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Den vardpreventiva processen, vardriktlinje

Riskbedomning

En strukturerad riskbeddmning ska genomforas snarast efter ankomst. Enbart en
riskbedomning med skala ricker inte utan riskbeddmningen maste kombineras
med klinisk bedomning.

e Anvind ett strukturerat bedomningsinstrument tillsammans med klinisk
erfarenhet.

e Planera relevanta forebyggande atgirder.

e Ta fram omvardnadsplan och f6lj upp atgéirder.

e Upprepa sedan riskbeddmningen sa regelbundet och sa ofta som patientens
tillstdnd kraver.

e Dokumentera och kommunicera resultatet av bedomning genom hela
vardkedjan.

En strukturerad riskbeddmning ska goras inom samtliga fyra omraden: fall,
trycksar, underniring och ohélsa i munnen.

Alla professioner inom sjukvarden har ett ansvar for att minska antalet uppkomna
trycksér och att arbeta preventivt for att forebygga fall och fallskador,
underndring, ohdlsa munnen under vardtiden. Detta ska alltid goras oavsett alder.

Verksamheter ska ha identifierat och beskrivit sina mélgrupper for
vardprevention. Malgrupper for riskbedomning kan bland annat vara personer
som har nedsatt allméntillstdnd, nedsatt rorelse- och aktivitetsformaga, hog dlder,
ar singliggande eller rullstolsburen, har nedsatt kinsel, kinslig och skor hud eller
redan ett befintligt trycksér.

Foljande riskbeddmningsinstrument ska anvéndas:

e Trycksar: Modifierad Norton

e Hudbeddmning: Inspektera och beddm huden och klassificera eventuella
trycksér

e Underniring: Tre riskfaktorer for undernéring

e Fall: Tva riskfaktorer for fall

e Munhilsa: ROAG

Bedomningsinstrument och blanketter finns pa senioralert.se.
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Langd

Aktuell ldngd ska finnas pa alla patienter. Mts i stdende eller liggande med hjélp
av métsticka. Information om langdméitning finns pa sida Praktiska verktyg -
Senior alert.

Vikt
Patienten ska végas vid in- och utskrivning. Information om végning finns péa sida
Praktiska verktyg - Senior alert.

Delaktighet
Medvetandegor patient, ndrstdende och berdrd personal om patientens
riskomraden.

Ha en dialog med samt erbjud patient och nérstaende skriftlig information
angdende risker och vardpreventiva atgarder. Till hjdlp finns folder ”Din sékerhet
pé sjukhus samt Goda vanor”. Det finns mycket patienten kan gora sjélv for att
forebygga en vardskada.

Bakomliggande orsaker

Infor planering om vilka vérdpreventiva atgirder som &r relevanta dr det viktigt att
personal tillsammans med patienten vérderar varfor en risk finns. Utga fran
patientens anamnes och egna beréttelse.

Forebyggande atgarder

Om risk/risker finns ska personcentrerade relevanta vardpreventiva atgarder
planeras och genomforas omgéende efter gjord riskbedomning. Utgé fran Generell
Vardplan (GVP) fall/trycksar/nutrition/munhélsa.

Forebyggande édtgérder finns beskrivna i Vardhandboken och i Senior alert.

Se vidare under varje specifikt omrade.

Utvardering av insatta atgarder
Varje yrkesgrupp foljer I6pande upp de insatta vardpreventiva atgérder som de har
ansvar for under vardtiden.

Rutiner i samband med utskrivning av patienter med risk:

e Tany vikt

e GOr ny inspektion och beddmning av huden

e En samlad uppfoljning av vilka atgarder som blivit utférda samt dess
effekter

e Utvérdera mél i Generell Vardplan, GVP

Overrapportering till annan vardgivare
Nér patienten skrivs ut till annan vardgivare ska dverrapportering ske (om ett
samtycke ges). Da avseende:
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e Risker och inte bara riskpoéng

o Utforda forebyggande atgérder

e Ange uppkomna hindelser; fall, trycksér, viktnedgéng och ohélsa i
munnen

e Rekommendera fortsatta atgérder vid behov

e Overrapportering ska ske i omvardnadsepikrisen
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