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Granskning av férebyggandet av
fallskador hos dldre

1 Sammanfattning

Uppdrag och genomférande

Revisorerna i Region Jamtland Harjedalen och i Ostersunds kommun har uppdragit till Capire
Consulting AB att genomfora en granskning av det férebyggande arbetet av benskérhet och fall-
skador. Granskningen har genomférts genom analys av relevanta dokument samt djupintervjuer
med féretradare for berérda politiska organ och tjanstemannaorganisationer. Granskningen har
genomforts under perioden december 2018 till februari 2019.

Det overgripande syftet &r att svara pa om Regionstyrelsen och Vard- och omsorgsndmnden
inom Ostersunds kommun har en tillfredsstéllande styrning, uppféljning och kontroll av att det
bedrivs ett andamalsenligt arbete for att férebygga fallskador hos &ldre.

Bedbmning av évergripande fraga

Region Jdmtland Héirjedalen har, enligt var bedémning, under de ar som granskats inte bedrivit
ett samlat systematiskt arbete for att forebygga fallskador hos aldre. Framférallt primarvarden
har saknat ett tydliggjort uppdrag i detta avseende. Registrering av insatser liksom samlad upp-
féljning och analys har, manga ganger pa grund av tekniska skal, inte varit méjliga att genomféra
pa ett systematiskt satt. | manga fall tillampas ett snavt perspektiv dédr verksamheten ser till pati-
enten i den aktuella vardepisoden och inte i det vidare samhallsperspektivet.

Ostersunds kommun tilldmpar en strukturerad styrning och uppféljning for att forebygga fall och
andra vardskador. Enligt var bedémning har denna styrning inte varit tillfredsstallande i den me-
ningen att uppstallda mal inte har uppnatts. Kommunen har inte fullt ut tillampat ett bredare
samhallsperspektiv utan fokus har legat pa vard- och omsorgsforvaltningens verksamheter.
Kommunen har inte heller i tillracklig utstrackning analyserat bakomliggande orsaksfaktorer och
inte erbjudit de olika enheterna tillrackliga forutsattningar att na uppsatta mal.

Parterna gemensamt har anledning att starka samverkan, sarskilt pa lokal niva.

Bedémning av delfragor
Granskningen har flera revisionsfragor, vilka ar gemensamma for de tva huvudmannen. Bedém-
ningen av dessa framgar nedan:

1. Finns en tillfredsstéllande styrning av det fallférebyggande arbetet i form av mdl, uppdrag
etc.?

Region Jimtland Hérjedalen

Frdgan om att minska fallskador bland &ldre har ront omfattande politisk uppmarksamhet under
den granskade perioden. Regionen har bland annat medverkat i ett lansovergripande arbete for
att formulera en plan for fallférebyggande atgarder som férvantas bli antagen under 2019. Fore-
byggande av fall ing&r dven som en komponent i arbetet att minska vardskador. Inga sérskilda
uppdrag eller insatser har dirutéver genomforts eller foljts upp under aren 2017 — 2018. Var be-
démning &r att det inte har funnits en dandamalsenlig styrning av det fallférebyggande arbetet.
Den lansgemensamma planen kan enligt var bedomning bli en startpunkt for ett sddant arbete.

Ostersunds kommun

Vard- och omsorgsnamndens har faststallt som mal att minska antalet fallskador och fallhdndel-
ser. Inga specifika uppdrag har daremot formulerats gentemot enheterna. Var bedomning dr att
styrningen av det fallférebyggande arbetet delvis ar tillfredsstéllande. Det har inte sakerstallts
att berorda enheter har férutsattningar att uppna de uppsatta malen.
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2. Finns éndamdlsenliga rutiner som stéd fér genomférandet av det fallférebyggande arbe-
tet?

Region Jdmtland Hdrjedalen

Vér beddmning ér att det under den granskade perioden inte har existerat ndgra gemensamma
riktlinjer eller lokala rutiner inom Regionen gillande fallskador. Rutiner for att férebygga vard-
skador inklusive fallskador existerar och tillimpas vid den sjukhusbaserade varden.

Ostersunds kommun

Medicinskt Ansvarig Sjukskdterska (MAS) och Medicinskt Ansvarig for Rehabilitering (MAR) inom
Ostersunds kommun har faststallt riktlinjer for forebyggande av fall och fallskada fér personer.
Var beddmning &r att dessa rutiner &r &ndamalsenliga.

3. Finns rutiner for att genomféra systematiska riskvéirderingar, utredningar och behand-
lingar vid misstanke om benskérhet?

Region Jémtland Hdérjedalen

Ett lokalt vardprogram for osteoporosvarden (vard vid benskérhet) i Region Jimtland Harjedalen
fardigstalldes 2016. Programmet syftar att stodja arbetet i bade primarvarden och specialistvar-
den att utreda och behandla benskéra patienter. Var bedémning &r att omhandertagandet av
osteoporospatienter och férebyggande av fallskador bland dessa i huvudsak ar &andamalsenligt.
Daremot saknas en tydlig struktur och rutiner hur denna patientgrupp ska tas om hand i samspel
mellan sjukhus och primarvard.

4. Genomférs det fallférebyggande arbetet i enlighet med ett kvalitativt- och systematiskt
arbetssdtt?

Region Jimtland Hdirjedalen

Var bedémning &r att det fallférebyggande arbetet i Region Jamtland Hérjedalen under de sen-
aste aren inte har skett i enlighet med ett kvalitativt- och systematiskt arbetssatt. Samlade rikt-
linjer och rutiner har saknats. Analyser har inte kunnat genomféras i brist pa data. Det lansge-
mensamma arbetet som skett under 2018 forvantas resultera i ett mer systematiskt arbetssatt i
Regionen.

Ostersunds kommun

Var bedémning ar att Ostersunds arbete med fallférebyggande insatser till stora delar har varit
systematiskt. Trots ett starkt fokus, gemensamma riktlinjer med mera, har dock kommunen inte
uppnatt sina malsattningar. Analysarbetet behdver utvecklas och gemensamma strategier tas
fram. Var bedémning &r att enheterna behover ett mer omfattande analys och processtdd for
att ett battre samlat resultat ska kunna uppnas.

5. Genomfdérs regelbundna riskanalyser for att identifiera hdndelser som skulle kunna med-
féra 6kad risk for fall?

Region Jimtland Héirjedalen

Under 2018 har en ny struktur — vardpreventionsradet — tillskapats och viss projektverksamhet
bedrivs i dppenvarden. Riskanalyser avseende fall genomfors for patienter som vardas vid sjuk-
huset. Fallriskbeddmningar gérs inom ramen for det ordinarie arbetet inom primarvarden, men
inga specifika rutiner tillimpas. Dokumentation av genomforda fallriskbedémningar gors ej. Ej
heller gérs inom Region Jamtland Harjedalen nagra specifika insatser for att identifiera handel-
ser utanfor sjukvardsmiljén som skulle kunna medfora 6kad risk for fall. Var bedémning &r Reg-
ionen inte pad ett samlat och systematiskt satt identifierar risker for fall i samhallet.
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Ostersunds kommun

Ostersunds kommun har faststallt riktlinjer och rutiner fér forebyggande av fall och fallskada
inom samtliga boendeformer. Ett brett spektrum av insatser fér att férebygga fall genomfors
med fokus pa individernas hemmiljé och allménna tillstdnd. Okade arbets- och fysioterapeutre-
surser har tillkommit for att gora riskbedémningar och fallriskutredningar bdde i inomhus- och
utemiljon. Hansyn till individens integritet samt tidsbrist for personalen star i vigen for ett fullt
genomfdrande av preventiva atgérder. Ostersunds kommun har inte formulerat n3got specifikt
uppdrag till gatuverksamheten som omfattar forebyggande av fallskador. Var bedémning &r att
Ostersunds kommuns arbete med regelbundna riskanalyser for att identifiera handelser som
skulle kunna medféra 6kad risk for fall i huvudsak ar tillfredsstéllande, men insatserna behoéver
intensifieras och breddas i ett samhallsperspektiv fér att uppsatta malsittningar ska uppnas.

6. Har utbildningsinsatser inom fallprevention genomférts?

Region Jdmtland Héirjedalen

Ingen specifik utbildningsinsats till personalen rérande fallprevention har genomforts under de
senaste dren. Digital utbildning géllande fall med i férsta hand underskéterskor och sjukskodters-
kor som malgrupp ar dock under utformning i Regionen. Var bedémning &r att Regionen inte
strukturerat har arbetat med utbildningsinsatser avseende férebyggande av fall under de sen-
aste aren.

Ostersunds kommun

Ostersunds kommun genomfér utbildningar i enlighet med faststallda riktlinjer. Utbildning sker
vid arbetsplatser, i samband med arbetsplatstraffar (APT) samt kommungemensamt. P& kommu-
nens hemsida finns traningsfilmer att tillga. Samtidigt har uttryckts behov av kompetensférstark-
ning rérande naringsintag och geriatrik; det senare med hansyn till 6kad vardtyngd bland de var-
dade individerna. Var bedémning ar att utbildningsinsatserna inom fallprevention i Ostersunds
kommun i huvudsak ar tillfredsstallande.

7. Finns en tillfredsstdllande uppféljning och analys av bakomliggande orsaker till fallskador
utifran rapporterade avvikelser?

Region Jamtland Hdérjedalen

Uppfoljning av fallskador utgor en del av Regionens patientsdkerhetsarbete. Varierande registre-
ring medfér dock att data om denna verksamhet saknas till stora delar. Omfattande uppféljning
sker inom sjukhuset av fall som intrédffat bland inneliggande patienter. Inom primarvardens led-
ning ar patientsékerhet en stdende punkt. Pa enheterna tas patientsdakerhet upp pa dagliga puls-
moten, APT! och planeringsdagar. Registrering i relevanta kvalitetsregister sker ej. Var bedém-
ning ar att uppféljning av enskilda fallhandelser ar tillfredsstallande. Daremot brister den sam-
lade uppféljningen av fallskador. Analys av ménster och bakomliggande orsaker till fallskador
sker inte systematiskt.

Ostersunds kommun

Ostersunds kommun bedriver en &rlig omfattande verksamhetsuppféljning vilken dokumenteras
i forvaltningens kvalitetsrapport. Uppféljningen grundas pa flera kallor, bland annat kvalitetsre-
gistret Senior Alert. Var bedémning ar att kommunens uppféljning ger en god och bred beskriv-
ning av verksamheten, avvikelser med mera. Uppfoljningen &r i huvudsak tillfredsstéllande, men
kan forbattras och utvecklas vad géller analys av monster och bakomliggande orsaker.

1 Arbetsplatstraffar
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8. Finns forum fér att sprida information av bakomliggande orsaker/risker till fallskador till
berérda och mot allméinhet?

Region Jdmtland Hérjedalen
Information till berérda patienter sker som en del av det dagliga arbetet. Informationsinsatser i
ovrigt gentemot allmanheten sker i begransad omfattning vid hilsocentralerna en vecka per ar.

Vér bedémning &r att Regionen inte bedriver ndgon strukturerad informationsinsats gentemot
allménhet och berorda patientgrupper.

Ostersunds kommun

Ostersunds kommun genomfér informationsinsatser gentemot allmédnheten bland annat i sam-
band med olika kampanjer. Broschyrer har delats ut i daglighandel och pensionarer bjuds in till
informationstillfallen. Information rérande fall férmedlas till personer som ar féremal fér kom-
munens omsorg. En tydliggjord kommunikationsplan fér insatser finns daremot inte varfér var
bedémning &r att kommunen inte bedriver ett strukturerat informationsarbete gentemot all-
manhet och berérda riskgrupper.

9. Finns en tillfredsstéllande samverkan mellan olika aktérer fér att minska fallskador?

Region Jamtland Hérjedalen och Ostersunds kommun

Ett [ansgemensamt arbete riktat mot férebyggande av fallskador har resulterat i ett forslag till
gemensam handlingsplan mellan Regionen och ldnets kommuner. Bilateral samverkan sker re-
gelbundet pa chefs- och mellanchefsniva i de bégge organisationerna.

Strukturerad samverkan mellan aktérerna i vardens forsta linje sker i begransad omfattning och
inte i strukturerade former. Forum saknas fér manga specifika fragor, exempelvis avvikelser i
den dagliga samverkan. Samordnad individuell plan (SIP) eller annan gemensam vardplanering
som har betydande potential att 6verféra information till alla berérda och arrangera samverkan
for patienter med risker for skador och sjukdomstillstand sker i begransad omfattning.

Var bedémning ar att den samverkan som sker mellan aktérerna for att minska vardskador hitin-
tills inte varit tillfredsstallande.

Rekommendationer
Som ett resultat av granskningen foreslar vi féljande forbattringsatgarder

Region Jdmtland Hdrjedalen
e Uppdrag och rutiner behover utformas for primarvardens arbete med riskanalyser och fore-
byggande av fallskador.

e  Struktur och rutiner for hur patienter med benskdrhet ska tas om hand i samspel mellan
sjukhus och primarvard behover faststallas.

e Registrering av insatser rérande fallprevention och fallskador bér ske liksom samlad uppfolj-
ning och analys av ménster och bakomliggande orsaker.

e Tekniska forutsattningarna for en smidig registrering i journalsystem och i kvalitetsregistret
Senior Alert behover skapas.

e Adekvata utbildningsinsatser till Regionens personal kring fallférebyggande arbete bor ut-
vecklas.

Ostersunds kommun
o De berdrda enheternas férutsattningar att na uppsatta mal fér minskning av fallskador bér
ses over och forbattras.

e Uppféljning och analys av bakomliggande orsaker och monster behéver utvecklas och ge-
mensamma strategier tas fram. Analys av bakomliggande orsaker och ménster bor ligga till
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grund for 6versyn av vilket kompetensbehov som finns bland personalen for att forstirka
arbetet med fallprevention.

e Kommunens arbete med att minska fallolyckorna bér intensifieras och breddas utéver vard-

och omsorgsférvaltningen i ett samhéllsperspektiv fér att uppsatta malsattningar ska upp-
nas.

Gemensamt

e Gemensamma forum for lokal samverkan sasom analys av avvikelser med mera bor till-
skapas.

e Samordnad individuell plan (SIP) eller annan gemensam vardplanering bor ske i storre om-
fattning.

e En kommunikationsplan fér information om férebyggande fallrisker gentemot allmanhet och
berérda riskgrupper bor utvecklas.

2 Genomforande och uppdrag

2.1 Bakgrund och uppdrag
2.1.1 Bakgrund

Fallolyckor ar den i sdrklass vanligast olyckstypen som medfor behov att uppstka vard. Av alla
personer som behover laggas in pa sjukhus till foljd av olyckshandelser har 70 procent skadats i
fallolyckor. Risken att ramla okar for dldre personer, sarskilt under handelser som intraffar under
vardagliga aktiviteter. Hog alder innebar ofta en forsamring av balans och syn, vilket 6kar risk for
fall2.

De psykologiska effekterna efter fallskador kan vara lika forodande som fysiska skador. Radslan
att falla igen och lagre tillit till den egna balansen kan paverka livskvaliteten, halsa och aktivitets-
niva3. Enligt Socialstyrelsens statistik 6ver slutenvardade pa grund av fallskador fér personer
dver 65 ar ligger lanet hogre an rikssnittet. Antalet dodsfall pa grund av fallskador |ag 2016 pa
47,5 fall per hundra tusen invanare. Enligt en rapport fran Sveriges kommuner och landsting for-
utsatter en effektiv och systematisk fallprevention ett gott samarbete mellan olika aktérer®.

Regionens revisorer har mot bakgrund av sin risk- och vasentlighetsanalys bedémt det angelaget
att genomféra en gemensam granskning med Ostersunds kommun av det férebyggande arbetet
av benskoérhet och fallskador.

2.1.2 Syfte

Det dvergripande syftet ar att svara pa om Regionstyrelsen och Vard- och omsorgsndmnden
inom Ostersunds kommun har en tillfredsstallande styrning, uppféljning och kontroll av att det
bedrivs ett andamalsenligt arbete for att forebygga fallskador hos aldre.

Granskningen har féljande revisionsfragor:

1. Finns en tillfredsstallande styrning av det fallférebyggande arbetet i form av mal, uppdrag
etc.?
2. Finns andamalsenliga rutiner som stod for genomforandet av det fallforebyggande arbetet?

2 SBU, statens beredning for medicinsk utvardering.
3 SBU, statens beredning for medicinsk utvardering.
4 Nationell satsning for 6kad patientsdkerhet SKL

(_apire

3
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3. Finns rutiner for att genomféra systematiska riskvarderingar, utredningar och behandlingar
vid misstanke om benskdrhet?

4. Genomférs det fallforebyggande arbetet i enlighet med ett kvalitativt- och systematiskt ar-
betssatt?

5. Genomfors regelbundna riskanalyser for att identifiera hiandelser som skulle kunna medféra
okad risk for fall?

6. Har utbildningsinsatser inom fallprevention genomforts?

7. Finns en tillfredsstallande uppféljning och analys av bakomliggande orsaker till fallskador uti-
fran rapporterade avvikelser?

8. Finns forum for att sprida information av bakomliggande orsaker/risker till fallskador till be-
rérda och mot allménhet?

9. Finns en tillfredsstéllande samverkan mellan olika aktérer for att minska fallskador?

2.1.3 Avgransning

Granskningen &r avgransad till omradena Ortopedi, HIM (Hjarta, Infektion och Medicin) och Pri-
marvard inom Region Jimtland Hérjedalen.

Inom Ostersunds kommun avgransas granskningen till fyra sérskilda boenden och tva hemsjuk-
vardsomraden samt enheten fér sandning och snérdjning.

2.1.4 Revisionskriterier
Avstamning av krav i nedanstaende regelverk har skett:

e Patientsdkerhetslagen

e Socialstyrelsens foreskrift och allmanna rad for ett systematiskt kvalitetsarbete

e Socialstyrelsens foreskrift och allménna rad for ett systematiskt patientsikerhetsarbete
e Nationella riktlinjer for rérelseapparaten

o Kvalitetsregister Senior alert®

e Nationell satsning for 6kad patientsakerhet ”Fall och fallskador” SKL

o ”Atgarder for att forhindra fall och frakturer hos aldre” SBU

2.1.5 Ansvarig namnd/styrelse

Ansvarig namnd ar Regionstyrelsen inom Region Jamtland Harjedalen och Vard- och omsorgs-
namnden inom Ostersunds kommun.

2.2 Uppdragets genomférande

Genomférandet av granskningen har omfattat analys av méteshandlingar, utredningar, rappor-
ter, statistik och andra dokument. Djupintervjuer har genomforts med foretradare fér berérda
politiska organ samt med personer pa lednings- och strategisk niva de hos de tva huvudmannen.
Darutover har intervjuer skett med representanter fér specialiteterna medicin och ortopedi
inom Ostersunds sjukhus, primarvardsomraden och hilsocentraler i Region Jamtland Harjedalen
samt sarskilda boenden och hemsjukvards-/hemtjinstenheter i Ostersunds kommun. Samman-
lagt har djupintervjuer genomforts med och/eller sakuppgifter inhdmtats fran 59 personer.

Rapportens faktaavsnitt har varit foremal for granskning fran berérda verksamheter.

5 Senior alert dr ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stddja vardprevention, prevention for aldre per-
soner som riskerar att falla, fa trycksar, minska i vikt, utveckla ohdlsa i munnen och/eller har problem med blasdys-
funktion.
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Granskningen har utférts av Capire Consulting AB under perioden december 2018 till februari
2019. Granskare dr Dag Boman, uppdragsledare, Mari Mansson, specialist och tillika koordinator

samt Thomas Karte, lakare, specialist i invirtesmedicin. Kontaktperson fran regionrevisorerna
har varit Jan-Olov Undvall.

Denna granskning har skett parallellt med granskning av likemedel fér dldre; dven den pé upp-
drag av revisionen i Region Jimtland Harjedalen och revisionen i Ostersunds kommun.

3 Allmant om férebyggande av fallskador

3.1 Vad ér en fallskada

Enligt Socialstyrelsen &r en fallskada (citat) “en fysisk skada som uppstdr nér en person faller, det
vill séiga oavsiktligt hamnar pa golvet eller marken. Skadan kan vara allt frén lindrig till allvarlig”.
Fallskadan betecknas som en vardskada (citat) ”om hdlso- och sjukvérden hade kunnat vidta
adekvata atgdrder for att forhindra fallet men sé inte har skett, och patienten har drabbats av
en skada, ett lidande eller en sjukdom alternativt har avlidit till féljd av det”®.

Vardskador kan leda till olika konsekvenser foér patienten. En vardskada riknas som allvarlig om
den ar bestaende och inte ringa eller har lett till att patienten avlidit eller fatt ett visentligt 6kat
vardbehov. Vardgivaren ska anmala allvarliga vardskador till Inspektionen fér vard och omsorg
(IVO) och darfor ar det viktigt att skilja mellan vardskador och allvarliga vardskador’.

| hela landet star fallskador for fem procent av skadorna i varden®. Fallskadorna blir vanligare
och svarare med tilltagande alder. Kvinnor faller oftare &n man och aldre oftare an yngre. Stu-
dier visar att skadorna med lampliga atgarder kan minskas med upp till 30 procent®. Exempelvis
traning minskar risken for fallolyckor.

Orsakerna till fall kan vara flera. Nagra faktorer, vilka dven ar paverkningsbara genom insatser i
halso- och sjukvard och omsorg, ar nutrition, lakemedel, alkohol, benskdrhet (Osteoporos).

3.2 Utgangsléget i ldnet

Férekomsten av fallskador uppmérksam- Fallskador, 80 aroch  Frakturer palaroch
mas i Oppna jamférelser Vard och om- __dldre o hoft
sorg om aldre?? (se diagram'?). Ragunda .. 4
s 5 5 i Bracke
| diagrammet framgar att Jamtlands lan
har storre forekomst av fallskador bland | Krokem
de aldre 4n genomsnittet i landet. Strémsund
Samma géller frakturer pa lar och hoft. Are
Det framgar dven att det ar stora skillna-  |Berg
der mellan ldnets kommuner. Relativt Harjedalen
den dldre befolkning sker lagst antal falli | Bstersund
Berg, Stromsund och Harjedalen. Hogst  |jsmtlandsln 68 1059
ar frekvensen i Ragunda och Ostersund. Medel riket 60 858

6 https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker/vardskadeomraden/fallskador

7 https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/definitionen-av-patientsakerhet-och-vardskada

8 Markérbaserad journalgranskning, Skador i varden — utveckling 2013 — 2017, nationell niva. SKL

9 Nationell kraftsamling for att minska fallskador hos aldre. Sveriges kommuner och landsting

10 ppna jamforelser 2017. Vard och omsorg om éldre. Jamférelser mellan kommuner och lén. Socialstyrelsen och
SKL. Fargerna i diagrammet illustrerar fér gront de 25 % kommuner i landet som har bést vérde, gult 50 procent av
kommunerna som ligger p& medelgod niva samt rott 25 procent kommuner som har ldgst vérde.

11 Fallskador avser antal per 1 000 invénare, Frakturer avser antal per 100 000 invénare.




Granskning av férebyggandet av
fallskador hos dldre

Fem av lanets kommuner hor till den fjardedel av landets kommuner dér fallskador ar mest fére-
kommande (rott i diagrammet).

En kartlaggning av laget vad géller fallolyckor i Jdmtlands 1an genomférdes under 20182, Bakom
kartlaggningen star FoU-Jamt med medverkan fran Region Jamtland Harjedalen.

Enligt kartlaggningen dog 27,6 personer per 100 000 invanare i Jamtland pa grund av fall 2015.
Det kan jdmféras med rikssnittet som samma ar var 10,78 dodsfall per 100 000 invanare. | kart-
laggningen noteras dven att det i Jamtlands lan &r 50 procent fler @n i Uppsala l1an som vardas i
slutenvard for fallskada. | snitt intraffar en fraktur per dag pa lar eller hoft i Jamtlands lan.

3.3 Nationella insatser

Nationella riktlinjer for fallprevention finns inte. Daremot ingar fallprevention som en del av Re-
kommendationer vid osteoporos samt i Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard och omsorg
vid demenssjukdom fran 2010. Socialstyrelsen tillhandahaller bland annat en skriftlig informat-
ion om vilka insatser som &r effektiva for att forebygga fall hos friska dldre samt olika kampanj-
material. Likasa tillhandahalls underlag fran Statens folkhéalsoinstitut om effektiva fallférebyg-
gande atgarder®,

Rekommendationer avseende fallprevention &terfinns i Vardhandboken. Rekommendation-
erna innehaller bland annat rad och atgarder som riktar sig till primarvard, sjukhus, geriatrik och
sarskilt boende.

Sveriges kommuner och landsting (SKL) har i samverkan med pensiondrsorganisationer, Social-
styrelsen och Livsmedelsverket inlett en ”Nationell kraftsamling for att minska fallskador hos
dldre”. Initiativet har bland annat utmynnat i forslag till halsoframjande och férebyggande insat-
ser som kommuner, landsting och regioner kan kraftsamla kring.

4 Styrning av fallférebyggande arbete

4.1 Inledning
Revisionsfragor som behandlas i detta avsnitt ar.

e Fraga 1. Finns en tillfredsstéllande styrning av det fallférebyggande arbetet i form av mal,
uppdrag etc.?

e Fraga 2. Finns andamalsenliga rutiner som stod fér genomforandet av det fallférebyggande
arbetet?

4.2 Regelverk och rutiner hos de tva huvudménnen

4.2.1 Region Jamtland Hérjedalen

Politisk behandling av frdgan

Regionfullmaktige fastslar i regionplanen fér 2018 — 2020 att den halso- och sjukvard som Reg-
ion Jamtland Harjedalen bedriver ska vara patientséker. Vardskador som uppkommer pa grund
av brister i utférande av vard innebar en oacceptabel risk for patientens liv och livskvalitet, men
ocksa ett onddigt resurskravande merarbete. Att antalet vardskador ska minska dr darfor en

12 Fallolyckor bland &ldre personer i Jamtlands lén. Analys av orsakssamband. Ingegerd Skoglind-Ohman, Suzanne Go-
ransson, Anna Kerstin Lejonklou. FoU-Jdmt

13 Fallolyckor bland ldre. En samhéllsekonomisk analys och effektiva preventionsatgérder. Statens folkhalsoinstitut
14 https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/basal-och-preventiv—omvardnad/fallprevention/
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Granskning av férebyggandet av
fallskador hos dldre

hogt prioriterad fraga. Mélvérdet for andelen vérdskador sattes fér 2018 till sju procent, vilket
dven var utfallet 2017.

Regionstyrelsen har i sin verksamhetsplan?® faststllt att malet “andel vérdskador ska minska”
ska vara féremal for fordjupad uppféljning i regionstyrelsen tvé ganger arligen.

Regionstyrelsens drenden

Vid en genomgdng av Regionstyrelsens protokoll fran 2017-06-20 till 2018-12-10 noteras fél-
jande rérande fallskador:

® 2017-12-12 Férdjupning utifrdn SKL:s analys av regionens ekonomi och styrning
Analys av fallolyckor i Jimtlands I&n som pagar pa uppdrag av sociala vard- och omsorgs-
gruppen (SVOM) *® ska redovisas till styrelsen efter hantering i SVOM.

® 2018-05-30 Regionstyrelsens uppféljining av aktiva mdl — patient, vdrdskador
Regionfullmaktige har i regionplanen beslutat om ett antal strategiska mal fr perioden
2018 - 2020. Enligt styrelsens uppféljningsplan ska det aktiva malet Patient — vardskador fol-
jas upp tva ganger per &r.

e 2018-08-28 Aterredovisning av fallolycksanalys
Apalysen av Fallolyckor visar att Jamtland har manga fallolyckor och att det &r stor variation
pa kommunniva. Analysen har inget svar pa varfor Jamtland har sa manga fallskador, men
rapporten diskuterar orsakssambanden nutrition, lakemedel, alkohol, osteoporos och fall-
riskmedvetenhet.

Regionstyrelsen beslutade dven féljande:

o Aktiviteter under Socialstyrelsens nationella kampanj ”Balansera mera” genomférs
vecka 40. Kampanjen har tre teman: mat, motion och medicin. Kampanjen uppmark-
sammar personer i aldern 55 ar och uppat om hur man sjalv kan minimera risken att
falla.

o Regionstyrelsen noterade dven informationen om SVOM:s beslutade mél och aktivite-
ter for att minska antalet fallskador och uppdrar till regiondirektéren att aktivt arbeta
for att regionens verksamheter ska bidra till att malet med att sdnka antalet fallskador
till 51/1000 invanare ar 2022 kan uppnas.

Lokala rutiner

Aven om fallskador har dgnats politisk uppmarksamhet under de senaste tva aren finns det idag,
enligt vad som framkommit i granskningen, inga gemensamma riktlinjer eller lokala rutiner inom
Regionen gillande fallskador. Det 6vergripande malet och beslutet om att antalet vardskador
ska minska ar dock kdant hos merparten av intervjupersonerna inom Regionens verksamheter.

Riktlinjer och uppdrag gallande fallskador beskrivs av merparten av respondenterna i priméarvar-
den som otydliga.

Flera intervjupersoner sager sig invanta nya riktlinjer och atgarder som forvéntas bli resultatet
av ett lanssamarbete for att fa ner antalet fallskador i Ianet. (Citat) “Under 2018 har det varit lite
av ett vinteldge. Det finns nog Héilsocentraler som arbetar med prevention géllande fallskador
men andra som invéntar gemensamt material”.

15 Regionstyrelsens verksamhetsplan 2018

16 SVOM ér en politisk samverkansarena som bland annat bestar av ordférande i kommunernas socialndmnder eller
motsvarande och regionstyrelsens ordférande, 1:e vice ordférande och oppositionsrad samt ledande tjansteman och
samordnare fran kommuner och Region.
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4.2.2 Ostersunds kommun

Politisk behandling

Ett av vard- och omsorgsndmndens évergripande mal &r att minska antalet fallskador/fallhdin-
delser’. Som delmal anges att minska antalet hoftfrakturer hos personer som bor i sarskilt bo-
ende Sol och sdkerstalla att “Program fér tréning vid fallrisk” erbjuds alla personer med bedémd
fallrisk i ordindrt boende och som kommunen har ansvar for hilso- och sjukvard.

Vard- och omsorgsnamnden har bestamt att alla som &r 80 ar och aldre i Ostersunds kommun
ska bli erbjudna ett férebyggande sakerhetsbesék i hemmet. Aven de som &r yngre och som re-
dan har fallit ska bli erbjudna ett besék.

Genomforda intervjuer visar att politikerna i Ostersunds kommun anser att kommunens roll gal-
lande fallskador &r mycket viktig. Citat: “Vi méter medborgaren i ett tidigt stadium och kan vara

med och férebygga”. Fragor om fallférebyggande arbete har varit uppe for diskussion kontinuer-
ligt i vard- och omsorgsnamnden.

Pa fragan till intervjupersonerna om det har satts upp mal eller givits uppdrag for att &stad-
komma férbéttringar vad géller férebyggande av fallskador namns de 6vergripande ndmndsma3-
len, men att inga specifika uppdrag har formulerats gentemot enheterna. Fran och med 2019
har férebyggande av fallskador angivits som ett prioriterat malomrade.

Lokala rutiner

Medicinskt Ansvarig Sjukskéterska (MAS) och Medicinskt Ansvarig for Rehabilitering (MAR) inom
Ostersunds kommun har faststallt riktlinjer for forebyggande av fall och fallskada fér personer
med LSS-bostad, sdrskilt boende, korttidsvistelse, hemtjanst och kommunalt hemsjukvardsan-
svar.

Syftet med riktlinjerna ar att minska antalet fallhdndelser fér dessa personer genom att struktu-
rera och systematisera det forebyggande arbetet och beskriva vad som ska géras nar ett fall har
intréffat. | riktlinjerna poangteras att det viktigaste i det fallpreventiva arbetet &r att tillsammans
med den enskilde hitta forandringsbara riskfaktorer och utifran dessa géra en plan for férand-
ring. Arbete i team med atgdrder som ber6r sa manga av dessa faktorer som méjligt har visat sig
vara mest effektivt och rekommenderas.

Ostersunds kommun har dven gjort kortare filmer om att trana hemma eftersom fysisk aktivitet
ofta férebygger en allvarlig fallskada fér dem som blir dldre.

Det finns en stor samstammighet bland respondenterna att kommunens riktlinjer fér
férebyggande av fall och fallskada ar tydliga och vdlkanda. Citat: “Inom vdrt sdrskilda boende
arbetar vi enligt rutinerna och har som mdlbild att tréffa alla som flyttat in inom 14 dagar och
se dver nutrition, biverkningar pG mediciner etc. kopplat till det fallférebyggande arbetet”.

4.2.3 Gemensamt utvecklingsarbete

P& uppdrag av sociala vard- och omsorgsgruppen®® (SVOM) har Ledningskraft®® |tit utarbeta ett
atgardsforslag som ska medverka till att minska antalet fallskador i Jdmtland. Som mal har satts
att antalet fallskador ska minska till 51 per 1 000 invénare fram till 2022%; att jamféra med siff-
ran 68 per 1 000 invanare under 2017.

17 Kvalitetsrapport Vard och omsorg 2017, Ostersunds kommun

18 SVOM é&r en politisk samverkansarena som bland annat bestar av ordférande i kommunernas socialndmnder eller
motsvarande och regionstyrelsens ordférande, 1:e vice ordférande och oppositionsrad samt ledande tjansteman och
samordnare frdn kommuner och Region.

19 Ledningskraft &r en operativ arbetsgrupp for dldrefragor, bestdende av representanter fran kommunerna, primar-
varden, ambulans och omrade medicinkliniken.

20 Malet &r en rekommendation fran SVOM och siffran kommer fran Ledningskraft.
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Férslaget har varit pa remiss hos berdrda aktérer och forvantas antas av SVOM under vintern
2019 och dérefter officiellt faststéllas av Regionen och lanets kommuner.

Ledningskrafts forslag ar en modell som kallas Trygg och siiker hemma, modell fér samverkan
mellan kommuner och primérvdrd i Jimtlands Ign. Modellen omfattar att identifiera personer
som I6per risk att konsumera onédig sjukvérd. Ett “signalsystem” tillskapas dar berérda verk-
samheter i vdrdorganisationen identifierar individer som kan tillhéra malgruppen. Riskbed3m-
ning och skattning av lakemedelsrelaterade problem ska géras for alla individer som identifieras.
Samordnad plan vid utskrivning eller samordnad individuell plan (SIP) ska géras gemensamt. Re-
spektive aktor — Regionen och kommunerna — ska darutéver utforma individuella genomféran-
deplaner. Uppféljning av planerna ska enligt forslaget ske.

Modellen &r testad och anvands i vissa delar av ldnet, med goda erfarenheter. Ledningskrafts
forslag dr att modellen ska implementeras i alla delar av regionen (alla kommuner och berérda
primérvardsenheter).

Fallpreventiva atgarder foreslas inom fyra omraden, inom vilka evidens féreligger:

e Medvetandegoérande, bland annat genom information till malgrupp och personal samt mul-
tiprofessionell analys av varje fallhdndelse

e Tidig riskintervention genom individuellt anpassade atgirder baserad p4 fallriskbedémning

o Okad fysisk aktivitet

e Minskad anvandning av oldmpliga lékemedel, med stéd av lakemedelsgenomgangar och ut-
bildningsinsatser for ldkare

Rapportering och uppfoéljning av fallskador féreslas ske varje manad pa alla berérda enheter och
verksamheter. Ledningskraft lyfter sarskilt fram att Ledning och styrning, som omfattar att for-
mulera mal och strategier for att minska fallskador, utarbeta en handlingsplan utifran mal och
strategier samt att analysera fallskador med stéd i nationella och regionala uppfoljningar, &r en
premiss for att lyckas minska antalet fallskador

4.3 Sammanfattande iakttagelser och bedémningar

4.3.1 Finns en tillfredsstéllande styrning av det fallforebyggande arbetet i
form av mal, uppdrag etc.?

Region Jimtland Hdirjedalen

Fragan om att minska fallskador bland aldre har rént omfattande politisk uppmarksamhet under
den granskade perioden. Regionen har bland annat medverkat i ett lansévergripande arbete for
att formulera en plan for fallférebyggande atgarder som férvantas bli antagen under 2019. Fore-
byggande av fall ingar dven som en komponent i arbetet att minska vardskador. Inga sarskilda
uppdrag eller insatser har darutover genomforts eller foljts upp under aren 2017 — 2018. Var be-
démning ar att det inte har funnits en andamalsenlig styrning av det fallférebyggande arbetet.
Den lansgemensamma planen kan enligt var bedémning bli en startpunkt for ett sddant arbete.

Ostersunds kommun

Vard- och omsorgsnamndens har faststéllt som mal att minska antalet fallskador och fallhdndel-
ser. Inga specifika uppdrag har daremot formulerats gentemot enheterna. Var beddmning ar att
styrningen av det fallférebyggande arbetet delvis ar tillfredsstallande. Det har inte sakerstallts
att berorda enheter har férutsattningar att uppna de uppsatta malen.
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4.3.2 Finns dndamalsenliga rutiner som stéd fér genomférandet av det fall-
forebyggande arbetet?

Region Jdmtland Hérjedalen
Vér bedémning &r att det under den granskade perioden inte har existerat ndgra gemensamma

riktlinjer eller lokala rutiner inom Regionen géllande fallskador. Rutiner for att forebygga vard-
skador inklusive fallskador existerar och tillimpas vid den sjukhusbaserade varden.

Ostersunds kommun
Medicinskt Ansvarig Sjukskéterska (MAS) och Medicinskt Ansvarig fér Rehabilitering (MAR) inom

Ostersunds kommun har faststallt riktlinjer for férebyggande av fall och fallskada fér personer.
Var beddmning &r att dessa rutiner &r andamalsenliga.

5 Genomforande av fallférbyggande arbete

5.1 Inledning
Revisionsfragor som behandlas i detta avsnitt ar

e Fraga 3. Finns rutiner for att genomfdra systematiska riskvérderingar, utredningar och be-
handlingar vid misstanke om benskérhet?

e Fraga 5. Genomfors regelbundna riskanalyser for att identifiera hdndelser som skulle kunna
medfora dkad risk for fall?

e Fraga 6. Har utbildningsinsatser inom fallprevention genomférts?

e Fraga 8. Finns forum for att sprida information av bakomliggande orsaker/risker till fallska-
dor till berérda och mot allmanhet?

e Fraga9. Finns en tillfredsstallande samverkan mellan olika aktdrer fér att minska vardska-
dor?

5.2 Fallférebyggande arbete hos de tva huvudménnen

5.2.1 Region Jamtland Hérjedalen

Overgripande insatser

Vid genomférda intervjuer i denna granskning har erinrats om att Regionen har som allmén mal-
sattning att minska antalet vardskador, daribland fallolyckor. | Regionens patientsakerhetsberat-
telse anges att (citat) ”Aterkommande bakomliggande orsaksomrdden vid vérdskadeutredningar
dr brister i informationséverféring och bristande dokumentation. Atgérder som planeras ér bland
annat riktade dtgdrder inom vdrdprevention, Iikemedelshantering samt férekomst av frekventa
vdrdskador”?*.

Intervjupersonerna anser att det fallférebyggande arbetet har blivit battre under 2018. Ett ex-
empel pa atgarder som genomforts ar att Regionens omvardnadsjournal férandrats sd att risk-
bedémningar och atgarder ska kunna registreras. Implementeringen av denna dndring har in-
letts vid slutenvarden. Nasta steg dr sjukhusets mottagningar samt inom primarvarden. Intervju-
personernas bedomning &r att detta har medverkat till att medvetenheten hos personalen har
forbattrats.

En annan atgdrd som lyfts fram ar att Regionen Iatit bilda ett vardpreventionsrad och att en ex-
pertgrupp kring fall startades under 2018.

21 patientsakerhetsberattelse RIH 2017
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Ett "Sjukdomsférebyggande utvecklingsuppdrag i primérvirden” genomfors vid Halsorum Offer-
dal. Uppdraget omfattar “seniortréning, hélsofrimjande och fallpreventiv tinkandet i primdrvar-
den”. Projektet férvantas ha fallpreventiv effekt. Antalet fallhdndelser kommer att mitas sa
lange uppdraget pagar.

Digital utbildning géllande fall med i férsta hand underskéterskor och sjukskéterskor som méal-
grupp ar under utformning i Regionen. Dels en grundliggande utbildning men aven en utbild-
ning speciellt riktad till sjukskéterskor géllande ldkemedel och fall. Riktad utbildning rérande fall-
prevention har i dvrigt inte varit aktuell under de senaste aren.

2013 genomfdrdes en satsning pa “6kad bedémning av fallrisk??” vid patientbesdk i primarvar-
den for patienter 80 ar och aldre. Arbetsmodellen inkluderade bedémning av fallrisk enligt en
sdrskild skattningsskala. Enligt vad som framkommit i denna granskning tillimpas inte langre
denna modell.

Vdrden vid Ostersunds sjukhus

Enligt vad som framkommit i intervjuer med féretradare fér Ostersunds sjukhus &r det tydligt
vilka rutiner som galler for att forebygga fallskador som kan intréffa pd sjukhuset. Rutiner kring
vilken roll sjukhuset ska ha for att férebygga fallskador i det omgivande samhdllet finns dock
inte.

Samarbete rérande fallprevention dven pa individnivd med primarvarden liksom den kommu-
nala varden och omsorgen beskrivs som begransad till informationséverféring genom epikris®.

Den nya lagen om samverkan vid utskrivning fran slutenvarden anses av berérda intervjuperso-
ner leda till en battre kommunikation med den 6ppna varden och den kommunala omsorgen.
Antalet samordnad individuell plan (SIP) genomfors tillsvidare i begransad omfattning, men sker
exempelvis genom det mobila hemvardsteamet (MINT). | fokus for arbetet med SIP ligger framst
”mangbesékare” med diagnoser som KOL?* och hjértsvikt.

Inom omrade Hjdrta, Infektion, Medicin (HIM) anges att regelbundna riskanalyser gérs med ut-
gangspunkt fran kvalitetsregistret Senior Alert?, | vintan pé IT-stéd har dock ingen registrering i
registret skett under 2018. HIM tillampar dven rutiner for att riskbedéma och forebygga fallska-
dor for inneliggande patienter.

Inom omrade Ortopedi tillampas faststallda rutiner for att riskbeddma och forebygga fallskador
for inneliggande patienter. Inom omradet tillampas, liksom vid sjukhuset i 6vrigt, metoden
"Gréna korset?” for daglig uppfoljning av vardskador och for att identifiera risker.

| samband med uppméarksamhetsveckan visas Socialstyrelsen film om férebyggande av fall pa
TV-skdrmar i vintrummen till de olika mottagningarna pa sjukhuset. Samma film visas en dag
per vecka fram till jul/nyar pa TV-skarmar i vantrummen.

Sjukhusets insatser avseende osteoporospatienter beskrivs under sarskild rubrik nedan.

22 \Vardprevention Primarvard risk for fall. December 2012

23 Epikris avser normalt en avslutande journalteckning som sammanfattar en viss vardperiod, vanligen i samband med
att patienten skrivs ut fran en vardanldggning.

24 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom

25 Senjor alert ar ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stédja vardprevention, prevention for dldre per-
soner som riskerar att falla, fa trycksar, minska i vikt, utveckla ohalsa i munnen och/eller har problem med blasdlys-
funktion.

26 Grona korset, som utvecklats inom Véstra Gétalandsregionen, &r en visuell metod att dagligen identifiera risker och
vardskador i realtid, vilket skapar ett underlag for riktat systematiskt férbattringsarbete som 6kar patientsédkerheten
samt starker patientsikerhetskulturen. Utifrn manadssammanstéliningar satta in langsiktiga atgarder sa att inte han-
delsen upprepas igen.
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Primdirvdrden

Enligt vad som framkommit i granskningen dokumenteras séllan riskbedémningar fér fallskador
inom primarvarden. Det framfors dock av intervjupersonerna att det ar en naturlig del av arbe-
tet att se hela patienten och gora riskbedémningar nar patienten &r hos likaren. (Citat) ”Det
gdrs riskanalyser i huvudet, men inte skriftligt”. Det papekas ocksa att lakaren vanligen traffar
patienten forst efter att en incident eller skada har intraffat.

Kvalitetsregistret Senior Alert har tidigare tillimpats inom primarvarden. Anviandning av Senior
Alert har dock inte varit aktuellt under det senaste aret, med hanvisning till att anteckning i re-
gistret krévde dubbelregistrering. En |6sning som genererar automatisk éverforing av data fran
journalen till registret uppges vara pa géng.

Vid intervjuer beskrivs att det under tidigare ar har funnits fysioterapeuter som haft fallpreven-
tiva uppgifter. Tidigare har dven gjorts uppsékande hembesék for personer som ar 80 &r och
aldre. Enligt vad som framkommit &r dessa aktiviteter inte langre aktuella pa reguljar basis.

Enligt intervjupersonerna har ingen specifik utbildningsinsats till personalen rérande fallprevent-
ion genomfoérts under de senaste aren.

Information till allménheten om fallrisker sker framst under den s kallade uppmarksamhets-
veckan i oktober. | samband med denna vecka delas informationsmaterial ut till bestkarna pa
halsocentralerna och en av Socialstyrelsens filmer om férebyggande av fall visas p& TV-skarmar i
vantrummen.

Vdrd vid osteoporos

Osteoporos &r en av flera riskfaktorer for frakturer aven vid mindre fallhdndelser. Osteoporos &r
en systemisk skelettsjukdom som karakteriseras av reducerad benhallfasthet pa grund av mins-
kad bentathet. Vanligaste frakturerna ar i handled, héft och kotor.

Ett nytt lokalt vardprogram for osteoporosvarden i Region Jamtland Harjedalen fardigstélldes
2016%. Programmet tillkom fér att underlatta arbetet fér ldkarna i bade primarvarden och speci-
alistvarden att utreda och behandla benskora patienter som kommer i kontakt med varden. | re-
gel uppsoker patienterna varden i samband med en fraktur. Malsattningen med en mer aktiv be-
handling ar att forhindra en andra fraktur vilket ar vanligt om inte behandling satts in.

| vardprogrammet tydliggors ansvarsfordelningen mellan berdrda aktorer. Bland annat primar-
varden ska identifiera riskpatienter och utreda och behandla de flesta fall. Uttalade roller for att
identifiera, bedéma och inleda behandling har daven ortopedkliniken, medicinkliniken, reumato-
logkliniken och de diagnostiska specialiteterna. Uppféljning av patienter som vardats vid sjuk-
husklinikerna remitteras till primarvarden.

Inom sjukhuset har initierats ett ndra samarbete mellan ortopedi- och medicinverksamheterna.
Samordning sker genom en osteoporos-sjukskoterska som ar anstalld av ortopedkliniken. Risk-
varderingar gors av sjukskéterskan som remitterar aktuella patienter till primarvarden for prov-
tagning och insattning av lakemedel.

Ortopedkliniken tilldimpar en frakturvardkedja som kan medverka till att férebygga att fler frak-
turer (refrakturer) intraffar. Inom ortopedin finns dven ett team fér omhandertagande av pati-
enter som ar 75 ar eller dldre. Det &r rutin att initiera provtagning av bentathet. En sddan ska
ombesdrjas och finansieras av primarvarden. Enligt intervjuerna fors dialog med primarvardens
ldkare om varden for patientgruppen.

Vid tillkomsten av vardprogrammet 2016 konstaterades att det férekom en betydande underbe-
handling av patientgruppen. Det uppges vara medicinskt befogat att 60 till 70 procent av

27 yardprogram Osteoporos, Medicinsk/Omvardnads-/Rehabrutin. Hakan Fureman, Overlakare
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patienterna ska erhalla behandling med benspecifika likemedel®. | Jamtlands lin behandlades
tidigare endast 9,4 procent av patienterna. Snittet fér hela landet var 14 procent. Enligt vad som
framkommit vid intervjuer ligger Region Jamtland numera val till vad galler medicinering av 0s-
teoporospatienter. En minskning av refrakturer har dven noterats.

Intervjupersonerna anser att det for nirvarande inte finns en tydlig struktur och rutiner hur
denna patientgrupp ska tas om hand i samspel mellan sjukhus och primérvard. Fran sjukhuset
framférs bland annat att informationsflédet gentemot primarvarden inte fungerar tillfredsstal-
lande. Sjukhuset saknar i manga fall information om uppfsljning av patienterna och aterkoppling
huruvida patienten star kvar pa lakemedelsbehandling. Enligt uppgift varierar det mycket fran
hélsocentral till hdlsocentral hur dessa rutiner fungerar. Intervjupersonerna efterlyser ett éver-
gripande politiskt beslut om ansvarsférdelningen mellan sjukhuset och primarvérden.

Fran primarvdrden bekraftas att ortopedkliniken liksom endokrinologin ar aktiva att géra primar-
varden till en del av frakturvardkedjan genom utredning, medicinering och uppféljning. Det be-
tonas dock att det i hég grad ar en resursfraga vad géller kostnader fér bentathetsméatning och
lakemedel.

5.2.2 Ostersunds kommun

Enligt vad som framkommer i avsnitt 4.2.2 har Medicinskt Ansvarig Sjukskdterska (MAS) och Me-
dicinskt Ansvarig for Rehabilitering (MAR) faststillt riktlinjer for forebyggande av fall och fall-
skada for samtliga aktuella boendeformer. Riktlinjerna tydliggér ansvar och roller samt beskriver
vilka rutiner som ska tillampas bade f6r att bygga fall och nér ett fall har intraffat.

Av genomforda intervjuer vid savél sarskilt boende (SABO) som inom hemsjukvard/hemtjanst
framgar att de faststéllda riktlinjerna ligger till grund for det arbete som genomférs. Senior Alert
anvands kontinuerligt som stdd for insatser och uppféljning.

De insatser som behodver goras tacker ett brett falt; allt fran att eliminera riskfaktorer i hemmil-
jon till att se till att individen &ter bra. Okade arbetsterapeut- och fysioterapeutresurser har till-
kommit for att kunna gora riskbedémningar och gora fallriskutredningar bade i inomhus- och
utemiljon.

Vid intervjuerna patalas att det finns hinder for att nd anda fram med det riskférebyggande ar-
betet. Brist pa resurser framkommer som ett sadant problem; (citat) ”Ofta har vi inte resurserna
att géra det pa det sdtt som riktlinjerna ser ut. Alla boende ser dven olika ut och har olika férut-
sdttningar.” Det har framgatt att personalomsattning, vikariesituation och inférande av scha-
blontider i hemtjansten forsvarar mojligheterna att uppréatthalla rutinerna.

Manga patalar att forverkligandet av forebyggande atgarder ofta ar upp till individens fria vilja.
Det ar medborgarens hem och personalen kan inte alltid gora de begransningsatgarder som
skulle vara 6nskvarda. Som exempel namns hoftskyddsbyxor vilka de boende sallan vill ha. Alko-
holmissbruk hos individerna dr en annan problematik som personalen har svart att hantera. Al-
koholproblematiken ingar inte heller i Senior Alert, vilket enligt de intervjuade skulle vara 6nsk-
vart.

Enligt kommunens riktlinjer ar det ett krav att genomfora utbildning kring fallprevention. Utbild-
ningar genomfors enligt de intervjuade arligen och vid behov. Arbetsplatstraffar (APT) och speci-
fika arendetraffar nar hela personalen dr samlad framfors av manga som det viktigaste utbild-
ningstillfallet. Utbildning genomfors dven i sarskilda kommungemensamma satsningar med stod
av arbetsterapeut och fysioterapeut. P4 kommunens hemsida finns traningsfilmer att tillga.

28 Socialstyrelsen har satt upp som mal att 30 procent av patienterna ska erhélla behandling med benspecifika ldke-
medel.
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Kommunens personal efterfrdgar samtidigt tillgang till fler kompetenser. Hit hor dietist och geri-
atrik. Manga lyfter dven fram att de upplever att vardtyngden hos individerna standigt 6kar. Det
uttrycks en oro sarskilt ifrdga om den vard som bedrivs i ordinarie boende. Detta uppges stalla
allt stérre krav samtidigt som kommunen &r i fard med att anstilla allt fler vardbitriden.

Information till allménheten genomfors bland annat i samband med olika kampanjer. Broschyrer
har delats ut i daglighandel och pensionarer bjuds in till informationstillfallen.

Gatu- och parkverksamhet

Ostersunds kommun har, enligt genomférda intervjuer, inte formulerat nagot specifikt uppdrag
till gatuverksamheten som omfattar férebyggande av fallskador. Det finns inte heller nagot sam-
verkansforum dar gatu- och parkférvaltningen traffar vard- och omsorgsforvaltningen for att
dryfta eller planera sddana insatser.

Daremot har verksamheten ett uppdrag att tillgénglighetsanpassa gator och parker baserat pa

kommunens beslutade strategi om “Ett Ostersund fér alla”?. Tillgdnglighetanpassning innebéar
bland annat att dvergangsstallen och lutningar pa gangbanor ska se ut pd ett visst sitt. Det ska
vidare inte vara mer dn 300 meter till ndrmaste busshéallplats. Ett arbete har pabérjats med att
ta fram en teknisk handbok och ett sarskilt investeringskonto anvands for sddana &tgarder. Det
intervjuade uppger vidare att det &r en naturlig prioritering att ploga och sanda dar det ror sig

mycket folk.

Gatuverksamheten och fastighetsverksamheten &r organiserad var for sig. Ansvaret for halkbe-
kdmpning pa tomtmark ligger pa fastighetsigaren. Det &r fastighetsidgarens ansvar att sanda och
kommunens ansvar att ploga trottoarer som ligger intill fastigheterna. Gatuverksamheten erbju-
der sandning som entreprenad, men en enhetlig samordning av halkbekdmpning pa trottoarer i
stadens finns inte. Gatuverksamheten ombesorjer ofta plogning och halkbekdmpning i anslut-
ning till kommunens boenden. Det sker enligt den standard som fastighetsdgaren/kommunen
har bestallt.

Uppféljning av fallskador som intréffar pa gator och parker gérs inte och efterfragas inte fran
kommunens ledning. Dock noteras att det skulle vara majligt att fa fram statistik rérande skade-
standskrav efter intraffade fallolyckor.

Intervjupersonerna menar att deras kdnsla ar att det inte i forsta hand &r de aldre som ramlar
och slar sig. De har ofta broddar pa sig och ar vadret for illa sa haller de sig inomhus.

5.2.3 Praktisk samverkan mellan huvudmannen

Samverkansarenor

Samverkan mellan Region Jamtland Harjedalen och kommunerna sker pa olika nivaer. Pa politisk
lansniva finns Sociala vard- och omsorgsgruppen (SVOM) som samlar foretradare for Regionen
och ldnets alla kommuner. Pa central tjanstemannaniva finns Fredagsgruppen. Fredagsgruppen
beskrivs som en gemensam samverkans- och kunskapsarena for lanets kommuner och Region
Jamtland Hérjedalen inom hélso- och sjukvard och vard- och omsorgsomradet, med fokus pa
strategiska och framatsyftande omraden. Den ar beredande organ till SYVOM. Sasom tidigare har
beskrivits dr det SVOM som latit genomfora en kartlaggning av situationen i lanet vad galler
fallolyckor och star bakom arbetet att utforma en handlingsplan for att minska fallolyckorna.

Handlingsplanen har utarbetats av FoU Jamt. FoU Jamt ar ett lansgemensamt kunskapscentrum
som genom forskarstod och praktiknéra forsknings- och utvecklingsinsatser bidrar till en langsik-
tig evidensbaserad kunskapsuppbyggnad inom Jdmtlands lans socialtjanst och kommunala
hélso- och sjukvard.

29 Ett Ostersund for Alla - en strategi for ett inkluderande samhélle genom Design for alla. Beslutad av kommunstyrel-
sen 2015-02-10
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Regelbundna méten sker bland annat mellan primarvérden och kommunernas medicinskt an-
svariga sjukskoterskor (MAS). Darutover skapas interimistiska samverkansgrupper.

Samverkan beskrivs av de intervjuade i allménhet fungera bra. Det finns dock exempel dér sam-
arbetsklimatet ar kadrvt. Det nya hemsjukvardsavtalet har lokalt medverkat till langdragna dis-
kussioner om ansvarsférhallandena mellan Regionen och kommunerna.

Vid intervjuer med féretradare frén Ostersunds kommuns verksamheter har det efterlysts lokala
arenor for samverkan med berérda halsocentraler. Det finns, har det angivits, manga specifika
frdgor som behdver hanteras av parterna i vardens férsta linje. Det géller bland annat konkreta
avvikelser som har intraffat i den dagliga verksamheten.

Utskrivning/vardplanering

Enligt Socialstyrelsen kan alla som behover insatser fran bade socialtjansten och halso- och sjuk-
varden fa en samordnad individuell plan (SIP), om det behévs en plan for att behoven ska kunna
tillgodoses. Detta galler en patient efter utskrivning fran slutenvarden. SIP ska genomfdras av
representanter for de enheter som ansvarar for insatserna. Om insatser behovs fran den kom-
munalt finansierade hélso- och sjukvarden, ska dven den landstingsfinansierade 6ppna varden
medverka i den samordnade individuella planeringen. Bade kommunen och Regionen kan kalla
till SIP%,

Det har framgatt att SIP eller annan gemensam vardplanering har betydande potential att ver-
féra information till alla berérda och arrangera samverkan for patienter med risker for skador
och sjukdomstillstand.

| granskningen har det dock framgétt att sddan planering for den har aktuella malgruppen sker i
begransad omfattning i Jamtland.

Det har framkommit enstaka synpunkter att den nya lagen om samverkan vid utskrivning har
lett till en forbattrad process. Manga intervjuade menar dock att svarigheten att enas om hur
den nya samverkanséverenskommelsen ska tolkas stér i vagen fér att utveckla en effektiv sam-
verkan kring patienten.

5.3 Sammanfattande iakttagelser och bedémningar

5.3.1 Finns rutiner for att genomféra systematiska riskvarderingar, utred-
ningar och behandlingar vid misstanke om benskorhet?

Region Jimtland Hérjedalen

Ett lokalt vardprogram fér osteoporosvarden i Region Jdmtland Hérjedalen férdigstalldes 2016.
Programmet syftar till att stédja arbetet i bdde primarvérden och specialistvdrden att utreda och
behandla benskora patienter. Var bedémning &r att omhandertagandet av osteoporospatienter
och férebyggande av fallskador bland dessa i huvudsak ar &ndamalsenligt. Ddremot saknas en
tydlig struktur och rutiner hur denna patientgrupp ska tas om hand i samspel mellan sjukhus och
primarvard.

5.3.2 Genomfors regelbundna riskanalyser for att identifiera handelser som
skulle kunna medféra okad risk for fall?

Region Jimtland Hdrjedalen
Under 2018 har en ny struktur — vardpreventionsradet — tillskapats och viss projektverksamhet
bedrivs i ppenvarden. Riskanalyser avseende fall genomfors fér patienter som vardas vid

30 | 3g (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard samt 2 kap. 7 § socialtjanstlagen
(2001:453), SoL och 16 kap. 4 & hélso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL.
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sjukhuset. Fallriskbedémningar gérs inom ramen for det ordinarie arbetet inom primarvarden,
men inga specifika rutiner tillimpas. Dokumentation av genomfdérda fallriskbedémningar gors ej.
Ej heller gdrs inom Region Jdmtland Harjedalen nagra specifika insatser for att identifiera han-
delser utanfér sjukvardsmiljén som skulle kunna medféra dkad risk for fall. Var bedémning ar
Regionen inte pa ett samlat och systematiskt sitt identifierar risker fér fall i samhallet.

Ostersunds kommun

Ostersunds kommun har faststillt riktlinjer och rutiner fér férebyggande av fall och fallskada
inom samtliga boendeformer. Ett brett spektrum av insatser for att forebygga fall genomfors
med fokus pd individernas hemmilj6 och allménna tillstand. Okade arbets- och fysioterapeutre-
surser har tillkommit for att géra riskbeddmningar och fallriskutredningar bade i inomhus- och
utemiljon. Hansyn till individens integritet samt tidsbrist fér personalen stér i vigen for ett fullt
genomfbrande av preventiva atgarder. Ostersunds kommun har inte formulerat ndgot specifikt
uppdrag till gatuverksamheten som omfattar férebyggande av fallskador. Var bedémning &r att
Ostersunds kommuns arbete med regelbundna riskanalyser for att identifiera hdndelser som
skulle kunna medféra 6kad risk for fall i huvudsak ar tillfredsstéllande, men insatserna behéver
intensifieras och breddas i ett samhallsperspektiv fér att uppsatta malsattningar ska uppnas.

5.3.3 Har utbildningsinsatser inom fallprevention genomférts?

Region Jdmtland Hérjedalen

Ingen specifik utbildningsinsats till personalen rérande fallprevention har genomférts under de
senaste aren. Digital utbildning géllande fall med i férsta hand underskéterskor och sjukskoters-
kor som malgrupp ar dock under utformning i Regionen. Var bedémning ar att Regionen inte
strukturerat har arbetat med utbildningsinsatser avseende férebyggande av fall under de sen-
aste aren.

Ostersunds kommun

Ostersunds kommun genomfér utbildningar i enligt med faststallda riktlinjer. Utbildning sker vid
arbetsplatser, i samband med arbetsplatstraffar (APT) samt kommungemensamt. P4 kommu-
nens hemsida finns traningsfilmer att tillga. Samtidigt har uttryckts behov av kompetensférstark-
ning rérande naringsintag och geriatrik; det senare med hansyn till 6kad vardtyngd bland de var-
dade individerna. Var bedémning &r att utbildningsinsatserna inom fallprevention i Ostersunds
kommun i huvudsak ar tillfredsstallande.

5.3.4 Finns en tillfredsstallande samverkan mellan olika aktorer for att
minska vardskador?

Region Jémtland Hdrjedalen och Ostersunds kommun

Ett lansgemensamt arbete riktat mot férebyggande av fallskador har resulterat i ett forslag till
gemensam handlingsplan mellan Regionen och ldnets kommuner. Bilateral samverkan sker re-
gelbundet pa chefs- och mellanchefsniva i de bagge organisationerna.

Strukturerat samverkan mellan aktérerna i vardens forsta linje sker i begransad omfattning och
inte i strukturerade former. Forum saknas for manga specifika fragor, exempelvis avvikelser i
den dagliga samverkan. Samordnad individuell plan (SIP) eller annan gemensam vardplanering
som har betydande potential att 6verfora information till alla berérda och arrangera samverkan
fér patienter med risker for skador och sjukdomstillstand sker i begransad omfattning.

Var beddmning &r att den samverkan som sker mellan aktérerna for att minska vardskador hitin-
tills inte varit tillfredsstallande.
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5.3.5 Finns forum for att sprida information av bakomliggande orsaker/ris-
ker till fallskador till berérda och mot allménhet?

Region Jimtland Hérjedalen
Information till berérda patienter sker som en del av det dagliga arbetet. Informationsinsatser i
ovrigt gentemot allmdnheten sker i begrédnsad omfattning vid halsocentralerna en vecka per ar.

Vér beddmning ar att Regionen inte bedriver ndgon strukturerad informationsinsats gentemot
allmanhet och berérda patientgrupper.

Ostersunds kommun

Ostersunds kommun genomfér informationsinsatser gentemot allmanheten bland annat i sam-
band med olika kampanjer. Broschyrer har delats ut i daglighandel och pensionéarer bjud in till
informationstillfallen. Information rérande fall férmedlas till personer som &r féremal fér kom-
munens omsorg. En tydliggjord kommunikationsplan fér insatser finns daremot inte varfor var
beddmning &r att kommunen inte bedriver ett strukturerat informationsarbete gentemot all-
manhet och berérda riskgrupper.

6 Uppfoljning

6.1 Inledning
Revisionsfragor som behandlas i detta avsnitt ar:

o Frdga 7. Finns en tillfredsstallande uppféljning och analys av bakomliggande orsaker till fall-
skador utifran rapporterade avvikelser?

o Fraga 4. Genomfors det fallférebyggande arbetet i enlighet med ett kvalitativt- och systema-
tiskt arbetssatt?

6.2 Region Jamtland Hérjedalen

| avsnitt 4.2 framgar att Regionstyrelsen kontinuerligt tar del av uppféljning av laget vad géller
vardskador, patientsdkerhet och de sa kallade aktiva malen.

Patientsdkerhetsberdittelse

Malet for personer (70 ar och dldre) inom omradena trycksar, undernéring, fall och munhilsa
var for 2017 att uppvisa béattre resultat jamfort med foregdende ar. Av patientsdkerhetsberattel-
sen® framgar att det(citat) ”pd grund av varierande anvéndning och registrering i systemet mel-
lan och inom verksamhetsomrdden finns inte sdkerstdllt resultat att tillgd”. Arbete for att for-
battra dokumentationen uppges vara under uppstart.

Av patientsdkerhetsberéttelsen framgar vidare (citat) “att omrddena har arbetat aktivt med att

férebygga vérdskador speciellt inom bldséverfylinad, trycksdr samt fall, vilket syns i resultatet”*2.

Sjukhuset

Vid intervjuer vid Ostersunds sjukhus har det framgatt att det sker en omfattande uppféljning av
handelser sasom fall som intrédffat bland inneliggande patienter, liksom olampliga ldkemedel el-

ler lakemedelsinteraktioner som medverkat till att en patient har fallit. Alla allvarliga fallhdandel-

ser journalgranskas och rapporteras enligt gallande regelverk.

Tidigare i rapporten har beskrivits vilket arbete som utférs for patienter i riskzon for osteoporos.

31 patientsakerhetsberéattelse RIH 2017
32 patientsakerhetsberattelse RIH 2017
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Registrering i kvalitetsregistret Senior Alert har inte kunnat géras under 2018, vilket de intervju-
ade vid sjukhuset betraktar som en brist.

Primdrvdrden

Varje kommun har narvardsomradeschef som &rligen gér en patientsakerhetsberittelse fér sin

verksamhet. Aven de privata halsocentralerna &r skyldiga att rapportera sina patientsakerhets-
beréattelser.

Sésom har framgatt tidigare i rapporten har halsocentralerna inte rapporterat till Senior Alert-
registret under 2018. Halsocentralerna rapporterar dock [dpande till diabetesregistret.

Enligt den regiondrivna primarvardens patientsikerhetsberattelse® fér 2017 genomférs patient-
sdkerhetsronder pa samtliga enheter arligen. P4 omradets ledningsgrupp ar patientsikerhet en
staende punkt. P& enheterna tas patientsikerhet upp pa dagliga pulsméten, APT, och plane-
ringsdagar. Vid avvikelser dtgardas patientsikerhetsrisker fortldpande. Nar allvarliga handelser
intraffar kopplas patientsakerhetsenheten in fér bedémning om det ska goras en Lex Maria ut-
redning eller en handelseanalys. Omré&de Primarvard har verksamhetsutvecklare som utfér
detta.

Av intervjuer har det framgatt att fallskador och behoven hos multisjuka aldre &r en uppmark-
sammad fraga. Arbetet hdammas dock av att det inte finns tillférlitligt statistiskt underlag for for-
battringsarbete. Mojligheten att fa ut statistik ur avvikelsesystemet har, enligt de intervjuade,
saknats under 2018. Personalen har kunnat dock géra avvikelser som hanterats pa lokal niva.

6.3 Ostersunds kommun

Vard- och omsorgsforvaltningens sammanstéller varje ar en kvalitetsrapport och patientsaker-
hetsberattelse som beskriver Vard- och Omsorgsndmndens verksamheter®*, Rapportens syfte ar
bland annat att ge vard- och omsorgsnamnden en 6verblick av kvaliteten i de olika verksamhet-
erna. Den ar ocksa ett av underlagen for namndens maldiskussioner infér nastkommande ar.
Rapporten har dven till syfte att kunna anvandas av namndens utférare som en del i verksam-
heternas planering och utvecklingsarbete.

God kvalitet definieras enligt kvalitetsrapporten som att folja gallande lagstiftning och kommu-
nens kvalitetspolicy samt att kommunen har ndéjda medborgare.

Rapporten grundas pa patientsdkerhetsberdttelse inklusive nationella register sdsom Senior
Alert, avvikelser, uppféljning av synpunkter och klagomal, Lex Maria-anmalningar, Socialstyrel-
sens brukarundersokning, enkéat fran uppdragsenheten samt sarskilda granskningar. | rapporten
redovisas bland annat verksamhetensresultat i forhallande till vard- och omsorgsnamndens mal
samt beslutade géallande riktlinjer, bland annat vad galler lakemedelshantering.

Uppféljning och analys sker av avvikelser och vardskador (Lex Maria) vid arbetsplatstraffar som
ager rum allt fran varje till var sjatte vecka vid de intervjuade enheterna. Nar ett fall har skett
ska alltid sjukskoterska kontaktas oavsett skada.

P& verksamhets- och enhetsniva sker registrering i Senior Alert. Enheterna besvarar aven de fra-
gor som kommer fran vard- och omsorgsférvaltningen respektive nationella organ. De intervju-
ade anser att de har liten 6verblick av hur uppgifterna anvands.

Det har framhallits att férutsattningarna for en bra uppfoljning ser valdigt olika ut pa enheterna.
Skiftesarbete kan paverka liksom att personalen ar olika val insatta i problematiken.

33 patientsakerhetsberattelse 2017 Primarvarden
34 Kvalitetsrapport, Vard och omsorg, 2017, Ostersunds kommun
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Den allmdnna uppfattningen bland de intervjuade &r att enheterna behdver hantera avvikel-
serna mer systematiskt for att fa till stand ett strategiskt arbete med fallférebyggande atgarder.
Kvalitetsutvecklare har anstéllts for att fa igdng ett sadant arbete.

Fa exempel pa pagaende férbattringsarbete har nimnts vid genomférda intervjuer vid sidan av
kontinuerlig utbildning till personalen. De intervjuade efterfragor dock tydligare och fér dem re-
levanta analyser som kan ligga till grund for det egna forbattringsarbetet. Detta galler bade fall,
lakemedel och andra riskomraden. Viljan till utveckling uppges vara stark, men enheterna anser
sig sakna tydliga underlag, redskap och processtod.

6.4 Samverkan rérande uppféljning

Awvikelser mellan Regionen och Iénets kommuner

Enligt Regionens patientsakerhetsberéattelse fér 2017 skickade Region Jamtland Harjedalen 139
avvikelser till Ianets kommuner under 2017. Det &r en ékning med 51 procent jamfért med &r
2016. Detta beror framférallt pa en kraftig 6kning av avvikelserapporter i en specifik kommun
gallande fallhdndelser och arbetsmiljérelaterade handelser.

Lanets kommuner skickade 249 avvikelser till Region Jamtland Harjedalen, vilket &r en marginell
okning jamfort med ar 2016. Mer &n halften av avvikelserna skickades fran Ostersunds kommun.
Vanliga orsaker var handelser i vardens évergangar exempelvis rérande vardplanering, samver-
kan och ldkemedelshantering®.

Enligt de intervjuer som gjorts med foretradare for enheter i vardens forsta linje (hdlsocentraler,
SABO och hemsjukvard/hemtjanst) sker ingen gemensam uppféljning av avvikelser eller vardska-
dor som enheterna medverkar i. Som ett hinder ndmns att kommunen och Regionen delvis ver-
kar under olika lagsystem (Socialtjanstlagen och Halso- och sjukvardslagen). De avvikelser som
skrivs under Socialtjanstlagen kring fallskador kommer inte Regionen till del.

6.5 Sammanfattande iakttagelser och bedémningar

6.5.1 Finns en tillfredsstédllande uppfoljning och analys av bakomliggande
orsaker till fallskador utifran rapporterade avvikelser?

Region Jdmtland Hdéirjedalen

Uppfoljning av fallskador utgér en del av Regionens patientsakerhetsarbete. Varierande registre-
ring medfor dock att data om denna verksamhet saknas till stora delar. Omfattande uppféljning
sker inom sjukhuset av fall som intraffat bland inneliggande patienter. Inom primarvardens led-
ning ar patientsiakerhet en staende punkt. Pa enheterna tas patientsdakerhet upp pa dagliga puls-
moten, APT* och planeringsdagar. Registrering i relevanta kvalitetsregister sker ej. Var bedém-
ning ar att uppfoljning av enskilda fallhdndelser ar tillfredsstallande. Daremot brister den sam-
lade uppféljningen av fallskador. Analys av ménster och bakomliggande orsaker till fallskador
sker inte systematiskt.

Ostersunds kommun

Ostersunds kommun bedriver en arlig omfattande verksamhetsuppféljning vilken dokumenteras
i forvaltningens kvalitetsrapport. Uppfoljningen grundas pa flera kéllor, bland annat kvalitetsre-
gistret Senior Alert. Var bedémning ar att kommunens uppféljning ger en god och bred beskriv-
ning av verksamheten, avvikelser med mera. Uppféljningen &r i huvudsak tillfredsstallande, men
kan férbattras och utvecklas vad giller analys av monster och bakomliggande orsaker.

35 patientsakerhetsberéattelse RIH 2017
36 Arbetsplatstraffar
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6.5.2 Genomférs det fallfsrebyggande arbetet i enlighet med ett kvalitativt-
och systematiskt arbetssitt?

Region Jdmtland Héirjedalen

Var beddmning ar att det fallférebyggande arbetet i Region Jimtland Harjedalen under de sen-
aste dren inte har skett i enlighet med ett kvalitativt- och systematiskt arbetssitt. Samlade rikt-
linjer och rutiner har saknats. Analyser har inte kunnat genomféras i brist pa data. Det lansge-

mensamma arbetet som skett under 2018 férvéntas resultera i ett mer systematiskt arbetssatt i
Regionen.

Ostersunds kommun

Var bedémning ar att Ostersunds arbete med fallférebyggande insatser till stora delar har varit
systematiskt. Trots ett starkt fokus, gemensamma riktlinjer med mera har dock kommunen inte
uppnatt sina malsattningar. Analysarbetet behdver utvecklas och gemensamma strategier tas
fram. Var bedémning &r att enheterna behdver ett mer omfattande analys och processtsd fér
att battre samlat resultat ska kunna uppnas.

7 Slutsatser — 6vergripande revisionsfragor

7.1 lakttagelser i sammanfattning

Overgripande bild

Jamtlands |&n har under en lang foljd av ar haft fler fallskador bland &ldre &n landet i genomsnitt
sett till befolkningsstorleken. | Jamtlands lén &r det sett till statistiken endast en kommun som
har en mer besvérlig situation &n Ostersunds kommun.

Problematiken har uppmarksammats pa politisk niva i Regionen och i lanets kommuner. En kart-
ldggning av situationen har genomférts och en lansgemensam handlingsplan som férvédntas an-
tas hos respektive huvudman under 2019 har arbetats fram. Malet har satts att fallskadorna ska
minska med en fjardedel jamfort med dagens niva.

| granskningen har det framgatt att parterna narmat sig problematiken med fallskador med olika
utgangspunkter och olika férutsattningar.

Region Jdmtland Hdrjedalen

| regionens budget och andra styrdokument har satts upp malet att antalet vardskador, inklusive
fallskador, ska minska. | den sjukhusbaserade varden ar det ocksa var iakttagelse att insatserna
for att riskvardera och forebygga fallskador bland inneliggande patienter drivs pa ett tillfreds-
stallande satt. Omfattande analysarbete sker nar sddana olyckor dnda intraffar for att férebygga
att sadana handelser upprepas.

| primarvarden har det under de senaste aren saknats uttalade principer for fallférebyggande
arbete. Priméarvarden har inte heller haft ndgot uttalat uppdrag inom detta omrade. Fallriskbe-
démningar bland aldre uppges ske i motet med patienten nar det dr befogat, men det sker ingen
registrering av vilka insatser som gors. Inget strukturerat forbattringsarbete har skett i primar-
varden under de senaste aren, men viss projektverksamhet har nyligen dragits igang.

For att undvika dubbelregistrering anvander Regionen inte heller langre kvalitetsregistret Senior
Alert som satter fokus pa férebyggande av vardskador bland &ldre. Brister i registrering samt det
faktum att det inte varit mojligt att fa fram aggregerad statistik fran Regionens avvikelsesystem
har medfért att det saknas en samlad bild av Regionens arbete for att forebygga vardskador.
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Ostersunds kommun

Styrningen av arbetet for att férebygga fallskador i Ostersunds kommun baseras pa uttalade po-
litiska malsdttningar, pa skriftliga riktlinjer och arlig uppfélining. Riktlinjerna ar valkanda i verk-
samhetlgn och tillimpas enligt vara iakttagelser i den praktiska verksamheten. Detta galler bade
inom SABO och inom hemtjénst/hemsjukvard.

Trots att fallprevention ar en prioriterad fraga i kommunen har inte de mal som formulerats in-
friats. Hittillsvarande uppféljning har varit mer beskrivande dn analyserande. Okad fokus behs-
ver sdttas pa analys av bakomliggande orsaker till den relativa héga fallfrekvensen och vilka in-
satser som ar faktiskt mojliga att paverka av vard- och omsorgsférvaltningens enheter och vilka
eventuella ytterligare kompetenser som erfordras.

En sdrskild problematik ar att ménga fallférebyggande atgarder férutsitter ingrepp i medborga-
rens hem. Det galler bade de som vistas i sérskilt boende och eget boende. Medborgarna ar inte
alltid motiverade att gora de féréndringar som rekommenderas av kommunens personal.

| granskningen har dven noterats att det proaktiva informationsarbetet ut i samhillet inte ar
uppbyggt kring en samlad kommunikationsstrategi.

Samverkan
lakttagelserna i granskningen indikerar att ett gott lokalt samarbete mellan Regionen och kom-

munen resulterar i farre vardskador i den aldre befolkningen, vilket ar fallet i ett par av lanets
kommuner.

Granskningen har givit vid handen att det mellan Region Jimtland Harjedalen och Ostersunds
kommun saknas forum f6r ett strukturerat samarbete mellan hilsocentralerna och kommunens
enheter. Sddan samverkan behdvs for att gemensamt analysera avvikelser i samverkan, men
aven for att dverféra information och samla resurser for individer med stor fallkanslighet. En s&-
dan malgrupp ar osteoporospatienterna. Vardplanering, framférallt som SIP, som inkluderar
aven specialistvarden behdver ske med god kvalitet och mer frekvent. Enligt Socialstyrelsens
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska bade Socialtjansten och Halso- och sjukvar-
den identifiera de processer som behovs for att sdkra kvalitén i de insatser som ges.

| granskningen har det framkommit att bade Region Jdamtland Harjedalen och Ostersunds kom-
mun riktat sitt huvudfokus mot de personer och patienter som redan ar féoremal fér vardinsat-
ser. Det fallférebyggande arbetet i ett vidare samhallsperspektiv har kommit i andra hand.

7.2 Beddémning av évergripande fraga

Granskningens Gvergripande syfte ar att svara pa om Regionstyrelsen och Vard- och omsorgs-
namnden inom Ostersunds kommun har en tillfredsstallande styrning, uppféljning och kontroll
av att det bedrivs ett andamalsenligt arbete for att forebygga fallskador hos aldre.

Region Jimtland Hérjedalen har under de ar som granskats, enligt var bedémning, inte bedrivit
ett samlat systematiskt arbete for att forebygga fallskador hos dldre. Framforallt primarvarden
har saknat ett tydliggjort uppdrag i detta avseende. Registrering av insatser liksom samlad upp-
féljning och analys har, manga ganger pa grund av tekniska skal inte varit mojliga att genomféra
pa ett systematiskt satt. | manga fall tilldmpas ett snavt perspektiv dar verksamheten ser till pati-
enten i den aktuella vardepisoden och inte i det vidare samhallsperspektivet.

Ostersunds kommun tillimpar en strukturerad styrning och uppféljning for att férebygga fall och
andra vardskador. Enligt var bedémning har denna styrning inte varit tillfredsstéllande i den me-
ningen att uppstallda mal inte har uppnatts. Kommunen har inte fullt ut tillampat ett bredare
samhéllsperspektiv utan fokus har legat pa vard- och omsorgsforvaltningens verksamheter.
Kommunen har inte heller i tillrdcklig utstrackning analyserat bakomliggande orsaksfaktor och
inte erbjudit de olika enheterna tillrdckliga férutsattningar att nd uppsatta mal.
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Parterna gemensamt har anledning att starka samverkan, sarskilt pa lokal niva.

7.3 Rekommendationer

Som ett resultat av granskningen féreslar vi féljande férbattringsatgarder

Region Jdmtland Hdrjedalen

Uppdrag och rutiner behéver utformas fér primérvardens arbete med riskanalyser och fore-
byggande av fallskador.

Struktur och rutiner for hur patienter med benskérhet ska tas om hand i samspel mellan
sjukhus och primarvard behéver faststéllas.

Registrering av insatser rérande fallprevention och fallskador bor ske liksom samlad uppfél;-
ning och analys av monster och bakomliggande orsaker.

Tekniska forutsattningarna for en smidig registrering i journalsystem och i kvalitetsregistret
Senior Alert behover skapas.

Adekvata utbildningsinsatser till Regionens personal kring fallférebyggande arbete bor ut-
vecklas.

Ostersunds kommun

De berérda enheternas férutsattningar att na uppsatta mal fér minskning av fallskador bér
ses over och forbattras.

Uppfoéljning och analys av bakomliggande orsaker och ménster behover utvecklas och ge-
mensamma strategier tas fram. Analys av bakomliggande orsaker och ménster bor ligga till
grund for éversyn av vilket kompetensbehov som finns bland personalen for att forstarka
arbetet med fallprevention.

Kommunens arbete med att minska fallolyckorna bér intensifieras och breddas utéver vard-
och omsorgsforvaltningen i ett samhallsperspektiv for att uppsatta malsattningar ska upp-
nas.

Gemensamt

Gemensamma forum for lokal samverkan sasom analys av avvikelser med mera bor till-
skapas.

Samordnad individuell plan (SIP) eller annan gemensam vardplanering bor ske i stérre om-
fattning.

En kommunikationsplan fér information om férebyggande fallrisker gentemot allmdnhet och
berorda riskgrupper bor utvecklas.
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