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Sgnneve Teigen

Et fall er en utilsiktet hendelse som medfa@rer at en person
havner pa bakken, gulvet eller et annet lavere niva,
uavhengig av drsak og om det foreligger skade som falge av
fa”et”.(WHO- pasientsikkerhetskampanjen « | trygge hender»)

Fall m/skade: alle hodeskader, mistanke om brudd og brudd, forstuelser, kutt
som krever suturer, skrubbsdar og hudavskrapning som krever plaster eller
annen behandling (pasientsikkerhetskampanjen «l trygge hender»)
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Forord

Dette er en rapport fra et prosjekt om fallforebygging i sykehjem. Prosjektet er knyttet
satsingsomradet «Fall» i den nasjonale Pasientsikkerhetskampanjen / programmet, og er
giennomfgrt som en del av Nordisk forbedringsagentutdannelse. Utviklingssenter for sykehjem og
hjemmetjenester i Hordaland (USHT) har deltatt i denne utdannelsen og veert ansvarlig for prosjektet
i samarbeid med Etat for alders- og sykehjem i Bergen kommune. Fyllingsdalen sykehjem har veert
pilot og gjennomfegrt prosjektet.

Spnneve Teigen
Prosjektansvarlig- USHT Hordaland

Utviklingssenter for
! sykehjem og hjemmetjenester . :
Harieiad pasientsikkerhetsprogrammet.no 7

Innledning

Fyllingsdalen Sykehjem avdeling K2, ble pilotavdeling i prosjektet. Avdeling K2 har 32 sengeplasser
fordelt pa 2 flgyer: Flgy A-16 akutte omsorgsplasser og flgy B 16 korttids-plasser. Totalt har
avdelingen 28,3 arsverk fordelt pa 62 ansatte.

Sluttrapporten vil vaere noe preget av at prosjektet var en del av egen utdannelse. Den vil omhandle
hvilke konkrete mal som ble satt, hvordan vi gikk frem og presentasjon av malinger som ble gjort.
Diskusjonsdelen i rapporten omhandler hovedsakelig momenter som er ment at sykehjemmet kan
forholde seg til i det videre forbedringsarbeidet innen fallforebyggende tiltak.

Metoden var styrt av kriterier i utdannelsesprosessen. Dette var noe komplisert og lite praksisneert.
Malingsverkt@y og presentasjon av resultater ble i samarbeid med prosjektgruppen tilpasset praksis.
Det vil si at det bade for «studenten» og personalet ble en del ekstra arbeid knyttet til dobbeltfgring
av blant annet registrering av fallforekomst og synliggjgring av malinger.

Funnene som ble gjort i prosjektperioden, har resultert i at det er mange momenter det kan veere
viktig a reflektere over i veien videre i forbedringsarbeidet.



Sammendrag

Bakgrunn: Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i Hordaland, deltok i 2012-13, i den
nasjonale pasientsikkehetskampanjen «I trygge hender», sammen med Bergen kommune.
Satsningsomradet var «Forebygging av fall i helseinstitusjoner». Et pilotsykehjem deltok i det
nasjonale lzeringsnettverk forankret i pasientsikkerhetskampanjen til dette satsingsomradet.
Fallforebyggingsprosjektet pa Fyllingsdalen sykehjem avdeling K2- (en korttidsavdeling for akutte
omsorgsplasser), er en viderefgring av pasientsikkerhetskampanjen. Prosjektet er ogsa tilpasset
giennomfgring av Nordisk utdannelse for forbedringsagenter, hvor prosjektansvarlig fra USHT
Hordaland deltok.

Metode: Verktgy var de samme som ble brukt i pasientsikkerhetskampanjen, med sma lokalt
tilpasset justeringer: Undervisning- Individuell Risikovurdering- utarbeidelse av individuelle og
generelle tiltaksplaner, samt sikre giennomfgring av tiltakene.

Det ble gjort malinger, med synliggjgring av resultater hver 14 dag.

Resultater: Malet var a redusere antall fall med 30 % samt unnga fall med skade.

Prosjektperioden varte i 9 maneder, og ble avsluttet 30.06.14. Avdeling K2 har i prosjektperioden
hatt 586 innleggelser. Det har vaert 114 fall fordelt pa 80 personer. 15 fall medfgrte skade- 4 av disse
hadde alvorlig skade som medfgrte sykehusinnleggelse.

Konklusjon: Fallforekomsten ble redusert med 14 %, (2 fall pr maned) i prosjektperioden. Dette er en
forbedring, men bidro ikke til full maloppnaelse i prosjektet som var 30 % reduksjon.

13 % av fallene medfgrte skade av ulik grad. Under 1 % av alle innleggelsene Pa K2 omhandlet fall
med skade som krevde sykehusinnleggelse.

Resultater fra forbedringsarbeidet i prosjektet, har bidratt til at sykehjemmet fra oktober-14 starter
med implementering av verktgyene ogsa til de andre avdelingene ved institusjonen.

Prosjektadministrasjon

Prosjektperiode: 1. oktober 2013 — 30.juni 2014 (9 maneder)
Et prosjekt knyttet til Nordisk forbedringsagent utdannelse (september 2013 juni 2014).
Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i Hordaland i samarbeid med Bergen kommune

Prosjektleder: Angunn Hope- Fagsykepleier Fyllingsdalen sykehjem
Prosjektmedarbeidere: Anette Daar: Avdelingssykepleier K2

Marian Skjellanger: Gruppeleder K2A

Anette Haustaker: Gruppeleder K2B
Gruppen har fungert som en kombinert prosjekt- og arbeidsgruppe.

Prosjektansvarlig og «Forbedringsagent- student»: Sgnneve Teigen: Radgiver/ Prosjektleder
Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i Hordaland.(USHT)



Bakgrunn:

Pasientsikkerhetsprogrammet viser til at fall er den vanligste arsak til at eldre skader seg i

helseinstitusjoner og mellom 10 og 20 % av fall i sykehjem gir alvorlig skade. | sykehjem er det stort
potensiale til forbedringsarbeid. Bergen kommune i samarbeid med USHT, deltok i 2012-13 med et
pilotsykehjem i den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen. Kampanjen er na gatt fast over i et
program forankret i Stortingsmelding nr. 10 2014-2018.

Pasientsikkerhetsprogrammet «l Trygge Hender» har opprettet en egen nordisk utdannelse for
forbedringsagenter. Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i Hordaland (USHT) har to
representanter som har gjennomfgrt utdannelsen. | den forbindelse var det behov for et eget
prosjekt. Dette prosjektet er knyttet til Senneve Teigen sin utdannelse.

Pa bakgrunn av de positive erfaringer fra tidligere nevnte pilotsykehjem, gikk USHT sammen med
Etat for alders- og sykehjem i Bergen kommune inn for a satse pa et prosjekt innen fallforebygging
som en viderefgring av pasientsikkerhetskampanjen.

Fyllingsdalen sykehjem hadde ogsa et gnske om a fa hjelp til 3 redusere fall i institusjonen og
avdeling K2, ble pilotavdeling i prosjektet. Avdeling K2 registrerte mange fall, men det var ikke
iverksatt kartlegging eller strukturerte tiltak for a redusere fall.

Metode:

Malgruppen i prosjektet var alle pasienter pa avdelingen over 65 ar med forventet opphold i en uke
eller mer.

Mal:
1) Registrere alle fall
2) Redusere fall med 30 %
3) Redusere fall med skade til 0
4) Alle i malgruppen skal vurderes for fallrisiko innen 48t.
5) Alle med en avtalt gitt risikofaktor skal ha individuell tiltaksplan.

Sekundaere mal:

Ansatte skal ha kunnskap om fallrisiko, hvordan registrere og dokumentere samt iverksette og fglge
opp generelle og individuelle fallforebyggende tiltak. Det ma vaere en felles forstaelse for «hva er et
fall» og kriterier for a rapportere skade. Bruk av tverrfaglig kompetanse ma ha fokus.

Ansatte ma fa synliggjort gjiennom presentasjon av malinger om endringene bidrar til forbedring eller
ikke, og planlegging av videre prosess for a sikre maloppnaelse.
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Pasientsikkerhetsprogrammet hadde forslag til bruk av et kunnskapsbasert verktgy «Stratify»
(Vedlegg 1) for screening av fallrisiko, kartlegging av fall og iverksetting av forbyggende tiltak. Disse
ble benyttet med noen endringer bedre tilpasset avdelingens hverdag. Alle registeringer/malinger
skulle synliggjgres for de ansatte for en kontinuerlig vurdering om arbeidet som ble gjort bidro til
forbedring. Studenten arbeidet ut ifra PDSA sirkelen (med smaskala testing) inn mot personalet og
prosjektet, for a sikre at en forandring (innfgring av tiltak) fgrer til forbedring (mal). Metoden var
forbedringsmodellen, illustrert under:

/ Forbedringsmodellen \

:\L&L: Redusere fall-
Hva er dat vi ensleer  opprd? Unngé fall med skade
MALINGER: Data over tid-
Hrvogdzn vat vi at endringen o on forbadring? Sammenligne underveis

TILTAK: Tiltak-
vilks endringss kan vi gjars som vil Sore til enshads Individuelle og generelle

B% svei
Ktmrn.l;ner
L] ech Landsting

| TRYGGE -Ilh.l'fl'-.-w

PDSA strategi og eksempler

Kontinuerlig
forbedringsprosess

och Landsting

3
1 TRYGGE MENDER w



Gjennomfgring

Aktiviteter i prosjektperioden:

Forberedende mgter planlegging av prosjektet: 3

Mgte i prosjekt/arbeidsgruppen: 8

Undervisning til personalet: 5

Ansvarsfordeling:- gruppeledere m/ fagsykepleier redigerte skjemaer fra
pasientsikkerhetskampanjen, slik at det ble tilpasset interne rutiner og det elektroniske
pasientjournalsystemet GBD. De sgrget ogsa for at det ble rapporter inn til prosjektansvarlig

hver 2 uke.

Malinger ble registret og rapportert hver 2 uke og prosjektansvarlig registrerte dette inn i
systemer og synliggjorde funnene i form av diagrammer. Disse ble fortlgpende sendt tilbake
til sykehjemmet.

| prosjektet malte vi fglgende:

Antall risikovurderinger utfgrt

Antall dokumentert Individuelle tiltaksplaner for de med risikofaktor skar 2 eller mer
Antall fall

Antall fall med skade

Antall dager mellom fall

vk wn e

Synliggjgring av resultater: Det ble tidlig i prosjektet opprettet en egen informasjonstavle
som personalet kunne oppsgke for a fglge resultater/funn av malinger og andre aktiviteter i
prosjektet. Aktiviteter kunne veere generelle tiltaksplan, og forslag til balansetrening. Det ble
ogsa oppmuntret til at personalet kunne orientere om at balansetrening (vedlegg 4) ogsa
kunne utfgres av pargrende sammen med beboer der det var tilradelig.

Resultatene ble fortlgpende diskutert og tiltakene evaluert pa prosjektmgtene og pa
undervisningssamlinger gjennom hele prosjektperioden.

Veiledning i balanse trening skal implementeres i velkomstbrosjyre pa alle pasientrom
Sluttevaluering- og spredning av prosjektresultatet til avdelingsledere og gruppeledere pa
andre avdelinger pa Fyllingsdalen sykehjem, ble presentert i slutten av august-14



Resultater

Baseline: Vi gjorde en gjennomsnittsberegning i forkant av prosjektet over antall fall pr/maned i en
periode pa 8 mnd.( Jan-aug-13):

Det var totalt 608 pasientinnleggelser pa avdeling K2. 116 fall ble registrert i det elektroniske
pasientsystemet. Dette ga et gjennomsnitt pa 14.5 fall pr maned. Det var ikke mulig a klargjgre hvor
mange fall som hadde medfgrt skade, og heller ikke hvor mange pasienter de 116 fallene var fordelt
pa.

Sykehjemmet hadde ikke en egen definisjon pa fall, hva som defineres som skade eller et bestemt
system for nar et fall skulle registreres. Det var heller ingen rutine for vurdering av fallrisiko eller
tydeliggj@ring av tiltak individuelt eller generelt.

Prosjektstart: 1. oktober 2013. Malgruppen var alle pasienter over 65 ar med vedtak om opphold pa
1 uke eller mer.*

*Utover i prosjektet ser man at med 586 innleggelser, er det vanskelig @ sortere ut de pasientene som
har vedtak pd mindre enn en uke. Dette fordi flere i etterkant far lengre opphold, og blir flyttet til
andre avdelinger, mens andre kanskje kommer tilbake til akuttavdelingen etter fG dager hjemme.

Vi har derfor i resultatdelen valgt G se pa antall personer og fall forekomst opp mot alle innleggelser i
perioden. Noe som ogsa vil gi en mer korrekt sammenligning med baseline tallene.

Det ble innfgrt bruk av Stratify (vedl.1 ), et vurderingsverktgy for fall risiko som ble presentert av
Pasientsikkerhetskampanijen «l Trygge Hender»

Prosjektet varte i 9 maneder. Det var totalt 586 innleggelser pa K2 i denne perioden.( K2A 459- K2B
127). 474 pasienter var i malgruppen. 320 personer ble vurdert for fallrisiko. Dvs. at 154 (32.5%)

pasienter i malgruppen ikke ble risikovurdert.*

* Ndr det gjelder risikovurderinger og dokumenterte individuelle tiltaksplaner, omfatter mdlingene de
pasienter som opprinnelig var i mélgruppen. Men det er ikke gjort nye vurderinger ved evt.
reinnleggelser.
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Figur 1:

Antall risikovurderinger utfgrt

Antall dokumentert Individuelle tiltaksplaner for de med risikofaktor skar 2 eller mer

eyt g [N mymales iaela
otalt otalt i [Risiko-
iavdeling |Innleggelser malgruppen  vurdert  |m/risiko tiltaksplan
K2 586 474 3204 1264 123
B2A 459 347 196 BB By

Antall pasienter i malgruppen, antall pasienter som ble vurdert for fallrisiko, antall pasienter med
risikofaktor 2*( skala med score fra 1-6) eller mer og antall pasienter som fikk utarbeidet og

dokumentert Individuelle tiltaksplaner.

*Alle pasienter som ble vurdert for risiko med skar 2 eller mer, ble vurdert til forhgyet fallrisiko med
utarbeidelse av Individuelle tiltaksplaner. Av 320 pasienter som ble vurdert, var det 126 (40 %) med

gkt fall risiko. 122 (97 %) fikk Individuelle tiltaksplaner.



Figur 2: Antall fall - Antall fall med skade

| prosjektperioden ble det registrert totalt 114 fall. 15 av disse innebar skade og 3-4 av dem krevde
sykehusinnleggelse med brudd eller mistanke om brudd.

4 Antall fall: 114
oktober 2013 - Juni 2014
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Figur 3: Antall dager mellom fall og fordeling pa ukedager

HVILKE DAGER ER DET FLESTFALLY

K2A 2 9 7 10 11 5 8 -
K2B 11 9 9 12 5 10 6

T =

ANTALL DAGER MELLOM HVERT FALL?
LEN/GSTE INTERVALL MELLOM FALLMED SKADE ER 165 DAGER &

A: Totslt 11 miskade: 105 dager lengste pericde uten fall miskads
B: Totsht 4 msskade: 165 dager fer farste fall m'skads

LEM/GSTE INTERVALL MELLOM FALL:
FL@Y A - 42 DAGER
FL@Y B - 21 DAGER
K2 - 11DAGER

Torsdag er den dagen flest pasienter faller. Faerrest fall pa mandager. Det ble ikke registrert nar pa dggnet pasienten falt.

Prevalensundersgkelse:

Generelle fallforebyggende tiltak:

Er alle senger nedsenket?

Kontrolldatoer:
e N
151113 10 senger nede 14 senger nede
M2l 6 senger oppe, hvorav? 2 senger oppe hvorav]
pasienterisengen pasient ble stelt
16.12,13 12 senger nede
LNEES 16 senger ned © 4 sengeroppe, 3tomme
1 med pasient

Det ble gjennomfgrt to prevalensundersgkelser i perioden: Faste generelle tiltak, vi ser tydelig

forbedring.
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Sluttresultat:- oppsummering

Totalt resultater K2 fall B

Oktober 2013 til og med Juni 2014 (9 maneder)

*114fall=100%
* Gj.snitt 12.5 fall pr maned

MAL: 10 fall /mnd

*15fallm/skade=13%
* Hvorav 4? fall m/brudd = 3.5%

Mal: 0 fall med skader
Et bevisst urealistick, men enslket mal

Nadde vi maletiprosjektet?
oktober2013 —juni2014

Baoseline viste gjennomesnittlig 14.5 fall pr maned pd avdeling
K2 for prosjektstart.
Malet var & redusere 1il 10 fall pr maned- en reduksjon pd 30%

Mdalingeri prosjektperioden viste en reduksjon pd antall fall
fra 14.5 fall il 12.5 fall pr maned.

Det er en forbedring p&14%

Prosisiiresultater wishe ot malet bde ble nddd, men ot detblz an
giennomesnittig redukson i fall.

Vi er pa reft vei -noe 4 arbeide videre med, ©
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Diskusjon:

Sykehjemmet var nytt fra desember 2012 og bestod av 2 tidligere sykehjem som na var slatt sammen
til ett. En utfordring var at det var ulike systemer og kulturer som na skulle samles til en med fokus pa
forebygging av fall. | rapport IS 2114 om Fallforebygging i kommunen kunnskap og anbefalinger,
omhandles denne problemstillingen i kap 3:

Forebyggende intervensjon: Tiltaksgrupper:

1. Holdningsendrede tiltak (- endre holdninger til sikkerhet hos ulike malgrupper av eldre og/eller pargrende-
eks brosjyre, foredrag, undervisning ol)

2. Atferdsendrende tiltak (- endre atferd hos malgruppene-eks trening, tur, svgmming++)
Strukturelle tiltak (endre miljget, strukturer og organisasjoner mht. fall sikkerhet- eks system for strging,
belysning, hull i vei ol- et telefontjeneste for melding?)

4. kombinerte tiltak (tiltak fra to eller tre av tiltaksgruppene) Rapport 1S-2114 H.DIR

Prosjektgruppen redigerte skjemaer fra pasientsikkerhetskampanjen, slik at det ble tilpasset interne
rutiner og dokumentasjon idet elektroniske pasientjournalsystemet GBD. Det var viktig a finne et
felles registreringssystem, ogsa for avdelingene som ikke var deltakere i prosjektet. Tilbakemeldinger
viser at dette har fungert godt og gitt en mer felles forstaelse av registering og rapportering pa hele
sykehjemmet. Noe som ogsa blir positivt i det videre implementeringsarbeidet.

Det ble avholdt 5 undervisningssamlinger med informasjon om prosjektet og fallforebygging generelt.
Deltakerne var i de fleste samlingene representert fra hele sykehjemmet. Undervisningen hadde mye
fokus pa risikofaktorer og forslag til generelle tiltak, balansetrening ol. Det er imidlertid usikkert om
konkrete tiltak og aktuelle aktiviteter har blitt iverksatt som fglge av prosjektet.

Individuelle tiltaksplaner ble utarbeidet og hengt opp pa badet i aktuelle beboerrom. Ogsa her er en
mer dokumentert oppfglging av om tiltakene er utfgrt eller fulgt opp noe usikkert.
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Momenter i funnene:

o Selvom malet pa 30 % reduksjon av fall ikke ble nadd, var det i prosjektperioden en
forbedring med 14 %.

o Ser en pa totalbildet sa kan en si at 114 fall er for mange og resultatene etter dette
prosjektet bar gi et grunnlag for a fortsette forbedringsarbeidet. Pa den annenside sa har
under 1 % av innleggelsene omhandlet fall som har krevd sykehusinnleggelse. Dette bgr en
anse som en lav prosent- selv om en bgr ha en null-visjon her.

Oversikt over innleggelser og antall fall
pa avdeling K2

700
500 586
500 -
m inrilegzesler
400 - B Fail
300 - fall uyf skade
B fall m/skade
200 -
100 -
15
D .

o Av totalt 586 innleggelser var det 114 fall (19%), hvorav 15 (13%) medfgrte skade av ulik grad.
Skadene varierte fra skrubbsar til brudd. 4 fall hadde alvorlig skade som medfgrte
sykehusinnleggelse. Dette er 0,7% av alle innleggelsene.

o 68 % av 474 pasienter som var i malgruppen ble risikovurdert. 40 % (126 av 320)av disse
hadde forhgyet risiko for fall. Det var et stort antall innleggelser og utskrivelser av pasienter i
Ippet av prosjektperioden -totalt 586 innleggelser. Det kan vaere en ekstra utfordring i
forhold til & gjennomfgre risikovurdering innen 48 timer, samt a sikre oppfglging av tiltak,
sammenlignet med en stabil langtidspost.

o Avdem som ble risikovurdert med forhgyet risiko, (score 2 eller mer pa Stratify- screening),
fikk 97 % individuell tiltaksplan. Dette er en hgy maloppnaelse.
Men screening og utforming av tiltaksplan i seg selv reduserer ikke fall- en ma sikre
giennomfgring av tiltak. Det ble ikke gjort malinger/registreringer spesifikt om de med
screening og tiltaksplan faktisk falt mindre. Det vil si at det i prosjektet ikke ble kartlagt hvem
som falt. Dette er en svakhet som det kan vaere interessant a ta med seg i det videre
forbedringsarbeidet.
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o Det var flest fall torsdager giennom hele perioden- faerrest mandag. Denne opplysningen ble
formidlet jevnlig til personalet, men det er usikkert om refleksjon og tiltak ble gjort i forhold
til dette i avdelingene.

o Annen hver méned viste malingene at det var faerre fall i avdelingen. Arsak til dette var
vanskelig a kartlegge utover at gruppelederne mente det var tilfeldig og at noen pasienter
med hgy falltendens var i avdelingen knyttet til rulleringsplass?

o 2 prevalensundersgkelser ble gjennomfgrt. Siste test viste stor forbedring. Her er inntrykket
at personalet i presentasjon av resultater og undervisning fikk stgrre fokus pa de momenter
som ble underspkt. Det kunne veert nyttig a ha flere prevalenser i prosjektperioden- da vi
ikke vet om forbedringen var tilfeldig eller tiltakene mer integrert.

Refleksjonsspgrsmal
e Hvorfor nadde vi ikke malet?
e Hvorfor ble ikke alle i malgruppen risikovurdert?
e Hvordan vet vi hvem som falt?- de som ikke ble risikovurdert?
e Har det hjulpet med individuell tiltaksplan?
e Hva med tverrfaglighet?- legemidler, fysioterapi, annet?
e Hva med undervisning og informasjon til pasient og pargrende?
e Hvorfor flest fall om torsdagen og faerrest om mandagen?
e Bgrvi ha flere prevalensundersgkelser med flere momenter?
e Forbedring ved at vi na vet at alle fall mest sannsynlig blir registrert?
e Hvorfor gker fall igjen i slutten av prosjektperioden?

Forskning viser at et bevisst fokus innenfor legemiddelgjennomgang, ernaering, aktiviteter og trening,
er omrader som har gode fallforebyggende tiltak. ( Rapport IS-2114 kap. 3)

| prosjektet har det blitt brukt mye tid pa a utarbeide og gjennomfgre registreringer og malinger,
samt a dokumentere dette. Det skyldes fgrst og fremst at det er viktig & ha de rette verktgyene for a
kunne kartlegge behov for tiltak. Men pa den annen side har prosjektet ogsa veert styrt av dette
fokuset, fordi det har vaert en del av en utdanning som forbedringsagent. | det videre arbeidet i
fallforebygging, (hvor studentfunksjonen na er borte), kan en se at det kanskje i praksis ogsa er enda
viktigere @ ha mer fokus pa selve tiltaksdelen. At det er nok kunnskap, gode verktgyer og
ansvarspersoner som bidrar til at tiltakene faktisk giennomfgres.

Pagaende fallforebyggende arbeid i Bergen kommune som resultat av prosjektet pa Fyllingsdalen sykehjem
og pilotsykehjemmet som deltok i det nasjonale leeringsnettverket i pasientsikkerhetskampanjen:

- Det er to sykehjem som har hatt pilotavdelinger i fallforebyggende prosjekter i samarbeid med USHT
Hordaland og regi av pasientsikkerhetsprogrammet. Sykehjemmene har i etterkant av prosjektene
valgt 3 implementere verktgy og erfaringer til all avdelinger ved sine sykehjem.

- Pilotsykehjemmene i pasientsikkehetsprogrammet bidrar videre til utarbeidelse av en sentral
prosedyre i fallforebyggende arbeid i samarbeid med kvalitetsradgiver i etat for alder- og sykehjem.

- USHT har deltatt i samarbeid med Haukeland Universitets sykehus og Haraldsplass diakonale sykehus
med a utarbeide et eget nasjonalt E-lzeringsprogram tilpasset kommunehelsetjenesten. Dette er
planlagt tilgjengelig pa lokale nettsider og i Pasientsikkehetsprogrammet i Igpet av 2014.
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Vedlegg 1:- Risikovurdering- Stratify

| TRYGGE HENDER .

Nasjonal pasientsikkerhetskampanje

Vurderingsverktgy for fallrisiko for Fyllingsdalen sykehjem

Risikovurdering innen 48 timer av alle pasienter med vedtak 1uke eller mer.

Pasients navn Fodselsdato

Dato for vurdering Signatur

1. Har pasient hatt noen fall i de siste 3 manedene? o Nei (0 poeng)
o Ja (1 poeng)

2. Er pasient synsskadet/synshemmet i et slikt omfang at hverdagslig

o Nei (0 poen
funksjoner er pavirket? (0 poeng)

o Ja (1 poeng)

o Nei (0 poeng)

. ‘o
3. Er pasient urolig? o Ja (1 poeng)

4. Oppfatter du at pasient har spesielt behov av a besgke toalett

ofte? o Nei (0 poeng)

o Ja (1 poeng)

5. Forflytning + rgrlighet/gangfunksjon

Beskriv pasientens prestasjonsniva: forflyttning fra seng til stol
o Kan ikke flytte seg (0 poeng)
o Trenger stor/vesentlig hjelp (1 poeng)

O Trenger lite hjelp (2 poeng) 0 0-2 (0 poeng)
o Selvstendig med eller uten hjelpemidler (3 poeng) 0 3-4 (1poeng)
+ 0 5-6 (0 poeng)

Beskriver pasientens niva av rgrlighet/gangfunksjon
o lkke mobil (0 poeng)
o Selvstendig med hjelp av rullestol (1 poeng)
O Bruker ga-hjelpemiddel (2 poeng)
0 Gar med hjelp av en person (2 poeng)
o Selvstendig (3 poeng)
For pasienter med hgy fallrisiko ved score 2 eller mer planlegges og iverksettes individuelt

tilpassede tiltak. Dokumenteres i GBD.
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Vedlegg:3 Individuell tiltaks plan- eksempel Fyllingsdalen

i fichicm Fallforebyggende tiltak

MANT: FODT: RISIKDGRAD: DATO:

PROBLEMSTILLING | TILTAK DATDS | EVAL/T KOMMENTAR / NVE TILTAK DATOY |
SN | ATD S5KGN

GENERELT

NATT

Vedlegg 4: Balansetrening

FALLFOREBYGGING
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