbetare. Filmen kommer att goras tillganglig for andra sjukhus inom
VGR.

Utbildning om risker och atgarder for att forhindra fall anordnas pa nagra sjukhus
tillsammans med utbildning i forflyttningsteknik och i samband med introduktion av
nyanstéllda.

Initial fallriskvardering

Den initiala fallriskvarderingen innehaller tva fragor, vilka ar beskrivna i SKLs
kunskapsunderlag mot fall och fallskador (6). En av fragorna vander sig till patienten eller
narstaende och den andra till personalen.

e “Har du/patienten fallit under det senaste aret?”

e “Tror du att denna patient kommer att falla under virdtiden pa sjukhuset eller inom
de ndrmaste manaderna i annan vard- och omsorgsverksamhet om ingen
forebyggande dtgird sitts in?”

Ett jakande svar pa nagon av fragorna signalerar en forhojd fallrisk och en bedémning av
fallriskfaktorer for den enskilde patienten ska goras. | Vardhandboken finns beskrivet
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riskfaktorer, vilka kan vara ett stod for personalen vid fallriskvarderingen. Fallriskerna ar
grupperade utifran diagnos och utifran symtom enlig nedan.

Riskfaktorer utifran diagnos Riskfaktorer utifran symtom
o Blodtrycksfall
e Akut hjartsjukdom e FOrvirring
o Demens o LagtHb
e Depression o Ldakemedelsorsakade blodtrycksfall
o Epilepsi o Nedsatt kognitiv funktion
o Hjartsvikt o Nedsatt styrka och rérlighet
o Kronisk obstruktiv lungsjukdom| e Nedsatt gangformaga och
o Ledsjukdomar forflyttningsférmaga
e Neuropati o Nedsatt syn
o Osteoporos e Nykturi
e Parkinson « Biverkan av lakemedel
o Stroke e Yrsel och stord balans
e Undernéring

Vardhandboken Risker och riskfaktorer

Den initiala fallriskvéarderingen ska ske inom ett dygn sedan vardkontakten inletts. | SKLs
kunskapsunderlag anges idag att den ska utféras for patienter 65 ar och aldre och for vuxna
patienter med kognitiva eller neurologiska sjukdomstillstand. Vardhandboken hanvisar till
SKLs kunskapsunderlag for vilka som en riskbeddmning ska goras. Flera av sjukhusen i
VGR har utformat sina lokala dokumentationsrutiner och uppféljningsrapporter i enighet
med ovan namnda rekommendation, men om nagot sjukhus oOnskar att den initiala
fallriskvarderingen ska omfatta fler ar det inte nagot hinder.

Ny fallriskvardering vid forandrat status

Under vardtiden pa sjukhus kan patientens tillstdnd forandras, ibland hastigt, vilket gor att
ocksa risken for fall forandras. Det ar viktigt att omvardnadspersonalen ar uppmarksam pa
forandringen och beddmer om fallrisken har Okat (6). Har fallrisken 6kat behdver en ny
bedémning goras av vilka fallrisker som har uppkommit for att adekvata atgarder ska kunna
sattas in. FOr patienter i den dagkirurgiska verksamheten &r det viktigt att vardpersonalen &r
uppmarksam pa patientens status efter ingreppet. I VGR uppmarksammas fallrisken forutom
patientens tillstand ocksa med hansyn tagen till ingreppets lokalisation, anestesimetod och
postoperativ smartlindring.

Patientens delaktighet

En av de tre strategierna i det 6vergripande patientsdkerhetsarbetet i VGR ér att patientens
delaktighet ska vara hog. | det fallpreventiva arbetet innebér det bland annat att samtala,
informera och undervisa patienten om tips och rad for egenvard. For detta &ndamal finns inte
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nagot gemensamt informationsmaterial i VGR utan varje sjukhus har arbetat fram olika
lokala broschyrer och foldrar. Informationen &r dock huvudsakligen pa svenska spraket och
behovet ar att det ska finnas 6versatt till fler sprak. Det ar 6nskvart med ett gemensamt
informationsmaterial i VGR, som &r 6versatt till flera sprak for patienter och narstdende som
ett komplement till den lokalt utformade informationen och muntlig information med hjélp
av tolk.

Samverkan med Vastfastigheter

Det regiondvergripande arbetet riktar in sig pa en narmare samverkan med Vastfastigheter.
Vastfastigheter har en viktig roll for patienternas narmiljo. Exempel pa sadana faktorer ar att
det finns ledstanger och hur de ar placerade, ljusinslapp sa att det inte blir ett blandande ljus,
god belysning, markering av trappor och ojamnheter, bankar att vila pa i langa gangstrak och
fargmarkering for att skapa kontraster for att underlatta rumsuppfattningen. PTS — Program
for teknisk och funktionell standard &r ett samverkansprojekt mellan 15 landsting och
regioner. Véstra Gotalandsregionen ar en av dem. Tanken &r att skapa en nationell standard
for vardbyggnader och vardrum och satsa pa kunskapsuppbyggnad. | Vastra Gotaland
arbetar Vastfastigheter med de verktyg som finns framtagna i projektet. Det finns t.ex.
riktlinjer for teknik, hygien och tillganglighet, men inte for fallrisk (12). Genom att initiera
en form av expertgrupp, med avseende pa fallprevention, som kan vara ett stod for
Véstfastigheter, skulle det kunna leda till ett ndrmare samarbete.

Samverkan med Regionservice

P& samma satt kan samverkan med Regionservice ocksa knytas narmare med tanke pa
fallskadeprevention. Det galler inkdp av mobler och utrustning, dar det ar viktigt att
lasanordningar pa hjul ar latta att komma at och hantera, att det finns hoj- och sankbara
funktioner pa britsar undersokningsbord eller gynstolar som &ven &ar anpassade till de
patienter som ar kortvéxta. Vilket utbud och utseende patientklader har &r ocksa av betydelse
som till exempel langd pa byxben med eller utan muddar och en god tillgang pa
antihalksockor. For att oka tillgangen pa antihalksockor kommer dessa framdver att vara en
del av cirkulationstvatten. Aven stadrutiner paverkar fallrisken. Om golven torkas av langs
med eller tvars 6ver korridorer har betydelse for om det finns en torr yta att ga pa eller inte.

Strategi for riktade atgarder till patienter med forhojd
fallrisk

For de patienter, dar en forhojd fallrisk har uppmarksammats maste en individuell
riskbedomning goras. Utredningen kan visa att de generella atgarderna inte ar tillrackliga for
att minska risken och da maste ytterligare atgarder sattas in, vilka ar riktade till patienten och
dennes situation.
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Riskbeddmning

Nér den initiala fallriskvarderingen har visat att patienten har en férhojd fallrisk fortsétter
vardpersonalen med att bedoma vilken eller vilka riskfaktorer som finns. Till sin hjalp har
vardpersonalen nagot eller nagra bedémningsinstrument. Inom Vastra Gétalandsregionens
sjukhus ar Downton Fall Risk Index (DFRI) det mest anvanda och instrumentet ligger till
grund for sjukhusens mallar for dokumentation av riskbeddémning i patientjournalen. DFRI
finns ocksa beskriven i Vardhandboken. Andra medlemmar i teamet kan anvanda andra
instrument for att beddma patientens riskfaktorer. Det ar énskvart att riskbedomning &r
teambaserad (6).

Individuella atgarder

Nar riskbedémningen &r gjord har vardpersonalen identifierat vilka faktorer som utgor en
fallrisk for den enskilde patienten. Utifran den kunskapen behover fallpreventiva atgarder
séttas in. Atgarder som &r baserade pé teamets utredning och insatser av olika professioner
med paverkan pa flera faktorer har en gynnsam effekt pa antalet fall (6). Forutom att
sakerstalla att de generella atgarderna i patientens narmiljo finns, behdver individuella
atgarder sattas in. Det finns manga atgardsforslag i bade i SKLs kunskapsunderlag och i
Vardhandboken under rubriken fallprevention/atgarder pa sjukhus. Insatta atgarder ska
dokumenteras. | VGR dokumenteras insatta atgarder under olika rubriker i patientjournalen.
En sammanfattande rubrik kan beskrivas som nagon form av omvardnadsplan.

Utvardering av insatta atgarder

Patientens tillstand kan forandras under vardtiden, vilket leder till att insatta
fallforebyggande atgarder behdver utvérderas och eventuellt forandras. Dokumentationen av
andringar fors i den omvardnadsplan eller liknande dar de tidigare atgarderna finns
beskrivna.

Likemedelsgenomgang

Socialstyrelsen har studerat vilken paverkan olika lakemedelsgrupper har for fallrisken hos
personer 65 ar eller aldre. Resultatet visade att antidepressiva medel gav den hogsta risken
for fallskada, darefter kom opioider, sémnmedel och lugnande medel (13). Sjukhusen ar
skyldiga att erbjuda patienter som ar 75 ar eller aldre och som skrivs in i slutenvarden eller
besoker oppenvardsmottagning en enkel ldakemedelsgenomgang. Erbjudandet galler om
patienten har ordination pa fem eller fler lakemedel eller har misstankta eller konstaterade
problem vilka ar relaterade till lakemedel. Yrsel, blodtrycksfall synpaverkan kan vara
problem som ar beroende pa lakemedel och bor foranleda en enkel lakemedelsgenomgang.
Vid en enkel ldkemedelsgenomgang kartlaggs vilka lakemedel patienten &r ordinerade och
vilka som patienten anvander och varfor (14).
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Fallforebyggande hjalpmedel

En individuell riskbedémning ligger till grund for val av fallférebyggande hjalpmedel.
Patientens formaga att anvanda hjalpmedlet ratt maste ocksa beaktas. Det bor alltid finnas
mojlighet att ha tillgang till hjalpmedel pa de olika enheterna. For att sékerstalla tillgangen
pa fallférebyggande hjalpmedel dven for de enheter som sallan vardar patienter med forhojd
fallrisk kan ett gemensamt forrad vara en losning. Vardhandboken ger manga exempel pa
olika fallférebyggande produkter. Det ar ganghjalpmedel, olika larm och larmtillbehér,
produkter for att underlatta forflyttning till och fran sang och stol eller utrustning i samband
med personlig hygien (10). Det ar viktigt att ha regelbunden funktionskontroll av de
fallférebyggande produkterna och att introducera nya medarbetare i hantering och skotsel av
den.

Overfora information om férhojd fallrisk

For de patienter som soker pa akutmottagningen kan fallriskvéarderingen péaborjas dar. Pa
manga av VGRs akutmottagningar finns omsorgskoordinatorer, vilka har i sitt uppdrag att
fallriskvardera patienter som &r skora och 65 ar eller aldre. Kommunerna kan ocksa lamna
information om forhojd fallrisk i samband med att patienten soker akut vard, antingen
elektroniskt i ett vardplaneringssystem eller via pappersdokument. Ambulanspersonalen &r
en kalla till information om fallrisker i hemmiljon som kan utvecklas mer i VGR.

Det &r av stor vikt att all vardpersonal som &r delaktig i patientens vard har information om
det finns en forhojd fallrisk. Den &r dokumenterat i patientjournalen, vilken alla har tillgang
till som deltar i patientens vard. Det ar ocksa vanligt med muntliga rapporter mellan
vardlagen. P4 manga enheter inom VGRs sjukhus finns en planeringstavla dar dagsaktuella
handelser uppméarksammas. Pa den kan ocksa forhojd fallrisk markeras med nagon speciell
farg eller med olika magnetpuckar, vilket kan tydliggéra for vardpersonal som tillfalligt ar
pa enheten till exempel for konsultation. Kannedom om patienten har en forhojd fallrisk eller
inte ar ocksa av vikt att formedla till de som tillfalligt tar hand om patienten under
vardepisoden, till exempel vid réntgen och andra undersokningar. Patienttransportorer har
ocksa behov av att veta om forhojd fallrisk foreligger. Vid nagra avdelningar inom VGR
anvands ett gult armband med texten Fallrisk, vilket &r fast runt patientens handled efter att
patientens samtycke har inhamtats, for att uppmarksamma all personal som deltar i nagon
del av patientens vard.

Nar patientens skrivs ut fran sjukhuset gor sjukskoterskan en sammanfattning av patientens
omvardnadsinsatser och det fortsatta omvardnadsbehovet. Dér beskrivs om patienten har en
forngjd fallrisk och vilka fallpreventiva atgarder som ar vidtagna. Overforingen av
information kommer fran flera av teamets medlemmar. | de fall patienten har behov av
fortsatt kontakt med primarvarden eller kommunala insatser skickas sammanfattningen till
berérd mottagare, som da far del av informationen. Vid vardplaneringsméten lamnas ocksa
information om forhojd fallrisk och vilka atgarder som det finns ett fortsatt behov av. |
samband med utskrivningen fran sjukhuset &r det av vikt att hora efter om patienten och
eventuellt de narstaende har fragor kring de hjalpmedel som ar nya, rad och innehall i olika
informationsbroschyrer.
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Den 6ppna specialistvarden, mottagningar och dagkirurgisk verksamhet, har ocksa ett behov
av att fora 6ver information nér en forhojd fallrisk uppmarksammas och dér det finns ett
behov av uppféljning, da patientens egna resurser inte &r tillrackliga. De
informationskanalerna ar fa och behdver utvecklas mer. Dar kan SUs remiss och rutin kallad
PRIMUS vara en modell.

Strategi for larande av fall

Vid kartlaggningen av hur det fallférbyggande arbetet bedrivs i VGRs sjukhus framkom att
arbetsplatstraffen ar det vanligaste forumet for aterkoppling till medarbetarna pa enhetens
fallnandelser. | vissa fall far rapportéren en personlig aterkoppling och hos enstaka
forvaltningar aterkopplas atgarderna till patienten. En snabb aterkoppling av enhetens
resultat har visat sig vara en framgangsfaktor, vilket beskrivs i de tva studierna som SKL har
gjort (7, 8).

Rapportera och utreda fall och fallskador i

avvikelsehanteringssystemet (MCP)

Det tredje strategiomradet beskriver atgarder efter ett fall. Forutom det individuella
omhandertagandet av patienten i det akuta skedet kan ocksa ett larande ske. Nar ett fall har
intraffat, oavsett om en skada har uppkommit eller inte, ska den férutom att journalféras
ocksa rapporteras i forvaltningens avvikelsehanteringssystem (MCP). Utredning av fallet
och analys av varfor det skedde dr ett led i enhetens larande av vilka situationer och faktorer
som utgor en risk for fall och fallskador. Utredningen kan visa att atgarder for att forhindra
nya fall behover vidtas pa den enskilda enheten. Det ar darfor angelaget att uppmuntra
medarbetarna att rapportera alla fall i MCP for att upptacka manga faktorer och situationer
som kan vara forenade med risk. Detta for att bidra till en starkt patientsakerhet.
Forvaltningarna bor goéra regelbundna sammanstallningar av alla fall och arbeta
overgripande och systematiskt med att folja upp och vidta atgarder for att minska antalet fall
eller lindra dess konsekvenser, vilket leder till en utveckling av patientsédkerheten. Ett
langsiktigt och systematiskt arbete ger forutsattningar for goda resultat(7, 8).

Lar av andras erfarenheter i Nitha kunskapsbank

For de avvikelser som behdver utredas ytterligare, i vissa fall for att vara ett underlag for
stéllningstagande till en Lex Maria anmélan, genomfdrs en héndelseanalys. En
h&ndelseanalys &r en metod for att identifiera bakomliggande orsaker till varfor en negativ
handelse uppkom. Det finns ett nationellt IT-stod for arbetet med handelseanalyser kallat
Nitha. I Nitha finns ocksa en kunskapsbank dar alla avslutade handelseanalyser fran hela
landet finns samlade. Syftet med kunskapsbanken &r att stodja ett larande utifran andras
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erfarenheter. Kunskapsbanken vaxer allteftersom fler handelseanalyser rapporteras in. Vid
sokning pa ordet fall i Nithas kunskapsbank blev det 128 traffar i oktober 2016 (15).

Mata och folja upp

Regional uppféljning

Malet ar att minska antalet fallvardskador i Vastra Gétalandsregionen med hélften till 2018
jamfort med 2015. Den metod som i nuldget anvands for att mata fallvardskador i VGR ar
markdrbaserad journalgranskning (MJG). Koncernkontoret sammanstaller sjukhusens
inrapporterade data och utifran 2015 ars resultat gors uppfoljningen om fallvardskadorna
minskar i enlighet med malet. Antalet fall kan hamtas ur MedControl Pro (MCP), dock &r
det beroende av vardpersonalens benagenhet att rapportera. | MCP rapporteras alla fall, aven
de som inte leder till skada, varfor det behdvs en manuell genomgang av data for att titta
efter om nagon skada uppstatt och om den i sa fall var undvikbar. Bada metoderna &r
tidskrdvande varfor det &r onskvért att arbeta med att ta fram en mindre resurskravande
metod for resultatmattet.

Det behover utvecklas ett gemensamt verktyg i VGR for att kunna folja upp fallvardskador
regelbundet, forslaget &r att anvdnda Kvartalen. Kvartalen &r ett webbaserat system,
producerat av Registercentrum i VGR, som gor det mojligt for verksamheter att jamfora sig
med kvaliteten i varden med andra sjukhus. Idag hamtas data till Kvartalen huvudsakligen
fran nationella kvalitetsregister. Svarigheten att folja fallvardskador &r att fanga data pa ett
enkelt satt da fall bade ska bedomas om det har lett till ndgon skada och om det var
undvikbart. Inledningsvis kan ett processmatt anvandas i Kvartalen, till exempel antalet
fallskador.

Lokal uppfoéljning

Sjukhusen anvéander MedControl Pro for att bland annat félja upp antalet fall. De olika
sjukhusen har ocksa tagit fram olika processmatt for att folja upp det fallférebyggande
arbetet. Andel riskbedomningar, andel riskbedomningar med insatta atgarder dr nagra
exempel pa processmatt. Vilka processmatt sjukhusen valjer ar ett eget val utifran de egna
lokala forutsattningarna. Arbetet med att ta fram ett regionalt resultatmatt bor utga fran att
metoden kan anvandas dven for sjukhusens uppfoljning.
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