Re-Aktion!

Kunskapsunderlag for att identifiera
personer med risk for fall och fallskador

Re-Aktion!
Svensk sjukskoterskeforenings kampan;
for att gora varden sakrare

Pa senare tid har fragan om patienternas sakerhet i var-
den tilldragit sig ett allt storre intresse dver hela varlden.
De som visar intresse ar saval allmanhet och forskare
som vardens professioner och andra ansvariga for vard
och omsorg.

Svensk sjukskoterskeforening vill med kampanjen "Re-
Aktion” lyfta fram omvardnadsforskningens betydelse for
en god och saker vard. Detta gor vi genom att publicera
kunskapsunderlag for viktiga kunskapsomraden. Forhopp-
ningen ar att landets sjukskoterskor darigenom far till-
gang till aktuell kunskap och argument for att reagera pa
fel och brister, och att de ocksa agerar for att patienter
inte ska skadas eller do av vard.

Patientsakerhet ar ett komplext omrade som inkluderar
manga olika faktorer, bade pa individ- och systemniva.
Brister i patientsakerhet leder till manskligt lidande och
ekonomiska kostnader. Nyligen publicerade Socialstyrelsen
en undersokning som visar att s& manga som 100 000
patienter skadas av varden varje ar, skador som bedéms
mojliga att undvika. Av dessa far 10 000 patienter besta-
ende men och i 3 000 fall bidrar skadan till att patienten
avlider. Om dessa siffror raknas om till varddygn och
kostnader handlar det om 630 000 extra varddygn det vill
saga 10 procent av vad vérden kostar (1). Det ar helt oac-
ceptabelt att patienter skadas och dor av vard. Arbetet
med att Oka patienters trygghet och sakerhet inom varden
maste intensifieras.

[ likhet med manga andra omraden kan de som arbetar
inom vard och omsorg gora fel. Problem och risker méste
identifieras for att det ska utvecklas sakra system sa att
manskliga fel och misstag inte ska leda till att patienter
kommer till skada. Det ar viktigt att lara av misstag och

APRIL 2009

risksituationer men det ar lika viktigt att motverka en
skam- och skuldkultur.

Det ar ledningens ansvar att det finns en organisation for
ett systematiskt arbete med patientsakerhet. Det ar varje
sjukskoterskas professionella ansvar att engagera sig for
att identifiera risker och satta in forebyggande atgarder
for att patienter och narstaende ska fa en trygg och saker
vard. Sveriges Kommuner och Landsting har tillsammans
med landsting och regioner inlett en nationell satsning for
att oka patientsakerheten. Satsningen fokuserar sex typer
av vanliga och allvarliga vardskador; urinvagsinfektioner

i samband med vard, infektioner vid centrala och vendsa
infarter, postoperativa sarinfektioner, lakemedelsfel i
vardens Overgangar, fallskador och trycksar i samband
med vard.

Det ar spannande och utmanande att medverka i utveck-
lings- och forbattringsarbete dar malet ar att skapa en
god omvardnad. Omvardnadsinsatser kan omfatta allt fran
att ligga steget fore och forebygga ohélsa och sjukdom
till att behandla, stodja och varda. Det kan aven innebara
att medverka till att nya riktlinjer och omvardnadsmetoder
integreras i dagliga rutiner.

Lyft omvardnadens betydelse!
Re-Aktion!

Fler kunskapsunderlag kommer du att hitta pa
Www.swenurse.se

Ta aven del av www.socialstyrelsen.se/patientsakerhet och
www.skl.se/patientsakerhet



Kunskapsunderlag for att identifiera
personer med risk for fall och fallskador

Uppgiften att forebygga fall och fallskador ar en utmaning
for all personal i all verksamhet. Fallen orsakas av en
komplicerad samverkan mellan yttre miljo och individu-
ella faktorer. Genom screening/riskbedémning kan man
identifiera de patienter som har stor risk for att falla, och
satta in preventiva atgarder. Trots att omradet fall och
fallskador sedan ett antal ar tillbaka ront stor uppmark-
samhet ar det fortfarande svart att forutse vilka patienter
som kommer att falla och darfor ar det ocksa svart att
rekommendera specifika, individuella preventiva atgarder.
For att forebygga fall och fallskador kravs att hela teamet,
inklusive patient och narstdende samverkar.

Det ar oftast aldre personer som faller och som drabbas
av fallskador. En stor andel av de personer som vardas
vid sjukhus ar aldre, och det ar ocksa flest aldre personer
som behdver kommunal vard. Men trots utbyggda system
for rapportering av incidenter och awvikelser for exempel-
vis fall och fallskador ar det idag fortfarande svart att fa
fram fillforlitliga siffror pa hur manga patienter som faller,
da rapporteringen ar ofullstandig.

Halso- och sjukvardspolitiska forandringar har inneburit att
manga patienter som tidigare vardades vid sjukhus eller
annan institution, idag vardas i hemmet.

Definition

Definitionen som anvands i denna skrift ar ocksa den som
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) anvander sig av
och den lyder: "En oférutsedd handelse dar de involve-
rade hamnar pa marken, golvet eller en lagre niva:" [An
unexpected event in which the participants come to rest
on the ground, floor, or lower levell (ProFaNE, Prevention
of Falls Network Europe).

En litteratursokning (oktober 2008) i MedLine/PubMed
identifierade drygt 9 700 artiklar som handlade om fall
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och prevention. Av dessa var cirka 15 procent, det vill
saga knappt 1 500 publicerade de senaste tva aren nagot
som belyser att amnet ar mycket aktuellt. | detta relativt
stora material av publicerade studier ingar ett flertal sys-
tematiska litteratursammanstallningar. | flera av dessa har
det varit svart att dra ndgra generella slutsatser eftersom
de enskilda studierna som ingér ofta handlar om sma
undersokningsgrupper i specifika miljder.

Tva systematiska Oversikter och metaanalyser ger
vetenskapligt stod at att multifaktoriella riskbedomningar
och preventiva, multifaktoriella atgarder ar effektiva for
att minska antalet fall och fallskador (2, 3). | en tidigare
Cochrane Review (4) och en senare svensk studie (5)
aterfinns vetenskapligt stod for att dtgarder och riskbe-
domningar aven ska vara multiprofessionella. Daremot
finns det otillrackligt vetenskapligt stod for att enskilda
fallpreventiva atgarder ar effektiva (3). Darfor bor alla
riskfaktorer som identifierats i riskbedémningen bli
foremal for preventivt arbete, samtidigt som milj6faktorer
bearbetas.

Fallskador
— ett samhallsproblem

En fallolycka resulterar ofta i en skada. Fallskador ar en
av de vanligaste typerna av vardskador. Gissningsvis ar
forekomsten av mindre skador langt mycket hogre an
frekvensen av frakturer av olika slag. En skada av mindre
art kan ocksa ge upphov till lidande och indirekt paverka
sjukhusvistelsens langd. Fallolyckor medfor ocksa stora
kostnader for samhallet och personliga lidanden och ar
darmed ett stort och 6kande folkhalsoproblem. Statens
folkhalsoinstitut uppskattar kostnaderna till ungefar 14
miljarder kronor arligen och om inget gors kommer de att
Oka for att ar 2050 uppga till cirka 50 miljarder kronor (6).

Den aldre befolkningen ar en utsatt grupp som generellt
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sett kan sagas vara brackligare an de yngre vilket i sin

tur medfor att risken for skada vid fall ar hdgre. Férutom

skada medfor fall andra konsekvenser:

« oro/radsla for att falla och darmed minskat sjalvfortro-
ende nar det galler egen formaga att klara sig

« oro/radsla for att rora sig, vilket kan leda till 6kande
isolering och depression

« Okat hjalpberoende vilket leder till ytterligare minskat
sjalvfortroende

« infektioner och blaméarken (6).

National Patient Safety Agency (NPSA) har genom incident-
rapportering i England och Wales uppskattat att vid ett

genomsnittligt sjukhus med 800 sangplatser kommer 24
fall att intréaffa varje vecka och mer an 1 260 fall varje ar (7).

Praktisk tillampning
— generella atgarder

| den praktiska tillampningen av forskningsresultaten om
fallprevention ingér forslag pa generella atgarder som
varje verksamhet bor vidta for att pa ett systematiskt satt
minska risken for fall och fallskador i samband med vard
[se aven Svensk sjukskoterskeforening, Kvalitetsindikato-
rer inom omvardnad (8)]. Kvalitetsmalet ar att patienter
inte ska falla under vistelsen vid vardenheten. Standards
bor dessutom utarbetas av den enskilda vardenheten, da
risker och riskfaktorer skiljer sig at mellan olika grupper.

INSTRUMENT FOR ATT IDENTIFIERA HOGRISKPATIENTER
Det ar en central omvardnadsuppgift for sjukskoterskor
att identifiera patienter med hog risk for fall, planera vard
och preventiva atgarder samt dokumentera och utvardera
vidtagna atgarder pa ett systematiskt satt. Det finns ett
antal olika instrument utvecklade vilka riktar sig till mer
eller mindre specifika malgrupper. Inget av instrumenten
har visat sig fungera generellt. De flesta instrumenten fo-
kuserar pa de vanligaste riskfaktorerna som stord balans,
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lakemedelspaverkan, nedsatt rorlighet, yrsel, forvirring,

somnsvarigheter och forekomst av tidigare fall. En av de
viktigare faktorerna som kan peka pa en okad fallrisk ar

om patienten/personen fallit tidigare under det narmsta

aret (9).

Ett skal att anvanda ett specifikt instrument &r majligheten
att jamfora sig med andra genom att ingd i ett regionalt
eller nationellt kvalitetsregister. En forutsattning for jamfo-
relser ar att samma parametrar mats, registreras och rap-
porteras till kvalitetsregistret. | Sverige finns ett nationellt
kvalitetsregister avseende nutrition, trycksar och fallpre-
vention — Senior Alert, i vilket Downton Fall Risk Index
anvands som riskbeddmningsinstrument for fall (10).

En riskbedomning maste foljas av en vardplanering och av
atgarder for att forebygga fall, annars ar det onddigt att
gora riskbedomningen.

AVVIKELSE-/INCIDENTRAPPORTERING

Alla vardinrattningar/vardenheter ar skyldiga att ha ett
system for registrering och rapportering av patient-
olycksfall (11). Idag finns val utvecklade databasbase-
rade system som forenklar processen med hantering av
incidenter. Det viktiga ar att rapporteringen sker och att
det foranleder atgarder for att forhindra upprepning av
incident.

KONTROLL AV UTRUSTNING OCH MILJO

All utrustning ska kontrolleras regelbundet efter lokalt
utarbetad checklista. Framfor allt galler detta utrustning
som forknippas med forflyttning och/eller kan utgora
stod. Det kan réra sig om kryckor, lasningsmekanismer
pa sangar eller annan rullande inventarie, rullstolar,
rullbord mm. Aven kontroll av miljén bér ske med regel-
bundenhet s att tillfalliga storningar sdsom leverans
av varor, forrad etc i sa liten utstrackning som mojligt
paverkar miljon dar patienterna ror sig.
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Bra belysning, tydlig fargsattning och val fungerande
gangstod, stodhandtag och ledstanger ar enkla generella
atgarder som kan leda till minskning av olyckorna.

RUTINER FOR INFORMATION OCH UNDERVISNING

Varje vardenhet ska ha faststallda rutiner fér hur patient
och narstdende ska informeras och f& undervisning om
risker, riskbedomning och preventiva atgarder. Efter ge-
nomfdrd undervisning dokumenteras resultatet i omvard-
nadsjournalen. Dessutom ska det finnas faststallda rutiner
for undervisning av nyanstélld personal, garna i introduk-
tionsprogrammet. Undervisningspaket och lokala rutiner
maste genomga kontinuerlig utveckling och revidering for
att folja saval medicinska som omvardnadsvetenskapliga
resultat.

Patientfokuserade atgarder

RISKBEDOMNING

Inom det forsta dygnet ska patienten riskbedomas

enligt rutiner och med for enheten faststallt instrument.
Beddmningen tillsammans med uppgifter om patientens
diagnos och anamnes ligger till grund for planering av de
omvardnadsatgarder som bor vidtas for att forebygga fall
och fallskador. Varje gang patientens tillstand forandras
eller patienten, trots vidtagna atgarder, faller gors en ny
riskbedémning.

ANALYS OCH VARDPLANERING

Efter en riskbedémning ska resultatet analyseras. Vilka
riskfaktorer har just denna patient? Finns det nagra
speciella risksituationer? Ar det nagot i miljén som utgdr
en risk? Vad kan atgardas? Det ska vara en strukturerad
analys, garna genomford av alla i teamet. Efter analysen
ska varje patient som beddémts ha dkad risk for att falla bli
foremal for vardplanering avseende just fallrisk. Planering-
en av de preventiva atgarderna utgar fran de riskfaktorer
som identifierats i riskbedéomningen, men maste individu-
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aliseras sa att de moter den enskilde patientens specifika
riskspektra som tydliggjorts i analysen.

DOKUMENTATION

Dokumentation av riskbedomning och risker samt plane-
rade och genomforda atgarder ar en forutsattning for att
arbetet ska kunna bedrivas pa ett systematiskt satt. Dess-
utom ar det nodvandigt for att kunna gora en utvardering
och ger ocksa en mojlighet att samla ny kunskap inom
omradet.

Intraffade fall ska, forutom dokumentation i patientjournal,
rapporteras som incident alternativt avvikelse i harfor
avsett system. Det ar viktigt for vardenheten att fa en
samlad bild 6ver omfattningen av fall och fallskador.

UNDERVISNING OCH INFORMATION

Det ar viktigt att saval patient som narstaende blir
informerade om riskbeddmning och skaderisk sa tidigt
som mojligt. Patient och narstadende kan i manga fall bidra
med vardefulla upplysningar som kompletterar riskbedom-
ningen sa att de preventiva atgarderna blir sa effektiva
som mojligt.
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Atgérdsprogram

Atgarder for att forhindra fall och fallskador ar en angelagen-

het for saval sjukskoterskor som annan halso- och sjuk-
vardspersonal och nodvandigt for att bespara patienten
lidande, samhallet 6kade kostnader och for att se till att
resurserna anvands pa ett effektivt satt.

Ett generellt atgardsprogram kan se ut pa foljande satt:

« anvand ett riskbedémningsinstrument (ex Downton Fall
Risk Index — se sista sidan)

« tydliga riktlinjer avseende vem som ska riskbedémas

« aktiv incidentrapportering avseende fall och fallskador

« regelbunden 6versyn av utrustning och miljo

« utbildnings-, informationsprogram for patient/narsta-
ende/personal.

Nar riskbedomningen identifierat en patient med forhojd
fallrisk bor foljande goras:

« analys av resultatet

« individuell vardplanering avseende fallrisk

« dokumentation av saval riskbedémning som analys och
vardplanering.

Genom att systematiskt utvardera och analysera de
atgarder som satts in kan atgarder som har visat resultat
identifieras och anvandas i storre utstrackning. Detta un-
derstryker att varje vardenhet maste skaffa sin egen bild av
riskpanoramat och av de atgarder som hjalper, vissa fakto-
rer ar unika for varje enskild vardenhet och kan darfor bara
atgardas dar. Vanligtvis intraffar incidenter med relativt 14g
frekvens, ibland sa lag att bara ett systematiskt insamlande
av incidentrapporter kan identifiera riskfaktorn.

Vardskador ska forhindras genom aktiv riskforebyggande
verksamhet. Den viktigaste kvalitetsindikatorn vid fall

och fallskadeprevention torde vara antalet fall men ocksa
antalet fallskador. De bada matten ger tillsammans en
ganska bra bild av effektiviteten av vidtagna atgarder,
dels om huruvida antalet fall minskar eller ej men ocksa
om atgarderna lindrar fallet och minskar antalet skador.

Risk for fall?
(bedomning med ett
riskbedémningsinstrument,
ex Downton Fall Risk Index)

Forandrat allmantillstand

Insattande av nytt/nya lakemedel
Intraffad fallolycka etc.

UTVARDERA MED
KVALITETSINDIKATORER

Vérdplanering avseende fall -

preventiva atgarder
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Rekommenderade kvalitetsindikatorer:

« antal fall

« antal fallskador

« antal utforda riskbedomningar jamfoért med antal riskbe-
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Downton Fall Risk Index

Féljande parametrar ingar: Poéng

TIDIGARE KANDA FALLOLYCKOR

Patienten har fallit nagon gang under det senaste aret 1
Nej

MEDICINERING

Las medicinlistan och satt poang enligt riskbedémningsinstrumentets
medicingruppsindelning:

Lugnande/sémnmedel/neuroleptika 1
Diuretika 1
Antihypertensiva (annat an diuretika) 1
Antiparkinson lakemedel 1
Antidepressiva lakemedel 1
Ovriga lakemedel 0
SENSORISKA FUNKTIONSNEDSATTNINGAR

Ingen 0
Synnedsattning (mattligt till kraftigt nedsatt syn eller blind) 1
Horselnedsattning (mattligt till kraftigt nedsatt horsel eller dov) 1
Nedsatt motorik (kraft- eller funktionsnedsattning i nagon extremitet) 1
KOGNITIVA FUNKTIONSNEDSATTNINGAR

Orienterad 0
Patienten ar inte orienterad till namn, plats eller tid 1
GANGFORMAGAN

Osaker (patienten géar osakert med eller utan ganghjalpmedel och/eller

glémmer att anvanda hjalpmediet ibland) 1
Saker (patienten gar sakert med eller utan ganghjalpmedel och kommer

ihag att anvanda hjalpmediet) 0
Gangformaga saknas 0

Riskfaktorerna adderas till en indexpoang (0-11 poang), dar tre (3) poang
eller mer indikerar okad fallrisk och en "Fallrisk vardplan” bor upprattas.



