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Riktlinjer vid Fall och for fallpreventivt arbete

Inledning

Denna riktlinje vander sig till personal som arbetar i kommunal hemsjukvard i ordinart boende,
sarskilt boende enligt SoL och boende enligt LSS, inom dagverksamheter och dagliga
verksamheter.

Bakgrund
Fall ar den vanligaste orsaken till att aldre skadar sig. Konsekvenserna av ett fall kan vara
allvarliga och férutom ett lidande for individen medfor det aven stora kostnader for samhallet.

Aven fall utan skada ger férsamrad livskvalitet eftersom radslan att falla igen ofta leder till en
minskad aktivitet. Det ar av storsta vikt att bedéma en forhojd risk att falla och satta in atgarder
tidigt.

Fallriskbeddmning genomfors i det kontinuerliga, dagliga omvardnadsarbetet och inom ramen
for den ordinarie individuella vard— och omsorgsplaneringen.

Bade individ- och omgivningsfaktorer ska finnas med i bedémningen.

Byte av milj6 ar en viktig del av omgivningsfaktorerna och bér uppmarksammas vid inflyttning
till sarskilt boende, korttidsboende eller narsjukvardsplats.

Definition av fall
"En handelse da en person oavsiktligt hamnar pa golvet eller marken oavsett om skada
intraffat eller ej och oavsett orsak”.

En handelse som kan definieras som fall ar da personal stodjer vardtagaren att satta sig pa
golvet eller marken oavsett om skada intraffat eller ej.

Vid fall ska legitimerad personal kontaktas fér bedémning. Legitimerad personal gbér
bedémning om behov av undersékning/hembesdk foreligger. Vid misstanke om skallskada bér
undersbkning ske av sjukskoéterska. Den legitimerade personalen vidtar atgérder utifran
undersbkningen, tar de kontakter som krévs, ex ldkare och anhdrig, och dokumenterar i
patientjournalen vilka fortsatta atgarder som ska vidtas.
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Riskbedomning gallande fallprevention 6kar medvetenheten hos personal och patienter
Riskbeddmning gors framst for att identifiera patienter med fallrisk, men bedomningen okar
ocksa personalens medvetenhet om vilka riskomraden som foreligger t.ex synnedsattning,
gangsvarigheter, specifika lakemedel.

Samtalet med patienten 6kar medvetenheten om risken for att falla och ar ett bra tillfalle for
patienten att sjalv ta ansvar och bedéma risker.

Det ar aven naturligt for personalen att ge information om fallprevention vid samtalet.

Riskpersoner
Det ar viktigt att identifiera personer med 6kad risk for fall eftersom skadeférebyggande
insatser minskar antalet fall och fallskador.
En okad risk for fall kan ses hos personer som:
o fallit en gang. Personerna I6per en stor risk for att falla igen. Sekundarpreventiva
insatser kan minska risken for nya fall.
uppger radsla for fall
har benskorhet.
har nedsatt syn.
som ater flera lakemedel, lakemedel mot angest och oro samt sémntabletter.
har dalig balans och/eller nedsatt muskelstyrka
har vissa sjukdomar ex Parkinsons sjukdom, demens, stroke, tidigare fraktur

Fallriskbeddmning goérs med bedémningsinstrumentet Downton Fall Risk Index och
dokumentation gors i patientjournalen.

Ett systematiskt kvalitetsarbete med férbattringsatgarder ska goras pa varje enhet for att
minska fallrisk. Detta galler saval individuella som organisatoriska atgarder.
Samverkan mellan yrkesprofessioner ar en forutsattning for ett gott resultat.

Mal
Malsattningen ar att reducera och forebygga antalet fall och fallskador inom den kommunala
halso- och sjukvarden.

Metod

Legitimerad personal arbetar enligt Rutin Riskbedémning i kvalitetsregistret Senior alert.
Fallriskbeddmning ska goras enligt bedomningsinstrumentet Downton Fall Risk Index.
Riskbeddémning/ uppfdljning ska goras vid forandrat halsotillstand.

For personer med komplexa fallriskproblem ska uppfdljning tilsammans med patienten goéras
med berdrda personer, till exempel anhdériga, kontaktperson, omvardnadspersonal,
sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut och enhetschef.

Legitimerad personal ar sammankallande.

Vikarier och nyanstalld personal introduceras/ utbildas i det fallférebyggande arbetet.
Vardplaner upprattas och i genomférandeplanen beskriver omvardnadspersonalen utifran
halsoplanens utformning hur arbetet tillsammans med patienten ska utforas.
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Fallutredning- ett fall for teamet

Arbetsterapeut och eller fysioterapeut ar ansvariga for att leda fallutredningen tillsammans
med patientansvarig sjukskoterska. Sjukskoterskan som tar emot rapporten, dokumenterar
handelsen under aktivitet i patientjournalen. Valj arbetsterapeut som huvudutredare och
patientansvarig sjukskoterska som medutredare. | utredningen inventeras om patienten :

e har kognitiv svikt?
e arradd att falla igen
¢ vilka riskfaktorer for upprepade fall ses?
e har lakemedel som Okar fallrisken?
Arbetsterapeut och fysioterapeut bedémer tillsammans med sjukskoéterska om férdjupad
fallutredning eller snabbutredning.
Vid en férdjupad utredning gors éversyn av lakemedel, paverkande sjukdomar/skadetillstand,
smarta. Beddmning gors av aktivitetsférmaga, kroppsfunktion, fysisk funktionsformaga,
rorlighet och styrka, samt balans och forflyttningsférmaga.
Livshistoria, vanor, kognition ar viktigt lyfta fram i utredningen.
Teamsamverkan tillsammans med patient och narstaende ser éver bakomliggande orsaker
och fallférebyggande atgarder skapas i handlingsplanen.

Uppfoljning

Uppféljning av fallriskbedémning ska géras kontinuerligt utifran handlingsplaner och faststallda
uppfoljningsdatum samt vid férandrat halsotillstdnd. Riskbeddmningar med registrering i
Senior alert gors varje halvar eller utifran behov.

Registrering och dokumentation av fallhandelse
Avvikelser rapporteras i avvikelsemodulen. Registrering gors av den som upptacker
handelsen, se Direktiv for avvikelsehantering. Alla fallrapporter ska tas upp pa teamtraffar.
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