Fall i kommunal primarvard - akut omhandertagande

Syfte och omfattning

Att uppna ett sdkert omhandertagande av patienter som faller inom kommunal halso-och
sjukvard.

Rutinen vander sig till legitimerad personal i kommunal primarvard och ldkare i regional
primarvard.

Ansvar och roller

Verksamhetschef:

Ansvarar for att denna rutin ar kdnd, kommunicerad och implementerad inom berdrda
verksamhetsomraden.

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal i kommunen:
Ansvarar for att kanna till och tillampa rutinen.
Lakare ansvarig for kommunal hilso- och sjukvard:

Ansvarar for att kdnna till och tilldmpa rutinen.

Allmant
Definitioner

Fall

Enligt Kunskapsguiden &r ett fall nar ndgon oavsiktligt hamnar pa golvet eller marken, oavsett om
personen skadas eller inte. Det innebéar att det inte bara ar nar en person snubblar eller halkar
som det anses vara ett fall, utan &ven nar nagon rullar ur sangen eller glider ner pa golvet fran en
stol. Om fallolyckor - Kunskapsguiden

Obevittnat fall

Ett obevittnat fall ar ett fall dar ingen annan bevittnat fallet.

Blodfértunnande behandling

Blodfortunnande behandling ar lakemedel som minskar blodets formaga att koagulera och
darmed okar risken for blodning. De ar antingen antikoagulantia (till exempel Waran/warfarin,
NOAK) eller trombocythammare (till exempel acetylsalicylsyra/ASA, clopidogrel). Ibland
forekommer kombinationer av dessa ldkemedel.


https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/aldre/fallolyckor-och-fallprevention/om-fallolyckor/

Team

Teamet bestar av alla professioner som ar delaktiga i vard och omsorg av patienten. Till exempel
enhetschef, omvardnadspersonal och legitimerad personal. Fall och fallskador kraver
vardteamets samlade kompetens. Teamets gemensamma kompetens har stor betydelse vid
fallriskutredning (for att forebygga fall) och vid fallhdndelseutredning (nér fall intraffat). Det ar
viktigt att allas kompetenser i teamet anvands och att man tar hjalp av varandra nar man kanner
sig osaker péa diagnos eller om vardforloppet inte blir som forvantat.

Exempel pa tillfallen d& olika delar av teamet mots och flera funktioner bor delta &r rond, team-
traff, hembesdk/anhorigsamtal.

Fallprevention

Fallprevention ar de utredningar och atgarder vi gor for att forhindra att fall intraffar. Det finns
flera vedertagna arbetssatt och det ar viktigt att arbetet gors systematiskt inom varje enhet.
Exempel pa arbetssatt finns i lokala rutiner, i Kunskapsguiden och i Vardhandboken. |
Kunskapsguiden finns dven lank till Socialstyrelsens utbildningar om fallprevention.

Vardplan

Vardplan ar det dokument som beskriver vad man kommit éverens om géllande patientens vard.
Den kan innehalla uppgifter om vardniva, om vardbegransningar finns eller inte finns samt
eventuella HLR-beslut. Den kan dven innehélla information om specifika tillstand till exempel
om det finns beslut att inte utreda skalltrauma &ven fast patienten star pa blodfértunnande
behandling. Detta kan bli aktuellt om man beddémt att patienten behdver blodfértunnande
behandling men att en akut utredning eller akut behandling beddms som skadlig for patienten.

Det ar av stor vikt att en vardplan uppréattas nar patienten byter vardniva till hemsjukvard eller
flyttar in pa séarskilt boende och att denna kommuniceras inom teamet. Enligt rutin
(Behandlingsbegransningar inom hemsjukvard, inklusive sarskilda boenden (SABO)) skall ldkare
dokumentera vardplanen enligt sarskild mall i Sammanfattande hélso- och sjukdomsanamnes
och kopia skall skickas till ansvarig sjukskoterska som dokumenterar i eget journalsystem enligt
lokal rutin.

Beskrivning

Omhandertagande vid fall
Omvardnadspersonal ringer snarast sjukskoterska vid samtliga fall.

Rapport till sjukskoterska ska ske enligt SBAR, bilaga A. Vid fall dar komplikation kan misstankas
ska sjukskdterska gora hembesok for egen beddomning enligt bilaga C ” Stod for sjukskdterska vid
akut bedomning”. Vid behov kontaktar sjukskoterska lakare for fortsatt planering.

Vid fall utan misstanke om komplikation ska tjanstgérande sjukskdterska planerain en
uppfdéljande beddmning som utfors av sjukskoterska i ett senare skede.



Det hander ofta att patienter faller utan att nagra synliga skador noteras fran personalen som
hjalper personen. For att upptacka dolda skador méaste foljande faktorer beaktas och tas med i
beddmning och planering:

- Om patienten star pa blodfértunnande lakemedel, ar 6ver 65 ar och det har
féorekommit skalltrauma skall lakare kontaktas om det inte finns en handlaggning
beskriven i vardplanen.

- Om patienten har osteoporos maste undersokande sjukskoterska ta sarskild hdnsyn
till detta avseende behov av akut utredning och uppféljning.

o Instruera omvardnadspersonalen att undersdka patienten och utféra en visuell
undersokning av patienten samt gor en plan for extra tillsyn. Be omvardnadspersonalen
aterkoppla till sjukskoterska vid synliga blamarken eller andra orostecken som till
exempel om patienten upplevs smartpaverkad eller pa annat vis forandrad i sitt
allmanna maende, t. ex. ater/dricker samre eller upplevs andningspaverkad. Be
omvardnadspersonalen att utfora smartskattning om mojligt.

o Bestam vem som kontaktar anhérig och meddelar om fallet. Omvardnadspersonalen
finns nara patienten och kan svara pa foljdfragor gallande hur patienten mar och kan
ibland vara mest lampad att ringa till anhorig. Dokumentera i patientjournal vad ni
kommit dverens om.

o Dokumentera i patientjournal. Boka in uppfoljning som ska ske av sjukskoterska. Planera
for fallriskbedémning och vidta fallforebyggande atgarder.

Omhéandertagande vid misstédnkt skada

Ta reda pa om vardplan finns. | forsta hand bér hembesok goras av sjukskoterska men det kan
finnas situationer nar detta ar svart att gora inom rimlig tid.

Vid misstanke om komplikation efter fallet eller oklar orsak till fallet gor sjukskoterskan en fysisk
undersokning av hela kroppen enligt bilaga B ” Klinisk undersokning av sjukskoterska” och
kontaktar lakare vid behov enligt bilaga C ”Stod for sjukskoterska vid akut beddmning”. Vid
tveksamheter samrad garna med lakare.

Omhéandertagande vid uppenbar skada

Ta reda p& om vardplan finns. Vid uppenbar skada som kraver akut vard bedémer sjukskoterska
om 112 behdver kontaktas direkt.

Uppfoljning

Boka uppféljning som ska ske av sjukskoterska. Halsotillstandet ska alltid foljas upp av
sjukskdterska de narmsta dygnen efter en fallhandelse. Detta for att upptacka symptom och
forandrat halsotillstdnd som inte varit méjliga att identifiera vid sjéalva fallhandelsen.

Planera for fallriskbedémning och vidta fallforebyggande atgarder. Ta hjalp av andra
professioner vid behov.



Ta upp fallhandelsen pa nasta rond med lékare.

Sarskilda medicinska tillstand
Skallskada

| samband med fall behéver man beddéma om det varit ett trauma mot skallen. Detta kan vara
svart vid obevittnade fall men en bedomning av sannolikheten for trauma mot skallen maste
goras. Vid symptom pé hjarnskada, akut uppkomna eller med senare debut, skall ldkare
kontaktas. De allvarligaste riskfaktorerna for hjdrnskada vid trauma mot skallen ar
medvetandesankning (Glasgow Coma Scale - GCS 13 eller lagre), kramp efter skalltraumat,
kliniska tecken pa fraktur i ansiktsskelett, medvetsloshet i samband med traumat eller
upprepade krakningar efter traumat samt blodfértunnande lAkemedel (oavsett typ av lakemedel)
och samtidigt alder dver 65 ar. Patienter som uppfyller dessa kriterier bor bedomas pa
akutmottagning for stallningstagande till fortsatt utredning.

Da de flesta patienter med kommunal halso- och sjukvard ar éver 65 ar och manga av dem star
pa blodfértunnande behandling ar det av stort varde att beakta detta i samband med planering
av patientens vard. Baserat pa de kunskapsstod som finns avseende hjarnskada ar det mycket
svart for lakare i beredskap att besluta nagot annat &n att patienten skall bedémas pa
akutmottagning om den haft ett trauma mot skallen, ar 6ver 65 ar och star pa blodfértunnande
behandling. | samband med planering av patientens vard, i otrangt lage, finns goda mojligheter
att planera for behandlingsbegransningar som gor fransteg fran att patienten skall bedomas pa
akutmottagning for de patienter det ar motiverat.

Osteoporos (benskorhet)

Osteoporos ar ett vanligt tillstdnd hos aldre och kan ofta férekomma dven om diagnos saknas.
Detta behover alltid beaktas i samband med fall da risken for fraktur 6kar avsevart vid
osteoporos.

Vid osteoporos ar skelettets benmassa nedsatt och dess mikroarkitektur forandrad, vilket
medfor minskad hallfasthet och 6kad risk for frakturer. Benskorhetsfraktur definieras som fraktur
som uppstar spontant eller vid ldgenergitrauma motsvarande fall i samma plan.

Risken for primar osteoporos 6kar med aldern och ar vanligare bland kvinnor. Runt 23 % av alla
kvinnor och 7 % av alla man 6ver 50 &r har osteoporos. Cirka héaften av alla kvinnor och en
fiardedel av alla méan i Sverige berdknas fa en benskorhetsfraktur under sin livstid. Morkertalet
for kotfrakturer (kotkompressioner) bedéms vara stort, da troligen endast en tredjedel
diagnostiseras.

Dokumentinformation

Rutinen ar framtagen av: Per Melander chefslakare, Karin Wedin Papaztcheva Medicinskt
ansvarig sjukskoterska MAS, Johanna Storing Medicinskt ansvarig for rehabilitering MAR samt
nagra referenspersoner.

Rutinen ar granskad av: MAS-MAR natverket, LAG Primarvard



Plan for kommunikation och implementering

Vilken roll ar dokumentansvarig av rutinen? Utskott vuxna, Petra Hultén? ( kontakta alltid MAS-
MAR natverket vid arlig uppdatering)

Vilken roll blir dokumentagare for rutinen inom region Gavleborg?
Kan den publiceras pa Samverkanswebben?

Kan den publiceras via HVK?

Referenser
FASS www.fass.se
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SBAR anvands vid rapportering

SBAR - icke-akut situation

Fére kontakt — se till att ha relevant information tillhands

Situation Ange
Vad ar problemet/ Eget namn, titel, enhet,
S anledningen till patientens namn, alder/
kontakt? personnummer
Jag kontaktar dig for att
Bakgrund Informera om
Kortfattad och relevant | Tidigare och nuvarande

B sjukhistoria fér att
skapa en gemensam

bild av patientens

tillstand fram tills nu.

sjukdomar av betydelse. Kort
rapport av aktuella problem
och behandlingar fram tills nu.

Aktuellt tillstand och | Rapportera
Analys
A Status Vitalparametrar enligt NEWS/

Swe-PEWS

Beddmning Jag bedomer att

Rekommendation och | ... och dérfor foreslar jag:

Risker

Atgérd Overvakning
Utredning/behandling
Vardplanering/hjalpbehov
Overflyttning
Uppféljning

R Risker

Tidsram

Bekraftelse

Finns nagra sérskilda risker att
beakta?

Hur ofta? Hur lange? Nar?

Finns fler fragor? Ar vi
bverens?

SBAR - akut situation
Fore kontakt — se till att ha relevant information tillhands
Situation Ange
Vad é&r problemet/ Eget namn, titel, enhet,
s anledningen till patientens namn, alder/
kontakt? personnummer. Jag kontaktar
dig for att .
Bakgrund Informera om
Kortfattad och relevant | Tidigare och nuvarande
sjukhistoria. sjukdomar av betydelse. Kort
B rapport av aktuella problem
och behandlingar fram tills
nu. Eventuell allergi och/eller
smittorisk
Aktuellt tillstand och | Rapportera
Analys A - luftvag
Status B - andning, saturation
C - puls, blodtryck
D — medvetandegrad, pupiller,
p-glukos
A E — temp, hud, farg, etc.
Senaste varde enligt NEWS/
Swe-PEWS.
Bedémning Jag bedomer att problemet/
anledningen till patientens
tillstand &r
Rekommendation och | ... och dérfér foreslar jag:
Risker
Atgard Omedelbar handlaggning
Utredning/behandling
Overvakning/overflyttning
Risker
R Finns nagra sarskilda risker att
beakta?
Tidsram
Hur ofta? Hur lange? Nar?
Bekréftelse

Finns fler fragor? Ar vi
bverens?

Lof | SBAR

Bilaga A


https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt/sbar

Bilaga B
Klinisk undersokning av sjukskoterska
Gor en enklare neurologisk undersdkning.

e Kontrollera pupiller — ar pupillerna lika stora pa hoger och vanster sida, reagerar pupillerna
for ljus.
e Beddm nytillkommet kdnselbortfall.

e Kontrollera vitalparametrar

Borja med att kdnna igenom kroppen metodiskt fran huvud till fotter innan forflyttning.

e Kannigenom kroppen med varsamma tryck och notera smartreaktion.
e Om en kroppsdel 6mmar eller smartar ror den inte ytterligare.

Kroppsdel Undersokning/ atgarder

Huvud och ansikte Vid misstanke om huvudskada eller om
patienten sjalv uppger

- Notera bulor/svullnader i huvud eller ansikte
- Notera sarskador, finns det lim- eller
suturbehov?

- Omhet dver nésa, kinder eller under 6gonen

- Bldmarke runt 6gonen eller bakom 6ronen,
eller klar vatska ur 6ronen (detta ger misstanke
om skall- eller skallbasfraktur)

Nacke - Be patienten vrida pa huvud 45 grader till
hoger och till vanster vid smarta i nacken (ska
beddmas av sjukskoterska och ska utforas av
patienten sjalv utan hjalp av ndgon annan).

- Vid svar smarta och/eller stelhet i nacken
maste stabilisering ske genom att ha huvudet
rakt tills ambulansen kommer, antingen genom
att en personal haller patientens huvud rakt
eller med hjalp av kgddar/filtar

.~

Nyckelben - Kann langs med hela

Overarm - Kann langs med hela

- Vrid i armbagsleden — om inte dver- eller
underarm verkar bruten

Underarm - Kann langs med hela




- Boj forsiktigt i handleden, titta och kdnn
forsiktig 6ver fingrar och hand - Ar handleden
svullen?

- Kanns pulsen i handleden?

Axlar

- Lyft armarna for att se axlarna roras, notera
smarta

Brostkorg

- Tryck, med bada handerna, forsiktigt ihop
brdstkorgen

- Satt handerna strax under armhalorna och
vandra ner, notera smarta

Buk

- Finns det blamaéarken eller svullnad 6ver
buken?
- Tryck forsiktig 6ver hela buken, notera smarta

Backen

- Vila handerna mot hoftbenskammarna, tryck
forsiktigt ihop dem
- Tryck over blygdbenet

Ben

- Tryck forsiktigt 6ver utsidan av laret hela vagen
ner till knat

- Kdnn med hela handen dver knat, tryck sedan
ldngs utsidan av underbenet ner till fotled

- Kann pa samma satt langs insidan av
underbenet fran knat ner till fotled.

- Kann 6ver bada fotknoélarna, boj och strack i
fotleden

- Efter palpation, folj instruktioner pa bilden
nedan. (1) Boj beneti kna och hoftled. Om
patienten inte visar ndgon smartreaktion sa for
forsiktigt underbenet at vanster (2) och hoger (3)
for att se om patienten signalerar smarta

Rygg/kotor

- Om patienten inte anger smarta fran hoften
efter undersokning sa satts patienten upp.
Knacka oéver kotorna i ryggraden, bdrja vid
nacken och gar ner mot svanskotan, notera
smarta
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Bilaga C

Stod for sjukskoterska vid akut bedomning

Namn:
Person nr:
Finns en vardplan?
Behover avsteg goras?
Vilken ir patientens instillning?
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Vitalparametrar

Sign:

Sign:

Andningsfrekvens

Puls

Blodtryck

Temp

Smaértskattning

Status

Nytillkommen
forvirring/
konfusion

Andra nytillkomna
symtom

Ev. saturation

Rapport till liikare




