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Abstrakt

Fall &r den vanligast rapporterade avvikelsen pa sjukhus. Manga fall resulterar i
skada vilket innebar lidande for patienter och stora kostnader for sjukvarden.
Syftet med studien var att underséka och jamfora forekomsten av fall,
fallskador, riskbeddmning och atgardsplan hos patienter dver 65 ar pa utvalda
medicin- och ortopedavdelningar. Studien gjordes retrospektivt genom
journalgranskning dér 868 patienter inkluderades varav 33 foll minst en gang. |
resultatet framgick att incidenten var 4 fall/1000 varddagar dar knappt halften
av fallen orsakade nagon form av skada. Riskbedomning enligt lokala riktlinjer
forekom hos mindre &n halften av patienterna. Signifikanta skillnader fanns
mellan avdelningarna avseende riskbeddmning och avvikelserapportering.
Overlag var féljsamheten till det preventiva arbetet lag. Detta visar att
avdelningarna behover fa battre rutin pa det fallpreventiva arbetet for att
forbéattra patientsékerheten.

Nyckelord

Fall, fallskada, riskbeddémning, prevention, patientsakerhet, aldre

Lunds universitet

Medicinska fakulteten

Namnden for omvardnadsutbildning
Box 157, 221 00 LUND



Innehallsforteckning

INNENANISTOITECKINING ...veevvieiee ettt e s e et e st e e e s e et e e seeesseenraeenreeaneas 2
[T oo (8] 1 o] o RO PP PPPPPPPPPPPP 3
PrODIEMOMIATE ... .cvii ittt ettt e et s e et e e be e s aaeestaeebeeaare e 3
BaKGIUNG ... 4
FalISKAUOT ... 5

1] (o1 To [0 1o o 1T o SR 5
PreveNntivVa ALGATTET ..........cciuieiiieiie et st stee st stee et este et e e e e eeesaeeataessaeenseeaneeanneenns 6

[0 (8L 1= g1 7= o) o 7
) USRS 8
/1] (0T PSS 8
O - 8
(D= U= U 7= 10 0] 1o Vo TSP 8
D= 1= U= L g 1)V 9
Forskningsetiska avVagNINGAT .........coooiiiieeeee e 10
LTS U = PR 10
Forekomst av fall och fallsSkador ... 10
RiskbedOmning 0Ch AtgArdSPlan............c.ceciieiieiie e 11

[0 (8L LT o1 7= o] o S 12
Jamforelse mellan ortopedi 0ch MediCiN...........coviiiiii e, 13
D15 W £ o o 14
DiskussSion aVv Vald METOQ ..........coeiiiiiiiiiiiis e e e e e e e e e e e eeaeaanas 14
Diskussion av framtaget reSUItat.............ccooiiieiiiiiiiic e e 15
Forekomst av fall och fallsSkador ... 15
Riskbeddmning 0ch AtgArdSplan............c..cciiiiieiiiiecie e 16

[0 (¥ LT o1 =1 (o o S 17
Jamfdrelse mellan ortopedi 0Ch MediCiN...........oouiiiii i, 18
Slutsats och Kliniska IMPIKAtIONET ............uuuiiiiiiiiiiiiii i 19
Forfattarnas arbetsfordelning........coooo oo 19
REIOIENSEY ... 20
(211 = To T T A 2 PP 24

BIIBIJA 2 (2) .+ttt 25



Introduktion

Patientsakerhetsarbete ar hogt prioriterat i varden. Trots detta drabbas manga patienter av
vardskador. En undersokning av Socialstyrelsen visar att manga skadas inom varden vilket
medfor stort lidande for patienterna, tar upp en stor del av vardens resurser och innebar hoga
kostnader for samhallet. Nastan 9 % av alla inneliggande patienter drabbades av nagon form
av vardskada. Detta skulle motsvara 105 000 vardskador om aret baserat pa 1,2 miljoner
vardtillfallen inom somatisk slutenvard. Lite mer an halften av patienterna fick skador som
lakte under tillfallet de vardades pa sjukhus eller i nara anslutning, men skadan ledde i
genomsnitt till sex extra varddygn. Bestaende men eller funktionsnedsattning drabbade
uppemot var tionde patient och for hela 3 %, motsvarande ungefar 3000 patienter om aret, var
vardskadan en bidragande orsak till patientens dod. Personer 65 ar och aldre drabbades av
vardskador i storre utstrackning dn yngre aldersgrupper (Socialstyrelsen, 2008). En stor
internationell retrospektiv studie visar att den vanligaste rapporterade avvikelsen pa sjukhus
ar fall, 32 % av alla incidenser. Drygt en tredjedel skadades pa grund av fallet (Healey et al.,
2008). | kompetensbeskrivning for legitimerad sjukskoterska framgar det att sjukskoterskan
ska kunna identifiera och forebygga héalsorisker, samt motverka komplikationer i samband

med vard och behandling (Socialstyrelsen, 2005).

Problemomrade

| Sverige forekom 270 000 fallolyckor 2005 enligt en undersokning av Myndigheten for
samhallsskydd och beredskap. Mer &n 1500 personer avled och 75 000 skadades sa allvarligt

att de var i behov av slutenvard (Ryen, 2010).

Risken for fallskada 6kar med aldern (Fischer et al., 2005). Cirka 83 % av fallen intraffar hos
personer som &r aldre an 65 ar (Healey et al., 2008). Fallproblem kan darfor forvantas vaxa de
narmaste aren da antalet aldre blir allt fler enligt en rapport om Sveriges framtida befolkning
(Statiska centralbyran [SCB], 2011). Nér en patient laggs in pa sjukhus okar fallrisken annu
mer, dels med paverkan av akut somatisk sjukdom och olika slangar som kateter & demeure,
drén eller dropp men ocksa pa grund av den okanda miljon och nyinsatta mediciner som kan

ge biverkningar (Andersson et al., 2011).



Fall leder ofta till manskligt lidande och forsamrad livskvalitet. Det blir som en ond cirkel da
risken &r stor att patienten blir radd for att falla igen och blir mer passiv efter ett fall. Nar
patienten inte ror sig lika mycket blir musklerna svagare och risken for att falla igen 6kar
(Skog, 2008). Ur ett ekonomiskt perspektiv &r fallskador ocksa ett stort problem och det
kostar samhaéllet stora summor varje ar. Enligt myndigheten for samhallsskydd och beredskap
uppgick kostnaderna for fallolyckor i Sverige 2005 till 22 miljarder kronor. Direkta kostnader
som till exempel behandling, ldkemedel och material uppgick till 12,6 miljarder. Resterande

9,4 miljarder &r indirekta kostnader i form av produktionsbortfall (Ryen, 2010).

Bakgrund

Sjukskoterskan har till uppgift att skydda patienten fran skada bade psykiskt och fysiskt, dels
ett direkt skydd mot skada men &ven genom végledning, stdd och undervisning for att
forbéattra patientens eget skydd. Att skydda patienten kan minska lidande och 6ka
vélbefinnande. Skyddsperspektivet ar darfor en viktig del av patientsakerhetsarbetet (Lindvall
& Post, 2006). | patientsékerhetslagen (SFS 2010:659) 4 § stadgas att ”Halso- och
sjukvérdspersonalen ér skyldig att bidra till att hog patientsékerhet upprétthalls.”

Ett fall definieras som: ”En oforutsedd handelse som resulterar i att en person hamnar pé
marken, golvet eller en lagre niva” enligt reckommendationer fran Prevention of Falls Network

Europe (Lamb, Jorstad-Stein, Hauer & Becker, 2005).

Incidensen for fall i vastvarlden varierar mellan 3 och 20 per 1000 varddygn, beroende pa
sjukhus, avdelning och urval (Dykes et al., 2010; Fischer et al., 2005; Healey et al., 2004,
2008; Nyberg, Gustafson, Janson, Sandman och Eriksson, 1997). | en studie d&r man foljt tre
olika svenska éldrevardsavdelningar intraffade fall hos 21 % av patienterna. Incidensen av fall
per 1000 varddagar var 17 pa psykogeriatrisk klinik, nio pa geriatrisk rehabilitering och tre pa
aldreboende, vilket visar att fall ar vanligare pa sjukhus an pa aldreboenden (Nyberg et al.,
1997).



Fallskador

For det mesta far patienten inga skador till foljd av ett fall. Ett antal studier visar att 61 % - 66
% av patienterna klarar sig utan skador (Healey et al., 2008; Krauss et al., 2007; Fischer et al.,
2005; Nyberg et al., 1997). Léattare skador sa som blamarken och skrapsar drabbade 31 % - 35
% (Healey et al., 2008; Nyberg et al., 1997). Medelsvara till allvarliga skador, som
exempelvis frakturer uppstod vid 2 % - 5 % av fallen (Healey et al., 2008; Krauss et al., 2007;
Nyberg et al., 1997). En mindre andel fall resulterade i dodsfall <0,1 % (Healey et al., 2008).
Den vanligaste fallskadan ar sar/blodningar (54 %), darefter kommer frakturer och
dislokationer (16 %) (Fischer et al., 2005). Vid endast en liten del av fallen uppstod allvarlig
skada eller dod, men da fall ar sa vanligt blir antalet &nda manga. Darfor finns det ett stort
behov av fallpreventiva atgarder (Nyberg et al., 1997). Aven om fallet inte leder till fysisk
skada kan det medfora psykologiska effekter som exempelvis rédsla for fall, samre
sjalvfortroende, osjélvstandighet och samre livskvalitet. (Hosseini & Hosseini, 2008). Har har
sjukskoterskan en viktig uppgift att uppméarksamma patientens upplevelse och lidande samt

tillgodose patientens behov for att lindra dessa konsekvenser (Socialstyrelsen, 2005).

Vanligaste platsen for fall ar i patientens eget rum (Cumming et al., 2008; Kéllstrand-Ericson
& Hildingh, 2009; Nyberg et al., 1997). Oftast sker fallolyckorna nér patienten ar ensam
(Cumming et al., 2008; Nyberg et al., 1997). Hog alder samt fall utan nagon i narheten som

kan lindra fallet 6kar risken for skador (Krauss et al., 2007).

Riskbeddmning

Enligt foreskrifter fran Socialstyrelsen maste vardgivarna uppratta ett ledningssystem for att
sékerstalla ett systematiskt kvalitetsarbete i avsikt att forbattra patientsékerheten.
Kvalitetsarbetet ska dokumenteras och foljas upp kontinuerligt (SOSFS 2011:9).

Studier visar att preventivt arbete mot fallskador, genom riskbedémningar och vidtagna

atgarder for hogriskgruppen, ger goda resultat hos patienter som ar éver 65 ar (Dykes et al.,
2010; Healey et al., 2004; Rosendahl et al., 2003). En studie visade en minskning med 2 fall
pa 1000 varddygn for patienter Gver 65 ar (Dykes et al., 2010). | en 12-manadersstudie fran

aldreboenden i norra Sverige dar man anvande sig av Downton fall risk index visade



resultaten en tydlig fordel med detta matinstrument. (Rosendahl et al., 2003). Downton
inkluderar fragor om tidigare fall, medicinering, sensorisk och kognitiv funktionsnedsattning
samt gangformaga. Tre poang eller mer pa en skala fran 0-11 utgor en forhojd risk (Bilaga 1).
Hela 95 % av patienterna som foll under de tre forsta manaderna tillhérde hogriskgruppen.
Efter tre manader visade sig instrumentet bli mindre och mindre precist. Darfor
rekommenderar Rosendahl et al. (2003) att man gor en ny bedémning var tredje manad.

Enligt riktlinjer fran Sveriges kommuner och Landsting ska alla patienter som &r 65 ar eller
aldre fallriskbedomas snarast efter ankomst, senast inom 24 timmar. Vid forhojd risk ska en
individanpassad atgardsplan upprittas. Atgardsplanen ska utvarderas och upprepas vid
forandring av patientens status eller omgivning (Sveriges kommuner och Landsting [SKL],
2011). Pa Skanes universitetssjukhus ar riktlinjerna att Downton fall risk index ska anvandas
som beddémningsinstrument avseende pa fall inom 24 timmar efter ankomst. Detta géller for
samtliga patienter som &r 65 ar eller dldre, samt yngre patienter med reducerad gangférmaga
eller andra nedsattningar som okar risken for fall. Vid forhojd risk ska sjukskoterskan uppréatta
en individuell vardplan for varje enskild patient. Om en patients status forandras under
vardtiden ska fallriskbedomningen uppdateras samt atgéardsplanen ses dver (Andersson et al.,
2011).

Preventiva atgarder

Med effektiva atgarder skulle manga fall kunna forebyggas och pa sa satt minska det
maénskliga lidandet och &ven kostnaderna (Gyllensvérd, 2009).”Ledningen av hélso- och
sjukvard skall vara organiserad sa att den tillgodoser hog patientsakerhet och god kvalitet av
varden samt frimjar kostnadseffektivitet” enligt 28 § i hiilso- och sjukvardslagen (SFS
1982:763). Enligt patientsdkerhetslagen (SFS 2010:659) 2 § ska vardgivaren forhindra att

vardskador intraffar genom att vidta nédvandiga atgarder .

Riskfaktorer for fall r hog alder, tidigare fall, radsla for fall, balanssvarigheter, horsel- och
synnedséttning eller anvandandet av lakemedel som bensodiazepiner eller hypnotika (Olsson
et al., 2013). Omraden att fokusera de preventiva atgarderna pa enligt Sveriges kommuner och
landsting ar: Motorik, syn, kognition, lakemedel, kontinens, nutrition och yttre

omsténdigheter. Med yttre omsténdigheter avses belysning, hjalpmedel och miljé (SKL,
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2011). Enligt Kallstrand-Ericson och Hildingh (2009) &r synnedséttning en viktig riskfaktor
som spelar stor roll framférallt under nattetid da belysningen ar svag. Darfor ar god belysning
och tydliga kontraster av storsta vikt. Andra omraden som det behdvs lagga fokus pa ar
patientens badrum da detta enligt Krauss et al. (2007) ar den vanligaste platsen for fallskada.
Den vanligaste aktiviteten nar fall intraffar &r vid forflyttning (Cumming et al, 2008). Skador
drabbar flest dldre nar inte personal finns néra till hands. Krauss et al. (2007) menar darfor att
patienten bor stottas av vardpersonal vid en forflyttning for att kunna minimera skadan vid ett
eventuellt fall. Fria gangvagar och anpassad sanghojd ar viktiga atgarder liksom traning av
styrka, rorlighet och balans med hjéalp av en sjukgymnast for att minska fallrisken (Lord,
Sherrington, Menz & Close, 2007).

Enligt Orlandos omvardnadsteori &r sjukskdterskans observationer det framsta redskapet for
att hjélpa patienten. Det som observeras ska formedlas till patienten, diskuteras och eventuellt
korrigeras beroende pa patientens upplevelse. Varje patients hjalpbehov &r unikt och
sjukskaterskan maste anpassa omvardnadsatgarderna efter den enskilda patienten och hjalpa
patienten att undvika obehag eller problem. Sjukskoterskan maste darfor arbeta for att
eliminera faktorer som hindrar patientens valbefinnande (Selanders, Schmieding & Hartweg,
1995). Patient och narstaende ska enligt Patientsakerhetslagen (SFS 2010:659) 4 § ges
mojlighet att delta i arbetet kring patientsakerhet. Det ar viktigt att patient och narstaende far
information om att fallrisk foreligger. Vidare ska de informeras om vilka riskfaktorerna ar och
diskutera vilka forebyggande atgarder som ska vidtas for att ytterligare forebygga fall
(Andersson et al., 2011).

Dokumentation

Enligt kompetensbeskrivning for legitimerad sjukskoterska ska sjukskoterskan dokumentera
enligt gallande forfattningar samt folja faststallda rutiner for avvikelsehantering
(Socialstyrelsen, 2005). | patientsakerhetslagen (SFS 2010:659) framgar i 4 § att halso- och
sjukvardspersonalen &r skyldig att till vardgivaren rapportera risker for vardskador samt
handelser som medfort eller hade kunnat leda till en vardskada. Riktlinjer fran Skanes
universitetssjukhus séger alla fall rapporteras i form av en avvikelserapport. Dér ska det
framga var, nar och hur fallet gick till, samt om patienten uppvisade nagra symtom som kan

ha bidragit till fallet, vad patienten gjorde och vilka konsekvenser fallet gav. Avvikelse ska

7



skrivas for att mojliggora en korrekt statistik som ledningen ska kunna anvénda sig av vid
forbattringsarbete avseende preventiva atgarder. Dessutom ska personalen dokumentera fall
under sokordet fall i patientjournalen. Vidare framgar det att omvardnadsepikrisen ska
innehalla uppgifter om vilka atgarder avdelningen vidtagit for att forebygga fall hos patienter
med forhojd risk. Da fallolycka intraffat under vardtiden ska dven detta dokumenteras i
epikrisen (Andersson et al., 2011).

Syfte

Syftet med studien &r att undersoka forekomsten av fall och fallskador hos patienter 65 ar och
aldre som vardas inneliggande pa ortoped- och medicinavdelningar. Vidare ar syftet att
undersoka och jamfora i vilken utstrackning riskbedémningsinstrument anvands, om

preventiva atgarder vidtas och om uppféljning sker.

Metod

Urval

Urvalet innefattar alla patienter 6ver 65 ar som varit inlagda pa utvalda ortoped- och
medicinavdelningar pa ett storre sjukhus i sddra Sverige under perioden 1 februari 2012 - 31
mars 2012. Patienter som vardats kortare tid d4n 24 timmar pa avdelningen exkluderades.
Totalt inkluderades 327 patienter pa ortopedavdelningarna och 541 patienter pa

medicinavdelningarna i studien.

Datainsamling

Forfattarna valde att gora en retrospektiv studie for att kunna studera incidens, prevention och

riskbedémning av fall pa sjukhus. Datainsamlingen skedde genom journalgranskning.



Utifran fragestallningen utarbetades en mall for att genomfora journalgranskningen med hjalp
av riktlinjer fran Sveriges kommuner och landsting (SKL, 2011) (Bilaga 2). Datainsamlingen
skedde i ett avskilt rum pa sjukhuset. Med hjalp av kvalitetssamordnare kunde alla patienter
som varit inlagda under den utvalda perioden tas fram. Aven férekomsten av riskbedémning,
riskpatienter, atgardsplan och fall togs fram. Medelvardtiden under denna period pa
respektive avdelning inhdmtades fran kvalitetssamordnare. Genom att multiplicera
medelvardtiden med antalet inneliggande patienter kunde det totala antalet varddagar pa varje
avdelning beréknas. Antalet fall per 1000 varddagar beraknades sedan genom att antalet fall
dividerades med antalet varddagar och multiplicerades med 1000. Detta gjordes for att lattare
kunna jamfora studiens resultat med andra studier da det ar vanligt att fallincidens redovisas
pa detta satt. Av de patienter som fallit granskades journalerna narmare avseende pa eventuell
skada, nar eventuell riskbedémning var utford, om atgéardsplan var upprattad, dokumentation
av fall i epikris samt om avvikelse var skriven. Vid granskningen fylldes mallen i for varje
patient for att i ett senare skede kunna analysera materialet. Med hjalp av personnumret hos
de patienter som fallit kunde eventuell avvikelse letas upp i avvikelsesystemet. Dér hittades
ett flertal avvikelser avseende fall som var skrivna utan att dessa fall fanns beskrivna i
patientens journal under sokordet fall. Darfor studerades dven dessa patienters journal for att
fa en battre bild av det faktiska antalet fall.

Data analys

Vid bearbetning och redovisning av data har forfattarna anvént ett statistiskt datorprogram,
Statistical Package for Social Sciences, SPSS version 20. All data fran journalgranskningarna
matades in i programmet. Dessa var da helt avidentifierade och gar inte att spara till nagon
enskild patient. | programmet gjordes ett flertal jamforelser relaterade till vara specifika
fragestallningar och deskriptiva analyser genomfordes. Bortfallen kommenterades under
respektive tabell. Vid analys av skillnaderna mellan avdelningarna anvandes Pearson’s Chi-
tva test for att berakna p-varde och kontrollera dess statistiska signifikans, vilket ansags
innebdra ett p-varde <0,05. Detta &r ett vanligt test vid den har typen av analyser men i de fall
cellfrekvenserna var sa sma att chi-tva test inte gav giltiga resultat anvandes Fischers exakta
test. Fischers exakta test ar da béattre eftersom det ger giltiga resultat dven vid cellfrekvenser
under fem (Bjork, 2011).



Forskningsetiska avvagningar

Tillstand fran berorda verksamhetschefer inhamtades samt godkéannande fran
vardvetenskapliga etiknamnden (VEN 62-12) innan datainsamling paborjades. Granskningen
skedde i ett avskilt rum pa medicinkliniken under évervakning av kvalitetssamordnare.
Tillstand inhdamtades &ven fran verksamhetschefen pa ortopediska kliniken for granskning av

journaler med hjélp av kvalitetssamordnaren pa medicinkliniken.

Nagot medgivande fran alla patienter inhamtades inte da detta inte skulle vara praktiskt
genomforbart. Istallet anvande vi nyttoprincipen att inte orsaka lidande men framja
vélbefinnande for patienten. Nyttan Gvervéger eventuell skada och preventiva metoder kan
forbéattras (Nilstun, 1994).

Inget material som kunde sparas till en viss patient lamnade sjukhuset med hansyn till
patienternas sekretess. En kodlista 6ver de journalgranskade patienterna upprattades for att
mojliggora sparning av respektive patient om komplettering skulle bli nédvéandig.
Datamaterialet forvaras darfor hos kvalitetssamordnare pa sjukhuset och kommer att bevaras
under ett ar. Darefter kommer materialet att forstoras. Det material som lamnade sjukhuset
bestod endast av avidentifierad granskningsmall for respektive patient samt en
sammanstallning av det totala antalet riskbedémningar, riskpatienter och omvardnadsplaner.

Resultat

Forekomst av fall och fallskador

Totalt uppgick antalet patienter pa ortopedavdelningarna till 327 och pa
medicinavdelningarna till 541. Antal fall under den studerade tidsperioden som fanns
dokumenterade i journalen under sokordet fall uppgick till 27. Tva av dessa fick exkluderas

da det under sokordet fall endast var dokumenterat tecknet kolon alternativt patienten har
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inte fallit” vilket gjorde att antalet att studera vidare uppgick till 25 fall. Tjugotre patienter foll
en gang och en patient foll tva ganger. I avvikelsesystemet hittades ytterligare nio fall vilket
gav 34 fall totalt. Andelen patienter som foll var 3,8 % vilket ger en incidens pa 4 fall per
1000 varddagar.

Tabell 1. Alla patienter >65 ar jamforda utifran avdelning

Avdelning

Totalt Ortopedi Medicin

n =868 n =327 n =541
Medeldlder £SD 81,5 18,2 81,4 +8,6 81,7 7,7
Kvinna, n (%) 544 (62,7) 233 (71,3) 311 (57,5)
Riskbedomning utford, n (%) 412 (47,5) 183 (56,0) 229 (42,3)***
Antal riskpatienter, n 293 135 158
Atgardsplan utférd, n 249 128 121
Antal patienter som fallit, n (%) 33(3,8) 13 (4,0) 20 (3,1)"°
Antal fall, n 34 14 20™
Fall per 1000 varddagar 4,0 4,3 3,9

***Signifikant skillnad mellan avdelningarna, p-varde <0,001.
"*Ingen signifikant skillnad mellan avdelningarna, p-varde >0,30.

Av patienterna som foll dokumenterades ingen skada hos 52,9 %, nagon typ av sar hos 26,5

%, smarta orsakades i 14,7 % av fallen och en fraktur drabbade 5,9 %.

Tabell 2. Skador som fallen orsakat

Fallskador
Ingen skada sar smarta fraktur
n=34 18 9 5 2
% 52,9 26,5 14,7 5,9

Riskbeddmning och atgardsplan

Riskbedémning under vardtiden gjordes hos 47,5 % av patienterna 65 ar och aldre. Av dessa

bedémdes 71,1 % vara riskpatienter med Downton 3 poang eller mer. Omvardnadsplan i
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forhallande till riskpatienter var 85,0 %. De vanligast forekommande atgarderna var

antihalkstrumpor, larmklocka, sdng nara toalett, sainggrindar och extra lag sang.

Hos de 34 studerade fallen hade 58,8 % blivit riskbeddmda inom 24 timmar efter inlaggning.
Av fallen intraffade 20,6 % innan riskbedémning gjorts, men inom 24 timmar efter
inlaggningen. Av fallen dar riskbedémning férekom bedémdes 80,6 % ha en hog fallrisk och
88 % av dessa hade en vardplan. Resterande 19,4 % foll trots att ingen forhojd risk forelag

och saledes inte heller behévde ha nagon vardplan upprattad enligt riktlinjerna.

Tabell 3. Riskbedomning och atgardsplan hos patienter dar fall forekom

Avdelning
Totalt Ortopedi Medicin
n=34 n=14 n=20
Riskbeddmning utford, n (%)

Inom 24 timmar 20 (58,8) 7 (50,0) 13 (65,0)"*
fore fall 13 (38,2) 6 (42,9) 7 (35,0)
efter fall 7 (20,6) 1(7,1) 6 (30,0)

Efter 24 timmar 11 (32,4) 5(35,7) 6 (30,0)
fore fall 7 (20,6) 3(21,4) 4 (20,0)
efter fall 4(11,8) 2 (14,3) 2 (10,0)

Riskbeddmning ej utford, n (%) 3(8,8) 2 (14,3) 1(5,0)
Patienter med beddmd hdg risk, n 25 10 15
Patienter med upprattad vardplan, n 22 9 13

"$Ingen signifikant skillnad mellan avdelningarna, p-vérde >0,30.

Dokumentation

Vad galler forekomst av epikris fick sex patienter exkluderas da dessa avled under vistelsen
eller bytte sjukhus och darfor fanns ingen epikris. Detta utgjorde ett totalt underlag pa 27
patienter varav en foll tva ganger. Av de intraffade fallen dokumenterades 42,9 % i patientens
omvardandsepikris. Hos resterande patienter var det uttryckligen dokumenterat att patienten
inte hade fallit under vardtiden eller sa saknades omvardnadsepikris helt. I avvikelsesystemet

rapporterades totalt 52,9 % av fallen.
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Tabell 4. Avvikelse och epikris hos patienter som fallit

Avdelning
Totalt Ortopedi Medicin
n=34 n=14 n=20
Avvikelserapporterade fall, n (%) 18 (52,9) 11 (78,6) 7 (35,0)*
Fall dokumenterat i omvardnadsepikris,
n (%) 12 (42,9) 4 (28,6) 8 (57,1)* "

aSex patienter exkluderade pa grund av att de avled eller bytte sjukhus.
*Signifikant skillnad mellan avdelningarna, p-vérde 0,017.
"*Ingen signifikant skillnad mellan avdelningarna, p-vérde 0,252.

Jamfdrelse mellan ortopedi och medicin

Ingen storre skillnad gick att finna avseende forekomst av fall pa ortoped- respektive
medicinavdelning, 4,0 % respektive 3,7 % av patienterna foll vilket motsvarar 4,3 fall per
1000 varddagar respektive 3,9 fall per 1000 varddagar. En signifikant skillnad avseende
andel patienter med utford riskbedémning sags mellan avdelningarna, dar
ortopedavdelningarna utforde riskbeddmning i storre utstrackning &n medicinavdelningarna.
Inom ortopedi beddmdes 56 % och inom medicin 42,3 % (p<0,001) (Tabell 1). En skillnad
mellan avdelningarna sags ocksa vid jamforelse av omvardnadsplan i férhallande till antal
riskpatienter. P4 ortopedavdelningarna fanns en omvardnadsplan hos 94,8 % och pa

medicinavdelningarna var samma siffra 76,6 %.

Av de 14 fallen som férekom pa ortopedavdelningarna hade 50 % en riskbedémning gjord
inom 24 timmar och 64,3 % riskbedémdes fore fallet. Pa medicinavdelningarna var 65 % av
de 20 som fallit riskbedémda inom 24 timmar och 55 % av patienterna riskbedémdes fore
fallet (Tabell 3).

En skillnad mellan avdelningarna gick att se géllande dokumentation av fall i epikriserna samt
forekomst av avvikelse. Géllande epikrisen var skillnaden inte signifikant med en forekomst
pa 28,6 % pa ortopedavdelningarna respektive 57,1 % pa medicinavdelningarna (p=0,252).
Daremot rapportering av avvikelse pa ortopedavdelningarna utférdes i signifikant storre
utstrackning an pa medicinavdelningarna, 78,6 % respektive 35 % (p=0,017) (Tabell 4).
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Diskussion

Diskussion av vald metod

Forfattarna valde att gora en retrospektiv studie och med hjélp av journalgranskning besvara
fragestallningarna. En prospektiv studie kunde ha utférts med liknande resultat men da tiden
ar begransad till 10 veckor ansags inte detta mojligt. Det ansags inte heller vara praktiskt
mojligt att studera detta med en annan metod utan att urvalet hade blivit litet. Urvalet gav ett
stort antal patienter att studera gallande incidens, riskbedémning och prevention. Da
forfattarna valde att granska de patientjournaler som hade ett fall dokumenterat och analysera
ytterligare faktorer vidare kunde en langre period studerats for att fa en storre patientgrupp

och Oka reabiliteten.

Granskningsmallen som anvéndes for studien ar utarbetad med hjélp av riktlinjer fran
Sveriges kommuner och landsting (SKL, 2011) (Bilaga 2) och ansags besvara
fragestéllningarna val. Darfor valdes denna istallet for en fardig validerad mall. Innan
granskingen paborjades diskuterades mallen med kvalitetssamordnare och dven andra
intressanta fragor att analysera kom upp. Mallen utdkades med fragan om fallet forekom i
omvardnadsepikris for att kunna folja om fallen rapporterades efter utskrivning till
kommunen. Under granskningens gang stotte forfattarna inte pa nagra problem med mallen
utan den kunde foljas for alla patienter. Dock lades ytterligare alternativ till angaende
riskbeddmning. Fran att bara titta pa om riskbedémningen var gjord inom 24 timmar,
studerades aven om riskbedomningen forekom fore eller efter fallet. Nar forfattarna tittade pa
vilka skador som forekom efter fall antecknades skadorna som de var dokumenterade i
journalen. Olika typer av sar var dokumenterade och likasa olika typer av smarta men for att
underlétta statistisk analys kategoriserades skadorna i fyra olika kategorier innan inmatning i

SPSS. Dessa kategorier var: ingen skada, sarskada, smarta och fraktur.

Eftersom mallen ar utarbetad utifran Sveriges kommuner och landstings riktlinjer valde
forfattarna att folja samma riktlinjer da urvalet bestamdes. Darfor inkluderades alla patienter
éver 65 ar da det enligt riktlinjerna var den alderskategori dar riskbedomning var obligatorisk

att utfora. Vidare exkluderades de patienter som varit inneliggande mindre an 24 timmar, dels
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eftersom enligt riktlinjerna skulle alla patienter som vistas minst 24 timmar pa avdelningen
vara riskbedémda och dels for att det annars hade varit svart att fa ett tillforlitligt resultat om
patienter som endast vistats pa avdelningen nagra timmar togs med i studien. Det &r inte
realistiskt att tro att dessa bedémningar och atgardsplaner ska hinnas med under sa kort tid.
Under granskningens gang fann forfattarna att flertalet avvikelser var skrivna utan att dessa
fanns dokumenterade under sokordet fall i journalen. Darfér journalgranskades aven dessa fall
enligt mallen. Totalt sett framkom 34 fall under den undersdkta perioden och dessa

analyserades tillsammans.

Under arbetets gang insag forfattarna att farre faktorer kunde studerats och istallet tittat
narmare pa nagra fa. Detta for att fa en battre fordjupning pa specifika fragor, vilket kunde
gett oss ett mer tillforlitligt resultat. Med hansyn till tiden var det endast mojligt att studera
alla fragorna ytligt. Vid langre tid kunde det varit en fordel att studera alla 868 journalerna
istallet for att hamta uppgifterna fran kvalitetssamordnarens program. Detta for att oka
tillforlitligheten och exempelvis upptéacka dokumentation under fel sékord i journalen och

inkludera alla fall oavsett var de finns beskrivna.

Diskussion av framtaget resultat

Forekomst av fall och fallskador

Under journalgranskningen noterades att 33 av totalt 868 patienter som var éver 65 ar foll,
varav en patient foll tva ganger. Detta innebér att incidensen uppgick till 4 fall per 1000
varddagar. Incidensen for fall i vastvarlden varierar mellan 3 och 20 per 1000 varddygn
(Dykes et al., 2010; Fischer et al., 2005; Healey et al., 2004, 2008). Variationen &r dock
valdigt stor och det beror mycket pa vilken typ av sjukhus, vilka avdelningar som studerats
och hur urvalet har skett. Liknande studier pa storre sjukhus visar dock en incidens mellan 3
och 5 fall per 1000 varddagar (Fischer et al., 2005; Healey et al., 2008). Detta kan mer
jamstéllas med var studie som har fatt liknande resultat. Risken ar dock att morkertalet &r stort
eftersom dokumentationen 6verlag var bristfallig och da kan det dven tankas att rapportering

av fall missas.
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Att incidenten inte ledde till nagon skada dokumenterades i 52,9 % av fallen. | jamforelse
med andra studier visar detta att patienter kom till skada i storre utstrackning. Ett antal studier
visar att 58 - 66 % av patienterna klarar sig utan skador efter fall (Birge et al., 2004; Healey et
al., 2008; Krauss et al., 2007; Fischer et al., 2005; Nyberg et al., 1997). En forklaring till detta
kan vara att urvalet &r olika i studierna. | denna undersokning var patienterna som studerades
éver 65 ar, vilket okar skaderisken vid fall (Krauss et al., 2007). Olika studier kategoriserar
dessutom skador efter olika modeller. Framforallt smérta kanske inte alltid klassificeras som
en fysisk skada utan istallet gar under kategorin ingen skada. | denna undersékning framkom
att 26,5 % av de patienter som foll fick en sarskada samt att 14,7 % av patienterna upplevde
smarta till f6ljd av fallet. Detta forhaller sig val till resultatet i en amerikansk studie som visar
att 28,5 % fick en sarskada och 18,6 % fick smartor pa grund av fall (Birge et al., 2004).

Riskbedomning och atgardsplan

Riktlinjer fran Sveriges kommuner och Landsting séager att riskbedémning ska ske inom 24
timmar efter ankomst (SKL, 2011). Detta ar dock inte utfort i sa stor omfattning som kunde
vara férvantat i och med riktlinjerna. Endast 47,5 % av patienterna 6ver 65 ar hade blivit
riskbedomda. Nagra orsaker till detta skulle kunna vara att antalet patienter per sjukskoterska
ar sa stort att tid inte finns i forhallande till den 6kande arbetsbelastningen. Det kan vara s att
andra patientndra arbetsuppgifter prioriteras hogre an riskbeddomningar. Darfor ar det viktigt
att all personal blir medvetna om de positiva effekterna av riskbedomning och atgardsplan. En
studie av Dykes et al. (2010) visar att fallincidensen var 2 fall per 1000 varddagar lagre hos de
patienter dar riskbedomning och atgardsplan utfordes vilket ar nastan halften sa manga

jamfort med patienterna som inte blev riskbedémda.

En stor andel av patienterna, 71,1 % beddmdes vara riskpatienter enligt Downton men i
forhallande till dessa upprattades omvardnadsplan endast hos 85 % av patienterna trots att det
finns krav att det ska upprattas for alla riskpatienter. Varfor det ser ut sa kan ha manga orsaker
men forfattarna menar att det skulle kunna bero pa att en riskbedémning gar fortare att géra
och ar forhallandevis enkel, &ven om man inte kanner patienten vél da den mesta
informationen som kravs fér en Downton bedémning gar att finna i journalen. For att skriva
en atgardsplan och implementera denna kravs mer arbete och saledes ocksa tid for att

atgarderna verkligen ska vara anpassade for just den patienten och ha avsedd effekt. Risken &r
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annars att atgardsplanen bara skrivs med generella atgarder och i stort satt samma atgarder for
alla patienterna som exempelvis larmklocka och séng néara toalett vilket sker oavsett om
fallrisk foreligger eller inte. Omvardnadsteoretikern Orlando menar att automatiska
omvardnadsatgarder inte ar god omvardnad utan det dr av storsta vikt att sjukskoterskan

individanpassar atgarderna istéllet for att utféra dem pa rutin (Selanders et al., 1995).

Dokumentation

Endast 52,9 % av fallen var rapporterade i avvikelsesystemet. Enligt patientsdkerhetslagen 4 §
ar halso- och sjukvardspersonal skyldig att rapportera handelser som medfort eller kunnat leda
till skada (SFS 2010:659). Riktlinjer fran Region Skane sager ocksa att avvikelserapport ska
skrivas for alla fall (Andersson et al., 2011). Trots detta visar studiens resultat att sa inte &r
fallet da rapporteringsforekomsten ar lag. | en studie av Berry et al. (2006) uppger 99,8 % av
sjukskoterskorna att de &r medvetna om avvikelsesystemet och 88,3 % vet hur man anvander
det. Anda gors det inte alltid. De vanligaste orsakerna till att avvikelser inte rapporterats var
att aterkoppling till vad som hant med avvikelsen saknades, att incidenten endast varit ett
tillbud och darfor inte upplevdes nddvéndig att rapportera, att det inte fanns tid att skriva en
avvikelse eller att det glomdes bort pa grund av stress. En annan studie av Haines, Cornwell,
Fleming, Varghese, & Gray (2008) bekraftar ocksa dessa faktorer. Ytterligare faktorer som
uppgavs var dalig tillganglighet till datorer och krangliga tidskravande datorsystem, speciellt
nar fallet maste rapporteras pa olika stallen, bade i journal och avvikelsesystem. Manga ansag
att det var viktigt att rapportera i journalen och detta upplevdes ocksa ofta som snabbare. Om
avvikelse sedan rapporterades eller inte upplevdes inte gora nagon skillnad for varken
personal eller patient. N&r inte avvikelserapporterna forvarades i patientens journal/parm
kunde inte personalen kontrollera om tidigare avvikelser fanns och da inte heller utvardera om
det fanns nagra gemensamma faktorer for fallen for att pa sa satt kunna forebygga nya fall.
Att inte ha tillgang till avvikelserna efter rapportering upplevdes leda till sémre rapportering
(Haines et al., 2008).

Nar epikriserna studerades framgick att endast 42,9 % av fallen dokumenterades. |
majoriteten av 6vriga patienters epikriser var det uttryckligen dokumenterat att fall inte hade
intraffat, trots att det i journalen fanns dokumenterat under sokordet fall. Detta tyder pa dalig

noggrannhet vid dokumenterandet av omvardnadsepikriser samt dalig kommunikation mellan
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personalen. Om de inte vet att fall intraffat ar de kanske inte heller medvetna om att hdg risk
foreligger hos patienten. Hos ett antal patienter fanns en avvikelse skriven avseende fall fast
det inte var dokumenterat under sokordet fall i journalen. Finns fallet inte dokumenterat under
ratt sokord i journalen blir det svart for 6vrig personal att uppmarksamma. Om personalen
inte alls dokumenterat fallet blir det om6jligt for 6vrig personal att skriva det i epikris eller
Overrapportera incidenten till andra instanser for fortsatt férebyggande arbete i hemmet. En
studie visar att aldre patienter har en 6kad risk att falla efter utskrivning fran sjukhus. |
studien f6ll 40 % minst en gang inom 6 manader och 54 % av fallen resulterade i skada (Hill
etal., 2011). Darfor &r det mycket viktigt att fallrisk och intréffade fall faktiskt rapporteras

vidare.

Jamforelse mellan ortopedi och medicin

En studie av Milisen et. al. (2007) visar att fallincidensen pa kirurgisk respektive medicinsk
avdelning skiljer sig markant, 3,2 fall per 1000 varddagar pa kirurgavdelning respektive 9,6
pa medicinavdelning. Detta bekraftas ocksa av en annan studie av Schwendimann et. al.
(2008) med 2,1 respektive 6,9 fall per 1000 varddagar. | den har studien &r incidensen nagot
storre inom ortopedi med 4,3 fall per 1000 varddagar jamfor med medicin som har 3,9 fall per
1000 varddagar men nagon markant skillnad gick inte att se. Eftersom det inte fanns ndgon
storre skillnaden avseende pa andelen riskpatienter talar det for att skillnaden inte skulle vara
sa stor avseende pa fall heller. Att det skiljer fran andra studier kan bero pa att den kirurgiska

specialiteten ortopedi studerats och inte alla kirurgiavdelningar.

De signifikanta skillnaderna som sags mellan avdelningarna var gallande riskbedomning och
avvikelserapportering. Att ortopedavdelningarna visade ett generellt battre resultat an
medicinavdelningarna kan bero pa flera faktorer. En forklaring kan vara att patienterna pa
ortopeden ofta &r inlagda pa grund av skada efter fall. Darfor kan det tankas att personlen ar
mer uppmarksamma pa detta och eftersom de dagligen arbetar med den hér typen av skador
kanske ocksa ar mer medvetna om konsekvenserna av fallskador. Pa s sétt kan det ha

motiverat dem att vara noggrannare vid det preventiva arbetet mot fall.
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Slutsats och kliniska implikationer

Denna studie visar att fall ar vanligt forekommande inom den somatiska varden. Néstan
hélften av fallen resulterade i nagon skada hos patienten, vilket visar att detta ar ett viktigt
omrade att arbeta forebyggande mot. Under studien noterades att dokumentationen var
bristfallig pa samtliga avdelningar. Riskbedémning och prevention behover forbattras for att

minska antalet fall, minska lidande for patienten och minska vardkostnaderna.

Forfattarnas forhoppning ar att studien ska resultera i ett forbattrat patientsakerhetsarbete
genom utvardering av kvalitetsarbetet géllande fall och fallskador. Genom att vardpersonal pa
ber6rda avdelningar far ta del av resultatet kan detta implementeras i verksamheten. Ett
forslag till forbattring for att oka avvikelserapporteringen kan vara att fran journalsystemet
kunna ga vidare till avvikelsesystemet for att inte behdva logga in pa tva stallen och att i sa
fall kunna fa med patientuppgifterna. Detta kan spara tid och underlatta nar det standigt ar

pressat lage pa avdelningarna.

Infor framtida forskning hade en idé varit att granska fallen specifikt under en langre tid for
att fa ett storre underlag och dven studera riskbedémningsinstrumentets tillforlitlighet for att
eventuellt kunna férbéttra detta ytterligare.

Forfattarnas arbetsfordelning

Journalgranskningen utfordes tillsammans for alla patienterna. Aven dataanalysen gjordes

gemensamt och forfattarna har i lika stor utstrdckning arbetat med bakgrund, resultat och

diskussion.
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Bilaga 1 (2)

24 KEVALITETSINDIEATORER INOM OMVARDNAD

Bi laga 2 {Finns fér utskrift som pdf-fil pd www.gothiaforiag.se)

Downton fall risk index

Filjande parametrar ingdr: Poing

Tidigare kinda fallolyckor

Patienten har fallit nigon ging under det senaste dret 1
Nej 0

Medicinering

Liis medicinlistan och siitt poiing enligt riskbeddmningsinstrumentets
medicingruppsindelning:

Lugnande/stmnmedel/neuroleptika

Diuretika

Antihypertensiva (annat 4n diuretika)

Antiparkinsonlikemedel

Antidepressiva likemedel

Ovriga likemedel

3 o b

Sensoriska funktionnedsattningar

Ingen 0
Synnedsittning (mattligt till kraftigt nedsatt syn eller blind) 1
Horselnedsittning (méttligt till kraftigt nedsatt horsel eller disv) 1
Nedsatt motorik (kraft- eller funktionsnedsittning i nigon extremitet) 1

Kognitiv funktionsnedsittning

Orienterad 0
Patienten 4r inte orienterad till namn, plats eller tid 1
Gangférmagan

Osiker (patienten gir osikert med eller utan ginghjilpmedel

och/eller glommer att anvinda hjilpmedlet ibland) 1
Siker (patienten gir sikert med eller utan ginghjalpmedel

och kommer ihdg att anviinda hjilpmedlet) 0
Gingformiga saknas 0

Riskfaktorerna adderas till en indexpoing (0-11 poing), dir tre (3) poing eller mer
indikerar tkad fallrisk och en "Fallrisk virdplan” bor upprittas.



Bilaga 2 (2)

A B C
1. Avdelning Ortopedi Medicin
2. Alder
3. Kon Man Kvinna
4. Fall under vardtiden Nej Ja Antal:
5. Fallskada vid fall Nej Ja Vilken typ:
6. Riskbeddémning utférd Nej Ja, inom 24 timmar | Ja, efter 24 timmar
7. Forhojd risk enligt Downton fall risk Nej Ja
index
8. Atgardsplan upprattad Nej Ja Vilka atgarder:
9. Forekommer fallet i omvardnadsepikris Nej Ja
10. Ar awvikelse rapporterad Nej Ja




