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Vardprevention - Fall, vardriktlinje
Vad ar ett fall?

Fall dr en héndelse d& en person oavsiktligt hamnar pa golvet eller marken,
oavsett om skada intrdffar eller ej. Det innebér att det inte bara dr ndr nagon
snubblar eller halkar som anses som fall, utan dven nér ndgon rullar ur séngen
eller glider ner pa golvet fran en stol.

Definitionen ar hamtad fran Vardhandboken.

Riskbedomning
I samband med att patienten kommer till avdelningen ska en riskbedomning av
fall géras omgéaende. Mer information om riskbedomning finns i Vardhandboken.

Patienter med 6kad risk for att falla kan identifieras utifran diagnos eller symtom.
Fallrisken okar ju fler riskfaktorer patienten har. Information om riskbedémning
och sammanstillning av riskfaktorer finns i Vardhandboken och riktad
information till personal finns i Senior alert.

Region Jonkopings ldn anvander riskbeddmningsinstrumentet Tvéa riskfaktorer for
fall, fran Vardhandboken och Senior alert:

Fraga patient, anhoériga, tidigare vardgivare:
e Har personen fallit under senaste dret?

Fraga vardpersonalen:
e Tror du denna person kommer att falla under sin vistelse hdr om ingen
forebyggande dtgird sitts in?

Jakande svar pd ndgon av frdgorna indikerar en forhojd fallrisk. Da ska vidare
utredning och atgérder omedelbart inledas med syfte att minska risken for fall.

Mer information om riskbeddmning finns 1 Vardhandboken.

Riskbedomningsinstrument
Anvind blankett och underlag for riskbedomningsinstrument Tvé riskfaktorer for
fall frén Senior alert.

Forebyggande atgarder
Nedan foljer exempel pa fallforebyggande atgiarder pa vardavdelning for patienter
med forhojd fallrisk.

Omgivningsanpassning av vardmiljon
e Ta bort riskfaktorer 1 vardmiljon, hinder och 6verflodiga saker.
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e Se till att larm och ringsignaler fungerar och att ringklockan nés.

o Siakerstdll adekvat belysning.

e Vid kognitiv svikt reorientera forvirrade patienter, det vill sdga informera
om var patienten befinner sig, dag, tid och sa vidare. Placera forvirrade
patienter och fallbenigna patienter nira expeditionen eller
personalutrymmen. Svara snabbt pd ringningar.

Skotsel
e Se till att patienten har halkfri fotbeklddnad till exempel antihalksockor,
stadiga skor eller tofflor med bakkappa.
e Hoftskyddsbyxor.

Hjalpmedel efter behov
¢ Géinghjilpmedel; exempelvis gabord, rollator, betastdd och rullstol.
e Tréna forflyttning och att anvénda hjdlpmedel.

Miljo
e Anpassad hojd pa sidng. Vid behov séng i bottenlédge.
e Anvindning av grindskydd.
e Sénggrindar.
e Rorelselarm.
e Begrinsningsatgird med till exempel sdnggrind/rorelselarm fér inte

forekomma slentrianmissigt och den enskilde maste samtycka till
atgirden. Vid begriansningsatgarder utvirdera kontinuerligt och vid
fordndringar inhdmta samtycke.

Mer information om begrénsnings- och skyddsatgirder finns i Vardhandboken.

Lakemedel
o Likemedelsgenomgang.

Samordning
Vid behov kontakt med arbetsterapeut och/eller sjukgymnast fér bedomning och
traning av aktivitetsformaga samt trining av balans och muskelstyrka.

Observation/évervakning
e Anpassad tillsyn och assistans
e Extra tillsyn (ange beskrivning med vad)
e Extravak

Nutrition
Se till att patienten ar vdlnutrierad. Malnutrition ger bland annat muskelsvaghet.

Information om atgérder pa sjukhus samt for dldre patienter (geriatrik) finns i

Vérdhandboken.
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Om ett fall uppstar
Kontrollera om patienten skadats sig och vidta relevanta atgérder for att trosta,
lindra och behandla eventuella skador. Fundera over:

e Om fall uppstod, varfor blev det sa?

e Hur kan vi gora for att det ska bli béttre?

e Vilka forebyggande atgirder blev utforda?

e Var det rdtt dtgiarder?
Dokumentation
Resultatet av den utforda riskbedomningen dokumenteras pa sokordet
Riskbeddémning fall.

I status/aktivitetsforméga/fall dokumentera om patienten faller under virdtiden
och vilken konsekvens fallet har gett. Om fallet inte gett ndgra konsekvenser ar
det viktigt att dokumentera det. Konsekvens av fallet uppdateras vid behov.

Om patienten har en risk ska en generell vardplan (GVP) startas for fallrisk. En
GVP ér uppbyggd med fasta val, som vid behov kan kompletteras med fritext.

Man ska alltid dokumentera pé vardbehov och mél, samt ett eller flera
atgirder/behandlingar for att uppna maélet till det aktuella vardbehovet.

Patientinformation
e Din sédkerhet pé sjukhus
e (Goda rad for dig som senior
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