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Utredning av vardskadal/allvarlig vardskada eller risk for
vardskadalallvarlig vardskada enligt Lex Maria.
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Fallolycka pa aldreboende

Tidsredovisning

16-03-03 Fallolyckan intréffar

16-03-07 UT far information om det intrédffade

16-03-16 UT samt Enhetschef pa dldreboendet analyserar hindelsen

16-03-16 UT overtar utredningen och tillimpar utredningsmodell f6r Lex Maria
16-04-26 UT slutfor utredning och fattar beslut

16-04-20 UT samt enhetschef inbjuder till méte med nirstadende

16-05-02 Mote planeras med nérstdende

Sammanfattning

Den enskilde faller i det gemensamma koéket pa dldreboendet, efter att troligtvis rest sig ur sin
rullstol vid kéksbénken. P4 sjukhus konstateras ett subduralhematom och den enskilde avlider
efter tvd dygn pa sjukhuset.

Handelseférlopp

Den enskilde har troligtvis rest sig ur rullstolen vid diskbénken i det gemensamma koket pa
boendet. Personalen i det gemesamma utrymmet satt vid tillfidllet med ryggen vind at koket
och hor en duns. Personalen uppmérksammade omedelbart det intriffade, sag att den enskilde
skadat sig och pékallade hjilp. Sjukskoterskan kom inom kort och undersskte den enskilde.
Sjukskoterskan kontaktade ldkare pa vardcentral som planerade att komma till boendet for att
suturera en sarskada i huvudet. D4 sjuksk&terskan hade svart att fa underséka den enskilde
nirmare omvérderade hon stéllningstagandet, och skickade in den enskilde med ambulans till
sjukhuset. P4 sjukhuset fick den enskilde rontga huvudet och dagen efter konstaterades ett
subduralhematom.

Efter tvé dagar avled den enskilde pa sjukhuset.

Analys

Den enskildes egen férmaga till forflyttning

Den enskilde var rullstolsburen, men klarade sjélvstindigt forflyttningar mellan rullstol och
sdng eller mellan rullstol och toalett. Ofta hinde det att den enskilde reste sig ur rullstol for att
stricka sig efter saker, exempelvis vid koksbordet. Forméagan att sjilvstindigt kunna
genomf0ra vissa forflyttningar uppmuntrades och gingtraning genomf6rdes som en
riskforebyggande och rehabiliterande atgird.

Konstaterad fallrisk

Fallrisken var uppmérksammad av boendets olika personalkategorier. Sedan 2014-08-11 finns
en dokumenterad riskbedémning i form av screening enligt Downton Fall Risk Index, DFRI
med efterfoljande upprittade atgédrdsplan pa individniva. Det riskférebyggande arbetet
dokumenterades i kvalitetsregistret Senior Alert samt i vardplaner i patientjournalen.

Exempel pé insatser i atgérdsplanen var utdver gangtrining, assistans och/eller stod vid
torflyttningar och personlig vard, anpassning av mébler och inventarier,
hjdlpmedelsforskrivning, erbjudande om héftskyddsbyxor, sensorlarm och extra tillsyn samt
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Likemedel

Den enskilde var emellanét orolig pa kvillstid och mot detta sattes ldkemedelsbehandling in i
form av en lugnande tablett (T. Oxascand) [ augusti 2014 genomfordes en
lakemedelsgenomgéang for den enskilde. Dock behandlades den enskilde med bara ett
likemedel stadigvarande och tablett Oxascand vid behov.

Vid en 6versyn 6ver i vilken utstrickning den enskilde erholl Tablett Oxascand konstateras ca
10 tilltdllen per manad (rdknat under januari samt februari 2016)

lakemedelsgenomgang.

[ januari 2015 pavisar prover att den enskilde eventuellt hade njursvikt, men vid efterfoljande
hembestck med lidkare beslutas ingen vidare atgéird med anledning av detta.

I avvikelserapporten beskrivs att den enskilde var som vanligt denna morgon, men trott.
Trottheten som mojligen kunnat paverka risken for fall kan eventuellt hinga samman med den
tablett Oxascand som den enskilde fick kvillen innan fallet.

Fallavvikelser
Fréan 2013 och framat finns det sammanlagt rapporterat 17 fall. Tva av dessa dr rapporterade
som fall med skada, samt en rapport om fall med allvarlig skada, vilken r6r denna hindelse.

Under tiden fran 2014 och framat har det rapporterats nio avvikelser rorande skyddsatgirder.
Atta av dessa har handlat om felaktig eller utebliven anvindning av golvsensor.

Inga avvikelser som ror anvidndningen av skyddsétgérderna har sammanfallit med
fallolyckor.

Vid nagra fall har den enskilde ropat pa hjélp inifrén ett rum eller sin ldgenhet och i négra fall
har den enskildes fall uppmérksammats av att personalen hort en duns.

Att aktivt vidta atgirden sensorlarm har haft till syfte att forbéttra mojligheterna for
personalen att uppmérksamma situationer dir den enskilde sjdlvstéindigt paborjat forflyttning.
[ flera av fallavvikelserna har sensorlarmet uppmérksammat personalen om att den enskilde
redan fallit och har da hittats pa golvet, men vid flera tillfidllen har personalen
uppmérksammat att den enskilde pabérjat forflyttning pa egen hand innan négot fall intréffat
med hjélp av sensorlarmet.

Det ar svart att hitta monster 1 den fallhistorik som fallavvikelserapporterna visar. Fall har
skett vid olika tidpunkter pa dagen och i olika rum. Det som forenar fallavvikelserapporterna
dr att fallen har skett nér den enskilde sjélvstandigt forflyttat sig.

En av atgarderna som beslutades var extra tillsyn

Nagon 6kad bemanning pa enheten har man inte haft mot bakgrund av den identifierade
risken for den enskilde. Tva personal &r alltid inne pa varje avdelning p& boendet och tre
personal finns i hela huset som har fyra avdelningar, under nattetid. Enhetschef beskriver att
extra tillsyner handlar mer om att ha ett extra vakande 6ga 6ver personer med identiferad risk
for fall.
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Kvarstaende risker for fall samt skydd for personlig integritet

Den enskilde beskrivs som en person som sjélvstdndigt ville kunna foreta sig saker trots att
formagan till forflyttning var nedsatt och i viss mén riskfylld. Vid héndelsen for fallet i fraga
fanns personal pa plats i rummet, men var vid tillféllet vind med ryggen 4t den enskilde.

Det finns alltid mojligheter for enskilda att tappa balansen och falla, trots att personal finns
ndrvarande och i vissa fall i ganska nira anslutning till personen. Syftet med det
riskférebyggande arbetet dr att sa langt det &r mojligt forsoka forebygga att fall intréffar. Men
detta inte kan inte helt eliminiera risken for att enskilda faller. Mojligtvis kan det minimera
konsekvenserna for den enskilde.

Trots vidtagna atgirder som beskrivs i dokumentationen av den enskilde har vardgivaren inte
lyckats forhindra det som inte fick hdnda. Detta skall sittas i relation till rétten till den
personliga integriteten for den enskilde samt riktigheten i att “6vervaka” och passa pa”
personer med fallrisk, samt personalens forutsdttningar {or att vidta atgidrden “extra tillsyn”
for att forhindra fall.

Den fysiska utformningen av gemensamhetsutrymmet

Hade personalen som befann sig i samma rum vid fallolyckan kunnat agera annorlunda?

Om personalen som satt med ryggen vind &t koket, hade suttit vind at andra héllet hade det
eventuellt kunnat innebéra att fallrisken hade upptéickts innan fallolyckan var ett faktum. Det
hade lika vil kunnat vara sa, liksom flera fallavvikelserapporter beskriver, att den enskilde
kunnat forflyttat sig sjdlvstdndigt p& annan plats i boendet.

Personalen i gemensamma utrymmet hade lika vil kunnat befinna sig i ett annat rum, till
exempel tillsammans med sin arbetskollega vid en omvardnadssituation som kraver
dubbelbemanning, vilket &r fallet i andra fallavvikelserapporter {f6r samma person.

Omedelbart vidtagna korrigerande atgarder

Sjukskoterskan kom till boendet inom en tidsram om ca 15-20 minuter och forsékte
underséka den enskilde som inte ville medverka till detta. Sjukskéterskan kontaktade ldkaren
pa vardcentralen och det beslutades att 1dkaren inom 1-2 timmar skulle komma p& hembestk
till den enskilde f6r bedémning och insats (suturering). Innan ldkaren kommer ut till den
enskilde véljer sjukskoterskan att omvérdera beslutet om att 1dta den enskilde kvarstanna i
véntan pa ldkarkontakt och ombesorjer istéllet transport till sjukhus. Pa sjukhuset
konstaterades senare samma kvéll en blédning i hjérnan (subduralhematom) Den enskilde
avlider efter 2 dygn.

Identifierade orsaker till hAndelsen

Den enskilde antas av egen vilja ha rest sig ur sin rullstol och fallit mot diskbanken i kéket
och slagit i huvudet, vilket antas ha lett till dodlig utgéng.

Riskbeddmning

Det kan inte helt uteslutas att liknande hindelse kan intréffa i verksamheten igen. Detta med
beaktande av tidigare erfarenheter kring liknande héndelser som kommunicerats och gjords
kénda i verksamheter av liknande art hos vardgivaren. Risker i samband med nedsatt f6rmaga
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till sjélvstiandig vid forflyttning hos vard och omsorgstagare kvarstér. Riskforebyggande
atgérder som formuleras med anledning av hidndelsen syftar till att s& 1angt det &r mojligt
begrinsa omfattningen av konsekvensen for enskilda, om det inte gér att eliminera att
fallolyckor alls intréffar.

Vardgivarens samtliga sdrskilda boenden inom dldreomsorgen tilldimpar riskférebyggande
arbete i enlighet med det arbetssitt som utgor grunden i kvalietsregistret Senior Alert.
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Handelser av liknande art som tidigare intraffat i verksamheten

Héndelser som kan betecknas som fallolyckor har tidigare intréffat i verksamheten. Dock ej
med samma katastrofala konsekvens.

Riskférebyggande atgarder

Arbetsmodell for riskférebyggande arbete —Senior Alert

Samtliga sérskilda boenden inom dldreomsorgen arbetar riskforebyggande rérande bland
annat fallolyckor enligt den modell som har sin utgangspunkt i kvalitetsregistret Senior Alert.
Efter samtycke fran den enskilde gjordes en férsta riskbedomning 14-08-11, vilken sedan
reviderades 14-11-14 samt 15-05-12. D4 risk framkom, uppréttades en dtgérdsplan i samband
med den forsta riskbedémningen. Vid uppf6ljningstillfillen av atgédrdsplanen 14-11-14 lades
det till en ny riskforebyggande atgérd i form av anpassning av belysning och ljud.

Forbattra uppfoljning av atgéarder i atgardsplan vid fallrisk

En arbetsmodell for riskforebyggande atgérder dr positivt utifran ett gott teamarbete mellan
olika professioner pa enheten. Att riskbedéma och uppritta atgdrdsplaner vid konstaterade
risker hos enskilda &r en sjélvklar fortséttning vid identifierade risker. Dock bor det pdpekas
att systematisk uppf6ljning av antalet fall och hur insatta atgérder fungerat behdver
kontinuerligt f6ljas upp, ibland med korta tidsintervall. Mot bakgrund av att 17 fallavvikelser
rapporterats kring den enskilde hade en mer frekvent uppfoljning av insatta atgérder behovt
genomforas for att tidigare upptécka att atgdrderna inte var tillréckliga.

Bedémning

Vardgivaren bedomer att hidndelsen dr en fallolycka med katastrofal utgdng f6r den enskilde.
Trots uppmérksammad fallrisk med insatta atgérder har hdndelsen kunnat intréffa, och
fragestillningen dr dérfér om hindelsen hade kunnat undvikas om andra/fler atgérder hade
vidtagits i tid. Handelsen bedéms ha foregatts av ett riskforebyggande arbete med beslutade
och genomforda riskforebyggande atgéarder. Men trots detta har vardgivaren inte lyckats
forhindra fallolyckan med katastrofal utgang.

Beslut

Vardgivaren anser att hindelsen &r att betrakta som en fallolycka med katastrofal utgang. Da
vidtagna riskforebyggande atgérder inte varit tillrdckliga beslutar vardgivaren att anmaila
héndelsen som en allvarlig vardskada till Inspektionen fér vard och omsorg.

X En allvarlig vardskada har intraffat 3 kap. 5 § patientsékerhetslagen
(2010:659), (SOSFS 2013:3)

[ ] Risk fér en allvarlig vardskada har férelegat 3 kap. 5 §
patientsdkerhetslagen (2010:659). (SOSFS 2013:3)
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