MAS riktlinjer for halso- och sjukvérd

Géller fr.o.m. 2013-11-01

MAS Riktlinje for risk inventering och
forebyggande arbete kring fallskador

' VARMDO KOMMUN




Detta styrdokument beslutades av Finansieringsndmnden for aldreomsorg 2013-10-15. Dnr 13 FNA/92

Uppfdljning och uppdatering: Medicinskt ansvarig sjukskéterska ansvarar for uppféljning och uppdatering av detta styrdokument.

Inledning

Var tredje person som ar 65 &r eller dldre och bor i eget boende faller minst en gang
per &r. I sarskilda boenden for aldre &r frekvensen fall den dubbla, och dven pd
sjukhus intraffar ménga fallolyckor. Ungefar 10 procent av fallolyckorna resulterar
enligt svensk statistik i en allvarlig skada och 1-2 procent i en hoftfraktur.

I Sverige intraffar 18 000 hoftfrakturer varje ar, varav de allra flesta orsakas av fall.
Forutom det lidande som en hoftfraktur innebar for den som drabbas sd &r det ocksé
en merkostnad for landsting och kommuner pa 150 000 — 200 000 kronor det forsta
dret efter olyckan.

Internationella studier har visat att patienter som vardas i olika former av vard for
aldre rdkar ut for i genomsnitt en fallolycka vartannat &r och att var tionde fér en
allvarlig vardskada som en hoftfraktur eller hjarnskakning.

Personer med demenssjukdom har dubbelt s3 stor risk att falla som aldre utan
kognitiv neds&ttning. Nio av tio personer med demenssjukdom som laggs in pd
sjukhus pd grund av skada har skadats av fall.

Definition av fall
En handelse d& en person oavsiktligt hamnar pd golvet eller marken, oavsett skada

intraffar eller ej och oavsett orsak.

Mal for det fallpreventiva kvalitetsarbetet
Att identifiera alla boende med risk for att falla.
Maluppfyllelse: 100 %

Att preventiva dtgarder satts in for alla boende med risk.
Maluppfyllelse: 100 %

Att ingen skada som gar att undvika ska uppsta.
Maluppfyllelse: 100 %

Ansvar for kvalitet och sakerhet enligt lag och foreskrifter.

Av halso- och sjukvardslagen framgdr att halso- och sjukvard ska bedrivas s& att den
uppfyller kraven pd en god och séker vard: Vidare regleras att kvaliteten i hélso- och
sjukvarden fortlbpande ska utvecklas och sékras’.

Fallforebyggande arbete — ingen enmansuppgift

Att forebygga fall och fallskador ar ingen enmansuppgift. For att lyckas kravs
vardteamets samlade kompetens dér alla respekterar och anvander varandras olika
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kompetenser. Den enskilde boende och dennes néarstdende ska ingd som sjalvklara
medlemmar i det fallférebyggande arbetet.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska/MAS ansvar

e Att boende inom kommunens verksamheter far en siker och andamalsenlig
vard

e Att ta fram riktlinjer for fallférebyggande arbete samt revidera dessa utifran
gallande krav i lagstiftning samt enligt vetenskap och beprévad erfarenhet

e Att granska och redovisa arbetet utifrdn denna riktlinje kring verksamhetens
arbete med fallférebyggande arbete.

e Att utreda allvarligare fallskador och besluta om det ska anmalas enligt Lex
Maria eller hanteras i den lokala avvikelsehanteringen.

Verksamhetschefens ansvar

Verksamhetschef/ sjukskodterska som fullgdr enskilda ledningsuppgifter enligt 30§
HSL ansvarar for

e Att dessa riktlinjer ar kanda och efterlevs inom enheten,

e Att processbeskrivning/rutiner for fallprevention och handlaggning vid
fallincidenter ingdr i ledningssystemet enligt Socialstyrelsens foreskrifter om
ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet, och ndmndens direktiv.

e Att lokaler inom verksamheten ar sakra

e att det finns tvarprofessionella forum fér att planera och utvéardera boende
med fallrisk samt f6lja upp alla fallrapporter

e Att fallpreventionsarbetet standigt utvecklas i verksamheten samt att
personalen far utbildning kring fallrisk och fallpreventivt arbete.

Sjukskoterskans ansvar
e Att leda omvardnadsarbetet dér det ingdr bl.a. fallprevention

e Att utfora riskbedémning minst en géng per ar samt utifrdan den boendes
individuella behov. Riskbeddmning ska godras i Senior alert om samtycke
lamnats av den boende annars enligt Downton fallriskindex och vid risk
uppratta omvérdnadsplan

e Fordela resurser utifrdn boendes fallrisk samt handleda, informera och
instruera kontaktperson och annan personal pd vardenheten kring boendes
fallrisk och upprattade omvérdnads och rehab ordinationer som ska utforas
och som syftar till att férebygga fallskador.

e Samordna moten i tvarprofessionellt team for information, planering och

m VARMDO KOMMUN

Bakomliggande lagstiftning med stéd av

Dessa riktlinjer beslutas av Finansieringsnamnden for aldreomsorg, och Hélso och sjukvardslagen (1982:763).
Patientsakerhetslag(2010:659), Socialstyrelsens Féreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, Patientdatalag (2008:355), Socialstyrelsen. Fall och fallskador. SKL




Detta styrdokument beslutades av Finansieringsndmnden for aldreomsorg 2013-10-15. Dnr 13 FNA/92

Uppfdljning och uppdatering: Medicinskt ansvarig sjukskéterska ansvarar for uppféljning och uppdatering av detta styrdokument.

utvardering av boende med fallrisk samt nar fallincident uppstatt

e Att gora boende och i forekommande fall narstdende delaktiga i
riskinventering, planering av atgarder och utvardering i det fallpreventiva
arbetet.

e Att upprétta individuella mal for det fallpreventiva arbetet

e Att utreda intraffat fall och dokumentera akuta och planerade atgarder samt
informera/féra en dialog med det tvarprofessionella teamet (kontaktperson,
arbetsterapeut, sjukgymnast och 6vrig personal inom vardenheten)

e Att medverka i utredningar som initierats av verksamhetschef, sjukskoterska
med ledningsuppdrag eller MAS

Arbetsterapeutens ansvar
e Att utfora ADL status minst en gang per &r samt utifrdn den boendes behov
e Att forebygga nedsattning av aktivitetsformaga
e Anpassa bostadsmiljon s3 att den &r saker

e Att beddma behov av och ansvara for forskrivning av hjalpmedel samt
informera den boende och berérd personal

e Att genomféra forflyttningsutbildning tillsammans med sjukgymnast

e Handleda och undervisa personal i fallpreventivt arbete samt nar risk finns for
fall.

e Att ge rdd/undervisning till boende i fallpreventivt syfte

e Att ingd som medlem i det tvdrprofessionella teamet och samverka med
andra yrkeskategorier kring planering och utvardering av boende med fallrisk
samt nar fallincident skett

e Att medverka i utredningar som initierats av verksamhetschef, sjukskoterska
med ledningsuppdrag eller MAS

Sjukgymnastens ansvar
e Att vara sjukskoterska behjalplig i samband med fallriskbedémning
e Att beddma muskelstyrka, balans och forflyttning.

e Att det finns en dokumenterad rehab ordination om hur den boende sakrast
ska fa hjalp med forflyttning relaterat till funktionshinder alt. kognitiv svikt.

e Att vid behov genomfdra traning av t.ex. styrka, balans och forflyttning
e Att ge rad/undervisning till boende i fallpreventivt syfte

e Att bedbma behov av och ansvara for forskrivning av hjalpmedel samt
informera den boende och berdrd personal
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e Att ingd som medlem i det tvarprofessionella teamet och samverka med
andra yrkeskategorier kring planering och utvardering av boende med fallrisk
samt nar fallincident skett

e Att genomfora forflyttningsutbildning tillsammans med arbetsterapeut

e Handleda och undervisa personal i fallpreventivt arbete samt nar risk finns for
fall.

e Att medverka i utredningar som initierats av verksamhetschef, sjukskdterska
med ledningsuppdrag eller MAS

Kontaktperson eller annan ansvarig omsorgspersonal ansvarar for

e Att utféra miljobeddmning i bostad enligt framtagna blanketter och informera
sjukskoterska om resultatet

e Att medverka till att undanréja risker i den boendes bostad

e Att ingd som medlem i det tvarprofessionella teamet och samverka med
andra yrkeskategorier kring planering och utvardering av boende med fallrisk
samt nar fallincident skett

e Att i dokumentationen aktivt lasa och folja sjukskoterskans ordinationer pd
omvdardnadsplan samt sjukgymnastens och arbetsterapeutens ordinationer.

e Att ansvara for att ratt uppgifter kring. t.ex. aktivitet och toalettbestk
justeras i genomférandeplanen vid foréndringar/férandrade ordinationer fran
halso och sjukvdrdens personal sd att dokumentationen &r samstammig i
samtliga dokument.

e Att medverka i utredningar som initieras av verksamhetschef, sjukskoterska
med ledningsuppdrag eller MAS

All personal ansvarar for

Att fortlépande stélla sig frdgan, tror jag som personal att personen har 6kad risk for
att falla?

Ar den boende radd att falla? (riskfaktor att nya fall uppst&r).

e Att vara uppmarksam pd om ndgon boende har risk att falla och rapportera
det vidare till ansvarig sjukskdterska

e Att uppmuntra boende att ta emot hjalp vid forflyttning da det behdvs
e Att anvanda forskrivna hjalpmedel enligt ordination
e Att rapportera fallincidenter till sjukskoterska och i avvikelsesystemet

w VARMDO KOMMUN

Bakomliggande lagstiftning med stéd av

Dessa riktlinjer beslutas av Finansieringsnamnden for aldreomsorg, och Hélso och sjukvardslagen (1982:763).
Patientsakerhetslag(2010:659), Socialstyrelsens Féreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, Patientdatalag (2008:355), Socialstyrelsen. Fall och fallskador. SKL




Detta styrdokument beslutades av Finansieringsndmnden for aldreomsorg 2013-10-15. Dnr 13 FNA/92

Uppfdljning och uppdatering: Medicinskt ansvarig sjukskéterska ansvarar for uppféljning och uppdatering av detta styrdokument.

e Att delta i forum for uppféljning av fallincidenter
e Att understddja den enskildes fysiska aktivitet
e Att tillsammans skapa en lugn miljo pa respektive enhet

Riskbedomning

Riskbedémning ska goéras i Senior alert om samtycke lamnats frdn den boende. Om
samtycke inte gér att inhdmta ska blankett Downton fallriskindex anvéndas och
sparas i den boendes journal. Nar en riskbedéming for fallrisk ar utférd ska denna
dokumenteras under omvardnadsstatus “aktivitet” samt om risk for fall foreligger
eller inte foreligger.

Att tanka pa vid riskbedomningen
For att minska fallrisken hos en specifik person goérs individanpassade multifaktoriella
dtgarder, som baseras pd identifierade riskfaktorer.

Det betyder att utredningen ska beakta faktorer som relaterar
till personens kapacitet

1. Den motoriska (t.ex. balans, styrka och
rorlighet) och

2. Den kognitiva (t.ex. minne, planeringsférméga och tids- och
rumsuppfattning) — i relation till omgivningen och aktuella aktiviteter.

Hansyn ska aven tas till samverkan mellan dessa faktorer och personens insikt och
omdome.

Det senare kan vara den avgdrande riskfaktorn for individens
fallrisk i flera olika situationer

Viktiga dvergripande fragor att besvara i en fallriskbedémning ar:

Vad gor den boende nar en 6kad fallrisk har uppmarksammats?
Hur och var genomfér den boende denna aktivitet?

Nar sker denna aktivitet? Ar fallrisken hégre vid vissa tidpunkter?
Vilken kapacitet har den boende
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Nedsatt balans vid stdende och
gdende?

Riskfyllt rérelsebeteende vid personlig
hygien, toalettbesok eller vid

Omréade Ex. pa riskfaktorer och hur dessa | Ex. pa dtgarder for att minska
kan uppmarksammas boendes risk att falla

Motorik Svart att sjalvstandigt resa sig frén Utred orsak
eller satta sig i stol eller sang pa ett
sakert satt? Traning av balans, géng- och

forflyttningsformaga.
Hjalpmedel.

Anpassa mébler, klader och skor.

Progressiva glaségon?

Svért att forhalla sig till saker i
omgivningen (stoter i mobler etc. fel
avstédndsbedémning)?

pé/avkladning? Anpassad tillsyn och assistans
Nedsatt uthdllighet vid vardagliga
forflyttningar?

Syn Svart att se? Syn och 6gonundersékning.

Anpassad belysning. Oka kontraster i
omgivningen. Efterfréga om glaségon
anvands/justering av dessa

Kognition och beteende Observerad forvirring, desorientering,
demenssjukdom?

Hittar inte pd avdelningen eller
boendet, exempelvis till rum eller
toalett?

Impulsiva forflyttningar?

Svart att forsta eller f6lja
instruktioner?

Glémmer eller har svart att anvanda
hjdlpmedel?

Utred orsak och évervag behandling,
lakarkontakt.

Skapa en lugn och stressfri omgivning.
Skapa ledtradar for att hitta ratt
(kontraster, farg, form och bilder for att
hitta ratt).

Anpassad tillsyn och assistans.

Sjukdomar och lakemedel Yrsel?

Blodtrycksfall?

Infektioner?

Biverkningar av lakemedel?

Utred orsak, lakarkontakt
Lakemedelsgenomgdng

Kontinens Inkontinens?
Férstoppning?
Behover ga pa toaletten ofta eller

Utred orsak. Lakarkontakt.
Sangplats ndra toalett. Uppratta
schema for toalettbesok och/eller tillsyn

t.ex. toabesok

Ej fotriktiga skor? Risk nytta med
sanggrindar?

Larmmodjligheter?

nattetid? vid toalettbesok.
Nutrition Viktnedgang/dalig aptit? Utred orsak, lakarkontakt
Lang nattfasta/ hunger p3d natten? Specialkost, berikning av mat,
Vatskeintag? naringspreparat, mellanmal/nattmal
Vatska, vatske/matregistrering
Yttre omsténdigheter Belysning optimal i samband med Fotriktiga skor. Lampa tand &ven pd

natten pa toalett t.ex.

Larm lattillganglighet

Anpassa mobler och hjélpmedel
optimalt

“ Ur Rosendahl E, Aberg AC, Lundin-Olsson L, 2011.”
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o Identifiera aktuella fallriskfaktorer
e Bedom vilka dtgdrder som behdver vidtas

e Omvardnadsdtgarder dokumenteras pd omvardnadsplanen samt i
forekommande fall pa rehabplan. Samtliga yrkeskategorier ska kanna till vilka
ordinationer som finns utfardade av hélso och sjukvarden.

e Kontaktpersonen ansvarar for att skriva in ratta uppgifter som
6verensstammer med hélso och sjukvardspersonalens ordinationer dven i
genomfdrandeplanen t.ex forflyttning och toalettbesok etc.

o Det ar viktigt ur ett patientsdkerhetsperspektiv att samma uppgifter dterfinns
i samtliga planer b&de SoL och HSL.

e Planera och genomfor de fall- och skadepreventiva dtgarder som
dokumenterats

e Utvardera vid fastslaget datum om och hur dtgéarderna har genomforts och
om de har haft avsedd effekt.

e Revidera vid behov beslut om vilka dtgarder som behover vidtas.

e Upprepa fallriskvarderingen sa snart patientens tillstdnd eller faktorer i
e omgivningen férandras, t.ex ny fallincident och utvardera
omvardnads/rehabplan.

e Registrera alla fall under vérdtiden.
e Information och eventuell éverrapportering

e Informera boende och i férekommande narstdende om forhojd fallrisk,
aktuella fallriskfaktorer och fallpreventiva atgarder.

e Informera &ven eventuella 6vrig vardenhet om detta, t.ex om den boende
flyttar eller dker till sjukhus.

¢ Vid ordination av hoftskyddsbyxor tank pa att se 6ver ev. forandrat
hjalpbehov i samband med toalettbesdk

Om en boende faller — Fallincident uppstar

1. Om en boende fallit ska personalen alltid tillkalla/konsultera ansvarig
sjukskoterska som far gora en bedomning av den boendes tillstdnd och
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behov av fortsatta dtgarder.

2. Om den som fallit inte sjdlv redan tagit sig upp ska personalen avvakta
bedoémning frén sjukskoterska innan den boende far hjalpas upp.

3. En personal stannar hos den boende och lagger eventuellt en filt pd den
boende om denne fryser. Personalen ska se till att den boende har det sd bra
som mojligt. D3 sjukskoterskan bedomer att det finns behov av medverkan
av sjukgymnast informerar hon denne s3 att de kan medverka i bedémningen
av skadan.

4. Frdga den boende om vad som hande i samband med fallet s& att en kort
redogorelse kan skrivas i fallrapporten och journalen.

Fallrapport

Nar ett fall har intraffat ska, efter det att nodvandiga dtgarder for den enskilde
vidtagits enligt instruktion/ordination fran sjukskoterska eller lakare, alltid en
"fallrapport” fyllas i. Helst ska rapporten fyllas i av den som ar narvarande vid fallet
eller av den som upptacker fallet tillsammans med ansvarig sjukskoéterska.

Rapporten skall innehdlla I6pande text kring foljande
1. Vad har hant (beskrivning av handelseftérloppet)

2. Var, nar och i vilken situation fallet intraffat, ex forflyttning frdn séng till
rullstol eller pad vdg till toalett.

3. Att det ror sig om ett fall med eller utan skada.
Kanner sig den boende radd efter fallet (riskfaktor for att nya fall ska uppstd)

Om det fanns speciella omstdndigheter eller bidragande faktorer till fallet, ex
nedsatt syn, yrsel, halt golv etc.

vk

6. Om ndgon medicinteknisk produkt var inblandad i handelsen, ex rullstol.
Ev. vidtagna dtgéarder.

Ansvar - Ansvarig sjukskoterska i tjanst da fallet uppstar

1. Ansvarig sjukskéterska som undersokt den boende bedémer om ldkare ska
kontaktas, eller om ambulans ska tillkallas fér transport till sjukhus och

2. Ansvarig sjukskoterska ska dokumentera kortfattat kring fallincidenten i
omvdrdnadsjournalen samt den bedémning som gjorts av sjukskéterska. Det
ska framgéd hur sjukskoéterska har gjort sin bedémning visuellt och/eller den
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undersdkning som utforts.

3. Puls och blodtryck ska tas pd boende som slagit i skalle eller d3 boende hittas
och omstéandigheterna ar oklara hur fallet gatt till.

4. Ansvarig sjukskoterska goér en bedémning om négra akuta dtgarder behover
vidtas utifran de dtgarder som redan finns dokumenterade kring
fallprevention.

5. Foljdes de dokumenterade omvardnads och rehab ordinationer t.ex. for tillsyn
och forflyttning vid tidpunkten dé fallet intraffade? Om inte? Orsak?

6. Behover dtgéarder vidtas ska dessa dokumenteras i omvardnadsjournalen.
Sjukskoterska i tjdnst ansvarar for att informera berdérd personal.

Handlaggning av fallrapport — Ansvar for teamet
1. Sjukskoterska med omvdrdnadsansvar (OAS) ansvarar for att néarstdende
informeras om att boende har fallit i de fall boende godkant att information
far ges till narstdende.

2. Arbetsterapeut, sjukgymnast och kontaktperson ska erhdlla information om
att ett fall intraffat.

3. OAS ansvarar for samordning av handlaggningen och analyserar tillsammans
med teamets medlemmar ev. nytillkomna riskfaktorer fér att forhindra
ytterligare fall.

4. Foljdes de dokumenterade omvardnads och rehab ordinationer t.ex. for tillsyn
och saker forflyttning vid tidpunkten da fallet intréffade?

5. Sjukskdterskan ska utféra en ny fallriskbeddmning, om mdjligt tillsammans
med kontaktperson, sjukgymnast och/eller arbetsterapeut

6. Finns omvardnadsplan/rehabplan revideras denna vid behov annars upprattas
en ny plan for fallprevention om fallrisk féreligger

7. Behov av ytterligare omvardnadsatgarder eller rehab dtgarder dokumenteras
utifrdn de olika yrkesfunktionernas ansvar. Varje yrkeskategori ansvarar for
att féra sin egen dokumentation samt att den ar samstéammig i samtliga
planer och att informationsdverféring skett till andra i teamet.

8. Pa omvérdnadsplan/rehabplan ska det framgéd vilken tillsyn den boende ska
erhélla samt hur sakra forflyttningar ska utforas.

9. Datum for nasta utvardering i det tvarprofessionella teamet ska finnas
dokumenterat pd sjukskdterskans omvardnadsplan.
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Detta styrdokument beslutades av Finansieringsndmnden for aldreomsorg 2013-10-15. Dnr 13 FNA/92

Uppfdljning och uppdatering: Medicinskt ansvarig sjukskéterska ansvarar for uppféljning och uppdatering av detta styrdokument.

Forum for uppfoljning av fallolyckor- Planering och utvardering

Verksamhetschef alt. sjukskéterska som fullgér enskilda ledningsuppgifter enligt 30§
HSL ansvarar for att det finns forum for att folja upp alla fallrapporter och att
omvérdnadsansvarig  sjukskoterska, sjukgymnast och arbetsterapeut samt
kontaktperson deltar i fallanalys av orsaker till fallhandelser och bedémning av vilka
dtgdrder som behdver vidtas som kan forhindra nya fall. Det géller bade i den
individuella situationen och om &ndring i rutiner inom verksamheten behdver
genomforas. Vid beslut om dtgarder ska dven beslutas om datum for uppféljning av
om vidtagna dtgarder har haft avsedd effekt.

Information till medicinskt ansvarig sjukskoterska

D3 en boende fallit och &dragit sig en fallskada som lett till att den boende behovt
uppsoka sjukhus ska omvardnadsansvarig sjukskoterska se till att MAS far:

1. Besked per telefon om fallincidenten s& snart som maéjligt under kontorstid.

2. Aktuell fallrapport ska finnas dokumenterad i kommunens VIVA-
journalsystem.

3. Genomford fallriskanalys med forslag pa dtgarder sd snart den &r genomford.
4. Upprattad/reviderad omvardnadsplan ska finnas i VIVA

Vid allvarligare fallskador d& boende avlider i efterforloppet

Om en boende i ett efterforlopp efter en fallskada avlider, (det galler aven om
dodsfallet sker under sjukhusvistelse eller annan vard/boendeform och det kommer
till verksamhetens kannedom) ska sjukskdterska med enskilt ledningsuppdrag
Overvdaga om dodsfallet kan ha ett samband med fallhdndelsen. Om s& &r fallet ska
sjukskdterska med enskilt ledningsuppdrag informera MAS.

Lex Maria

Om en vardtagare i samband med vérd, understkning och behandling inom halso-
och sjukvarden skadats vid forflyttning ska bedémning goras av MAS om det
intréffade ocksd ska anmalas enligt Lex Maria. I de fallhédndelsen/avvikelsen
foranletts av brister i sakerhetsanordningar eller tillsyn eller om annars
omstandigheterna kring handelsen/avvikelsen &r av sarskilt intresse utifran
férebyggande synpunkt.

Ann-Christin Nordstrém
Medicinskt ansvarig sjukskoterska
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