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Abstrakt

Detta examensarbete ingér i projektet We Can — We Care vid Yrkeshogskolan Novia i Abo.
Examensarbetet ar ett samarbete med Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning med
syftet att genom implementering av verksamhetsmodellen IKINA kunna forstarka
vardpersonalens fallférebyggande arbete och gora férandringen hallbar. Malet &r att
skapa en produkt som aktiverar vardpersonalen i férebyggandet av fallolyckor och som
stoder dem i det dagliga arbetet.

Som metod for examensarbetet anvands tjanstedesign och arbetet foljer dess
arbetsprocess. Data ar insamlad fran olika tillforlitliga vetenskapliga kéllor och personlig
kommunikation med bestallaren har dven anvants som underlag for arbetet.

Arbetet har ndarmare beskrivitimplementering och implementeringsprocessen, dessutom
har framjande faktorer for implementering kartlagts. Vardpersonalens behov vid
forandringsarbeten har lyfts fram. Under arbetet framkom det att vardpersonalen pa
Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning upplever verksamhetsmodellen IKINA som
arbetsam och tidskravande. Dartill har det funnits oklarheter kring systemet for
utférandet av IKINA:s fallriskbedémningar.

Genom kontinuerlig kontakt med bestéllaren utvecklas en produkt som fortydligar
processen kring fallriskutvarderingarna. Utover produkten bidrar examensarbetet med
utvecklingsforslag till avdelningen for att ytterligare forbattra och styra upp arbetet kring
fallriskutvarderingarna.

Sprak: Svenska Nyckelord: fallolyckor, forebyggande arbete, implementering,
patientsakerhet, utvardering, fallprevention, tjanstedesign,
vardpersonal, verksamhetsmodell
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Tiivistelma

Tama opinndytetyo on osa projektia We Can — We Care joka toteutetaan Novian
ammattikorkeakoulun toimesta. Opinndytety0 toteutetaan yhteistydssa Paraisten
akuutti- ja kuntoutusosaston kanssa. Tavoitteena on parantaa hoitajien osaamista IKINA-
toimintamallin mukaisesti joka tahtaa siihen, etta estetdan potilaita kaatuilemasta ja
saadaan kestava muutos tyotapoihin.

Tavoitteena on kehittda tuote joka aktivoi, sekda tukee hoitohenkilokuntaa heidan
paivittaisessa tyossaan. Opinndytetydssa on kdytetty metodina palvelun muotoilua tyon
toteutukseen. Tyon pohjana kaytetdaan luotettavista tieteellisista lahteistd, seka
henkilokohtaista viestintaa tilaajien kanssa joita kaytetaan tyonpohjana.

Opinnaytetyo kuvaa implementointia, sen prosessia, seka tekijoitd, joilla on mydnteinen
vaikutus uusien kartoitettujen menetelmien toteuttamiseen. Hoitohenkilokunnan toiveet
on otettu huomioon muutosty6td tehdessa. Hoitohenkildkunta on kokenut IKINA-
toimintamallin tuntuvan raskaalta seka aikaa vievalta. Toisaalta on ollut epavarmuutta
siita, kuinka kaatumisriskianalyysia pitaisi toteuttaa IKINA-toimintamallin mukaisesti.

Tilaajan kanssa yhteistydssa on toteutettu tuote, joka selventda prosessia, kuinka kdyttaa
kaatumisriskiarviointia IKINA-toimintamallin mukaisesti. Opinnaytetyon tulos on ehdotus
siitd, kuinka tulevaisuudessa voisi parantaa, seka selventda kaatumisriskiarviointityota
kanssa IKINA-toimintamallin mukaisesti.
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Abstract

This Bachelor’s thesis is a part of the project We Can — We Care at Novia University of
applied Sciences in Turku. This thesis aims, in collaboration with the General Ward at
Pargas Care Station, to improve the fall preventive work of the nursing staff by
implementation of the IKINA model and making a sustainable change.

The goal is to develop a product that activates the nursing staff and supports them in their
daily care giving. Service design is used as a method for the thesis and the work follows
the process for service design. Data is collected from different trustworthy scientific
sources and personal communication with the General Ward at Pargas Care Station is used
as a base for this thesis.

This thesis describes the process of implementation, as well as maps elements with a
positive influence on implementation. The needs of the nursing staff in the change process
are brought up. To the nursing staff at the ward, the IKINA model feels laborious and time-
consuming. In addition, there has been some uncertainty regarding how the fall risk
assessments in the IKINA model are carried out.

A product that explains the process for carrying out the fall risk assessments of IKINA
model is developed through continuous contact with the General Ward at Pargas Care
Station. In addition, this thesis presents development proposals for the ward to further
improve and clarify the work around the fall risk assessments of the IKINA model.
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patient safety, assessment, fall prevention, service design,
nursing staff, model of action




Innehallsforteckning

1 INIEANING i 1
Y U =03 o0 (XS] 0 o TR 3
T D T 1 0 LU0 o) o 5
3.1  Start och forsta kontakt med bestallaren.......eenennseessssssns 6
S J0 N o) DD e U=) 0] 4N 0 o 8
3.2.1 Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning..........nnneneneneneenenn: 8
S JOZ07ZN =11 (0] | o)1 (0 ) oSN 9
3.2.3  Fallprevention.... s sssssssssans 13
3.2.4  Verksamhetsmodellen IKINA...............mmmmmsssssssssssssssssmsmssssssssssssssssssssssses 16
3.2.5 Utvirderingsverktyg av fallolyckor baserat pa IKINA .......cooococemmmmrrerrrnne. 17
4 UNAETSOKININEG .ceeeeereereeresreseessessesseseessessessessesssssessessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssesssssessesas 20
4.1 Datainsamling och litteratursOKNING......c.covveremrnsmniineseesr s 20
4.2 Kundforstdelse och andra kontakten med bestallaren.........ooveoneeoneereeseereenns 22
4.3 StrategisK Planering ... s 24
4.3.1  SAKerhetsKUItUT ... 24
4.3.2  KvalitetSSAKIING ..o saseens 26
TG 70 TN 00 o 1<) 40 L3 01 =) o0 =P 29
4.3.4 ImplementeringSPrOCESSEN ... ssssss s sessssssssns 32
4.3.5  FramgangSfaKtOTrer .....ooceneenseeneeesessseessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanes 34
ST =4 =) o 0 .0 PP 37
5.1 Tredje kontakten med beStallaren ... 38
5.2 Produktid@ ... 39
TS T o (0 0 4 o TSP 40
5.4 Fjarde kontakten med bestallaren.......rcnnensinenensineeneessses e ssessessseses 41
LT B - V0T ) 00 016 L0 () o L PP 42
6.1  ProdUKEPIANETING ..o ss s sssssas 43
LCT N UF: 4 <) 1 44
7 Utvardering och fortsatt UtVECKING ... sessessessesseanes 45
8 DISKUSSION ..ttt s 49
KAIIEOTEECKIING .oveviveeereecessitseses e s 54
Figurforteckning
Figur 1 Helhetsbild 6ver tjanstedesign. ... sessessesssssesssenes 3
Figur 2 Definition, ett steg i processen for tjanstedesign........coverrereerernsessessesssesseeseessessennns 5
Figur 3 Dddliga olyckor bland man i dldrarna 65 ar och dldre under ar 2013.............. 11
Figur 4 Dodliga olyckor bland kvinnor i dldrarna 65 ar och dldre under 2013.............. 11

Figur 5 Sjukhuskostnader for fallolyckor i dldrarna 65 ar och aldre. ......ccccoveeereenrerneeneene. 12



Figur 6 IKINA:s verksamhetsmodell for forebyggande av fallolycKOr. ..........coumerevevennee. 17

Figur 7 Undersokning, ett steg i processen for tjanstedesign. ....cunneneseneneensennens 20
Figur 8 Planering, ett steg i processen for tjanstedesign. ... 37
Figur 9 Prototypen sd som den presenteras for bestallaren. ..........coonneernensenseeseeneens 41
Figur 10 Tjansteproduktion, ett steg i processen for tjanstedesign. ........ccocormereerernsenns 42
Figur 11 Utvardering, ett steg i processen for tjanstedesign. ... ennenenesnsessesssenns 45

Forteckning Over bilagor
Bilaga 1 — Tabell 1: S6kord, Tabell 2: Artikelsdkning

Bilaga 2 — Tabell 3: Valda artiklar

Bilaga 3 — Examensarbetets produkter

Bilaga 4 — Verktyget utvecklat fér Abolands sjukhus
Bilaga 5 — Kort fallriskbeddmning, FRAT

Bilaga 6 — Omfattande fallriskbedémning



1 Inledning

Projektet We Can — We Care bestar av fyra olika bestéllningsarbeten som kommit till
Yrkeshogskolan Novia frdn olika vardinstanser. Arets bestallningar handlar bl.a. om
diabeteshandledning, nutrition och férebyggande av fallolyckor. Bestéllningsarbetet for
forebyggande av fallolyckor for Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning startade
foregaende ar, da en grupp studerande gjorde en litteraturstudie i motivation och
engagemang i syfte att forebygga fallolyckor. Utgangspunkten for projektet var att beskriva
betydelsen av motivation och engagemang samt faktorer som paverkar dessa. Med arbetet
ville man 6ka personalens uppmarksamhet pa dessa faktorer for att effektivt kunna anvéanda
verksamhetsmodellen IKINA pa avdelningen. Arets examensarbete tar avstamp i det som
den tidigare gruppen kommit fram till och spinner vidare pd samma amnesomrade — att

forebygga fallolyckor.

Da arbetslivets representant presenterade projektbestéllningen for i ar framkom det att
onskemalet nu &r att implementera IKINA-verksamhetsmodellen pd akut- och
rehabiliteringsavdelningen i Pargas. IKINA &r ett program utvecklat av Institutet for hilsa
och vélfard vars syfte &r att uppmarksamma fallférebyggande arbete genom att sprida
kunskap och medvetenhet om fallolyckor. Programmet riktar sig till olika yrkesgrupper inom
hélso- och sjukvarden. Det har utvecklats material for att sprida evidensbaserad kunskap, en
verksamhetsmodell samt olika utvéarderingsverktyg for att utvardera patienters risk for
fallolyckor. IKINA behandlas narmare i kapitel 3.2.4. | diskussion med bestallaren framkom
en onskan om ett konkret verktyg att arbeta med for att underlatta implementeringen av
verksamhetsmodellen for IKINA och att engagera personalen i det fallférebyggande arbetet
pa avdelningen. Fokus i det har arbetet kommer darfor att ligga pa implementering av

verksamhetsmodellen.

Det finns bade globalt och nationellt intresse for fallolyckor och hur man ska forebygga dem
for att forhindra allvarliga skador. Intresset ligger i att 6ka befolkningens hélsa och sakerhet,
men det foreligger dven ett ekonomiskt intresse. Varden efter fallolyckor kostar stora
summor for halsovarden och kréaver dessutom stora resurser eftersom vardtiderna ofta ar
langa (Varldshalsoorganisationen, 2016). Pa nationell niva har Social- och
héalsovardsministeriet utvecklat Malprogram for forebyggande av olycksfall i hemmen och
pa fritiden — for aren 2014-2020. Programmets vision ar att ingen ska behdva do eller skadas
till foljd av olycksfall och att antalet fallolyckor ska minska, dartill vill man astadkomma en

god sakerhetsniva i alla typer av miljoer och faststalla samt sakra resurserna for



2
forebyggandearbete (Social- och hélsovardsministeriet, 2013). Det har sammanfattar det
stora behovet och intresset for att komma at kostnadseffektiva losningar for att minska
fallolyckor. Utdver det behdvs I6sningar som i tidigt skede kan forebygga fallolyckor for att

undvika allvarliga skador och dven dodsfall, bade i hemmen och pa olika vardinrattningar.

Losningar for forebyggande arbete i fragan om fallolyckor r darfor eftertraktade. Amnet for
detta examensarbete ar darfor hogst aktuellt. Forebyggande arbete behover bedrivas pa flera
nivaer och det ar dar IKINA-projektet kommer in. Dessutom &r implementering en viktig
del i all vardutveckling, och da speciellt inom utvecklingen av den kliniska varden, eftersom
ny kunskap och nya metoder kan medféra utmaningar da de ska tillampas i det dagliga
vardarbetet. Genom att tillimpa ny evidensbaserad kunskap och genom lyckad

implementering av denna kan man utveckla vardens kvalitets- och sékerhetsniva.

Syftet med arbetet &r att genom implementering av fallférebyggande verktyg forstarka det
forebyggande arbetet pa avdelningen och gora férandringen hallbar. Malet med arbetet ar att
implementera arbetsverktyg for att fa vardpersonalen engagerade i det fallférebyggande
arbetet pa Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning, och skapa en produkt som personalen
har verklig anvandning for och som kan stoda deras dagliga arbete. Malgruppen for arbetet

ar vardpersonalen pa Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning.

I valet av metod for arbetet har slutproduktens malgrupp beaktats. Som metod for arbetet har
darfor tjanstedesign valts eftersom metoden satter tjansteanvandaren i fokus och utgar fran
hens behov. Tjanstedesign bestar av en arbetsprocess som uppratthaller en Oppen
kommunikation med anvdndaren och later hen vara delaktig under hela

utvecklingsprocessen. Metoden och arbetsprocessen beskrivs narmare i kapitel 2.

Syftet med fragestallningen ar att beskriva det som arbetet amnar ta reda pa. Dessutom
hjalper fragestallningen till att uppratthalla arbetets réda trad och att i slutdandan knyta

samman arbetet. Arbetets fragestallningar ar:
- Hur kan en lyckad implementering av verksamhetsmodellen IKINA genomforas?

- Hurdan produkt/hurdant verktyg kan underldtta implementeringen samt stoda

avdelningspersonalens fallférebyggande arbete?



2 Tjéanstedesign

Definition > > Undersokning > > Planering > >Tjéinsteproduktion> >Utvérdering>

|dé- och ’ ‘
konceptproduktion

Start ’ ‘ Kundférstaelse ’ Pilotering ’ ‘ Fortsatt utveckling ’

Forundersokning ’ ‘ Strategisk planering ’ ‘ Prototyp ’ ‘ Lansering ’

Figur 1 Helhetsbild 6ver tjanstedesign.

Metoden for examensarbete beskriver sattet som idén ska forverkligas pa. Dessutom
beskriver den hur insamling av data, databehandling och -analys kommer att ga till. Metoden
ar till for att komma at den information och kunskap som stodjer processen och ger ett lyckat
resultat (Vilkka & Airaksinen, 2004, 56-57). Som metod for det hdar examensarbetet har
tjanstedesign valts. Arbetet kommer att folja arbetsprocessen for tjanstedesign for att
utveckla en slutprodukt for bestéllaren (figur 1). Arbetsprocessen visualiseras genom arbetet
med figurer for varje steg i processen. Figurerna ar modifierade efter Tuuliniemis
utvecklingsprocess enligt tjanstedesign (2016, 130-131). Vid arbetets begynnelse var
systematisk litteraturdversikt ett alternativ till metodval, men istéllet valdes tjanstedesign
eftersom processen och arbetsmetoden for tjanstedesign lampade sig battre med tanke pa
arbetets mal och syfte. Med tjanstedesign, aven kallat tjansteinnovation, avses en
vardeskapande eller forbattrande process dar anvéndaren spelar en viktig roll i sjalva
utvecklandet (Kristensson, et al., 2014, 16). Metoden l&ampar sig ypperligt for detta projekt
eftersom den fokuserar pa utvecklingen av en anvandbar produkt som tillgodoser behoven.

En tjanst definieras som en vardeskapande process, dar fysiska och/eller immateriella
resurser skapar varde hos anvandaren. Den centrala rollen i tjansteinnovation innehas av
kunden, som man ocksa kan kalla for anvandaren eller mottagaren. Tjanstedesign frangar
den traditionella synen pa anvandaren som den passiva parten i processen, t.ex. kunden tar
emot en vara, betalar for sig och gar sedan sin véag (Kristensson, et al., 2014, 23). Kunden,
det vill sdaga anvéandaren, ar egentligen en aktiv komponent i processen och det &r hens
aktivitet som skapar vérde. Darfor ar det utvecklarens uppgift att stédja och hjélpa
anvandaren i den vardeskapande processen och lata anvandaren bli en medskapare av
tjansten. Anvéndarna ses dven som experter som kan komma med de mest innovativa och
vardeskapande idéerna (Kristensson, et al., 2014, 110) och darfor ar det viktigt att lata

anvandaren vara en del i utvecklingsprocessen. Metodens syfte ar alltsa att genom
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samverkan med anvandaren skapa tjanster som motsvarar det verkliga behovet hos

anvandaren, pa ett satt som anvandaren forstar och kan anvanda.

Utgaende fran metodens framstallning ses skribenterna i det har examensarbetet som
utvecklaren, medan anvandaren/kunden &r bestallaren, alltsd Pargas akut- och
rehabiliteringsavdelning. Med hjalp av tjanstedesign kan det hér arbetet fokusera helt pa
produktutvecklingen och samtidigt aktivera produktanvandaren i processen, det vill saga
personalen pa avdelningen. Processen underlattar skapandet av en funktionell och anvandbar
produkt som motsvarar anvandarens behov och som stodjer dem att se vardet i
fallforebyggande arbete. Att skapa en implementerbar och anvandbar produkt &r av intresse
for bade produktutvecklarna och bestallaren, vilket ger mer betydelse fér anvandningen av
tjanstedesign.

Tanken bakom tjanstedesign ar att involvera tjansteanvéandaren i utvecklingsprocessen och
skapa en kommunikation med anvandaren (Kristensson, et al., 2014, 88). Att involvera
anvandaren och kommunicera med denne handlar inte enbart om att lyssna, utan &ven om
att lara sig kanna anvandaren och lata denne vara delaktig under hela utvecklingsprocessen.
Trots det maste utvecklaren redan fran bérjan och under processens gang kunna utgd fran
organisationens realiteter (Tuuliniemi, 2016, 129), som handlar om bl.a. resursbegransningar
och tidsramar for utférandet. For att gora personalen delaktig i utvecklingsprocessen och
aktiv i rollen som anvéndare, forutsatts regelbunden kontakt med avdelningen i olika former.
Datainsamlingen infér produktutvecklingen sker genom informationssokning, samt
konsultation och kontakt med bestallaren (beskrivs ndrmare under kapitel 4.1 Datainsamling

och litteratursokning).

Processen for tjanstedesign bestar av olika steg dar man involverar anvandaren pa diverse
satt i utvecklingens alla skeden. Utvecklingsprocessen ar relativt flexibel i sin struktur vilket
innebar att stegen inte avldser varandra ett efter ett, utan gar in i varandra och utvecklaren
obehindrat kan rora sig mellan de olika faserna under processen. Den grundldggande
strukturen for utvecklingsprocessen finns till for att skapa fokus, som stod for att lara kdnna
kunden, samt for att skapa en struktur for hur man pa basta satt kan leverera anvandarvarde
(Kristensson, et al., 2014, 89).



3 Definition

- > Underso6kning > > Planering > >Tjénsteproduktion> >Utvérdering>

s Idé- och . .
{ Start } Kundférstaelse ] konceptproduktion ] [ Pilotering Fortsatt utveckling ]
{ Forundersokning } Strategisk planering ’ ‘ Prototyp ’ ‘ Lansering

Figur 2 Definition, ett steg i processen for tjanstedesign

Det forsta steget i processen, definition, handlar i korthet om att skapa mal och gemensam
forstaelse med bestéllaren (figur 2). En malsattning for utvecklarna under det har skedet ar
att lara kanna organisationen, det vill sdga bestallaren. Genom briefing fastslar man
tillsammans med bestallaren det man vill uppna, det innebér bl.a. vilken nytta tjansten har
for bade anvandaren och organisationen samt malen for planeringsarbetet (Tuuliniemi, 2016,
132). Under det hér skedet fastslas dven resursbegransningar samt tidsramar for utforandet.
Organisationen behdver forse utvecklaren med information som berdr organisationens
malsattning samt information om malgruppen som organisationen redan har tillgang till
(Tuuliniemi, 2016, 133, 136).

| det har examensarbetet bestar steget definition av att narmare lara kanna bestallaren och
anvandaren, som ar Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning. Det kan ses som en
kartlaggning infor det kommande arbetet dar man skapar en forstaelse for bestéllaren.
Projektbestallningen definieras och preciseras samt gemensamma malsattningar faststalls

med bestéllaren.

Bestallningen och dess mal &r att implementera fallférebyggande verktyg pa avdelningen i
enlighet med verksamhetsmodellen IKINA. Dessutom dnskade bestallaren att arbetet kunde
stddja avdelningspersonalen att aktiveras i det fallforebyggande arbetet. Insamling av
information rdrande organisationen och bestéllningen sker framst genom kontakt med
avdelningsskoétaren Ann-Christin EImvik. Arbetets avgransning och tidsram beskrivs
nérmare i kapitel 3.1. Under samma kapitel presenteras dven bestallningen ndrmare. Kapitel
3.2 behandlar &mnen som fungerar som bakgrundsinformation for examensarbetet och som

skapar en forstaelse for bestéllaren och dennes nuvarande situation.



3.1 Start och forsta kontakt med bestallaren

Enligt Breimaier, Halfens och Lohrmann (2011, 1745) bor forst en samlad bedémning och
utvardering av den nuvarande situationen goras, bade pa individuell och pa institutionell
niva, for att kunna implementera forskningsbaserade metoder som lampar sig for det dagliga
arbetet i praktiken. FOr att kunna forbattra den kliniska effektiviteten bor &ven sjukskotarnas
behov sasom krav och oOnskemal beaktas (Breimaier, et al., 2011, 1745). Det har
examensarbetet kommer inte att sammanstélla en samlad bedémning eller utvardering av det
nuvarande laget gallande fallolyckor pa avdelningen. Arbetet kommer att utgd fran
bestéllarens uttryckta behov av att forbattra det forebyggande arbetet genom att
implementera verksamhetsmodellen for IKINA péa avdelningen, da bl.a. HaiPro-statistik
visat hogt antal fallolyckor pa avdelningen. HaiPro och avvikande handelser behandlas

narmare i kapitel 4.3.2.

For att narmare diskutera bestallningen och bestéllarens férvantningar bestamdes ett mote
pa Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning den 16.1.2017. Malet med moétet var att skapa
en gemensam bild av forvantningar och resultat av examensarbetet. I motet deltog
examensarbetsgruppen, avdelningsskétare Ann-Christin EImvik och Jaana-Maria Ullner,
som &r en av tva ansvariga for IKINA-projektet pa avdelningen. Métet gav goda resultat:
bestéllaren kunde narmare beskriva sina 6nskemal med arbetet och en gemensam grund
uppnaddes gallande forvantningar. Under motet diskuterades dven mojliga idéer for
utférandet och annat som examensarbetsgruppen funderat kring, och om dessa lampar sig

for implementering av verksamhetsmodellen IKINA pa avdelningen.

Bestallningen gar ut pa att implementera arbetsverktyg for att engagera vardpersonalen i det
fallforebyggande arbetet pd Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning. Den samlade
produkten av arbetet ska utgd fran verksamhetsmodellen IKINA for forebyggande av
fallolyckor. Malet med arbetet ar att skapa en produkt som personalen har verklig
anvandning for och som kan stdda deras dagliga arbete. Syftet med arbetet &r att genom
implementering av fallférebyggande verktyg forstarka det forebyggande arbetet pa
avdelningen och att gora forandringen hallbar. Malgruppen for arbetet &r vardpersonalen pa
Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning. For att kunna skapa en sa anvandbar och
funktionell produkt som mgjligt strdvade examensarbetsgruppen till ett gott samarbete med
avdelningen och att fran borjan aktivera vardpersonalen i utvecklingsprocessen. Genom att
uppratthalla regelbunden kontakt med bestéllaren haller man bestallaren uppdaterad och

engagerad i processen.
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Tidtabellen for projektet ar varen 2017, detta utgor darmed tidsavgransningen for arbetet.
Utover detta avgransas arbetet utgaende fran bestéllarens 6nskemal och behov for att arbetet
ska kunna resultera i en produkt som motsvarar deras forvantningar. Arbetet har avgransats
till att fokusera pa implementering av fallférebyggande arbete och hur personalen ska
involveras i forandringsarbetet. Det finns mycket information gallande fallolyckor och ett
stort intresse att utveckla effektiva forebyggande atgarder pa manga omraden inom varden,
darfor ar arbetet i behov av en tydlig avgransning for att kunna uppratthalla den réda traden
och skapa en produkt som motsvarar bestallarens onskemél. Amnesméssigt avgransas
arbetet sa att det fokuserar pa forebyggande av fallolyckor bland den aldre befolkningen och
da framst olyckor som sker pa vardinrattningar. Arbetet kommer inte att narmare behandla
evidensbaserade vardatgarder som bor vidtas for att forhindra fallolyckor, d&ven om det
kortfattat behandlas for helhetens skull.

Implementering och forandringsarbete & mangfasetterade @mnesomraden som ar hogst
aktuella inom manga branscher utéver halso- och sjukvard. Darfor kommer arbetet att
fokusera pa implementering av forbattringsarbete och nya evidensbaserade metoder inom
varden, da framst pa vardinrattningar. Férandringsarbete och implementering sker alltid pa
alla olika nivaer inom en organisation, men det har arbetet kommer att fokusera pa
implementering pa sjalva vardinrattningen och avdelningen. For helhetens skull kommer

arbetet dven kort behandla forandringsarbete hégre upp i organisationen.

Malgrupp for arbetet ar vardpersonalen pad Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning.
Foregaende ars examensarbete som gjordes for samma avdelning behandlade engagemang
och motivation hos personalen i relation till férebyggande arbete. Darfér kommer detta
examensarbete att ga vidare fran det arbetet och inte narmare behandla just dessa @mnen.
Utgéaende fran arbetets bestéllning och for att kunna skapa en slutprodukt som motsvarar
bestallarens forvantningar och personalens behov, behdver det har arbetet skapa en forstaelse
for anvandaren. Utgaende fran bestéllarens 6nskan att oka personalens delaktighet i det
fallforebyggande arbetet valdes tjanstedesign som metod for arbetet da metoden utgar fran
anvandaren och gor anvandaren delaktig i processen redan fran borjan. Genom metoden
hoppas examensarbetsgruppen kunna skapa forstaelse for anvandarna och deras behov.
Arbetet avgransas darfor till att behandla @mnen som berdr personalens behov i samband
med forandringsarbete for att en lyckad implementering ska kunna genomforas.



3.2 Forundersokning

Forundersokning utgdr en del av definitionsskedet i enlighet med utvecklingsprocessen for
tjanstedesign. Syftet ar att under det har skedet skapa en forstaelse for bestéllaren, dess
malsattning och nuvarande situation. Under det har kapitlet presenteras
bakgrundsinformation som anses vara nodvandigt for arbetet och produktutvecklingen. Den
har informationen och kunskapen forvéantas ge battre insikt om viktiga element rorande
arbetets amne. | det hér Kkapitlet presenteras bestallaren, Pargas akut- och
rehabiliteringsavdelning, liksom verksamhetsmodellen for IKINA med tillhérande
fallriskutvarderingar. Kapitlet behandlar ocksa fallolyckor med inriktning pa den aldre
befolkningen, hur nulaget ser ut bade nationellt och internationellt, samt behovet av
fallforebyggande arbete. 1 samband med att fallolyckor behandlas kommer &amnet

fallprevention tas upp.

3.2.1 Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning

Akut- och rehabiliteringsavdelningen i Pargas ar pa allmanlakarniva och patienterna tas in
pa avdelningen for vard pa olika medicinska grunder. Avdelningen erbjuder sammanlagt 24
vardplatser. Pa avdelningen vardas allt fran akuta akommor, sa som andndd, bréstsmartor
eller infektioner, till fortsatt vard efter t.ex. sjukdomsanfall eller operation. Pa avdelningen
satsar man dessutom pa rehabiliteringen for att patienterna sa fort som majligt ska kunna aka
tillbaka hem och vardtiden pa avdelningen forkortas. Aven vard i livets slutskede betonas
starkt pa avdelningen; man mojliggor ett smartfritt och rofyllt slutskede for patienter i slutet
av livet. Patienterna kommer till avdelningen fran jouren, andra sjukhus eller via

lakarmottagningen pa halsovardscentralen. (Pargas, u.d.).

Avdelningspersonalen ar tvasprakig och man stréavar till att ge vard pa patientens modersmal
vilket medfor en trygg och séaker vard for patienten. For att gora varden sa bra som majligt
betonas vardutveckling och man stravar till att halla personalen uppdaterad med ny kunskap
och nya arbetssatt. Specialkompetenser inom minnesstérningar, sarvard och den aldrandes

vardsituation har utvecklats bland personalen pa avdelningen. (Pargas, u.d.).

Avdelningens patientsskaderapporter, HaiPro, har visat att olycksfall ar den nést storsta
gruppen av patientskador. Statistiken fran rapporterna géllande hela halsovardsenheten visar
att andelen olycksfall under tiden 1.7-31.12.2013 var 23,6 %, 1.1-30.6.2014 22,7 % och
1.7-31.12.2014 var andelen 16,3 % (personlig kommunikation med avdelningsskotare
Elmvik 10.4.2017). HaiPro-statistik fran avdelningen visar att under 2016 skedde 22
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handelser dar patienten ramlat och atta dar patienten fallit (personlig kommunikation med
avdelningsskotare EImvik 21.4.2017). Man har velat skilja mellan att patienten faller och
ramlar for att lattare komma at bakomliggande orsaker till olyckorna. Man vill t.ex. skilja pa
om patienten ramlat som orsak av dalig rorelseférmaga eller fallit fran sangen, for att battre

kunna fordela resurser inom det férebyggande arbetet.

Verksamhetsmodellen IKINA, som utarbetats av Institutet for halsa och valfard pé basen av
evidensbaserad kunskap for att forebygga fallolyckor, har redan tidigare presenterats for
personalen pa halsovardsenheten. Alla inom vardpersonalen har fatt information och
skolning i hur verksamhetsmodellen IKINA ska anvéandas och utgaende fran muntlig kontakt
med personalen (1.2.2017) anser de sig ha tillracklig kunskap om fallférebyggande atgarder.
Verksamhetsmodellen IKINA anvinds saledes redan i viss man p& avdelningen, men
bestéllaren dnskar att verksamhetsmodellen nu ytterligare ska implementeras for att forbattra
det fallforebyggande arbetet. Fjolarets examensarbetsgrupp for Pargas akut- och
rehabiliteringsavdelning behandlade hur man kunde forbéattra personalens motivation och
engagemang for fallpreventivt arbete. Arets examensarbete har som syfte att nu verkstalla

anvandningen av IKINA:s fallférebyggande verksamhetsmodell pa avdelningen.

3.2.2 Fallolyckor

Enligt WHO ér fallolyckor globalt sett ett stort folkhalsoproblem. Uppskattningsvis intréffar
424 000 dodliga fall varje ar, vilket gor detta till den nast vanligaste orsaken till oavsiktlig
skada med dodlig utgang. Utover det intraffar arligen en stor mangd fallolyckor med skador
allvarliga nog att krava lakarvard. Den hogsta risken innehas av den éldre befolkningen (6ver
60 ar) bade globalt och pa nationell niva. Inom den har gruppen finns aven den storsta
skadligheten dar risken for langtidsvard och institutionalisering ar sarskilt hog.

(Varldshalsoorganisationen, 2016).

Alla ménniskor loper risk for fallolyckor, men orsaker som gor den aldre befolkningen
sérskilt utsatt har framst att gora med fysiska, sensoriska och kognitiva forandringar i
samband med aldrandet. Dessa forandringar i kombination med att dldre vistas i miljoer som
inte &r anpassade for dem eller deras behov utgor dven en risk (Varldshélsoorganisationen,
2016). Andra faktorer som okar fallrisk inkluderar hélsotillstdnd och bakgrundssjukdomar,
anvéandning av vissa lakemedel, fysisk inaktivitet, nedsatt syn och kognition, samt osékerhet
(Vérldshalsoorganisationen, 2016). Enligt Fonad, Wahlin, Winblad, Emami och Sandmark

medfor aldrandet for manga en minskning i aktivitet och kan leda till sémre hélsa samt
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beroende av andra i det dagliga livet. Darfor placeras manga 80 ar fyllda personer pa nagon
form av vardanstalt for att de ska kunna kéanna sig tryggare. Reducering av kognitiva
funktioner och av allmén funktionsformaga kan bidra till att fallrisken 6kar bland aldre.
Dessutom bidrar ett hdgt medicinintag och medicinernas interaktion till ékad fallrisk hos
aldre. En del neurologiska mediciner kan ge upphov till yrsel, hallucinationer eller orsaka
att en person blir paranoid (speciellt hos personer med demens), och detta kan i sin tur 6ka
risken for fall. (Fonad , et al., 2008, 127).

Enligt Jayasekara ar fall den storsta orsaken till déd och skador bland den aldre befolkningen.
Fallen resulterar oftast i hdgre morbiditet, som till exempel frakturer, radsla att falla,
minskad fysisk aktivitet, depression och kénsla av forlust av sjalvstandighet. Jayasekara
menar att de faktorer som Okar risken for fall bland &ldre inkluderar fallhistoriken, rédsla for
att falla, anvandning av hjalpmedel, problem med den fysiska aktiviteten samt yrsel och
nedsattning av de kognitiva funktionerna. En utforlig utvardering och identifiering av
fallrisken hos befolkningen utgor darfér grunden for forebyggande och rehabiliterande
program i samhallet (Jayasekara, 2016, 1-2).

Olycksfall &r ett betydande folkhalso- och sakerhetsproblem dar behandlingen av skadorna
medfor, tillsammans med forgiftningar, nast flest vardperioder inom den specialiserade
sjukvarden och en betydande andel inom priméarvarden (Social- och halsovardsministeriet,
2013). Den vard som kravs efter fallolyckorna kostar stora summor for héalsovarden och
kraver dessutom stora resurser (Institutet for halsa och valfird, 2015b). Aven nationellt
forekommer de flesta fallolyckor bland den &ldre befolkningen och dessutom har
olycksfallen 6kat i antal. Enligt statistik fran Institutionen for halsa och valfard intraffar de
flesta dodsfall inom den har aldersgruppen till foljd av fallolyckor, dar skadorna efter fallet
ar framsta orsaken. Figurerna 3, 4 och 5 visar statistiken for dodliga olyckor bland mén och
kvinnor i aldrarna 65 ar och &ldre under ar 2013, samt sjukhuskostnaderna vid fallolyckor.
(2015a). Fallolyckorna 6kar i antal da befolkningen blir allt &ldre och lever allt langre. Under
de senaste 25 aren har fallolyckornas antal fyrdubblats. Hos personer éver 65 ar intraffar 100
000 fallolyckor arligen dar merparten av dessa intraffar i hemmiljon och runt 40 000 av dessa
kraver sjukhusvard. Enligt statistiken i Finland (Social- och halsovardsministeriet, 2013) dog
960 personer i aldern 65 ar och éldre i samband med fallolyckor och féljder av dessa under
ar 2012.
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Figur 3 Dédliga olyckor bland méan i aldrarna 65 ar och aldre under &r 2013, enligt Institutet for halsa
och valfard.

Bastu Brand Ovriga olyckor
14% 1.2 % 7.6 %
Maturlig férkylning
21%

Alkoholfargiftning
24 %
Forgiftning, exkl.
alkohol
24 %

Drunkning inkl.

drunkning i samband

med transport
29 %

Transportolyckor exkl.
drunkning i samband

med transport
6.1%

Fallobyckor
739 %

Kalla: Statistikcentralen Finland

Figur 4 Dodliga olyckor bland kvinnor i aldrarna 65 ar och aldre under 2013, enligt Institutet for halsa
och valfard.
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Figur 5 Sjukhuskostnader for fallolyckor i aldrarna 65 ar och aldre, enligt Institutet for halsa och
valfard.

Fonad, et al. gjorde en undersdkning om fallolyckor hos aldre. Undersékningen gjordes i
Sverige pa 21 olika vardanstalter under aren 2000-2003. De utvecklade ett frageformulér i
samarbete med fem sjukskoterskor. Formuldret baserade sig pa foljande uppgifter:
beddmning av fallrisken, fall och frakturer. Man gick igenom deltagarnas medicinering och
var speciellt uppmarksam pa bl.a. somntabletter och sedativa mediciner med
benzodiazepiner. Man kontrollerade &ven balansen hos de éldre deltagarna, eftersom en
forsvagad balans kan leda till 6kad fallrisk. I undersokningen ombads de &ldre att utfora
uppgifter sasom att sitta, stiga upp, forflytta sig, plocka upp saker fran golvet, snurra runt i
en cirkel och att std pa ett ben for att kontrollera balansen. Resultatet av undersokningen
visade att de flesta frakturer uppkom pa grund av fallolyckor och att anvandning av
sOmntabletter och benzodiazepiner gav upphov till 6kad fallrisk. Det starka sambandet
mellan fall och frakturer tydde pé att patienter som faller far svara skador. Aven om inte
storre skada uppstod sa utvecklades ofta en radsla for att falla igen, vilket kan bidra till
minskad aktivitet hos den dldre. Detta i sin tur kan leda till beroende av andra, minskat socialt

umgéange och sdmre livskvalitet (Fonad , et al., 2008, 127-129).

Fallolyckor och deras konsekvenser ar omfattande och kan ha en stor effekt pa den drabbades
funktionsformaga, for att inte saga liv. Dessutom inverkar fallolyckorna med tillhérande
konsekvenser pa halso- och sjukvarden da varden kraver stora resurser. Darfér borde

forebyggande arbete vardesittas hogre och implementering av detta borde fa stérre utrymme
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inom varden. Lyckad implementering av resursforstarkande forebyggande arbete Gkar
vardens hallbarhet. Samtidigt kan man spara vardefulla resurser, for att inte tala om
vardefulla manniskoliv. Stravan med det hér arbetet ar darfor att komma at faktorer som kan
underlatta implementeringen av fallférebyggande arbete pa Pargas akut- och

rehabiliteringsavdelning.

3.2.3 Fallprevention

Enligt Fong ar fallrelaterade skador bland den storsta orsaken till morbiditet och mortalitet
hos den aldre befolkningen. Av personer 6ver 65 ar som kommer for sjukhusvard uppskattas
upp till 80 % ha fallrelaterade skador. Aven sjukhusvistelsen i sig kan leda till 6kad fallrisk
eftersom nedsatt fysisk och kognitiv formaga i samband med frammande omgivning kan
forvirra personen ytterligare. Fallskador resulterar allt som oftast i en langre sjukhusvistelse,

minskad livskvalitet, emotionell stress samt radsla for att falla igen. (Fong, 2016, 1).

Fallprevention ar en del i en storre helhet av forebyggande arbete. Forebyggande vard
handlar om att forandra individuellt beteende och vanor for att skapa ett mindre
sjukdomsframkallande och mer héalsosamt samhalle. Malet inom forbyggande halsoarbete ar
att forebygga sjukdom, att férhindra skador och att framja halsa (Johannessen, 1996, 19).
Ur ett historiskt perspektiv har det varit mycket framgangsrikt att placera sjukdomen i
centrum for vardprocessen. Den moderna medicinens framgangar har dock dstadkommit den
situationen att langvariga sjukdomstillstand har blivit en integrerad del av halsan hos allt
flera manniskor. Det betyder att hélso- och sjukvarden i framtiden &nnu mera maste
utvecklas mot att stoda och uppratthalla halsa framom att bota sjukdom (Wolf & Carlstrom,
2014, 117).

| en undersokning gjord av Tzeng utreddes orsaker bakom den begransade framgangen for
fallforebyggande program i sjukhusmiljo. Undersokningen koncentrerade sig pa vardarnas
attityder och uppfattningar i forhallande till fallforebyggande arbete. Den uppfattning som
sjukskaterskor har av fallforebyggande atgarder, dvs. deras vardande attityd gentemot detta
arbete, ar att utdva patientcentrerad vard dar man tar varje enskild individs behov i
beaktande. Med en vardande attityd hos sjukskéterskor avses olika metoder att utéva varden
i praktiken. For att uppna en vardande attityd hos sjukskdterskor, dar de arbetar
patientcentrerat och fallférebyggande, kan det ibland vara nédvandigt att fokusera pa att
utveckla och starka en sadan attityd som satter patienten i fokus. (Tzeng, 2011, 141-142).
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Enligt Johannessen (1996, 5) &r det béttre att forebygga an att behandla men anda ar det fa
yrkesgrupper i samhallet som prioriterar forebyggande omvardnad. En viktig del inom den
forebyggande varden ar manniskorna sjalva som har en aktiv roll, inte bara i sina egna liv
utan ocksa i samhallet (Johannessen, 1996, 5). Istdllet for att behandla foljderna av
fallolyckor &r det av stor betydelse att forhindra att de alls intréffar, eftersom fallolyckor och
dess foljder ofta kraver lang sjukhusvard och varden i sin tur oftast ar en dyr kostnad for
samhallet (se figur 5). Dessutom utsatts patienten for lidande som hade eventuellt hade
kunnat undvikas. Pa Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning har alla inom vardpersonalen
fatt skolning i hur man bor arbeta for att forebygga fallolyckor (personlig kommunikation
16.1.2017). Dessutom har det till avdelningen inforskaffats material i form av hjalpmedel
och annan utrustning for att forstarka det fallférebyggande arbetet (personlig
kommunikation 10.4.2017).

Enligt Social- och halsovardsministeriet (2013, 5) kan olycksfall foérebyggas genom
identifiering av risker for olycksfall hos méanniskor i olika aldrar, genom uppféljning av
forekomsten av olycksfall och genom att planméassigt avlagsna faror. Bra motorik och
funktionsformaga, ett tryggt hem, minskat rusmedelsbruk, tillgangliga och val belysta
omgivningar samt anvandning av andamalsenlig sakerhetsutrustning, hjalper effektivt att
skydda sig mot olyckor. Social- och hélsovardsministeriets Malprogram for forebyggande
av olycksfall i hemmen och pa fritiden — for aren 20142020 innehaller riksomfattande mal
och atgardsrekommendationer for forebyggandet av olycksfall. Enligt social- och
hélsovardsministeriets strategi ska problem orsakade av olycksfall i hemmen och pa fritiden
forebyggas effektivare. Visionen ar att ingen ska behdva do eller skadas till foljd av
olycksfall, att antalet fallolyckor ska minska och att man ska astadkomma en god
sakerhetsniva i alla typer av miljoer. Dessutom &r malséttningen att faststilla och sakra
resurserna for forebyggande arbete. Planen ar att genom langsiktig planering och ett
genomforande dar de olika atgarderna samverkar kunna skapa forutsattningar for lyckat
forebyggande arbete, dessutom behdvs 6kning av resurser och ett effektivare samarbete Gver
sektorsgranserna. Koordineringsgruppen tillsatt av Social- och halsovardsministeriet har
faststallt viktiga atgarder som innefattar bl.a. forbattring av sakerhetskulturen och starkande
av sakerhetsarbetet, stdrkande av jamlikheten och sarskilt forbattring av sékerheten for
sarbara grupper, samt forebyggande av fall- och stétningsolyckor. (Social- och

halsovardsministeriet, 2013, 5-6).

Fallforebyggande program pa organisatorisk niva och riksniva bor vara heltackande och

mangfasetterade.  Enligt Varldshalsoorganisationen (2016) bor forskning och
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folkhélsoinitiativ prioritera att ytterligare definiera belastningar, utforska variabla
riskfaktorer och effektivare utnyttja forebyggande strategier. Programmen bor stddja en
politik som skapar en sakrare miljo och minskar riskfaktorerna samt framjar teknik for att
minimera risken for fallolyckor. Vardgivare bor utbildas i forebyggande evidensbaserade
strategier och individer och samhallen utbildas for att bygga riskmedvetenhet

(Vérldshalsoorganisationen, 2016).

Enligt Fong (2016, 1) har mangfasetterade forhallningssatt till fallférebyggande program
visat sig vara effektiva inom fallférebyggande arbete och ett sadant program kan minska
fallen med upp till 30 %. Effektiva forebyggande fallprogram narmare patienten, t.ex. pa
vardinrattningar, syftar till att minska antalet personer som faller, graden av fallen och
skadans svarighetsgrad. For aldre personer, kan program for fallprevention innehalla ett antal
komponenter for att identifiera och motverka risken. Alla &ldre som nyligen har fallit eller
anses ha en hogre fallrisk bor ha egna individuellt utformade planer for hur de ska leva och
klara av vardagen (Rahman, 2016, 1). De har planerna bor vara baserade pa resultaten av en
omfattande fallutvardering. | utvdrderingen bor man se Over personens balans,
rorelseformaga och styrka och sedan skraddarsy ett program som stoder upp personens
svagheter. Personen bor dven uppmuntras till att ta del i olika aktiviteter och korrekt
anvandning av olika hjalpmedel bor laras ut. Aven medicinerna som personen anvénder bor
ses Over, i synnerhet mediciner som kan inverka pa minnet och balansen. (Rahman, 2016,
1).

Utover fallférebyggande program bor en sikerhetsplan upprattas pa verksamhetsenheten.
Den hér planen bor beakta eventuella sakerhetsrisker i den fysiska vardmiljon som patienten
kan utsattas for. Delvis ar det frdgan om samma faktorer som ingar i brand- och
raddningsplanen, men utéver dem kan det finnas manga andra direkta risker i den fysiska
miljon, sasom risk for att falla omkull, ramla, snubbla eller halka. Det kan t.ex. handla om
nytvattade och bonade golv, icke utmarkta trappor och trosklar, eller korridorer som &r
Overbelamrade av saker. Dessutom kan det handla om att patientdvervakningen inte ar
tillracklig. Oftillracklig stadning och dalig ventilation dr exempel pa indirekta risker. En
verksamhetsplan och uppféljningsdokument ska goras for alla omraden och ansvarspersoner
ska utses. Utéver vardpersonal kan dven chefer och experter inom de olika delomradena

verka som ansvarspersoner. (Institutet for halsa och vélfard, 2012, 27).
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3.2.4 Verksamhetsmodellen IKINA

Verksamhetsmodellen IKINA (figur 6) har utarbetats av Institutet for hélsa och vélfard.
Syftet med modellen ar att forebygga fallolyckor hos den éldre befolkningen och har
utarbetats for att latt kunna infora forebyggande atgarder och reducera risken for fallolyckor
och deras foljder. Modellen lyfter starkt fram organiserad utvardering ur olika synvinklar,
riskbaserad planering och utférande av nodvéndiga ingripanden (Institutet for halsa och
valfard, 2016b). | modellen poangteras utvérdering av olika synvinklar, planering av olika
risker och utférande av nédvandiga atgarder. Programmet syftar till att 6ka medvetenheten
om fallolyckor samt forebyggande atgarder, stddja spridning och implementering av
evidensbaserade atgarder (Institutet for halsa och valfard, 2015b). Som grund for sjalva
utvarderingsprogrammet star forekomsten av fall hos aldre, bedomning av fallrisken samt

overgripande kartlaggning av de faktorer som kan medféra risk for fallolyckor.

I verksamhetsmodellen IKINA ingar olika utvarderingar, daribland FRAT (Falls Risk
Assessment Tool). Utvarderingarna &r individuella och utgaende fran de poang som FRAT-
utvarderingen resulterar i kan man skraddarsy en fortsattning for patienten. Utdver FRAT-
utvarderingen finns det en omfattande utvardering som tar upp aktuella @mnen sasom
patientens medicinering, fysiska funktionsférmaga, anvandning av hjalpmedel osv. De olika
utvarderingarna och deras innehall presenteras narmare i kommande kapitel 3.2.5.

Verksamhetsmodellen IKINA och tillhérande program har utarbetats for att forebygga att
fallolyckor intraffar. Dessutom berdr verksamhetsmodellen manga av de forutsattningar som
behovs vid forebyggande arbete, som behandlades i kapitel 3.2.3. Programmet &r mangsidigt
och syftar till att 6ka medvetenheten om fallolyckor och dess risker. Verksamhetsmodellen
visar tydligt i vilka situationer en fallriskbedémning bér genomfdéras och understoder
utformandet av en individuellt anpassad vardplan, dar risken for fall beaktas for okad
patientsakerhet. Om man lyckas implementera verksamhetsmodellen IKINA ytterligare och
oka det forebyggande arbetet kan man ge en tryggare vard som dessutom forbattrar

avdelningens sakerhetskultur.
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Figur 6 Verksamhetsmodellen IKINA for forebyggande av fallolyckor.

3.2.5 Utvarderingsverktyg av fallolyckor baserat pa IKINA

Syftet med utvarderingsverktyg &r att kunna utvérdera systematiskt och effektivt. Olika
verktyg anvands for att kunna identifiera och kartldagga behov pa ett forenklat och latt
kommunikativt satt. | vardplaneringen ar olika screening- och utvarderingsverktyg till stod
for att kunna avgora graden av patienters vardbehov. Utvarderingsverktyg kan aven
anvandas for att utvardera vardens effekt och andamalsenlighet. (Howartson-Jones, 2012,
38).

Utgaende fran utvarderingsbehovet kan man dela in verktygen i olika grupper enligt
anvandningsomrade. Halso-screening och diagnostiseringsverktyg syftar till att identifiera
ohdlsa och risker samt graden av dessa. Beskrivande verktyg finns till for att kunna hjélpa
till att fortydliga och beskriva ett problem, t.ex. kan man mata smérta med hjélp av VAS
(visuell analog skala). Den har typen av verktyg ger inte nddvandigtvis direktiv for hur man
ska handla utgaende fran utvarderingens resultat. Sedan finns det forutsagande verktyg, vars
syfte &r att identifiera och utvérdera risker i syfte att férebygga. FRAT-utvarderingen i
verksamhetsmodellen IKINA &r ett sddant verktyg. Oberoende av verktygets karaktar
paverkas anvandningen av kunskapen och erfarenheten hos den som utfér utvarderingen.
(Howartson-Jones, 2012, 39).
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FRAT (se Bilaga 5) ar en kort utvardering som utfors pa vardinrattningar och sjukhus for att
utvardera en persons risk for fall under vardvistelsen. | utvarderingen fragar man om
personen ifraga har fallit under de senaste tolv manaderna och i sa fall hur manga ganger.
Man utreder ockséa den nuvarande medicineringen, for att upptacka lakemedel som kan 6ka
risken for fall, t.ex. lugnande medicinering eller sscmnmedicinering. Man utvarderar ocksa
personens mentala tillstand, eftersom rastloshet och orolighet dkar risk for fallolyckor. Den
sista delen bestar av MMSE (Mini-Mental State Examination) for att fanga upp eventuella
risker géllande personens minne eller kognition. Utgaende fran personens poangantal far
man en bild av och en riktlinje for hur bra personen Kklarar sig och kan darmed utvérdera hur

lag respektive hog fallrisken ar. (Institutet for halsa och vaélfard, 2016a).

Utover FRAT-utvérderingen, finns det en bredare och mer omfattande utvardering av
fallrisken (se Bilaga 6). Denna gors pa personer som far hoga riskpoang i FRAT-
utvarderingen, har fallit flera ganger under ett ar eller som kommer till lakarmottagning eller
sjukhus pa grund av fall. Utgaende fran poangantalen i utvarderingen beslutar man sig for
vilka atgarder som bor vidtas for att kunna minska och forebygga fallolyckor (Institutet for
hélsa och valfard, 2016a). | blanketten for utvardering av fallrisken fragar man mer ingaende
om personens historia av fallolyckor, t.ex. huruvida personen har fallit under de senaste tolv
manaderna, orsaker till fallen, var fallen intraffat, om nagra skador uppkommit i samband
med fallet och under vilken tid pa dygnet de intraffat. Man tar aven i beaktande andra
faktorer som fotternas kondition och vilka skor som personen anvénder, vilka mediciner som
anvands, om personen har nagra andra sjukdomar, syn och horsel samt minne,
inkontinensbesvér, naringsintag och alkoholanvandning, mentalt tillstdnd, behov av hjalp,
och funktionsférmaga samt miljo och aktivitet (Institutet for halsa och valfard, 2016a).

Enligt instruktioner fran Institutet for halsa- och valfard (2016a) ska den utforligare
fallriskutvarderingen géras inom de narmsta tre dygnen om personen i FRAT-utvérderingen
fatt poang for hog fallrisk. For personer med enbart forhojd risk ska utvéarderingen goras
inom tva veckors tid. FRAT-utvarderingen ska utforas pa alla som fallit under de senaste
tolv manaderna ifall utvarderingen inte gjorts tidigare, utdver det ska man alltid utvardera
laget pa nytt i fall att halsotillstandet forandras pa sadant satt att det inverkar pa fallrisken.
Hela utvarderingen behover inte utféras pa en gang, utan kan goras inom tre dagar fran att

utvarderingen paborjades (Institutet for halsa och vélfard, 2016a).

For att utvarderingsverktyg ska kunna ge nyttig information och kunna anvéndas for det

andamal det ar amnat for, behdver den som anvéander verktyget ha tillracklig kunskap om
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verktyget och dess funktion. Ifall verktyget anvéands felaktigt och utvarderingen under- eller
dverskattar risker, kan det uppsta ovantade risker i varden och slosaktig anvandning av
resurser. Vid anvandning av utvérderingsverktyg ar det darfor viktigt att ha kunskap om vad
meningen med verktyget ar. Det handlar om hurdan information verktyget ger om patienten,
och hur relevant informationen &r i en viss situation. Anvandaren behdver dven ha kunskap
om patientens situation, t.ex. orsaken bakom behovet av utvérderingen, hur verktyget
anvands och pa vilket sétt informationen fran utvérderingen dokumenteras. Dessutom
behover utvarderaren ha kunskap om hur man analyserar och tolkar resultatet av
utvarderingen samt hur man fortsitter utgdende fran resultatet. Vid anvéandning av
utvarderingsverktyg maste man delge patienten orsaken till utvarderingen, forklara hur
verktyget fungerar samt vad resultatet berattar sa att man kan motivera sina handlingar for
patienten, samt gora patienten involverad i varden och utvérderingen for att fa basta mojliga
resultat (Howartson-Jones, 2012, 39-41).

Anvandning av utvarderingsverktyg kréver erfarenhet och 6évning eftersom den hér typen av
verktyg inte &ar perfekta. Att helt okritiskt lita pa verktygens resultat kan gora
verktygsanvandaren blind for omkringliggande faktorer som inverkar pa utvarderingen. Om
inte patientens helhetssituation tas i beaktande kan verktygen vara missvisande. Dessutom
fangar verktygen inte upp t.ex. kulturella olikheter som kan inverka pa det slutliga resultatet
(Howartson-Jones, 2012, 41). Déarfor ar det viktigt att utvarderaren, vid sidan av sjalva
verktyget, anvander sig av klinisk observationsformaga och kan kommunicera med

patienten. (Howartson-Jones, 2012, 41).

Enligt Ann-Christin  Elmvik har hela personalen pa Pargas akut- och
rehabiliteringsavdelning fatt utbildning i verksamhetsmodellen fér IKINA och hur de

anvander IKINA:s fallriskutvirderingar (personlig kommunikation 16.1.2017).
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4 Undersokning

| Définition) Undersokning ) > Planering > >Tjansteproduktion » > Utvardering >
S Idé- och I .

Kundfdrstaelse konceptproduktion ’ ‘ Pilotering Fortsatt utveckling ’

Forundersokning Strategisk planering ‘ Prototyp ’ ‘ Lansering

Figur 7 Undersbkning, ett steg i processen for tjanstedesign.

Undersokningsskedet (figur 7) bestar av informationsinsamling genom olika metoder i syfte
att skapa en gemensam forstaelse for bl.a. anvandarbehovet och utvecklingsmalsattningar
(Tuuliniemi, 2016, 130). Det som upptar stor uppmarksamhet i det har skedet &r
kundforstaelse. | detta skede ingar ocksa strategisk planering infor det fortsatta arbetet.
Examensarbetsgruppen datainsamling och litteratursokning behandlas nérmare under

kommande underrubrik.

Under det har skedet kommer malgruppen, dvs. avdelningspersonalen, att behandlas
narmare som en del av kundforstaelsen. Det bestar av malgruppens forvantningar, asikter
och onskemal, samt personalens nuvarande situation och behov. | samband med det
undersoks orsaker till att verksamhetsmodellen for IKINA inte har forankrats pé
avdelningen. Genom att lyssna direkt till personalens behov och upplevda svarigheter kan
man Oka deras delaktighet i utvecklingen av slutprodukten. Den kunskapen stéder aven det
fortsatta arbetet och utvecklingen av en anvéandbar produkt som svarar pa personalens

verkliga behov.

Under den strategiska planeringen behandlas komponenter som inverkar pa produktens
utveckling och dess kommande implementering pa avdelningen. Till det hor
framgangsfaktorer som bidrar till lyckad implementering samt implementeringsprocessen.
Dessutom behandlas &mnen som sakerhetskultur och kvalitetssékring i detta kapitel eftersom
de har en relevant roll i férandrings- och férebyggande arbete.

4.1 Datainsamling och litteratursokning

Evidensbaserad vard kan ses som anvandning av den basta tillgangliga kunskap inom
omradet som for tillfallet existerar (Forsberg & Wengstrom, 2013, 18). Av den orsaken &r
det viktigt att arbetet baserar sig pa tillforlitlig och ny evidensbaserad kunskap som stod for

produktutvecklingen.



21
Sokorden for arbetets artikelsokningsprocess ar huvudsakligen avgransade till
implementering (implementation) och fallprevention (falls prevention, preventing falls).
Utover dessa tillkommer under arbetsprocessens gang andra sokord utgaende fran arbetets
behov, dessa kombineras sedan med de priméra sékorden. Sokorden presenteras narmare i
tabell 1 i Bilaga 1. Artikelsokningarna har avgransats till 2010-2017 for att fa tillgang till
nyaste evidens som bakgrund till arbetet. For att 0ka kallorna och med det arbetets
tillforlitlighet har gruppen valt att avgransa sokningsresultaten till peer reviewed.

Examensarbetsgruppen har sokt litteratur i olika vetenskapliga databaser sa som EBSCO
(Academic Search Elite), CINAHL with full text, SWEMED+ och Joanna Briggs Institute
(JBI). Gruppen valde att soka litteratur i dessa databaser eftersom de innehaller ett stort antal
nya och aktuella artiklar inom amnet. Joanna Briggs Institute (JBI) valdes eftersom
examensarbetsgruppen ville fa de basta rekommenderade atgarderna for basta majliga
praxis. Fran denna databas fas strukturerad sokning och analys av litteratur samt utvalda
evidensbaserade varddatabaser. Aven har var avgransningen & 2010-2017.
Anrtikelsokningen visualiseras ndrmare i Bilaga 1 (tabell 2) i form av en s6krapport som
presenterar datum for sokning, databas, sokordskombinationer, avgransningar och antal
traffar samt antal valda artiklar. | Bilaga 2 (tabell 3) presenteras ocksa arbetets valda artiklar
med forfattare, publiceringsar, titel, studiens syfte och metod, studiens resultat och

motivering for val av artikeln.

Bocker soks manuellt i Yrkeshogskolan Novias bibliotek och dessa séks upp i Tritonias
databas. BAckerna valjs ut utgaende fran relevans for amnet och delvis ocksa utgaende fran
artal. Aven andra kallor anvands, sdsom Institutet for halsa och valfard,
Varldshalsoorganisationen och Social- och halsovardsministeriet.

Utover litteratur kommer arbetet baseras pa konsultationer med bestallaren, dvs.
avdelningsskdtare Ann-Christine Elmvik pd Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning och
personalen pa avdelningen. Ann-Christine EImvik har gett sitt samtycke att anvandas som
kalla i arbetet, detta bendmns som personlig kommunikation. Arbetet kommer dessutom att
anvanda sig av studiebesok till avdelningen och moéten med personalen som
informationsinsamling. Pa forhand planeras vad examensarbetsgruppen har for mal infor
konsultationen eller diskussionen med bestallaren och hurdant resultat som forvéntas.

Dessutom forbereds fragor som &r relevanta for att fora arbetet framat.
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4.2 Kundforstaelse och andra kontakten med bestéallaren

Kundforstaelse innebér att undersoka malgruppens forvantningar, behov och mal, sa att
tjansteutvecklaren ska fa en verklig uppfattning om den slutliga anvandarens motiv och
forvantningar (Tuuliniemi, 2016, 142). Kundfarstaelse for det hér arbetet innebar forstaelse
for slutproduktens anvandare, det vill sdga personalen pa Pargas akut- och
rehabiliteringsavdelning. Det innebar att skapa forstaelse for personalens situation och
verkliga behov for att kunna skapa en produkt som &r funktionell och som framjar
personalens forebyggande arbete. For att fa kunskap om kundforstaelsen ska arbetet narmare
undersoka malgruppens behov for att lyckas med implementering samt hur férebyggande
arbete kan framjas.

Breimaier et al. (2011, 1744) utférde en undersdkning dar syftet var att identifiera och
beskriva sjukskotarens onskemal, behov och krav angaende implementering och utnyttjande
av forskning. Dartill undersoktes sjukskotarens attityder till implementering- och
omvardnadsforskning samt de hinder och framgangsfaktorer for implementering som
sjukskataren upplevde. Undersokningens resultat visade att de 6nskemal som sjukskataren
hade angaende implementering var tillrackligt adekvat information, strukturell tillganglighet
och professionellt stod. (Breimaier, et al., 2011, 1750). De faktorer som sjukskétaren ansag
vara hinder for implementering var tidsbrist, brist pa information, kunskaper och intresse
(Breimaier, et al., 2011, 1744).

En annan undersokning gjord av Clark och Marks-Maran visade att vardpersonal behover
stod for att andra gamla vanor till nya rutiner. Genom att involvera dem i férandringsarbetet
redan fran borjan 6kar man personalens delaktighet i forandringen och de har kontroll 6ver
forandringsarbetet. (Clarke & Marks-Maran, 2014, 223). Genom Okad delaktighet ges
vardarna battre kontroll 6ver forandringsarbetet och de kéanner att de blir horda. Utgaende
fran en annan studie ansdg vardare att vissa egenskaper i ledarskap inverkar pa
forandringsarbetet. De ©nskade synligt, engagerande och stodjande ledarskap for
genomforandet av forandringar, samt ppenhet i samband med férandringar (Godlock, et al.,
2016, 23).

Delaktighet i processen &r ett aterkommande behov hos sjukskotare vid implementering och
forandringsarbete. | en studie gjord av Friesen-Storms, Moser, van der Loo, Beurskens och
Bours (2014, 63) uppkom att de deltagande sjukskdtarna kande sig forbisedda och att deras
asikter vad vardelosa gentemot den forskningsbaserade evidensen. Detta ar ett problem som

latt kan uppsta och av den orsaken ar det av stor betydelse att uppratthalla en 6ppen
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kommunikation for att sjukskotarna ska kénna sig involverade i forandringsarbetet. | samma
studie papekas att begransad kunskap om evidensbaserad praxis och negativa attityder hos
sjukskatarna inverkar negativt pa implementeringsprocessen. Daremot visade sjukskétarna
vilja att ge hogkvalitativ vard samt entusiasm och ppenhet infér nya innovationer (Friesen-
Storms, et al., 2014, 62-63).

| samband med det forsta besoket faststélldes ett konsultations- och studiebesokstillféalle den
1.2.2017 tillsammans med avdelningens vardpersonal och formannen Ann-Christine
Elmvik. Malet med tillfallet var att presentera examensarbetsgruppen och tanken med
arbetet. Gruppen d@mnade ocksa diskutera med personalen om deras tankar kring bl.a. det
nuvarande laget avseende forebyggande arbete i fragan om fallolyckor pa avdelningen. For
att kunna skapa nagot som hjalper personalen i det dagliga férebyggandet av fallolyckor pa
avdelningen, har arbetet som mal att involvera personalen i processen. Innan motet hade
examensarbetsgruppen funderat kring malet med motet och eventuella forslag pa idéer att
presentera for personalen. Examensarbetsgruppen forberedde sig for att lyssna pa
personalens tankar och asikter.

Under motet diskuterades tillsammans med personalen om varfér fallriskutvéarderingen
enligt IKINA-modellen kanske inte alltid utnyttjas och anvands s& som det &r tankt. Enligt
personalen kanns det inte som en sa akut uppgift da patienten kommer till avdelningen utan
de satsar sin tid pa andra arbetsuppgifter istallet. Avdelningen &r ocksa valdigt ofta 6verfull,
alltsd har de maximalt antal patienter inne som alla kréaver sin tid. Detta leder da till att

fallriskutvarderingen blir liggande, och kanske inte alltid blir gjord.

Enligt personalen ar sjélva innehallet i den omfattande fallriskutvarderingen inte kravande
sa att det skulle hindra utférandet och alla anser sig ha den kunskap de behéver for att kunna
anvanda den, men enligt dem racker varken tiden eller resurserna till. Aven en studie gjord
av Breimaier et. al. (2011, 1744) visar att tidsbrist &r ett hinder for lyckad implementering.
Dock anser de att farmaceutens delaktighet i fallriskutvarderingen underlattar da denne gar
igenom patientens mediciner. Aven ergoterapeuten och fysioterapeuten deltar genom att

kontrollera patienternas hem och omgivning samt rorelseférmaga.

Under motet fick personalen ta del av olika forslag och idéer som utformats inom
examensarbetsgruppen. Dartill visades verktyget som forra arets examensarbetsgrupp hade
gjort for Abolands sjukhus. Personalen anség att det var ett valdigt bra hjalpmedel, och
Onskade att aven de skulle ha anvandning av det. Andra idéer som presenterades var bl.a. att

den som tar emot patienten &ven skulle vara den person som utfér FRAT-utvarderingen.



24
Samma person skulle ocksa kontrollera om MMSE &r gjord inom ett ar, eftersom resultatet
fran den da far anvandas. Personalen ansag att detta skulle kunna vara en fungerande idé.
Personalen sjalva sa att det skulle vara bra om det i patientens vardplan skulle framga om
utvarderingen ar gjord eller inte, sa att de vet om den bor goras. | det stora hela verkar de

vilja ha ett lattanvant fungerande system, och inte mycket papper att halla reda pa.

4.3 Strategisk planering

Den andra stora biten i undersokningsskedet ar strategisk planering. Strategisk planering har
storre betydelse inom foretagsvarlden, da man under det har steget utvéarderar bl.a. foretagets
nuvarande position pa marknaden (Tuuliniemi, 2016, 174). Foér det har examensarbetet
inriktar sig strategisk planering mer pa kartlaggning av mojligheter och pa att gora
strategiska val infor det kommande arbetet i utvecklingsprocessen. Utifran den insamlade
informationen och kunskapen fran tidigare steg gors strategiska val infor den kommande

arbetsprocessen.

4.3.1 Sakerhetskultur

Alla patienter har ratt till saker och trygg vard. Kvalitet och sakerhet ar nara sammanlankade;
om det uppstar brister i patientsakerheten sa uppstar aven brister i vardens kvalitet.
Patientsakerhet &r en av grundstenarna for god vard och har en central roll i det férebyggande
arbetet. Examensarbetsgruppen har darfor valt att behandla amnet sakerhetskultur eftersom
forebyggande arbete ar en viktig del av avdelningens kvalitetssakrande arbete. Haavisto,
Makijarvi och Anttila beskriver den allménna sé&kerhetskulturen som den viktigaste av
sakerhetsfaktorerna inom vardbranschen. Séakerhetskultur ses i allt fran planering och
verkstallning till uppfoljning och utveckling. Sakerhetskulturen ingar som en del av

organisationskulturen. (Haavisto, et al., 2013, 321).

Ansvaret for patientsakerheten och sékerhetskulturen ligger pa alla nivaer inom varden.
Vardgivande organisationer ansvarar for att det finns tillgang till dokumenterade rutiner och
organisatorisk struktur sa att verksamheten kan foljas upp t.ex. inom en kommun. Pa
administrativ niva ansvarar man for att framstalla, sla fast och dokumentera de rutiner som
t.ex. en vardcentral ska folja for att systematiskt bedriva kvalitets- och sékerhetsarbete. Alla
medarbetare ansvarar sedan fOr att medverka i patientsakerhetsarbetet och rapportera
avvikelser och risker, ta del i analyser och delta i arbetet med att folja upp mal och resultat.

Orsaker till att patienter skadas, visar sig ofta vara brister i organisationen, t.ex. brister i
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rutiner, kommunikation och information. Med ett systematiskt patientsdkerhetsarbete, en
fungerande hantering av avvikelser samt analys och uppfoljning av de intraffade
handelserna, kan man identifiera, atgarda och félja upp risker inom varden. For att na en hog
patientsakerhet kravs utarbetade arbetsrutiner och vardkedjor, att personalen har ratt
kompetens och att alla aktivt medverkar till att 6ka sikerheten inom varden. (Ohrn & Nilsen,
2010, 197-198).

Sékerhetskultur som begrepp brukar beskrivas i de forhallningssatt och attityder till risker
som finns i en organisation och hos medarbetarna. For att na hog patientsakerhet kravs det
en god sakerhetskultur, vilket bl.a. betyder att man satter in atgarder i de systemfel som
ligger till grund for problemen. Man kan &ven identifiera vissa kénnetecken hos en
organisation med hdg sékerhetskultur. 1 den hér typen av organisationer kan personalen
erkanna att fel intraffar i organisationen. Dessutom upplever personalen att miljon ar sadan
att de utan radsla kan rapportera missdden och negativa handelser. Inom organisationen finns
det dessutom ett utvecklat samarbete mellan olika enheter och man har utvecklat processer
for att hitta l6sningar pa sakerhetsproblem. Till sist ska det finnas sarskilt utsedda resurser
for sakerhetsarbetet (Ohrn & Nilsen, 2010, 198-199). Aven Haavisto, Mékijérvi och Anttila
(2013, 321) har kunnat konstatera viktiga faktorer for en god sékerhetskultur: rapportering
av skadeverkningar och farosituationer (sasom fallolyckor och medicinfel),
informationsspridning, ledning av patientsékerhetsarbete, tillrdcklig personalbemanning och

ett uppskattat kvalitetssystem.

Sjukhusets sakerhetsklimat har inverkan pa patientsakerheten. | synnerhet vardpersonalens
uppfattning av sékerhetsklimatet har visat sig hjélpa till att férutse farosituationer och nara-
pa-situationer (Aaltonen & Rosenberg, 2013, 321). Inom hélso- och sjukvarden &ar
patientsakerheten grunden for sakerhetskulturen, dven grundstenen for god vard. For att
systematiskt kunna utveckla patientsakerhetskulturen inom en organisation krévs det att alla
organisationens yrkesgrupper ar delaktiga. Dessutom behovs ett starkt ledarskap for att
genomfora forandringen. Utdver det behdvs fardighet och kunskap hos bade personal och
ledning for att kunna forbéattra patientsékerheten. Med patientsakerhetskompetens menar
man personalens medvetenhet om vilka riskerna for patientsékerheten ar och kannedom om
den egna enhetens riskhanteringsforfarande, samt formagan att omsétta detta i det dagliga
praktiska arbetet. Patientsakerhetskompetensen omfattar dven samarbetsfardigheter och
kommunikation. Ledningens uppgift ar att se till att riskhanteringsforfarandet och
arbetsprocessen ar tydligt beskrivna och latta att uppfatta samt att det finns forutsattningar

for personalen att tillampa dem i verksamheten. Vardpersonalen ska i sitt arbete félja
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principerna for en god patientsékerhet och anvanda metoder, verktyg och rekommendationer
som finns for att forbattra patientsdkerheten. Med hjélp av tillracklig inskolning i
arbetsuppgifterna och genom kontinuerlig fortbildning och uppf6éljning av kompetensen kan

man trygga patientsakerheten (Institutet for halsa och vélfard, 2012, 15-17).

4.3.2 Kvalitetssakring

Halsovardens grundlaggande etiska principer innefattar att utféra goda garningar, undvika
uppkomst av skada, och sékerstédlla patientens sjalvbestammanderatt samt rattvisa. |
patientsakerhetsfragan framhavs speciellt principen om undvikande av skada som centralt
innebér att undvika onddigt lidande och riskerna for det hos patienten. Personal inom halso-
och sjukvard har en etisk skyldighet att i man av majlighet strava till att minimera bade risker
for skador och skador som kan uppkomma i varden av patienten. Atgérder som stravar till

patientsakerhet ar darfor helt i linje med halsovardens etiska principer. (Halila, 2013, 231).

Utover det har enligt Lagen om patientens stéllning och rattigheter (1992/785) alla rétt till
en god och kvalitativ vard (83). Enligt Halso- och sjukvardslagen (2010/1326) ska
sjukvardsverksamheten baseras pa evidens, god vardpraxis och goda rutiner for att raknas
som hogkvalitativ och saker (88). Kvalitativ vard innebar bl.a. saker vard dar vardskador
forebyggs och i bésta fall inte forekommer Gverhuvud taget. Enligt Nordstrom och Wilde-
Larsson utvecklas halso-och sjukvarden konstant och blir allt mer komplex. Detta 6kar
riskerna for att oonskade situationer och handelser uppstar i samband med patientens vard.
For att reducera antalet vardskador inom halso- och sjukvarden ar det av yttersta vikt att
kunna forutse risker och ta till atgarder for att minimera riskerna (Nordstrom & Wilde-
Larsson, 2012, 23).

Brister i patientsakerheten relaterade till vardskador forekommer bade nationellt och
internationellt pa olika nivaer inom varden. Darfor behovs kunskap och kdannedom om risker
och brister som férekommer inom organisationen relaterat till patientsakerheten (Ohman,
2014, 382). Forutom att kanna till detta behdver man ha k&nnedom om vad som definierar
vardskada for att aktivt kunna arbeta forebyggande samt for att forbattra patientsakerheten.
Ohman (2014, 382) beskriver vardskada som resultatet av omstandigheter inom den erhallna
varden som kunnat undvikas hos den drabbade. Exempel ar felmedicinering eller infektioner
fororsakade av felaktig vard. Skador fororsakade av varden kan emellertid vara svara att
utreda. Man maste skilja pa skadeverkningar av patientens vard (skada eller olyckshandelse)

och pa insjuknande eller dodlighet som fororsakas av patientens grundsjukdom. Dessutom
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maste man skilja pa skadeverkningar som gar att forebygga och pa oundvikliga handelser,
eftersom patienten kan skadas dven utan att vardfel har intraffat, t.ex. biverkningar av
medicinering. (Aaltonen & Rosenberg, 2013, 11). Detta kan ndrmast definieras som
komplikationer, vilket innebar att en medférd skada inte kunnat férhindras under géllande
omstandigheter vid tidpunkten (Ohman, 2014, 382).

Utgdende fran detta ar da vardskada nagot som kunnat undvikas och kan férebyggas, medan
en komplikation inte kunnat forhindras vid tidpunkten for handelsen, men gransen mellan
begreppen ar smal. Relaterat till fallolyckor som sker pa vardinrattningar kan man utgaende
fran ovan beskrivna definition saga att fallolyckor &r avvikande handelser som medfor
vardskador, eftersom de langt kan forhindras och férebyggas. Av skadorna som fallolyckor
ger kan patienten diremot genomlida ytterligare komplikationer. Aldre patienter 16per 6kad
risk for komplikationer under stdrre operationer, som t.ex. hoftbensoperationer efter en

fallolycka.

Om en o6nskad handelse skulle intraffa maste man ta lardom av den och vidta atgarder for
att forhindra att den intraffar igen. Darfor ar avvikelserapportering ett viktigt redskap for att
registrera alla odnskade handelser for att sedan kunna ta i bruk atgarder for att forhindra en
upprepning (Nordstrom & Wilde-Larsson, 2012, 23-24). Vid en oonskad héndelse som
medfor att en patient kommit till skada bor man gora en héndelseanalys. En héndelseanalys
ar en reaktiv metod, med den betydelsen att man forsoker dra lardom av tidigare misstag och
felhandlingar, sa att de inte ska upprepas. Syftet ar att ta reda pa grundorsaken till varfor en
handelse intraffat, man beskriver den kedja av handelser som lett till vardskadan. (Nordstrom
& Wilde-Larsson, 2012, 24).

Pa akut- och rehabiliteringsavdelningen i Pargas anvander man sig av rapporteringssystemet
HaiPro for att kartlagga de farosituationer och tilloud som sker inom vardarbetet. HaiPro
utvecklades ur ett behov av ett systematiskt och datatekniskt redskap for att kontrollera de
Okande lékemedelsfelen och andra skadeverkningar. Rapporteringssystemet behandlar
numera bade skadeverkningar och tillbud/nara-pa-situationer. Rapporteringen av
farosituationer sker enligt foljande skeden: identifiering av farosituationen,
anmélning/rapportering, emottagande av rapporten samt analys och klassificering av den,
beslut om fortsatta atgarder, uppféljning och utvéardering. Rapporteringen sker elektroniskt
och den kan goras anonymt eller med namn. Rapporteringen bygger pa den enskilda
personalens initiativtagande och det kréver att alla som upptécker en farosituation

kontrollerar rutinerna kring situationen. Anmalningarna kommer till vissa utsedda personer,
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i detta fall till avdelningsskoterskan, som behandlar och beslutar om atgéarder och
uppfoljning. For att kunna utnyttja kunskapen som anmélningarna ger, ar det viktigt att
arbetsenheten  regelbundet far information om uppgifterna som samlats i

rapporteringssystemet. (Kinnunen, et al., 2013, 260-261).

En studie gjordes for att 6ka forstaelsen for hur beslutsfattande och samtal efter fallolyckor
kan utnyttjas som kalla till kunskap for att minska fallolyckor (Reiter-Palmon, et al., 2015,
322). Resultatet visade att en gemensam genomgang av fallolyckor och de beslut som
fattades i samband med incidenten, bidrog till 6kad kunskap att identifiera riskfaktorer for
fallolyckor i det dagliga arbetet. Den gemensamma hanteringen visade sig dven vara
gynnsam for det fallférebyggande arbetet da det minskade antalet olyckor och misstag i
samband med fallolyckorna (Reiter-Palmon, et al., 2015, 322). Aven en annan studie gjord
av Godlock, Christiansen och Feider (2016, 18, 22) dar man tillsatte en sarskild arbetsgrupp
for att forebygga fallolyckor, visade att teamarbete ar anvandbart och att manatliga

genomgangar av fallolycksrapporter inverkade forebyggande.

Pa Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning gar man igenom HaiPro-rapporterna en gang i
manaden under ett personalmote. Vid motet deltar aven fysioterapeut och ergoterapeut. Med
stod av rapporterna & meningen med den gemensamma genomgangen att ge utrymme for
utveckling och idéer for hur man skulle kunna forhindra att dessa olyckor intréffar.
Ibruktagandet av verksamhetsmodellen IKINA &r ett resultat av en sddan utveckling, med
malet att fallstatistiken ska ga nerat. Utgdende fran HaiPro-rapporterna gors aven en
beddmning om hurdana hjalpmedel och hurdan utrustning som ska inforskaffas till
avdelningen for att underlétta det fallférebyggande arbetet. Det kan vara t.ex. skor och
strumpor till patienterna, eller specialmadrasser dar sidorna ar extra starka for att forhindra
att patienten glider ur sangen (personlig kommunikation med avdelningsskétare Elmvik
10.04.2017).

Kvalitet och saker vard gar sa att saga hand i hand. Om kvaliteten &r hog ar oftast varden
ocksa saker. Patientsakerhet innebar att skydda patienten mot vardskador. En vardskada kan
drabba en person som far vard och behandling, en sadan skada ar resultatet av en sa kallad
negativ héndelse och darmed mojlig att undvika. Grunden for sdkerhetsarbete &r god
kdnnedom om organisationens risker och en medvetenhet om systemets brister. Detta uppnas
genom aktivt patientsékerhetsarbete som inkluderar en fungerande avvikelsehantering,
systematiska analyser av allvarliga h&ndelser, forebyggande riskanalyser och en god
sékerhetskultur (Ehrenberg & Wallin, 2014, 382).
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4.3.3 Implementering

Implementering brukar i vardagligt tal beskrivas som att genomfora, infora, forverkliga,
applicera, utfora eller satta i verket. Termen saknar tillsvidare en enhetlig definition, men
forenklat ar implementeringens syfte att forverkliga och realisera idéer och planer till en
konkret handling (Nilsen & Roback, 2010, 51-52). Implementering inom hélso- och
sjukvarden vacker allt storre uppmarksamhet. | stravan att erbjuda patienter basta majliga

vard finns det forvantningar pa att forskningsresultat ska implementeras inom varden.

Forandringar i varlden &r inte nagot nytt fenomen, de sker konstant och alla organisationer
behdver anpassa sig till férandringarna. Det &r fraga om att gora en systematisk forbattring
till en del av det dagliga arbetet och ta tillvara kompetensen och utvecklingskraften hos
personalen (Ehrenberg & Wallin, 2014, 332). For att kunna utveckla sitt arbete ar det viktigt
att kunna granska det kritiskt och att kontinuerligt utvardera utvecklingen. Helhetsmalet med

utvecklingsarbete inom varden &r att forbattra varden for patienterna.

Da ar fragan; hur utvecklar man en forandring som leder till en forbattring? Manga olika
metoder kan anvandas har. Enligt Nordstrém och Wilde-Larsson kan man anvénda sig av
till exempel kreativt tinkande och hamta goda idéer fran andra. Dock racker inte enbart
vetenskaplig evidens for att uppna en forbattring, kunskapen behover ocksa tillampas i
praktiken. For att fa en hallbar och god effekt bor tillampningen anpassas till den situationen
i fraga och till den specifika miljo dar arbetet sker (Nordstrém & Wilde-Larsson, 2012, 102-
104).

John Kotter har introducerat tillampningssteg som anvéands globalt inom manga olika
yrkesomraden och nivaer inom organisationer for att underlatta forandringsledarskap. Sedan
ursprungsmodellen introducerades under 1990-talet har vérlden bdrjat snurra snabbare, och
med det aven forandringstakten (Kotter International, 2017). For att underlatta och
mojliggora forandringsarbetet skapade han darfor en modell med atta steg. Kotters modell
tas har upp eftersom den ger en bra éverblick for hur forandringsarbete sker och pavisar dven
hur mangfasetterad den ar, samtidigt som de olika stegen ger direktiv for hur man kan lyckas

genomfora forandringar.

De tre forsta stegen handlar om att skapa ett forandringsklimat. Inledningsvis handlar det
om att befasta en kansla av angelagenhet dar man beskriver méjligheterna sa att det attraherar
foljare och inleder skapandet av en vilja till forandring. Dérefter skapar man en koalition,

som kan beskrivas som en grupp ménniskor som handleder och kommunicerar aktiviteterna
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inom forandringsarbetet. Detta forbattrar mojligheterna for att fora vidare forandringsarbetet
och framjar hela organisationens deltagande i en hallbar férandring. Tillsammans utvecklar
man darefter en tydlig vision med valplanerade initiativ och mal som underlattar

forverkligandet av forandringsarbetet. (Kotter International, 2017).

De foljande tre stegen i Kotters modell beskriver hur man uppmuntrar och skapar
forutsattningar for forandring. En viktig del i sjalva forandringsarbetet &r att kunna
kommunicera visioner. Genom att skapa en tydlig vision som man latt kan fora vidare inom
organisationen, skapar man mojlighet for organisationsmedlemmarna att komma med i
visionen och hjélpa till att genomféra forandringsarbetet. Foljande steg handlar om att
avlagsna hinder som forhindrar fordndring. Genom att rensa bort hinder som t.ex. ineffektiva
processer, skapar man potential for nya mojligheter och ger frihet att gora inverkan. Dérefter
galler det att ta sma steg genom att sakra kortsiktiga segrar. Genom sma delmal uppratthaller
man energin till viljan att forandras, samtidigt som man pa nara hall kan folja
implementeringsprocessens resultat. Den sista delen bestaende av tva steg innefattar sjélva
implementeringen och bibehallandet av forandringen. Genom att vara flexibel infor
eventuella utmaningar inom férandringsprocessen och anpassa sig efter behovet, kan man
halla liv i forandringsarbetet. For att till slut forankra forandringsarbetet géller det att se till
att det nya beteendet fortsatter upprepas och att den positiva foljden av férandringen

kommuniceras inom organisationen. (Kotter International, 2017).

Det har ocksa visat sig att 6msesidiga positiva forvantningar och tilltro mellan ledning och
personal ar viktiga forutsattningar for det goda forandringsarbetet. Positiva forvantningar
ger energi och uppmuntrar till ett konstruktivt forandringsarbete, liksom tron pa att
forandringsarbetet kommer att fora med sig positiva resultat (Angelow, 1991, 104, 106).
Déremot &r ett stort hinder for forandringsarbetet otillracklig tro pa att forandringarna &r
mojliga att genomféra inom den egna organisationen, i synnerhet for de

forandringsprocesser som bygger pa delaktighet (Angeléw, 1991, 108).

En forbattring kraver att man arbetar aktivt for att na det 6nskade malet. En viktig del i
implementeringsarbetet ar sjalva forandringen fran det gamla till det nya. Utéver det behovs
det dessutom vilja hos personalen. For att en vilja for forandring ska uppsta, kréavs det att
man upplever fordndringen som nddvéndig och att fordelarna med férandringen ar storre an
nackdelarna. Omstallningar och forandringar inom dagens hélso- och sjukvard handlar
manga ganger om att forandra ett system som baserar sig pa foraldrad och ibland ocksa
ineffektiv syn pa hur vard ska utforas. (Wolf & Carlstrom, 2014, 117).
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Systemtankande ar vasentligt for att forsta hur saker och ting hanger ihop och hur
forandringar i en del av systemet kan ha svarforutsedda effekter pa delar av systemet. Genom
att tanka efter vad man forsoker astadkomma konkretiserar man malet for forbattringen.
Genom att testa och félja med resultat far man svar pa hur man kan veta att en férandring ar
en forbattring eller inte, och utgaende fran detta kan man vélja den forandring som hogst
troligen leder till en forbattring. (Nordstrom & Wilde-Larsson, 2012, 100-101).

Relaterat till tjanstedesign, aven kallat tjansteinnovation, beskrivs implementering som en
sérskild utmaning i sig. Som &ven tidigare konstaterats ligger implementeringens utmaning
i att forbli en varaktig del av varden. Tjanstedesign beskriver dven den vardeskapande
processen som en utmaning for implementering (Kristensson, et al., 2014, 97). Det vill sdga
att da tjansten eller produkten anvéands ska den kunna ge anvandaren nagot av vérde. En
annan utmaning enligt Kristensson et al. (2014, 97) ligger i att foretaget ska kunna forklara
sin tjanst pa sadant satt att den saljer. Tillampat pa implementering inom halso- och
sjukvarden innebér detta att kunna kommunicera nya metoder eller produkter till anvandarna
pa ett satt som okar deras vilja att vara delaktiga i forandringen. Organisationen ska darfor
sjalv kunna forstd och forklara den nya metoden eller produkten for anvandarna, dvs.
personalen, for att de lattare ska kunna ta den till sig. For att underlatta bade for
organisationen och for anvandaren géller det att produkten &r latt att forsta (Kristensson, et
al., 2014, 97).

Dessutom ar det generellt lattare for produkter att implementeras &n for tjanster (Kristensson,
et al., 2014, 98). En produkt ar nagot mer konkret och kan snabbare ge vérde och
tillfredsstéllelse for anvandaren jamfort med tjanster, som kan vara en sammanstallning av
bade nagot materiellt och immateriellt, eller enbart nagot immateriellt. Med tanke pa arbetet
inom hélso- och sjukvarden kan det kannas lattare att ta i anvandning ett nytt matinstrument,
istallet for att &ndra gamla arbetsrutiner och inféra nya metoder i det dagliga arbetet.
Kristensson et al. (2014, 98) beskriver nagra aspekter som organisationen kan beakta vid
implementering. For organisationen handlar det om att kunna kommunicera vardet i metoden
eller produkten (Kristensson, et al., 2014, 98), vilket innebér att formedla nyttan och vardet
med forandringen for organisationen och anvéndaren. For att underlatta vardeskapandet och
anpassningen ska organisationen kunna anpassa forandringen enligt organisationens och
anvandarnas behov och kontext (Kristensson, et al., 2014, 98). Det vill sdga, organisationen
ska kunna ta i beaktande anvéandarna vid inférandet av nya metoder och produkter och lyssna
till deras behov. Det ar darfor viktigt att det finns en dialog och kommunikation mellan

anvandarna och organisationen sa att man kan skapa sig en gemensam bild infor
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forandringen. Da det galler inférandet av nya metoder galler det darfor att &ven anvandarna,
dvs. personalen, lyssnar pa organisationens behov. Om det inom organisationen finns behov
och onskemal att 6ka det fallforebyggande arbetet ska personalen kunna ta till sig det
behovet. Men organisationen behdver lika vél lyssna till personalen och vara 6ppen infor
deras tankar kring forandringen. Genom 6ppen dialog och forstaelse mellan parterna kan

man 6ka chanserna for en hallbar forandring.

4.3.4 Implementeringsprocessen

Att inféra nya metoder i en verksamhet tar ofta lang tid, men implementering kan bade
planeras och genomfoéras framgangsrikt. Forskning om implementering har gjorts inom
manga omraden, t.ex. inom halso- och sjukvarden och inom socialt arbete, och det har lett

till den kunskap man nu har om lyckad implementering (Socialstyrelsen, 2012).

Implementeringen kan delas in i fyra olika faser. Forsta fasen bestar av behovsinventering.
Forandringsarbetet borde starta med att identifiera vilket behovet ar av nya metoder. Manga
ganger startar ett forandringsarbete genom att en metod slar igenom och man bestammer sig
for att implementera den, oberoende av vilken evidens eller vilket forskningsstdd som finns
for hur effektiv metoden ar. Da placeras metoden i centrum istallet for behovet. For att battre
lyckas med en implementering, bér man utga fran det identifierade férandringsbehovet och
sedan forsoka valja det bésta sattet att tillgodose detta behov. For att identifiera och
fortydliga vad behovet ar, behovs det oftast objektiv data i ndgon form, dvs. neutrala och
opartiska fakta, som tydligt kan pavisa vad behovet ar. Objektiva data kan t.ex. vara statistik
som visar hogt antal fallolyckor pa en avdelning, och detta utgor behovet for forandring.
Detsamma galler dven for malet med implementeringen, malet maste vara tydligt och inte
kunna missforstas. Malet ska dven vara matbart. Det ar latt hant att man formulerar en vision
istallet for ett konkret och matbart mal som gar att nd inom en Overskadlig framtid.
(Socialstyrelsen, 2012).

Behovet for implementering av fallférebyggande arbete har redan definierats pa avdelningen
i och med det hoga antalet fallolyckor som forekommer pa avdelningen, dven om statistik
visat att trenden inte varit stigande (personlig kommunikation med avdelningsskotare
Elmvik 16.1.2017). Bestallarens mal att minska fallolyckor kan i nulaget beskrivas som en
vision, men en lyckad implementering av forebyggande arbete borde kunna ses i minskat

antal fallolyckor.
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Féljande steg ar installation av metoden. Nar behovsidentifieringen har gjorts och man har
beslutat att en ny metod ska inforas, maste man se till vilka resurser som kravs. Det kan t.ex.
handla om tid, nytt material, aktiviteter och utbildning av personal. Forandringsarbetet &r en
process och for att det ska bli tydligt, behdver det forankras. En del av férankringen &r att
enas om malen. Det dr ocksa viktigt att behovet av forandring férankras inom hela
organisationen och inte bara inom den direkt berdrda delen. Om man inte forstar
forandringsbehovet kan forandringsarbetets innebord och syfte missforstas. Den metod man
har beslutat sig for bor dven dverensstdmma med organisationens varderingar och uppgifter.
Grundlaggande fragor i forankringsarbetet ar: varfor, pa vilket satt, vilka berors, vilka
resurser finns, vilka resurser behovs, vad kravs av mig, vad krdvs av organisationen, vilka

eventuella hinder finns, vilka faktorer for framgang finns (Socialstyrelsen, 2012).

Utgaende fran ovannamnda beskrivning av steget i implementeringsprocessen kan man
identifiera den nuvarande situationen pa Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning. Det finns
uttryckta behov av férandring och personalen har kunskap och resurser for att arbeta
fallférebyggande. Dock har forandringsbehovets syfte och innebord delvis missuppfattats.
Personalen har forstaelse for att forandringar behover ske, men hur, vad och vem som
ansvarar for detta i praktiken har blivit oklart. Med det har examensarbetet ar malet att
klargora syftet och innebdrden med implementeringen och stodja vardpersonalen och

organisationen i processen genom att utveckla en stédjande produkt.

Nar en ny metod tas i anvandning kan den professionella kanna sig bade obekvam och
osaker. Darfor ar det just i denna fas som manga forandringsarbeten misslyckas. Risken finns
for att den professionella borjar anpassa metoden enligt sig sjalv istéllet for att anvanda
metoden pa det forvantade sattet. Varje metod bestar av delar, sa kallade karnkomponenter,
som utgor sjalva innehallet i metoden. En viktig del av implementeringen ar att
kdarnkomponenterna anvéands pa det avsedda sattet, och att metodens anvisningar foljs. Det
ar enbart da man kan pasta att den nya metoden har implementerats pa ett korrekt satt. For
att stoda en korrekt implementering av en ny metod, & det bra med en fortlépande

handledning som &r integrerad i verksamheten. (Socialstyrelsen, 2012).

Sista steget i implementeringsprocessen handlar om vidmakthallande av metoden. Man
anser att metoden &r implementerad om mer an halften av de professionella anvander den
nya metoden pa det tilltankta sattet. Efter det tar det ytterligare ett till tva ar innan metoden
har blivit rutin. For att uppna och uppréatthalla ett patientsakert arbete, maste man utvardera

arbetet och kunna skilja pa om problem som uppstar beror pa implementeringsprocessen, pa
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sjdlva metoden eller pa kompetensen hos de professionella, pa organisationen eller pa

ledarskapet. (Socialcentralen, 2012).

Efter att implementering gjorts finns det alltid en risk for att man atergar till de gamla och
valbekanta rutinerna (Friesen-Storms, et al., 2014, 65). Implementering &r en lang process
och alla férandringsarbeten behover tillampas utgaende fran den enskilda avdelningen. Men
man har anda kunnat konstatera nagra faktorer som inverkar pa hur val en ny metod
implementeras. En del faktorer kan relateras till sjalva innovationen, dvs. den nya metoden.
Till dessa hor metodens relevans och karaktar (Fleiszer, et al., 2015, 8). Andra faktorer som
berér metoden &r &ven metodens relativa fordelar, anvandbarhet och anpassningsbarhet. De
snabba och positiva foljderna efter inforandet 6kar motivationen att anvdnda den nya
metoden. (Socialstyrelsen, 2012).

Faktorer relaterade till forandringens kontext inverkar pa implementeringens hallbarhet.
Samarbetsparter utanfér den egentliga organisationen kan fungera som stéd och végledning
Genom att se lyckade férandringsarbeten inom andra organisationer stéller det krav pa
organisationen att genomfdra forandringar for att forbattra organisationens prestationer.
Negativa faktorer kopplade till kontexten for férandringsarbete &r bl.a. ekonomiska resurser,
mangprofessionellt samarbete och vardenhetens atmosfar. (Fleiszer, et al., 2015, 8).
Mangprofessionellt samarbete har i studien utford av Fleiszer et al. (2015, 8) upplevts som
en negativ faktor eftersom manga yrkesgrupper ofta varit involverade vid
forandringsarbeten, men att de langs med processen fallit ur dd metoden mera avgransats till
enbart vard. Detta leder i sin tur till forvirring och frustration hos vardarna och andra
delaktiga 1 forandringsarbetet. FOr att forhindra detta galler det att stodja det
mangprofessionella samarbetet och se till att de olika yrkesgrupperna forblir involverade och
har en aktiv roll. Dessutom behdver alla involverade yrkesgrupper ha forstaelse for varandras

roller och ansvarsomraden (Babine, et al., 2016, 48).

En annan grupp av forstarkande faktorer beror ledarskap. Gott samarbete och forbindelse
mellan olika ledare, och kompletterande ledarskap (Fleiszer, et al., 2015, 8). Faktorer i sjalva

implementeringsprocessen ar reflektion kring orsak och verkan (Fleiszer, et al., 2015, 8-9).

435 Framgangsfaktorer

Tzeng har i en undersokning konstaterat att det &nnu &r oklart om det finns ett enkelt satt
eller en enkel metod for att framgangsrikt genomfara evidensbaserade kliniska forbattringar.

Da man utformar en strategi for genomforandet av forandringar &r det viktigt att man riktar
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sig mot den enskilda vardinstitutionens strukturella och attitydmassiga behov, samt pa
hindren respektive mojligheterna till forandring. Dock kan befintliga forskningsresultat visa
sig vara otillrackliga for att paverka sjukskoterskors varderingar, forestallningar och
beteendemonster for patientsakerheten, samt for att forandra praxis och arbetsmiljé. (Tzeng,
2011, 140).

En framgangsrik strategi kan rikta in sig pa tva mal: framjandet av sjukskoterskors
professionella kunskaper och fardigheter i samband med att implementera fallférebyggande
program, och utvecklandet av sjukskoterskors attityder i samband med att behandla
patienterna som en i familjen. Att fokusera pa sjukskoterskornas attityder och instéllningar
kan medfdra en forédndring, som i sin tur kan stédja en patientcentrerad och relationsbaserad
verksamhetsmiljo. (Tzeng, 2011, 140-141). En studie fann att ledare som inforde
evidensbaserad praktik i en strategisk plan uppmuntrade och mojliggjorde for sjukskotarna
att ta del av ny evidens, och sedan tillampa den pa ett vardefullt satt i deras arbete. Den
strategiska planen for evidensbaserad praxis fungerade stédjande genom att den utgjorde en
gemensam vision och struktur samt process for hur evidensen ska tillampas. (Hauck, et al.,
2013, 673).

Déa man implementerar ett fallforebyggande program i vardmiljo behdver utbildningsmalet
for sjukskoterskor inte enbart framja deras professionella kunskaper, utan &ven utveckla
deras vardande attityder for att behandla patienterna som en i familjen, enligt principerna for
patientcentrerad vard (Tzeng, 2011, 142-143).

Dé& metoden ska bérja anvéandas &r det tre faktorer som paverkar hur val forandringsarbetet
lyckas. FoOr det forsta handlar det om kompetens hos anvéndarna. Urval, utbildning och
handledning av personalen ar viktiga delar i implementeringsprocessen. Oftast &r kraven
specifika pa dem som ska arbeta med en ny metod och darfor &r det viktigt att informationen
om vad arbetet kommer att innebara, ar tydlig och komplett. Valet av personal handlar inte
bara om att hitta ratt personer for genomforandet, utan ocksa om att framstalla en tydlig
malbild. Personalen behover utbildning i den nya metoden, men det &r forst da handledning
knyts till undervisningen, som en mera varaktig fordndring brukar intraffa. En kunnig
handledare kan fanga upp problem och vagleda forbi de svarigheter som uppstar i bérjan och

pa det sattet underlatta att metoden anvands korrekt. (Socialstyrelsen, 2012).

Dagens informationssamhalle staller stora krav pa individers formaga att standigt lara sig
nya saker och ta till sig nya kunskaper. Ofta betonas vikten av livslangt larande och

arbetsuppgifterna fordndras under hela den yrkesverksamma tiden. Allt flera av
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arbetsuppgifterna kraver teoretisk kunskap, vilket leder till att praktikbaserad kunskap maste
kompletteras med teoribaserad kunskap. Detta sker genom olika former av utbildning och
fortbildning. (Nilsen, 2010, 140).

Vardorganisationen idag ar kunskapsintensiv med vélutbildad personal och med samarbete
i tvarprofessionella team. Det har dock visat sig att olikheterna betraffande medlemmarnas
varderingar, arbetssatt, rollkonflikter samt bristande forstaelse for varandras kunskap, kan
utgora hinder for en praktisk kunskapsspridning och forminska mojligheterna till utveckling.
Larande inom vardarbetet forsvaras ocksa bl.a. av forvantningar pa arbetets utférande och
rutiner samt instruktioner som maste eller bor foljas. Autonomi géllande tidsdisponeringen
ar aven den en forsvarande omstandighet. Vanligen anvands tid enligt standardiserade
enheter, oftast en viss tid per patient, istéllet for att anpassa tiden enligt patientens problem
eller diagnoser. Dessutom kannetecknas varden av oférutsedda handelser som personalen
maste reagera pa .(Nilsen, 2010, 139-140).

En stddjande organisation &r en annan betydande faktor. Det &r viktigt att det inom
organisationen rader en positiv installning till nytankande, foérandring och
kompetensutveckling. Organisatoriskt stod handlar om att samordna andra verksamheter och
organisationer samt att sdkra finansieringen och det politiska och administrativa stodet. En
stodjande administration omfordelar vid behov resurser sasom tid, ekonomi och personal.
Det som &r utmanande vid implementeringen av nya metoder, ar att se till att metoden inte
andras for att passa organisationen istallet for att organisationen anpassas till de nya

effektivare metoderna. (Socialstyrelsen, 2012). Detta for att behalla metodens tillforlitlighet.

Till sist spelar ledarskap en avgérande roll for en lyckad implementering. Ledarskapet kan
handla om att tydliggora roller och ansvar, tilldela uppgifter och kunna motivera
forandringarna samt forsta svarigheterna i att ta i bruk ett nytt arbetssatt. Ledaren maste
ocksa kunna hantera situationer dar I6sningen inte ar sjalvklar och Gvertyga tveksamma
medarbetare (Socialstyrelsen, 2012). En forandringsstrategi som betonar delaktighet gar ut
pa att alla som berdrs av forandringarna deltar i forandringsarbetet. Det betyder att manga
personer deltar i planerandet, genomfdrandet och uppfdljandet av forandringarna. Detta ar
tidskravande, men samtidigt kanner de berorda bade engagemang och forandringsvilja, alla
ar delaktiga och tar ansvar for att atgarder utfors. Pa det séttet skapas goda forutsattningar
for att forandringsarbetet kan inga som en naturlig del i det dagliga arbetet (Angeléw, 1991,
95-96). Ledarens tillganglighet inverkar &ven pa accepterandet och uppratthallandet av

evidens i det praktiska arbetet hos avdelningspersonalen (Babine, et al., 2016, 39).
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De hér faktorerna, tillsammans med en korrekt anvandning av metoden, 6kar sannolikheten
for att verksamheten nar malgruppen, i det har fallet vardpersonalen pa Pargas akut- och
rehabiliteringsavdelning. De tre forandringsfaktorerna samverkar med varandra och
kompenserar varandra. Det betyder att om en faktor & mindre utvecklad, sa stéller det hogre

krav pa de bada andra (Socialstyrelsen, 2012).

Pa en allman niva ar den mangprofessionella gruppens malsattning i patientarbetet klar: man
stravar till att reda ut patientens situation och l6sa eventuella problem genom att
sammansatta expertkunskap fran olika omraden. En fungerande grupp har en gemensam
uppfattning om malsattningen och arbetsférdelningen i gruppen ska stoda arbetet sa att
malen kan uppnas. For att samarbetet inom en grupp ska fungera behéver alla medlemmar
ha en gemensam forstaelse for arbetsprocessen och kanna till vilket skede man just for
tillfallet befinner sig i. Dessutom maste alla kunna lita pa att varje gruppmedlem kanner till
sitt eget ansvarsomrade och sin del av processen. Da kunskap och fortroende for de andra i
gruppen finns, behover man inte varje gang diskutera arbetsfordelningen pa nytt.
Arbetsprestationskedjan halls intakt om alla vet i vilket arbetsskede det egna ansvarsomradet
slutar och var den andras ansvar bdrjar. Gruppen kan till sin hjélp ha olika checklistor for att

forsakra sig om att vardatgarderna vidtas. (Aaltonen & Rosenberg, 2013, 306).

5 Planering
- _ Planering >Tjéinsteproduktion> >Utvérdering>
— |dé- och I .
Start Kundfdrstaelse koncep?prgguktion ‘ Pilotering Fortsatt utveckling ’
Forundersokning Strategisk planering Prototyp ‘ Lansering

Figur 8 Planering, ett steg i processen for tjanstedesign.

Under féljande steg, planeringen (figur 8), paborjas skapandet av idéer och koncept for
mojliga I6sningar. Malet med idéproduktion &r att producera olika tankbara lésningar och
sedan vardera dem utgaende fran hur realiserbara de ar (Tuuliniemi, 2016, 182). Efter att
man hittat en fungerande idé paborjas konceptskapandet som byggs upp efter idéns
huvuddrag. Konceptet ska svara pa fragor om hurdan tjansten ar, hur tjansten ska levereras,
hur den motsvarar anvandarbehovet och hurdana krav den stiller pa
bestallaren/tjansteleverantoren. (Tuuliniemi, 2016, 191). Utgaende fran idéproduktionen och

konceptskapandet kan man sedan framstalla en prototyp, det vill sdga en grundldggande mall
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for tjansten som kan anvéndas for testning och fortsatt utveckling. Prototyper anvénds for
att prova ifall den tilltinkta anvéndningen fungerar som planerat samt att uppticka
eventuella brister som behover korrigeras (Tuuliniemi, 2016, 196). Koncept och prototyper
provas bade pa malgruppen, det vill sdga anvandaren, och pa organisationen, det vill saga

bestéllaren (Tuuliniemi, 2016, 196), tills man kommer fram till en produkt som fungerar.

Som tidigare ndmnts &r processtegen for tjanstedesign flytande och behdver inte folja en
bestdmd ordning. Det innebdr att idéproduktionen kan inledas redan tidigare i processen,
daremot rekommenderas att sjalva skapandet och vidareutvecklingen av idéer genomfors
som ett resultat av den insamlade informationen och kunskapen. Detta for att den insamlade
kunskapen béttre ska komma till nytta i produktutvecklingen. | det har skedet &r det av stor
nytta att diskutera idéer och koncept tillsammans med bestillaren och personalen pa
avdelningen. Det bor goras for att kontrollera att idéerna verkligen &r genomférbara och att

de forhoppningsvis motsvarar anvandarnas behov av och forvantningar pa produkten.

5.1 Tredje kontakten med bestéallaren

Den 3.3.2017 traffade examensarbetsgruppen avdelningsskotare Ann-Christin Elmvik pa
Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning. Det diskuterades kring hur implementeringen av
verksamhetsmodellen IKINA skulle kunna ga till p& avdelningen. Malet ar fortsattningsvis
att pa basta satt mojliggora att genomforandet av de olika utvarderingarna blir en smidig

arbetsrutin i vardarbetet, samt sékerstélla att rutinen vidmakthalls i framtiden.

Under motet diskuterades olika idéer som tillkommit inom examensarbetsgruppen. Féljande
planer diskuterades och utvecklades tillsammans med avdelningsskotaren och dr ett forsta
utkast till hur rutinen kring anvandningen av verksamhetsmodellen IKINA kunde se ut.

1. Vérdare som tar emot patienten till avdelningen gor FRAT-utvérderingen. Samma vardare
kollar upp om MMSE gjorts tidigare och om resultatet fortfarande &r giltigt. Om det senaste
MMSE -testet ar over tolv manader gammalt gor vardaren ett nytt test. Vardaren ger sedan

informationen vidare till modulens ansvariga sjukskotare.

2. Om poédngen i FRAT-utvarderingen Overstiger 11 poéng ska den omfattande
utvarderingen goras och da koordinerar sjukskotaren det arbetet och ser till att
utvarderingens olika delar blir gjorda. Forslagsvis kunde den omfattande utvérderingen
forvaras i patientens pappersjournal tills alla de olika delarna ar ifyllda. P& sa sétt blir det
enklare att fordela utvarderingen pa flera olika tillfallen, vilket antagligen skulle underlatta
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anvandningen av den utforliga utvarderingen, da personalen anger tidsbrist som den storsta
orsaken till att utvarderingarna inte blir utforda. Det finns redan en viss arbetsfordelning av
de olika delarna i den omfattande utvarderingen, t.ex. gor avdelningens fysioterapeut de
delar som har att géra med den fysiska rorligheten och motoriken, farmaceuten gar igenom
patientens lakemedel och samarbetar med avdelningens lakare om medicinférandringar

behovs. Ovriga delar av den omfattande utvérderingen gors av modulens vardare.

3. Vid tidigare kontakter med avdelningen har examensarbetsgruppen tagit reda pa bl.a. hur
de olika arbetspassen Overlappar varandra, och gav som forslag att man eventuellt kunde
planera in tid for pappersarbete pa vardpersonalens arbetsschema. Viktigt ar dock att denna
tid fordelas pa olika personer i personalgruppen, for att gora alla delaktiga. Det har forslaget
diskuterades under métet tillsammans med avdelningsskoétaren och enligt henne &r idén bra
och genomférbar. Tidpunkten skulle kunna inféras pa eftermiddagarna under den timme da
bade morgon- och kvéllspersonal samtidigt ar pa plats. Avdelningsskotaren tar som uppgift
att kontrollera arbetslistorna narmare och fundera pa hur man kunde infora den har tiden for
pappersarbete i arbetsschemat.

4. Avdelningen och avdelningsskotaren har fatt bekanta sig med de konkreta verktyg som
utvecklades foregéende ar av ett examensarbete i samarbete med Abolands sjukhus. De
ansag att verktyget var bra och att de gédrna tar det i anvandning. Minna Syrjélainen-
Lindberg, projekthandledare for det héar examensarbetet, har kontrollerat om den
examensarbetsgrupp som utvecklade verktyget ger sitt tillstdnd for anvandning av
produkten. De gav &rets examensarbetsgrupp tillatelse att anvanda produkten. Arets
examensarbetsgrupp ser senare till att verktygets logo fér Abolands sjukhus byts ut till logon
for Pargas stad. | 6vrigt anvands produkten som sadan.

5.2 Produktidé

Examensarbetsgruppen har funderat mycket och noggrant éver den slutliga produkten av
arbetet. Det har funnits idéer som t.ex. ett valkomstpaket for patienten som kommer till
avdelningen (dar da FRAT-utvarderingen skulle ingad), en checklista for personalen, ett litet

verktyg for personalen att ha med sig och en affisch.

Gruppen bestdamde sig for att satsa pa ett litet verktyg for personalen och en storre affisch.
Det lilla verktyget utgors av produkten som utvecklades en examensarbetsgrupp i samarbete
med Abolands sjukhus foregdende ar. Tillatelse att anvénda produkten har erhéllits. |

verktyget ingar en komprimerad version av FRAT-utvarderingen och innehaller &ven
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atgarder som kan vidtas utgaende fran utvarderingens poangantal. Produkten kommer att
anvéndas som sadan, forutom logon fér Abolands sjukhus som kommer bytas ut till Pargas
stads logo (se Bilaga 4). Verktyget var omtyckt av personalen pa Pargas baddavdelning och

kommer darfor att anvandas for att underlatta personalens fallférebyggande arbete.

Affischen ar tankt att visualisera en vardstig for hur verksamhetsmodellen IKINA ska
anvandas i praktiken. Med enkla bilder eller meningar visas utforligt vad som bor goras, nér,
och av vem. Vardstigen pabdrjas da patienten anlander till avdelningen och de atgarder som
vidtas faststalls utgaende fran poangantal i FRAT-utvérderingen, om patienten far dver elva
podng ska personalen folja vidare direktiv. Affischen &r tankt att hanga i kansliet och
eventuellt i korridorerna pa avdelningen. Tanken bakom affischen &r tydliggora
verksamhetsmodellen IKINA for personalen och enkelt strukturera arbetet.

5.3 Prototyp

Prototypen (figur 9) utvecklades inom examensarbetsgruppen utgaende fran de behov som
personalen uttryckt pa Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning. Malet blev tidigt installt
pa att gora en visuell uppstyrning av processen kring ifyllandet av fallriskutvarderingarna.
Prototypen planerades sa att de olika delarna i utvarderingsprocessen skulle vara tydliga och
pa ett enkelt och Gverskadligt sétt visa vem som har vilka uppgifter. VVardpersonalen pa
Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning uppgav tidsbrist som en avgorande faktor for att
utférandet av fallriskutvarderingarna inte fungerat optimalt. Genom att fortydliga och
forenkla processen for arbetet med utvarderingarna ar forhoppningarna att effektivera arbetet

for utférandet och spara tid hos vardpersonalen.

Utformningen av produkten ar inte slutférd, men malet ar att den ska vara farggrann,
intressevackande och tydlig. Vid senare utveckling av produkten planeras utformningen

narmare da det kommer till bestamda farger, grafiska utformningen och textinnehall.
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Figur 9 Prototypen s& som den presenteras for bestéllaren.

5.4 Fjarde kontakten med bestallaren

Den 21.4.2017 besokte gruppen Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning for att presentera
produktprototypen och diskutera utformningen. | métet deltog avdelningsskétaren och tva

sjukskatare fran vardpersonalen.

Prototypen upplevdes som dverskadlig och tydlig. Sjukskatarna tyckte vardstigen forenklade
processen kring utférandet av utvarderingarna. Men vid forsta anblicken uppfattade de dock
sjukskotarens roll som alldeles fér omfattande och arbetsdryg. Dessutom poédngterade de
igen att tidsbristen negativt paverkar utforandet i praktiken. Vid narmare diskussion med
sjukskotarna poangterades det att sjukskotarens roll inte ar att gora allt arbete, utan att
delegera, koordinera och folja upp processen. Detta upplevde sjukskdtarna som bra och
genomforbart. Att hela vardpersonalen ska vara involverad i utvarderingsutforandet kandes

dessutom underlattande och praktiskt mojligt.

Under motet diskuterades tillsammans med deltagarna olika idéer for rutinerna kring
ifyllandet av utvarderingarna. For sjukskotarna presenterades tanken pa en regelbundet utsatt
tid for pappersarbete, som tidigare presenterats for avdelningsskotaren. Forslaget var att i
arbetsschemat skulle finnas en utsatt tid, t.ex. dd morgon- och kvallsskiftet Gverlappar
varandra, som skulle vara avsedd for uppféljning och utférandet av utvérderingarnas olika
delar. Tiden skulle dven vara roterande, vilket betyder att alla i vardpersonalen ska kunna fa
tiden utdelad pa sitt arbetsschema. Tanken med den utsatta tiden ar att ge vardaren arbetsro
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for att utféra utvarderingarna utan att bli distraherad av andra arbetsuppgifter. Genom att
gora tiden roterande hoppas man kunna o¢ka vardpersonalens delaktighet i arbetet och

forankra inforandet av den nya rutinen.

For tillfallet forvaras utvarderingsblanketterna i patienternas pappersjournaler i ett skilt
kansli. Sjukskotarna medgav att en svarighet vid utférandet av utvéarderingarna inte enbart
ar tidsbrist utan ocksa att det finns svarigheter i uppfoljningen. En av orsakerna ar att
pappersjournalerna med utvarderingarna gléms bort eftersom de férsvaras skilt fran de
verkliga arbetsutrymmena. Sjukskotarna funderade sjalva kring idéer som t.ex. att placera
patientjournalerna i de egna modulutrymmena eller att sjalva utvarderingarna borde finnas
narmare till hands. Detta skulle enligt dem forenkla ifyllandet och utférandet samt underlatta

uppféljningen av utvarderingarna.

Motet gav examensarbetet och produkten nya tankar och idéer att arbeta vidare med. Till
foljande steg hor att skriva om vissa punkter i produkttexten, t.ex. fortydliga att sjukskotaren
delegerar arbetsfordelningen och inte utfér alla arbetsmoment sjalv. Utgaende fran den
samlade informationen fran motet fortsatter gruppen utveckla produkten.

6 Tjansteproduktion

B |dé- och Thttart .
Start Kundfdrstaelse konceptproduktion [ Pilotering ] Fortsatt utveckling ’
Forundersokning Strategisk planering Prototyp [ Lansering ]

Figur 10 Tjansteproduktion, ett steg i processen for tjanstedesign.

Efter dessa steg ar det dags for tjansteproduktion (figur 10). | det har skedet sker forst en
pilotering, som kan ses som ett provningssteg av tjanstekonceptet, dar man later malgruppen
testa och utveckla produkten fore sjalva lanseringen. Ett kritiskt skede i processen &r sjalva
implementeringen, som gar ut pa att forverkliga och producera tjansten. Darfor ska man vara
angelagen om att kritiska komponenter, som kundforstaelse och tjanstekoncept, kan
konkretiseras och presenteras for anvandaren (Tuuliniemi, 2016, 230).

Eftersom tidtabellen for arbetet &r begransad kommer det inte ske en pilotering av produkten
innan sjélva lanseringen, istdllet sker en tillampad pilotering i samband med

prototyputvecklingen. Meningen bakom pilotering ar att kunna testa produkten for att kunna



43
réatta till eventuella problem fére den slutliga lanseringen. Darfér kommer det att vara viktigt
att uppratthalla en jamn och 6ppen kommunikation med anvandaren och bestéllaren under
utvecklingsprocessens tidigare skeden, for att kunna kompensera for den uteblivna
piloteringen. Under det hér kapitlet presenteras narmare produktens utvecklingsprocess och

planeringsarbetet infor lanseringen.

6.1 Produktplanering

Kvalitet definieras ofta som “alla sammantagna egenskaper hos en produkt eller tjanst som
ger dess formaga att tillfredsstalla uttalade eller underforstidda behov” (Ehrenberg &
Wallin, 2014, 337). Denna definition bestar av tva sidor: att inkludera bade produkter och
tjanster, och att inkludera bade de uttalade, alltsa kanda behoven och behov som inte uttalats
men som borde uppmarksammas av en professionell person (Ehrenberg & Wallin, 2014,
337). Under utvecklingsprocessen har det framkommit att personalens uttryckta behov infor
implementeringen av IKINA &r en klar vision Gver arbetsprocessen i relation till
fallriskutvérderingarna. De har uttryckt behov som t.ex. klar arbetsfordelning, béttre
uppstyrning och fortydligande av arbetsprocessen kring ifyllandet av utvéarderingarna. For
att fanga intresset ar det viktigt att anpassa budskapet till den tilltankta malgruppen (Olsson
& Sorensen, 2013, 291). Malgruppen bor tas i beaktande i produktutveckling samt
produktens anvéndningssyfte (Vilkka & Airaksinen, 2004, 129), for att kunna skapa en

produkt som motsvarar malgruppens behov och forvantningar.

Utgéaende fran idéproduktionen och prototyputvecklingen har en slutprodukt sammanstallts.
Produkten for examensarbetet ar tankt att vara en affisch som illustrerar en vardstig for
utforandet av IKINA:s fallriskutvarderingar. Produkten kommer resultera i tva affischer, en
pa svenska och en pa finska, da avdelningspersonalen &r tvasprakig. Innehallet ar tankt att
visa de olika stegen kring utvarderingsprocessen. Produktens text bor uppfylla malgruppens
anvandningsbehov genom att under planeringen fundera kring i vilken form produkten
forverkligas sa att den betjanar malgruppen pa basta satt (Vilkka & Airaksinen, 2004, 51).
Vardstigen paborjas med att mottagande vardaren gér FRAT-utvarderingen pa nyinkomna
patienter. Foljande steg illustrerar podangantalet utgaende fran FRAT och hur snabbt vardaren
bor reagera och paborja utforandet av den omfattande utvérderingen. Foljande steg i
processen visar hur vardaren ska reagera utgaende fran poangantalet. Om patienten fran 5—
11 poéang i utvarderingen ska varden vara resursforstarkande. Om patienten far mer an 11

poang sa ar det sjukskotarens uppgift att delegera och koordinera arbetet kring den
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omfattande utvarderingen. Under hela processen &r det dessutom viktigt att dokumentera

varje steg och genom uppfoljning forsakra att utvarderingarna utfors.

For att lyckas med att formedla produktens budskap och innehall till malgruppen ar sjélva
produktutformningen en viktig del. Affischen bor vara enkel, lattlast med vélplanerad
disposition for att kunna lasas dven pa avstand, detta for att vacka nyfikenhet hos mottagaren
(Olsson & Sorensen, 2013, p. 320). Vid planeringen bor &ven produktens storlek beaktas
med tanke pa textens typografi (Vilkka & Airaksinen, 2004, p. 52). For att gora affischen
iogonfallande och tydlig bestdmdes att storleken ska vara Al. Affischen ar planerad att
finnas i personalens arbetsutrymmen sa att innehallet ar latt tillgangligt. Rubriken bor vara
fangande och intressevackande (Bohman & Hallberg, 1985, 157). Rubriken pa affischen &r
tankt att vara Har anvander vi IKINA. Med denna rubrik vill examensarbetsgruppen fanga
askadarens intresse och samtidigt kort och koncist beskriva innehallet.
Examensarbetsgruppen ville inkludera ordet IKINA i affischen for att ytterligare belysa
anviandningen av verksamhetsmodellen. Formuleringen "Hér anvéinder vi...” syftar pd att

gora alla delaktiga och engagerade i processen.

Textinnehallet planeras finnas i textrutor for att tydligare illustrera en vardstig. Fargvalen
for affischen ar tankt att fortydliga budskapet och tillsammans utgéra en harmonisk helhet.
Som bakgrundsfarg och farg pa textrutorna har gron valts eftersom det ar en lugnande farg
som inte ar patrangande (Lofgren, 2003, 23). Fargerna pa de textrutor som beskriver
podangantalen fran FRAT har utarbetats for att komplettera det lilla verktyget som
utvecklades fér Abolandssjukhus foregdende &r. Fargerna &r valda utgdende fran inom vilken
tid den omfattande utvérderingen bor goras. Den oversta rutan, 5-11 poéng, &r gron och
symboliserar att laget ar under kontroll. Den foljande rutan for vidtagande atgarder har
samma farg for att illustrera sambandet mellan rutorna. Rutan for podngantalen 12-15 ar gul
for att markera att laget bor uppméarksammas och vidare atgarder bor vidtas relativt snabbt.
Gult &r en lamplig farg eftersom den ar stralande samtidigt som den uppmarksammar fara
(Lofgren, 2003, 23). Sista rutan, 16-20 poéng, ar rod, en farg som &r aktiverande och
idgonfallande samt tyder pa en orolig situation (L&fgren, 2003, 23). Fargen passar eftersom

den upplyser om lagets allvarlighetsgrad och att atgarder behover vidtas genast.

6.2 Lansering

Vid slutseminariet den 18.5.2017 kommer examensarbetet och produkten att presenteras for

bestéllaren Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning. | samband med presentationen sker
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aven lanseringen av slutprodukten. Tyngdpunkten for arbetspresentationen ligger inte pa
arbetets teoretiska del, utan istallet pa arbetets tillampning pa avdelningen. Syftet med
presentation ar att fa avdelningspersonalen att inse betydelsen av det fallforebyggande
arbetet genom att presentera bl.a. fallolycksstatistik (figur 3-5), avdelningens och
personalens behov av férebyggande arbete samt resultatet av examensarbetet. 1 samband
med det presenteras ocksa utvecklingsforslag och idéer infor det fortsatta forandringsarbetet
pa avdelningen. Gruppen amnar gora en visuell presentation med Power Point och
slutprodukterna, dvs. affischerna, for att gora presentationen intressevackande.
Slutprodukterna kan ses i Bilaga 3. Vid samma tillfélle delas &ven det komprimerade FRAT-

utvarderingsverktyget ut till personalen.

7 Utvardering och fortsatt utveckling

T |dé- och Thttart 3
Start Kundfdrstaelse konceptproduktion [ Pilotering ] Fortsatt utveckling
Forundersokning Strategisk planering Prototyp [ Lansering ]

Figur 11 Utvardering, ett steg i processen for tjanstedesign.

Det slutliga skedet i processen gar ut pa att utvardera (figur 11) utfallet av
utvecklingsprocessen samt att utvérdera hur utvecklingen ska fortsatta. Det ar viktigt att
minnas att en tjanst ar en standig process och att en produkt aldrig ar fardigutvecklad
(Tuuliniemi, 2016, 245).

Examensarbetsgruppen kommer inte kunna utvérdera arbetets resultat till fullo, eftersom
implementering &r en tidskrdvande arbetsprocess som tar tid att genomféra. Ansvaret for den
fortsatta utvecklingen och den fortsatta implementeringen ligger pa avdelningen, dvs. Pargas
akut- och rehabiliteringsavdelning. Detta examensarbete kommer under foljande kapitel bl.a.
beskriva olika idéer och tankar infor den fortsatta utvecklingen, men det ligger pa

avdelningens ansvar och intresse att genomfora dem.

For att forklara implementeringsforskning anvands idag teorier om individers
beteendeforandringar och larande. Man utgar fran att det &r den enskilda individen som
sjalvstandigt bestammer sig for att anvanda sig av en evidensbaserad metod eller lata bli.
Med den kunskapen ligger darfor fokus pa forbattring och effektivisering av befintliga

rutiner och arbetssatt (Nilsen, 2014, 73-74). Utgaende fran olika beskrivningar av begreppet
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larande, tyder en forandring pa att individen i viss man ar annorlunda jamfért med innan
larandet paborjades. Forandring kan medfora allt fran andringar i forstaelse, attityder och
kunskaper till formagor och beteenden. Vanor &r ett resultat av repetition av beteenden och
ju oftare ett beteende utfors, desto starkare blir vanemaéssigheten i beteendet (Nilsen, 2014,
74). Det resulterar i att starka vanor och vanemassigt beteende &r svarare att forandra och
forsvarar implementering av t.ex. nya rutiner. Inférandet av hallbara férandringar stods av
en aktiv process av forenkling och uppfoljning (Babine, et al., 2016, 48). For att kunna inféra
permanenta praktiska forandringar behovs fortsatt utbildning, som oftast ar en forbisedd
komponent i implementeringsprocessen och planeringen (Babine, et al., 2016, 48). Det
innebar att dven om personalen pa Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning redan har
kunskap om fallolyckor och forebyggande atgarder, samt kan utfora fallriskutvarderingarna,
ar det anda nodvandigt att de fortsatter utbilda sig och utveckla sina kompetenser och

kunskaper.

Flera framgangsfaktorer for att lyckas med implementering finns redan pa avdelningen. Till
att borja med har personalen tillracklig kunskap och kompetens for fallférebyggande arbete
samt fatt utbildning i anvandningen av verksamhetsmodellen IKINA. Vardpersonalen sjalva
har uttryckt forstaelse for att om implementeringen ska forankras pa avdelningen och nya
rutiner vidmakthallas, behover vardarnas tankesatt forandras (personlig kommunikation
21.4.2017). Tankeséttet har hittills varit att verksamhetsmodellen IKINA ar en arbetsdryg
och tidskravande process som medfér en utmanande férandring. Examensarbetsgruppen
forslag pa uppdelning av ifyllandet av fallriskutvarderingarna pa flera personer och tillfallen,

ger okad delaktighet i utférandet och mindre belastning pa enskilda personer.

Processen for implementering av IKINA har redan péaborjats pa avdelningen. Man har
identifierat behov av forandring och skapat mal for vad forandringen ska astadkomma, dvs.
minska antalet fallolyckor och dess allvarliga foljder samt forstarka avdelningens
forebyggande arbete. Som tidigare namnts finns redan bade kunskap och resurser att arbeta
med och dessutom forstaelse for att forandring behover genomforas. Meningen ar nu att
ytterligare forankra implementeringen och att verkligen installera forandringsarbetet pa
avdelningen. Med det menas att skapa hallbara och fungerande rutiner som kan underlatta
vardpersonalens forebyggande arbete i det dagliga vardandet. Det ar i den har delen av
processen som bestallningen for detta examensarbete kommer in. Bestéllningen for
examensarbetet var att ytterligare implementera fallférebyggande verksamhetsmodellen
IKINA pd avdelningen. Som diskuterats redan tidigare i arbetet, kommer detta

examensarbetet inte kunna genomféra en implementering fran bdérjan till slut.
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Examensarbetet har arbetat for att identifiera faktorer som framjar implementering pa
avdelningen och identifierat behov hos vardpersonalen vid forandringsarbeten. Detta har
sedan anvants till att skapa en produkt som motsvarar personalens behov och kan stodja dem

under implementeringsprocessen av verksamhetsmodellen IKINA.

Examensarbetsgruppen har utéver sjélva slutprodukten utvecklat forslag och tankar for hur
verksamhetsmodellen IKINA kan forankras pa avdelningen och stodja den fortsatta
implementeringsprocessen. Slutproduktens syfte ar att overskadliggéra och fortydliga
arbetet kring fallriskutvarderingsprocessen. Ett forslag for att underlatta arbetet &r att
omfordela personalens tid och skapa utrymme for utvarderingsarbete pa arbetsschemat.
Forslaget ar att en utsedd person skulle dgna sig at t.ex. uppfoljning av fallriskutvérderingar
eller genomfora delar av den omfattande utvérderingen. Detta skulle kunna ske under den
timme pa dagen da dag- och kvéllspersonal samtidigt ar pa plats. Rutinen skulle vara
roterande och eventuellt insatt pa arbetsschemat. Under den utsatta tiden &r det tankt att den
tilldelade personen har arbetsro och inte behdver delta i avdelningens 6vriga arbete. Genom
en roterande tilldelning 6kar man personalens delaktighet i arbetet, samtidigt som forslaget
skulle ge personalen tid att genomfora arbetet och i ro. Relaterat till fallriskutvarderingarna,
har en studie visat att vardpersonal haft 6kad acceptans av inférandet av fallriskutvarderingar
da dessa varit anslutna till det existerande elektroniska varddokumentationsprogrammet
(Neiman, et al., 2011, 138). Detta skulle kunna forenkla ifyllandet av utvérderingarna samt

uppfdljningen av arbetsprocessen.

Under konsultationer tillsammans med personalen pa avdelningen har det framkommit
onskemal om att det borde diskuteras mera om det fallférebyggande arbetet (personlig
kommunikation 21.4.2017). Examensarbetsgruppen foreslar darfor att den Gppna
kommunikationen mellan ledare och personal kunde utdkas. Oppen kommunikation har
kunnat identifieras som framjande faktor vid implementering och uppratthallandet av
forandringsarbete. Dessutom framjar det delaktighet da det aktiverar vardpersonalen i
forandringsprocessen. En 6ppen kommunikation ska fungera bade som informationsgang
och som ett forum mellan personal och ledare. Examensarbetet har konstaterat att
vardpersonal upplever behov av adekvat information och professionellt stod vid
forandringsarbeten. Utdver det behdver de ett synligt, engagerande och stédjande ledarskap
under forandringsprocessen. Detta for att personalen ska k&nna sig delaktiga i forandringen
och att de inte ldamnas ensamma. Kontinuerlig handledning av personalen och uppféljning

av processen behovs under hela den langvariga implementeringsprocessen. Personalen
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behdver kanna delaktighet fran forandringsarbetets borjan och genom att involvera dem i

processen 6kar man deras delaktighet och mojligheter att paverka.

| samband med manadsmoétet da fallstatistiken gas igenom pa avdelningen, kunde man
forslagsvis aven folja upp forandringsarbetet och tillsammans diskutera hur arbetet ska
fortsatta. Personalen kan da komma med bade positiv och negativ respons, t.ex. vad upplevs
som fungerande eller icke fungerande. Viktigt ar att samtidigt komma med eller tillsammans
utveckla forbattringsforslag. Personalens upplevelser &r viktiga for att kunna forankra
verksamhetsmodellen IKINA till avdelningen och for att oka deras delaktighet i
forandringsprocessen. Da personalen kanner att de kan paverka arbetet och processen kanns
forandringen mer meningsfull. Forutséttningarna att lyckas med implementeringen ¢kar da

hela organisationen arbetar aktivt for forandringen.

Resultatet av en studie visade markant nedgang i antalet fallolyckor och dess
allvarlighetsgrad da man lyckats infora regelbundna 6verlaggningar dar man vardpersonalen
tillsammans diskuterade fallolycksrapporter (Reiter-Palmon, et al., 2015, 322). Av den
orsaken &r det viktigt att podngtera nyttan med gemensamma diskussioner och
overlaggningar efter fallolyckor. Som forslag kunde man pa Pargas akut- och
rehabiliteringsavdelning oftare ga igenom fallrapporter och tillsammans diskutera
omstandigheterna kring fallet: vad som gjordes, vad som skulle ha kunnat forbéattras och vad
tar man lardom av. De gemensamma Gverladggningarna fungerar som inlarningstillfalle och

genom inlarning tillsammans kan man forbattra det fallférebyggande arbetet.

For att kunna vidmakthalla forandringarna behdver man med jamna mellanrum utvérdera
effekterna av forandringsarbetet. Genom att tidigt identifiera brister i férandringsprocessen
kan problemen tidigt atgérdas innan bristande rutiner hinner skapas. For att uppratthalla goda
forandringar och géra dem till hallbara och anvandbara rutiner av det dagliga arbetet behdvs
darfor redan installerade forandringar standigt utvecklas. Av den orsaken ar det av stor
betydelse att Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning stdndigt anpassar
verksamhetsmodellen utgdende fran avdelningens behov och situation. Okat antal
fallolyckor pa avdelningen kan betyda att nya rutiner behover utvecklas eller andra resurser
inforskaffas. Men ocksa om fallolyckorna skulle minska, behover arbetet utvarderas for att
eventuellt identifiera forebyggande faktorer och fundera vidare pa hur dessa kan stodja att
uppratthalla en hallbar forandring. Dessutom har upprepade studier visat att fortsatt
programrelaterad utbildning behovs for att uppratthalla forandringsarbete (Neiman, et al.,

2011, p. 138). For Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning innebdr det att med jamna
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mellanrum komplettera personalens kunskap om fallférebyggande arbete och

verksamhetsmodellen IKINA.

8 Diskussion

Bestdllningen  for  examensarbetet var att implementera  fallférebyggande
verksamhetsmodellen IKINA pé Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning. Syftet var att
forstarka avdelningens forebyggande arbete genom implementering av fallférebyggande
verktyg och att gora forandringen hallbar. Malet var ocksa att med hjélp av ett verktyg som
personalen har verklig anvéndning for i det dagliga arbetet kunna engagera dem i det
forebyggande arbetet. Arbetets fragestallningar var: hur kan en lyckad implementering av
verksamhetsmodellen IKINA genomforas, och hurdan produkt/verktyg kan underlatta

implementeringen samt stoda avdelningspersonalens fallférebyggande arbete?

Examensarbetsgruppen har under arbetets gang kommit fram till att det finns olika faktorer
som inverkar pa hur vl arbetsmetoder implementeras. Olika faktorer som berér metoden,
forandringens kontext och ledarskap har pavisats inverka pa implementeringen. Dessutom
behdver forandringsarbete genomfoéras utgaende fran den enskilda vardinstitutionens
strukturella och attitydmassiga behov, samt uppméarksamma institutionens specifika hinder
respektive mojligheter till forandring. Implementering &ar en langvarig process, darfor har
inte ett genomgaende forandringsarbete varit mojligt att genomfoéra under den utsatta
tidsperioden for examensarbetet. For att uppna bestallningens mal att ytterligare
implementera verksamhetsmodellen IKINA pé avdelningen har examensarbeten utarbetat
konkreta forslag for det fortsatta implementeringsarbetet. Forslag kring arbetsrutiner,
personal- och uppgiftsférdelning har framstallts inom gruppen tillsammans med bestéllaren
och avdelningspersonalen. | samband med detta har personalen blivit delaktiga i processen
for ~ forandringsarbetet.  Examensarbetsgruppen  har  kunnat identifiera  flera
framgangsfaktorer for lyckad implementering pa avdelningen. Implementeringen har redan
inletts och behdver nu fortsatta for att ytterligare forankra IKINA. Personalen har kunskap
och kompetens for fallférebyggande arbete och av verksamhetsmodellen IKINA.
Avdelningspersonalen & mangprofessionell och darfor ar en uppdelning av arbetet kring
utvarderingarna mojlig. Avdelningen borde till foljande skapa hallbara rutiner som

underlattar vardpersonalens forebyggande arbete i det dagliga vardandet.

Examensarbetsgruppen anser att arbetets syfte och mal att skapa en produkt som stoder det

fallforebyggande arbetet har uppnatts. Genom anvandning av tillforlitlig litteratur som
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bakgrund for produkten och produktutvecklingen har en evidensbaserad produkt skapats.
Produkten for detta arbete ar en affisch som visualiserar verksamhetsmodellen for IKINA,
anpassad till avdelningens behov. Affischen bestar av en vardstig som forenklat visualiserar
arbetsférdelningen och utforandet av fallriskutvarderingarna, dvs. FRAT och den
omfattande utvérderingen. Tanken bakom produkten &r att underlétta implementeringen och
styra upp processen kring ifyllandet av fallriskutvarderingarna. Dessutom far avdelningen ta
del av material utvecklat féregéende &r for Abolands sjukhus. Examensarbetsgruppen har
dartill uppratthallit en kontinuerlig kontakt med bestallaren och avdelningen for att kunna
beakta malgruppens behov och oOnskemal for Okad kundforstaelse under
utvecklingsprocessen. For att underlatta implementeringen av verksamhetsmodellen IKINA
pa akut- och rehabiliteringsavdelningen i Pargas och for att fa personalen att forbinda sig till
verksamhetsmodellen, ansags det vara viktigt att involvera personalen i processen och géra
dem delaktiga i examensarbetet. Tanken var att aktivera vardpersonalen och tillsammans
med dem komma fram till hurdana metoder och losningar som skulle fungera bast pa deras
arbetsplats. Angeléw beskriver i boken Det goda forandringsarbetet (1991, 93), att ett bra
forandringsarbete utgdrs av att s3 manga som majligt av personalen inom organisationen
gors delaktiga i forandringsprocessen. Malet borde enligt Angeléw (1991, 93) vara att alla
som berdrs av forandringen, aktivt engageras fran borjan och har en méjlighet att vara med
och formulera problemen, diskutera forslag till atgarder och forandringar samt att dven vara

med och besluta om forandringstakten.

All sorts forskning bor préaglas av ett etiskt forhallningssatt. Inom forskningsetiken bor man
ta ansvar for de personer som involveras i forskningen och se till att de alltid behandlas med
respekt, bade da det galler att se till deras valbefinnande och att informationen som samlas
in hanteras pa ett korrekt och respektfullt séatt (Kristensson, 2014, 49-51). Vetenskaplig
forskning ar etiskt acceptabel och tillforlitlig och dess resultat trovardiga endast om
forskningen bedrivs enligt god vetenskaplig praxis. God vetenskaplig forskning utgor en del
av forskningsorganisationens kvalitetssystem och en del av forskarsamfundets sjalvkontroll,

dar ocksa granserna definieras i lagstiftningen (Forskningsetiska delegationen, 2012).

For att folja god vetenskaplig praxis bor hederlighet, omsorgsfullhet och noggrannhet i
forskning, dokumentering och resultat iakttas. Datainsamlings-, undersoknings- och
bedémningsmetoder som &r forenliga med kriterierna for vetenskaplig forskning och etisk
hallbarhet bor tillampas i forskningen. Forskarna bor i sin egen forskning ta hansyn till andra
forskares arbeten och resultat samt hanvisa till deras publikationer pa korrekt satt. Dartill

bor forskningen planeras och genomforas pa det satt som kraven pa vetenskapliga fakta
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forutsatter (Forskningsetiska delegationen, 2012). Vid konsultationer och intervjuer bor det
framkomma kort information om studiens syfte och bakgrund samt varfor studien &r riktad
mot de utvalda personerna. Det ar ocksa viktigt att tinka pa att syftet ska vara etiskt
forsvarbart att underséka och inte inkludera personer som ar i riskzonen for att skadas
fysiskt, psykiskt eller emotionellt (Kristensson, 2014, 49-51).

Det ar i forsta hand varje medlem i forskningsgruppen som sjalv ansvarar for att god
vetenskaplig praxis iakttas och foljs (Forskningsetiska delegationen, 2012). Enligt Friesen-
Storms, et al. (2014, 58) har evidensbaserad praktik definierats som samvetsgrann, fornuftig
och tydlig anvandning av den nuvarande basta evidensen, med mal att fatta beslut om varden
for enskilda patienter och anvanda de bé&sta forskningsresultaten i arbetet.
Examensarbetsgruppen har beaktat god vetenskaplig praxis genom att vara tillforlitliga
amnet och insamlingen av information och kunskap har skett pa ett korrekt satt. Den litteratur
och kunskap som har anvants till arbetet &r evidensbaserad och relativt hog
tillforlitlighetsgrad har uppratthallits. I artikelsokningarna har avgransningen “peer-rewied”
anvands for att hitta granskade artiklar och med det 6ka tillforlitligheter eftersom det finns
rikligt med material rérande examensarbetets amne. Da tjanstedesign som metod inte bidrar
med riktlinjer for informationssokning har examensarbetsgruppen varit tvungna att pa
egenhand avgransa och vérdera materialets innehall for att oka arbetets tillforlitlighet.
Arbetet nar inte samma tillforlitlighetsgrad som t.ex. en systematisk litteraturéversikt dar det
insamlade materialet inom omradet analyseras systematiskt. Examensarbetsgruppen har
arbetat med att oOka arbetets tillforlitlighet genom att anvénda relevant och nytt
evidensbaserat material. Genom anvandning av relevant material har examensarbetsgruppen
kunnat bibehalla fortrogenhet till &mnet, genom vilket tillforlitligheten okats. Hanvisning till
kéllor har skett pa ett korrekt sitt och examensarbetsgruppen har dven fatt tillatelse att

anvanda avdelningsskdtare Ann-Christin EImvik som kalla i arbetet.

Examensarbetsgruppen bestar av sjukskétar- och hélsovardarstuderande i slutskedet av sina
studier och har darmed kompetens for att skriva lardomsprov. Examensarbetet ingar som en
del av utbildningen och syftar till att fordjupa studerandes kunskaper och fardigheter for den
kommande yrkesrollen (Undervisningsministeriet, 2006, 70). | examensarbetet har gruppen
vidrort manga centrala kompetensomraden for sjukskdétare. Utgaende fran examensarbetets
syfte och malsattning, att implementera den fallforebyggande verksamhetsmodellen IKINA
pa Pargas akut- och rehabiliteringsavdelning, har arbetet fokuserat pa kompetensomradena

hélsoframjande samt undersékning och utveckling.
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Examensarbetet har pavisat att implementering &r komplicerad och mangfasetterad process
som foregas dver lang tid. Hela organisationen berors av forandringsarbetet och det medfor
olika former av utmaningar pa olika hall inom organisationen. Inférandet av evidenshaserade
metoder till halso- och sjukvarden har ldnge kantats av svarigheter dd det uppstatt
fordréjning mellan forskningsresultat och inférandet av dem i praktiken (Hauck, et al., 2013,
p. 672). Malet med forandringsarbete och implementering av evidens till det praktiska
arbetet, ar at forbattra varden och dess kvalitet. Med forbattrad och hégkvalitativ vard dkar
man patientsakerheten och organisationens sakerhetskultur. For att uppna en hdg
patientsakerhet kravs utarbetade arbetsrutiner och vardkedjor, att personalen har ratt
kompetens och att hela organisationen aktivt medverkar for att 6ka sakerheten inom varden
(Ohrn & Nilsen, 2010, 198). Av den orsaken ar det av yttersta vikt att alla inom
organisationen forstar betydelsen av att forbattra varden for att kunna utveckla och
intensifiera  organisationens  patientsékerhetsarbete  genom  implementering av

evidensbaserad kunskap.

Examensarbetet har kunnat identifiera vissa hinder for implementering av evidens. Bristande
vilja att forandras och otillracklig tro pa forandringen inom organisationen skapar daliga
forutsattningar for en hallbar implementering. Hos vardpersonal och sjukskotare har man
kunnat identifiera faktorer som tidsbrist samt brist pa kunskap, information och intresse som
hinder for implementering av ndgot nytt. Dessutom upplevs svarighet att andra tidigare
trygga rutiner, dven om studier visat att vardare har 6ppenhet infor nya innovationer och
vilja att ge vard pa hogkvalitativ niva. Vid forandringsarbeten upplever sjukskétare behov
som t.ex. delaktighet, adekvat information, strukturell tillgdnglighet och professionellt stod.
Speciellt delaktighet och dppenhet har varit en aterkommande faktor inom manga studier.
Ledare har en betydande roll for vardpersonalens engagemang i forandringsarbetet. Ledaren
forvantas vara synlig, engagerad och stodjande. Vid storre férandringsarbeten behdver
organisationen kunna kommunicera behovet av och vérdet i férandringen. Otydlig vision
forsvarar arbetet och skapar forvirring, speciellt for vardpersonalen som &r de som i
slutandan ska forverkliga konkreta forandringar i det praktiska vardarbetet. Bristande
resurser och oklara roller, speciellt i samband med mangprofessionella samarbeten, kan
inverka negativt pa implementeringsprocessen. Darfor kraver forandringsarbete och
implementering av evidensbaserad praxis Oppenhet, fungerande kommunikation och
delaktighet. Genom att kunna se nyttan och nddvéndigheten i férandringen och tillsammans

skapa positiva forvantningar, forbattras forutsattningarna for att lyckas.
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For att 6ka mojligheterna att lyckas med implementering framkommer det i Kotters modell
for  forandringsarbete  behovet av  aktivering och delaktighet under hela
utvecklingsprocessen. Aven metoden tjanstedesign  poéngterar  delaktighet i
utvecklingsprocessen samt aktivering av den verkliga produktanvéndaren som viktiga
element for att kunna skapa tjanster och produkter som motsvarar det verkliga behovet. Detta
har examensarbetsgruppen tagit i beaktande under arbetsprocessen genom att uppréatthalla
kontinuerlig kontakt med bestéllaren och avdelningens vardpersonal. Som resultat av detta
har examensarbetsgruppen kunnat identifiera tidsbrist hos personalen som en stor orsak till
att verksamhetsmodellen IKINA inte anvinds sa flitigt som det ar tankt. Aven en klar och
konkret struktur och arbetsfordelning for utforandet av fallriskutvarderingarna ar en orsak
till att utvéarderingarna inte alltid gors. Dock har personalen pa avdelningen tillracklig
kunskap om fallférebyggande arbete och verksamhetsmodellen IKINA, samt forstaelse for
behovet av att forebygga fallolyckor. Genom resursforstarkande perspektiv kan man se dessa
som viktiga faktorer for det fortsatta forandringsarbetet. For lyckad implementering behdver
dven sjalva innovationen pavisa relevans och anvandbarhet. Detta har
examensarbetsgruppen forsokt uppna genom att skapa en vardkedja for hur arbetet ska
fordelas kring fallriskutvarderingarna. Tanken var att fortydliga bilden av arbetsprocessen
kring utvérderingarna for att arbetet inte ska kannas dvervéldigande och ge en klar bild Gver
vad som bor goras, samt nadr det bor goras.

Som tidigare konstaterats i detta examensarbete ar det billigare for samhallet att férebygga
fallolyckor samtidigt som det reducerar onddigt lidande hos patienten. Férebyggande vard
innebér att skapa ett mindre sjukdomsframkallande och mer hdlsosamt samhélle, och har
som mal att forebygga sjukdom, forhindra skador och framja halsa. Det ar utgaende fran
dessa principer som vardare bor handla i sitt dagliga arbete for att uppfylla en god
forebyggande omvardnad. Olycksfall kan forebyggas genom att identifiera mojliga risker
hos patienter genom att folja upp férekomsten av fallolyckor och genom att planméssigt
avlagsna tankbara faror. Detta examensarbete har fast stor uppmarksamhet pa forebyggande
arbete langs hela arbetet och poédngterat vikten av att forebygga istéllet for att behandla
onddigt lidande. Examensarbetsgruppen hoppas att detta arbete kan bidra till kampen att

forebygga fallolyckor och underlétta det fallférebyggande arbetet i det verkliga arbetslivet.
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Behandlar faktorer
som inverkar pa
implementering
och vardares
behov vid
implementerings-
processen.

Studien bevisar att
attityden infor
foréandring
inverkar pa hur val
implementering
lyckas
genomfdras.
Dessutom betonar
studien vikten av
att skraddarsy den
implementerade
praxisen for att
motsvara
avdelningens
kontext och bruk.
Studien visar
ocksa relevans for
att lata patienter
vara delaktiga i
utvecklingen och
de bor fa bli horda.
Dessutom
poangterar studien
att implementering
bor besta av 6ppen
kommunikation,
dé avdelningens
sjukskotare annars
kan kanna sig
vérdeldsa. Detta
gar i samma spar
med annan
forskning.

Studien poéngterar
vikten av
samarbete och
teamarbete for att
lyckas med
forebyggande
arbete. Dessutom
oOkar teamarbete
uppmarksamhet
och delaktighet i
fallforebyggande
arbete. Studien
visar dven vikten
av delaktighet
genom teamarbete
for att lyckas med
implementering av
fallforebyggande
program.
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Falls and fall
risk among
nursing home
residents

Fall Prevention
Strategies:
Acute In-
hospital

Falls:
Assessment
and Prevention
(Community
Setting)

Fall Prevention
(Older Person):
Interventions

The role of
clinical nurse
specialists in
the
implementation
and
sustainability
of a practice
change

Identifiera
riskfaktorer for
fall hos éldre pa
aldreboende.

Identifiera
riskfaktorer for
fall hos éldre pa
sjukhus och
betydelsen av
anvandningen av
fallférebyggande
program.

Identifiera
faktorer som kan
ténkas bidra till
Okad fallrisk samt
utreda vad den
bésta evidensen
angaende
fallférebyggande
arbete bland éldre
ar.

Lyfter upp
betydelsen av att
alla aldre som &r
riskzonen for att
falla bor ha en
individuellt och
vélutvecklad plan,
baserad pa fall
utvérderingen, for
hur de ska
fortsatta leva.

Framja och
upprétthélla
forandring av
praxis med fokus
pa delirium,
anvandbart for en
klinisk specialist
sjukskotare i
ledande position.

Enkat
(N = 20-21/4r)

Evidenssamman-
fattning

Evidenssamman-
fattning

Evidenssamman-
fattning

Fallstudie

interventioner som kan ingd i
simulationstraningar.
Undersokningen visade att
signifikant samband mellan
fall och frakturer, fallrisk och
anvandning av rullstolar,
sékerhetsbélten, sanggrind.
Dessutom upptacktes
samband mellan frakturer och
anvandning av
benzodiazepiner. Fallrisken
6kade aven vid anvandning
av antidepressiva lakemedel.

Det visar sig att fall ar
orsaken till de flesta
orsakerna for intagning pa
sjukhus bland personer éver
65 ér. Faktorer sdsom olika
hjalpmedel, fysiska
omgivningen och mediciner
har inverkan pa hur hog
fallrisken for en person &r.
Evidens visar att
fallforebyggande program
kan minska fallrisken med
upp till 30 %.

Det har visats att en del av
faktorerna for okad fallrisk &r
personens fallhistoria, radsla
for att falla, anvandning av
hjalpmedel, problem med
géendet samt med balans och
syn. Utvarderingar dér man
utreder personens fallhistoria,
medicinering, kognitiva
formaga, balans, anvindning
av hjalpmedel, fysiska miljon
och personens hem samt
olika sjukdomar tas upp i
artikeln.

Det har visat sig vara viktigt
att folja upp hur den aldre
klarar sig hemma och om
néagra atgarder behover goras
for att underlatta livet for
hen. For att minska fallrisken
bland aldre bor man reda ut
personens balans och
rérelseformaga och utifran
detta skraddarsy ett program
som dels framjar dessa
faktorer och underlattar
vardagen for personen.
Utdver detta bor personen
aven uppmuntras till att delta
i olika aktiviteter och ge
handledning i korrekt
anvandning av hjalpmedel.
Aven personens medicinering
bor ses dver, sdsom fysiska
miljon.

Den Kliniska specialist
sjukskotaren har mojlighet att
inta en ledande roll da det
kommer till
institutionalisering av
innovativa
praxisforandringar. Lyckad
implementering av ny praxis
kréver uppdelning av
patientvards avdelningar i
mindre delar for att
systematiskt kunna inféra det

Denna artikel,
dér det tas upp
olika faktorer
som kan ge
upphov till 6kad
fallrisk, bidrar
till bra
bakgrundsfakta
for detta
examensarbete.
Artikeln lyfter upp
de faktorer som ar
vésentliga for
detta
examensarbete.
Betydelsen av att
anvanda
fallférebyggande
program tas upp
samt de faktorer
som bidrar till att
oOka fallrisken hos
aldre.

Artikeln satter
vikten pa
utvarderingen dar
man utreder en
persons
fallhistoria,
medicinering,
kognitiva forméaga
osv. Detta ar
vasentligt for detta
examensarbete
eftersom arbetet
handlar om att
anvanda IKINA
som innehaller tva
utvarderingar som
behandlar samma
fragor som den i
artikeln.

Artikeln tar upp
vasentliga faktorer
for detta
examensarbete.
Alla dessa faktorer
behandlas i de
utvarderingar som
ingér i IKINA och
det &r dessa
faktorer som den
som utfor
utvdrderingarna
bor
uppmarksamma
och ga igenom.

Faktorer som
inverkar framjande
infor
implementering
och
upprétthallande av
hallbart
forandringsarbete,
ur ett ledarskaps
synpunkt.



Bilaga 2 — Valda artiklar

Hauck, S.
Winsett, R.P.
Kuric, J.

2013

Leadership
facilitation
strategies to
establish
evidence-based
practice in an
acute care
hospital

Att utvadrdera
framjande
ledskapsstrategiers
inverkan pa
sjukskétarnas
forstaelse for
betydelsen och
frekvensen av
anvandning av
evidens i det
dagliga
vardutforandet
och uppfattningen
av organisations-
beredskap i
akutvards sjukhus.

Enkét
(Deltagarna alla
registrerade
sjukskotare,
indelade i
grupper enligt
direkt vard,
indirekt vard och
chef/ledare.
Ar2008 N =427,
2010 N = 469)

nya initiativet. Forutom
ledarskap inverkar den
kliniska specialist
sjukskotarens tillgénglighet
pé avdelningen, som visade
sig vara absolut nddvandigt
for de andra vardarnas
acceptans och
uppréatthallande av
forandringsarbete.

Ledarskap framjade
infrastrukturell utveckling
inom tre omraden: integrering
av utkomsten efter
evidensbaserad praxis i den
strategiska planen,
understodjande av mentorer,
samt foresprakande av
resurser for utbildning och
spridning av resultat. D&
ingripandet genomforts dkade
organisationsberedskapen
markant inom alla grupper.
Utgaende fran analysen enligt
arbetsroll visade det sig dock
att sjukskotare i direkt vard
hade hdgre beredskap &n de
andra grupperna. Ingen
skillnad upptécktes i podngen
for sjélva implementeringen.
Utbildning i evidensbaserad
praxis och inférandet av
interna mojligheter for
spridning av
forskningsresultat visade sig
vara framgangsrika strategier.
Transformellt vardledarskap
driver vidare
organisationsforandringar och
tillhandahaller vision,
méannisko- och ekonomiska
resurser samt tid som
mojliggor det for
sjukskotarna att inkludera
evidens i praktiken.

Beskriver vikten
av tydligt
ledarskap i
foréandringsarbeten
och ledarens roll
vid foréndring. Tar
aven upp hela
organisationens
roll vid
foréandringsarbete
och det samspel
som behdvs for att
lyckas genomfora
forandringar.
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PARGAS & PARAINEN

nlelr ClnVeln

Vardaren som tar emot

Ar FRAT gjord redan tidigare?

patienten:

Om INTE:

Har ni fallit inom de
senaste 12 manader?
Er medicinering?
Observera patientens
mentala tillstand!
MMSE gjort inom de

senaste 12 man?

12-15 poang
Omfattande
utvarderingen
inom

1-2 VECKOR

KOM IHAG!
Dokumentering och uppféljning

dervill KINA

SJUKSKOTAREN
* Koordinerar och delegerar
arbetsfordelningen:
Farmaceut
Lakare

Fysioterapeut
Ergoterapeut
Vardpersonal

* Och ansvarar for att
utvarderingen blir gjord!
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Taalle

Hoitaja joka ottaa potilasta
vastaan:

* Onko FRAT jo aikaisemmin
tehty? Jos EL
* Oletteko kaatuneet 12
kuukauden sisalla?
Laakityksenne?
Huomioi potilaan
henkinen tila!
MMSE tehty 12

kuukauden sisalla?

k@ytamme

12-15 pisteet
Laaja arviointi

1-2 VIIKON

sisalla

MUISTA!
Dokumentointi ja seuranta

IKINIA

SAIRAANHOITAJA
+ Koordinoi ja delegoi tyonjako:
Farmaseutti
Laakari
Fysioterapeutti
Ergoterapeutti
Hoitohenkilokunta

* Ja vastaa arvioinnin
tekemisesta!




PARGAS ﬁ PARAINEN

VI KAN FOREBYGGA FALLOLYCKOR

FALLHISTORIA: fall de senaste 12 manaderna

2 p. =inga fall

4 p. = ett eller flera fall de senaste 12 manaderna
6 p. = ett fall de senaste 3 manaderna

8 p. = flera fall de senaste 3 manaderna

MEDICINERING: sederande, antidepressiva och
vatskedrivande mediciner, Parkinsons-medicinering,
blodtrycksmediciner och sémnmediciner

1 p. = inga av ovanstiende mediciner

2 p. = en medicin

3 p. = tvd mediciner

4 p. = flera an tva mediciner

MENTALT TILLSTAND: oro, ngest, nedstaimdhet,
kommunikations- eller samarbetssvarigheter,
svarigheter med att realistiskt bedoma egna resurser
t.ex. rorlighet och funktionsformaga
1 p. = inget av ovanstdende

. = lindrigt ett/flera symtom

. = markbart ett/flera symtom
4 p. = stora svarigheter pa en/flera delomraden

KOGNITIV FORMAGA OCH MINNE: poang fran MMSE-
test/fragan "har du minnessvdrigheter?”

1 p. = 25-30 i MMSE/inga svarigheter med minnet

2 p. = 18-24 i MMSE/lindriga minnessvarigheter

3 p.=10-19 i MMSE/markbara minnessvarigheter

4 p. = 0-12 i MMSE/framskridande minnessjukdom

POANG SAMMANLAGT (max 20 p.)
0-4 p. = liten risk for fall

5-11 p. = risken for fall &r lindrigt 6kad
12-15 p. = 6kad risk for fall

16-20 p. = mycket hog risk for fall

Editerad version, ursprung: The Falls Risk Assessment
Tool (FRAT) developed by the Peninsula Health Falls
Prevention Service & Institutet for hdlsa och vdlférd,

Idkkdiden kaatumisten ehkdisy, Satu Pajala, 2012.

Bilaga 4 — Verktyget utvecklat foregaende &r fér Aboland sjukhus

s
proreesanellill o

Individuell handledning (dven anhoériga);
t.ex. hur alarmet i rummet anvinds, aktuell
risk for fall och atgarder. Radsla for fall?

Kontrollering av skor; stabilitet och
passform. Om inte egna lampliga skor >
skor fran avdelningen.

Halksockor om inte skor anvénds.

Mobilisering.

Sangen pa lag hojd.
Lampligt gdnghjialpmedel.
Uppresningsstod och duschstol.

Granskning av medicinlista - t.ex.
sederande mediciner 6kar fallrisk.
D-vitamintillagg.

Beaktning av hinder i miljon.
Undvikande av medel som hindrar rorlighet.

Anviandning av sdngskena om patient kan
glida, rulla eller falla ur sédngen eller for att
lugna radsla. I samforstdnd med patient men
inte om patient dr desorienterad eller orolig.

Individuella héftbyxor och
armbandsalarm.

Overvakning av wc-besék, framfér allt om
urineringsbesvar.

Utforligare mobilisering dar rorlighet och
balans framjas.

VKES12TKEL AN

Rum med 6vervakningskamera.

Verktyget som utvecklades av Kotkamaa Susanna, Lindgren Madeleine och Ashtiani Kajan
for deras examensarbete Att forebygga fallolyckor - Ett funktionellt hjalpmedel for att framja
fallforebyggande arbetet pa den inremedicinska avdelningen pa Abolands sjukhus.
Examensarbetsgruppen har fatt lov av utvecklarna att dela med sig av verktyget till Pargas
akut- och rehabiliteringsavdelning och att andra den ursprungliga logon frén Abolands
sjukhus till Pargas stads logo.
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0OSAAMME EHKAISTA KAATUMISET

KAATUMISHISTORIA: kaatumiset edeltavat 12 kk
2 p. = ei yhtadn kaatumista

4 p. = yksi tai useampi kaatuminen viimeiset 12 kk
6 p. = yksi kaatuminen viimeiset 3 kk

8 p. = useampia kaatumisia viimeiset 3 kk

LAAKITYS: rauhoittavat, mielialaliikkeet, Parkinson-
laakitys, nesteenpoistoldakkeet, verenpaineldakkeet,
uni- tai nukahtamisladkkeet

1 p. = ei mitdan mainittujen lddkeryhmain ladkkeita

2 p. = yksi ladke

3 p. = kaksi ladketta

4 p. = useampi kuin kaksi ladketta

HENKINEN TILA: onko levottomuutta,
masentuneisuutta, vaikeutta kommunikaatio- ja
yhteistyokyvyssd, vaikeutta realistisesti arvioida omia
resursseja, kuten liikkumis- ja toimintakykya

1 p. = ei mitddn mainituista

2 p. = vahaisesti yksi/useampia oireita

3 p. = kohtalaisesti yksi/useampia oireita

4 p. = vaikeaa ongelmaa yhdelld/useammalla alueella

KOGNITIO/MUISTI: MMSE-testipisteet/kysymys
"onko muistivaikeuksia?”

1 p. = 25-30 MMSE/ei muistivaikeuksia

2 p. = 18-24 MMSE /vahaisia muistivaikeuksia

3 p. = 10-19 MMSE /kohtalaisesti muistivaikeuksia
4 p. = 0-12 MMSE/eteneva muistisairaus

PISTEET YHTEENSA (max 20 p.)

0-4 p. = pieni riski kaatumiselle

5-11 p. = lievasti kohonnut kaatumisvaara
12-15 p. = kohonnut kaatumisvaara

16-20 p. = erittédin korkea kaatumisvaara

Editoitu versio, alkuperd: The Falls Risk Assessment Tool
(FRAT) developed by the Peninsula Health Falls
Prevention Service & Terveyden ja hyvinvoinnin laitos,
Idkkdiden kaatumisten ehkdisy, Satu Pajala, 2012.

Bilaga 4 — Verktyget utvecklat foregaende &r fér Aboland sjukhus

SUOSITELTAVAT
TOIMENPITEET

Yksilollinen ohjaus (myds omaiset); esim.
halyttimen kaytto, nykyinen kaatumisriski ja
toimenpiteet. Kaatumisen pelkoa?

Kenkien tarkistaminen; vakautta ja
istuvuutta. Jos ei omia sopivia kenkida >
kengat osastolta.

Jarrusukat ellei kenkia kayteta.
Mobilisointi.

Sanky matalalla.
Sopiva apuviline liikkumiseen.
Nousutuki ja suihkutuoli.

Laidkelistan tarkistaminen - esim.
rauhoittavat ladkkeet lisaavat
kaatumisriskia.

D-vitamiinilisa.

Ympiriston esteiden huomioiminen.
Liikkuvuutta estivien vélineiden
valttdminen.

Sangynlaidan kiyttdminen jos potilas voi
liukua, pyoria tai pudota sangysta tai
pelkojen rauhoittamiseen.
Yhteisymmarryksessa potilaan kanssa mutta
ei jos potilas on desorientoitunut tai levoton.

Yksilolliset lonkkasuojahousut ja
kasivarsihalytin.

Wec-kidyntien valvominen, etenkin jos on
virtsaamisvaikeuksia.

Laajempi mobilisointi liikkuvuuden ja
tasapainon edistimiseen.
Huone valvontakameralla.

IKES49T3KELAN
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Namn:

Fodelsetid:

Adress/avdelning/rum:

Boendeform: ensam/ sjalvstandigt/ med stéd

Beddmarens initialer
Beddmningsdag (dd/mm/3aa)

BEDOMNINGSPOANG

Forekomsten av fall under Inga fall (2p)
senaste 12 mdnader
Ett eller flera fall under (4p)
senaste 12 manader
Ett fall under senaste (6p.)
3 manader
Flera fall under senaste (8p.)
3 manader

Lugnande, depressionsmediciner, | Inga vidstdende mediciner {1p)
Parkinsonmediciner,

vatskedrivande mediciner, En medicin (2p)
blodtrycksmediciner, sémn- Tva mediciner (3p)

eller insomningsmediciner

Mer &n tvd mediciner (4p)
Forekommer oro, nedstdmdhet, | Inget av ovannamnda 1p)
svarigheter i kemmunikations-
och sgamarheisfbrméga, Lindrigt, ett eller flera symptom (2p)
svarigheter att realistiskt Mattligt, ett eller flera symptom (3p)
bed@ma egna resurser, sisom
riirelse- och funktionsformaga | Svart, ett eller flera delomraden (4p)
Podngsittning enligt MMSE® 24-30 | (1p) | Ingasvarigheter 1p)
testpodng eller enligt
vidstaende fragor 18-23 | (2p) | 5ma minnesproblem (2p)
12-17 | (3 p) | Mattl. minnesproblem | (3 p.)
0-11 (4p) |Fortskridande (4p)
minnessjukdom
* Minl-Mental State Examination
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2(2)
2

T 2 IKINA © S S e

Lindrigt forhajd fallrisk 5—11p. Bevarandet av balansférmagan.
Bevarandet av rérelseférmagan.

Kalla:Falls Risk Assessment Tool (FRAT-(screening component)
Developed by: Peninsula Health Falls Prevention Service, http://www.healthvic gov.au/agedcare.
Svensksprakiga dversattnigar ® THL, IKINA (www.tapaturmat fi).

DIREKTIV FOR UTFORANDET
* Testutforaren antecknar vid varje testtillfalle testdatum och egna initialer i formularet.
* Fran varje delomrade valjs ett alternativ, som bast beskriver testpersonens tillstand.
o Om personens tillstand varierar, viljs det alternativet for det svagaste tillstandet/funktionsfdrmagan.
* Podng fran de olika delomradena summeras. Fallrisken och de fortsatta tgirderna definieras.

Institutet for halsa och vélfard, 2012. Kort fallriskbeddomning. [Online]
https://www.thl.fi/documents/568262/1481636/Kort+fallriskbedomning.pdf/7f19d698-
cdle-48f0-969e-d1f4b7b2b54b [hédmtat: 4.5.2017]
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Namn:
Fodelsetid:

Adress favdelning/rum:

Boendeform: ensam / sjalvstandigt / med stad / vardhem / anstalt

Bed&marens initialer

Beddmningsdag {dd/mm/33)

Forekomsten av fall under Inga fall op)
senaste 12 manader? Ett fall ip)

Twa fall 2 p)

Tre fall eller mer Ep)
Forekomsten av fallskador under | Inga 0p)
senaste 12 manader#{Om flera P - - -
fall med skador, dokumenteras Lindrig skada, inga Iakarbesdk ap)
den allvarligaste skadan under | Lindrig skada, besdkte |3kare 2p)
senaste 12 manader.) Allvarlig skada eller benbrott ap

Handelsetidpunkten for Under natten (ki 22-06)

senaste fall _—

(Podingsatts inte) Pa morgonen/formiddagen (kl 06—12)
Pa eftermiddagen/kvdllen (kl 12—-22)
Inga uppgifter

Platsen fir senaste fall? Inne

(Podingsatts inte) Ute
WC/badrum,/bastu
Inga uppgifter

Orsaken till senaste fall?
{Podingsdtts infe)

Snavning eller halkning

Svimning eller svindel

Forlust av balans

Fall {t.ex. fran stol el. s3ng)

Berusning

Inga uppgifter

Annan orsak

Erhallna skador vid senaste fall?

Utreds genom vidstaende fragor | Hur mycket radsla forfall | Podng vid ABC-test

eller med ABC-testet kanner nida ni gar

(se testblankett) inomhus?
Inte alls (0p) |80-100p. (0p)
Lite eller ibland {1p) |51-79p. 1p)
Orftast {2p) | 30-50p. 2p)
Mycket / (3p) |0-29p Fp)
hela tiden

Arfatterna svullng, finns Mej 0p)
forhardnader, liktar, felstdll- 12
ningar, bensar, o. liknande? Vad? 1p)
Arskorna sadana, att de dkar Mej (0p)
risken for fall? 12

Hur? ip)
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INSTITUTET FOR
HALSA OCH VALFARD

Lakemedel i regelbunden Receptbelagda mediciner: Handkdps-preparat:
anvandning? O sjsivanmalda ) -
Receptmedticiner utfrdgas eler O Granskade fran recept Lista produkter har
granskas frdn recept. Eﬁ‘?ﬂ"ﬂaggﬁﬁf eller
Handkdpspreparatens produkt- | Depressionsmediciner
anmmteggri'f anvindningsandamdi Epilf:psime.d?cin

Smartmedicin
(Podngsdtts inte) Hjartmedicin

Vatskedrivande mediciner

Medicin far rytmstdrning

Medicin far svindel
Recept- el. handkdpspreparat Inga 0pd
tillsammans. 1—2 lGkemedel 1p)
Antaiet summeras utifrdn 3 ldkemedel 2p)
Jaregdende frdga. 4 eller fler Iikemedel Epl

Hjartsjukdomar (blodtryckssjukdom, kranskarlssjukdom, rytmstarning)

Minnessjukdom

Diabetes

Hjamslag

Parkinsons sjukdom eller annan neuwrologisk sjukdom

Sjukdom i andningsvagar

Svindel

Perifer neuropati

5jukdom i stdd- och rdrelseapparat

Konstgjorda leder i nedre extremiteter

Osteoporos

Akut sjukdom: vilken?

Sjukdomar ihopraknade

5jukdomar sammanlagt? Inga sjukdomar 0pd

Antalet riknas ihop utifrdn 172 sjukdomar adp)

fiiregdende frdga. 3—4 sjukdomar 2pl)
E eller fler sjukdomar Fp)

Har synen forsvagats? Nej 0plh
1a 1p)

Glasdgon Har inte

L Ja, anvdnder
sitts inte, !

(Foang ! Ja, anvinder inte

Har harseln férsvagats? Nej 0pl)
Ja 1p)

Horapparat Har inte

(Podingsétts inte) Ja, anvander

Ja, anvdnder inte

MMSE testpodng * 24-30 Op)
{se testblankett) 18-23 1p)

12-17 2p)
* Mini-Merdal State Examiration 011 Fp)

Fortskridande minnessjukdom, vilken?
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IMSTITUTET FOR
HALSA OCH VALFARD

2

Har naringsintaget minskat
under senaste 3 manader

pga forsamrad aptit, besvar med
matsmaltning / tuggande f
svaljande?

Foreligger inkontinens? Nej 0 p)
12 ip)

Aterkommande behov av att Nej 0p)

besdka WC nattetid mer 3n en

gang? la 1p)

Nej op)
Lite, men naringstillstandet gott 1p)
| wiss utstrickning minskad aptit 2pd
Dalig aptit eller svarighet att ata B3p)

Naringstistand [Vidtminskning | MNASEtest | NRSZ002test | |
{beddms med endast Nei T 14 p. 3o T
en av metodemal) s |Op) P Op) |Op (0p)

Vet |(1p) |[12-13p. |(1p)|1-2p. |(1p)

inte

3 (@p) [&11p |@p) [34p [2P)

B

»3kg |(3p) |07 3p)|z5p. [Bp)
Mangden intagna alkoholdoser | Inga 0 pd
under en vecka?(Vid behov
AUDITC eller Alkoholmdtare for | 1= Q0Sr 1p)
dver 65-dringar (¥ii 65- 4-10 doser 2p)
vuotiaiden alkoholimittari)

11+ doser Bpl
Depressionssym ptom: idngva- Finns depressions- GD5-15 test-resultat
rig initiatividshet, nedstdmdhet, | symptom?
rastigshet, dngest eller obefoga- i
de ridslor. (beddms med endast | Ngj op) 05p. {0 p)
en av metodema)

I3 (1p) 7-15p. 1p)

Fore senaste fall, hur mycket Behdver inte alls hjdlp 0p)
hjilp behdwvdes i ADL- funktio-

ners Kiarar sig med liten hjip 1p)
(Efter fall: uppskatta den fumk-

tionsnivd som rddde fore fallet. Behéver mattlig hjdlp 2p)
Om inte fail féirekommit under

senaste 12 mdnader, beddm nu- -

varande sfmﬂﬁmf‘ Behdver helt hjdlpas [ER:A)
Har hjdlpbehovet kat efter Nej 0 p)
senaste fall?

(Beddms inte, ifall personen inte

fallit under pid e g mdnader,) | 12 1pd
Fore senaste fall, hur hjalp | Behdwer inte alls hjal 0p)
behdvd EiﬂDL—Wrﬂﬂm e e ’
(Efter fall: uppskatta den funk- Klarar sig med liten hj3lp 1p)
tionsmivd som rddde fare fallet.

Om inte fall forekommit under Behdver mattlig hjilp 2p)
senaste Dn;dnal_ff{ beddm

muvarande situation.} Behdver helt hjilpas Gp
Har hjdlpbehovet dkat efter Nej 0 p)
senaste fall?

{Beddms inte, ifall personen inte 1 1
fallit under senaste 12 mdnader) | 1p)
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Kort fysisk funktionsformaga
(SPPB)*-testet.

Om testet gjordes bara defvis,
vilka delar?

* Shart Physical Perfarmance Battery

10-12 poang 0p)
7-9 podng (1p)
46 podng Zp)
0-3 podng Fpd

Baians (BA), Gdng (GA), Uppstigning frdn stol (U5)

trygg utan hjalp

Ar giendet hemma finomhus I3, gar helt sjdlvstandigt {0p)
7

tryEgt? Ja, med hjalpmedel (1pJ
Behdwer under gaendet dvervakning 2pl
eller lite hjalp
Kan inte alls ga inemhus eller gangen dr inte | (3 p.)
trygg utan hjalp

Gar eller ror sig utomhus tryggt? | Ja, gar helt sjalvstandigt op)
I3, med hjdlpmedel (1p)
Behdwver under gaendet dvervakning eller 2p)
lite hjalp
Kan inte alls ga utomhus eller gangen arinte | (3 p.)

Hjdlpmedel som anvands for att

ga/feller farflytta sig.
Vilket?

Finns det i omgivningen faktorer
50m ﬁkarlelri?lt;l? &

(t.ex. troskior, svag belysning,
avsaknad av trapprdcken)

Inne

Lie

Nej i0p)
Sma brister/riskfaktorer 1p)
Mattligt med brister och riskfaktorer, (2p)
som forutsitter korrigeringar

Manga brister/riskstillen Fpd

Moterade fallriskhdjande
egenskaper i personens
beteende, forflyttning och
dagligfunktioner

(Vidrdarens eller makans;y
makens/anhdrigs beddmning)

Motionsaktivitet Mycket aktiv (motion 30—60 min, {0p)
3 x eller mer i veckan)
Mattligt aktiv (1p)
(motion 30—60 min, 1-2 x veckan)
Lite aktiv (&r ute bara d3 och d3) 2p)
Valdigt lag aktivitet Fpd
(Rér sig knappt inomhus)

Har aktivitetsnivan andrats MNej {0p)

efter senaste fall?

(Beddms inte, ifall inte fallit

under senaste 2mdmf:er,l ﬁur? (1pd

Har realistisk bild av egna formagor samt (0p)
ber om hjilp vid behov

Vanligtvis realistisk bild av sina egna 1p)
fﬁrmgg:rr men fragar inte alitid e%ler hjalp,

trots behovet

Underskattar sina egna formagor att klara 2p)
daligfunktionerna, radd och undviker att

rara sig

Owverskattar sina egna frmagor, rérsigoch | (3p)

sysslar med sant som det inte finns
formaga/resurser till
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Sammanlagda podng frin sida 1

Sammanlagda podng frin sida 2

Sammanlagda podng frin sida 3

Sammanlagda poiing frin sida 4

0-15p. « Eliminera identifierade riskfaktorer eller vidta 3tgarder, som man minimerar riskfaktorerna med.

Liten fallrisk
: = Personen sporras till hdlsobeteende som minskar fallrisken och till andring av levnadsvanor,
sdsom motionerande, halsosam kost samt god vard av sjukdomar.
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ANVISNINGAR FOR DEN SOM ANVANDER BLANKETTEN FOR FALLRISKBEDOMNING

MALSATTNING: Med bedémningen faststiills de mest betydelsefulla inre och yttre faktorer som inverkar p3
personens fallrisk.

BEDOMNING AV VEM OCH NAR?
* Beddomningen avfallrisk gors
o snabbt (inom 1-3 dg) for personer, som i screeningen erhdllit resultatet hog fallrisk
o Inom 1-2 veckor fran screening f6r personer, som i screeningen erhallit
resultatet mattlig fallrisk.
« Om sallningsundersékning inte har gjorts, gérs bedomningen for alla, som anmadler fallférekomst en eller flera
ganger under senaste 12 manader.
« Bedomningen av fallrisken bor goras sa fort som majligt
o efter att personen fallit
o efter att personens boendemilj6 dndrats, t.ex. flytt hemifrén till serviceboende eller byte mellan
serviceboendeenhet
o efter att personen intagits till sjukhus.
* Beddomningen av fallrisken fornyas
o alltid da personens halsotillstdnd forandras sa att den inverkar pa fallrisken
o med jamna mellanrum enligt dokumenterad verksamhetsplan for forebygandet av fall.
« OBS! Hela bedomningen behdver nodvandigtvis inte géras pa en o samma gang. Uppgifterna kan
kompletteras inom 2-3 dygn fran inledandet av bedomningen. Ansvarspersonen ansvarar for att alla
bedémningspunkter ar ifyllda.

VEM BEDOMER?

« Mangprofessionell grupp eller yrkesperson inom hdlsovdrden och som har férdjupat sig i blanketten och dess
matare.

« Om bedémningen gdrs av en person, konsulterar hon/han andra yrkesgrupper (t.ex. i ndringstestet, funktions-
bedémnings-testet).

« Ansvarspersonen bekraftar, att alla matresultat samlas in och antecknas pa blanketten.

MATARE

* For bedomning av radsla for fall, minnesbedé mning och anvandningen av alkohol rekommenderas i forsta
hand givna matare (ABC-test, MMSE-test och AUDIT-C). Beddmningen kan alternativt ersdttas med enkla fragor.

« Denfysiska funktions- och rérelseférmdgan (balans i stdende, uppstigning fran stol och gdng) bedéms alltid
med att anvdnda SPPB-test.

* ABC, MNA, NRS-2002, AUDIT-C, GDS5-15 ja SPPB testblanketter och utférandeanvisnigar finns som bilagor
i IKINA-guiden. Blanketterna finns i utskriftsformat pd natportalen www.tapaturmat.fi.

DOKUMENTATION OCH POANGSATTNING

* Pden osamma blankett ryms podng fran fyra bedémningar, vilket méjliggér uppféljning av
fallriskutvecklingen.

* Iblanketten finns frdgor som poangsatts samt tillaggsfragor, som inte podngsatts. Informationen som fas fran
tillaggsfragorna anvands for planerandet av de férebyggande atgarderna och fér uppféljningen av fallrisken.

* Om ndgon del av bedémningen inte kan genomforas, antecknas detta i blanketten. P3 sa satt forsakrar man
sig om att, ndgon del av bedémningen inte blir ogjord.

FORTSATTA ATGARDER

* Bedomningen ar ett redskap for dtgardsplan och uppféljning. Bide bedémningen och dokumentationen bér
goras omsorgsfullt.Pa sa satt kan andra yrkesgrupper och arbetstagare, som ar i kontakt med personen, anvanda
sig av uppgifterna fran bedémningen.

« Utifran helhetspodng, bedéms personens fallrisk och pad basen av resultatet vidtas behévliga dtgarder s3 fort
som.
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ANVISNINGAR FOR BEDOMNING AV DE ENSKILDA DELOMRADENA

FALL

« | forsta hand utfragas personen sjdlv. D3 det géller personer med minnesstérningar kan anhorig, vardare eller
vardpersonal tillfragas.

« Om personen inte minns eller vet detaljer om fallhdndelserna antecknas i blanketten MINNS EJ/ EJ VETSKAP.

« Betrdffande skador anslutna till det senaste fallet antecknas den mest betydelsefulla funktions- eller
rorelsebegransande skadan.

RADSLA FOR FALL
« Vid bedémningavaldre, som bor hemma eller pa boende, rekommenderas anvandning av Activity Balance Scale
(ABC)-matare. For personer som just inte alls ror sig utomhus bedoms radslan med fragor.

FOTTER OCH SKOR

« Vid bedomningstillfillet ombes personen att ta av sig skor och strumpor. Bedémningen gors pa basen av
iakttagelser. Om skorna inte ar vid bedémningstillfillet pa fétterna hamtas och granskas senare de skor som
personenihuvudsak anvander sigavinomhus. Om personen ror sig mycket utomhus granskas dven utomhusskor.

MEDICINERING

« Medicineringen kan klarldggas fran patientjournalen och vid behov kan lkare eller likemedelsansvarig
sjukvardare konsulteras.

« Bedomningsblankettens medicinlistaarinte heltdckande. Den innehdllerlakemedelsgrup per, som bevisligen har
fallriskhdjande inverkan.

« | lakemedelsgrupperna antecknas antalet Iakemedel frdn samma grupp, som personen anvander.

» Betrdffande handkopspreparat antecknas antingen lakemedlets namn eller om inte det ar kant, for vilket
besvar det anvinds. Antecknas dven de vitaminer och naturkostpreparat som majligtvis &r i anvéndning,
men de tas inte med i lakemedlens helhetsmangd.

« Till ldkemedlens helhetsmangd raknas inte tillfalliga medicinkurer, sdsom kortvariga antibiotikakurer vid
behandling av akut infektion.

SJUKDOMAR

= Uppgifter om sjukdomar fas frdn patientjournalerna eller likare konsulteras. Sjukdomsférteckningen ar inte
heltdackande, utan innehaller sjukdomar, som bevisligen 6kar risken for fall.

+ Om personen har flera sjukdomar som hortill gruppen hjart- och karlsjukdomar, antecknas deras antal.

« Ovriga sjukdomar kryssas for (X) men podngsatts inte. Totala antalet sjukdomar poangsatts.

SINNESFUNKTIONER

* Personen fragas om syn och hérsel. Glaségonens och horapparatens funktionsduglighet granskas t.ex. genom
att fraga "Ser ni/ hor ni tillrdckligt bra med nuvarande glaségon/hérapparat?”

* Om inte personen pa ett tillforlitligt satt kan bedéma dessa saker, tillfrdgas anhoriga eller vardare.

MINNE

¢ Minnet bedéms med MMSE test. Om MMSE testet gjordes 1-2 veckor innan bedémningen av fallrisken, kan
testresultatet anvdndas i denna bedémning. Om MMSE testningen gors fér denna bedémning, kan testet utforas
+ 2 dg fran 6vrig beddmning.

¢ Om personen har en diagnosticerad fortskridande minnessjukdom, antecknas det.

INKONTINES

* Personen tillfrdgas sjdlv om svarigheter med att halla urin. Om det finns orsak att misstdnka att personen inte
vill tala om besvaren, kan saken klarlaggas med anhdriga eller vardare.

» Tillinkontinens riknas bdde urin- och avféringsinkontines.
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ANVISNIN GAR FOR BEDOMNING AV DE ENSKILDA DELOMRADENA

NARINGSTILLSTAND

= Om néaringstillstandet tillfrdgas personen sjilv. Vid behov kan dven anhérig eller vérdare tillfrdgas, t.ex. om den
undersdkta personen har minnessjukdom.

= Denegna uppfattningen om vikminskningen fragas. Vid behov vags personen.

» Rekommenderas att naringstillstandet gérs med MNA-SF eller NRS 2002 matarefdralla, men speciel it for de per-
soner, hos vilka man kan missténka felaktigt naringstillstand (mer &n 3 kg viktminskning utan bantningsavsikt).

» Vid bedémning av ndringstillstdndet anvands
o antingen Mini Nutritional Assessment (MNA-SF) -test, som lampar sig for bedémning av dldre personer

boende hemma eller pa serviceboende

o eller Nutritional Risk Screening (NRS 2002) -test, som lampar sig for sjukhuspatienter
o Ringa invald matare.

= Alkoholférbrukningen utreds med blankettens frdgor om alkoholdosernas mangd. Om personen sdger sig an-
vanda 4=10 doser, dr det rekommendabelt att géra bedémninen dven med antingen AUDIT-C testet eller med
Yli 65-vuotiaiden Alkoholimittari (http://www.paihdelinkki.fi/fi/testit-ja-laskurit/alkoholi/yli-65-vuotiaan-al-
koholimittari). Alkoholkonsumptionen kan fortydligas genom att fraga anhériga eller vardare om det finns or-
sak att misstdnka att personens svar inte ar palitliga.

SINNESSTAMNING
* Vid bedomning rekommenderas att man anvander GD5-15-test. Speciellt, om det foreligger minsta orsak att
misstanka depression och/eller personen undviker &mnet. GDS-testet kan gdras + 2 dg fran 6vrig bedémning.

HJALPBEHOV

« Om bedémningen gérs efter att personen nyss har fallit, bedoms hjalpbehovets omfattning utifran situationen
fore fallet. Om personen inte har fallit under de senaste 12 manaderna, dokumenteras situationen vid bedém-
ningstillfallet.

FUNKTIONSFORMAGA

Med det korta funktionstestet SPPB bedoms balansformagan, ganghastigheten och uppstigningen fran stol.
Testet gors at alla som klarartestet helt eller delvis.

Testet kan goras med det hjalpmedlet som personen i Gvrigt anvander.

En med testet fortrogen vardare eller fysioterapeut kan utféra testet.

Sakerstall testpersonens sakerhet under testet (se testdirektivt).

Om personen inte kan utfora hela testet, gors de deltester, som kan utforas tryggt. | blanketten antecknas de
delar som utforts (testets bokstavskod). Till helhetspoang réknas podngenfran de delar som utforts.

o Testet kan utforas + 2 dg fran Gvrig bedémning.

GANG

« Beddmningen gérs i férsta hand genom att friga personen sjalv. Ifall personen verkar ha svart att bedéma
sin egen situation, bekraftas den via anhdorig eller vardare. | boendeservice eller pa sjukhus kan bedéomningen
ocksa goras pd basen av iakttagelser om personens rorlighet i boende- eller vardutrymmen.

OMGIVNING

* Med omgivning avses den boende- och livsmiljd, dar personen bor och vistas storsta delen av tiden.

* Pasjukhuset, speciellt under ldngvarig sjukhusvistelse, skall ifrdgavarande persons fallriskférhdjande faktorer
granskas och ombesdrjas i patient- och vardrum.

MOTIONSAKTIVITET
« Till motionsaktivitet raknas fritidsmotion, motion i samband med rehabilitering samt mattligt anstrangande
hem- och tradgardssysslor.

POANGRAKNING
» Poangen fran blankettens samtliga sidor raknas ihop och den sammanlagda poangsumman antecknas pa sista
sidan.

TOLKNING AV RESULTATEN OCH FEEDBACK TILL DEN ALDRE

» Tabellen beskriver, utifran podngen, personens fallrisk. Resultatet delges ocksa den undersckta, utan att
skramma eller anklaga. Tillsammans med personen och anhériga begrundas och 6verenskoms om atgarder
som dessa kan vidta for att minska fallrisken.

* Pabasen avbeddmningen gors en individuell handlingsplan fér att minska pa fallandet. | planen definieras
dtgarder, tidtabell for forverkligandet, ansvarspersoner samt uppgors en uppféljningsplan (se blankett for
handlingsplan).

Institutet for hélsa och valfard, 2012. Bedomning av fallrisken. [Online]
https://www.thl.fi/documents/568262/1481636/bedomning+av+fallrisken.pdf/50509e19-
89a7-4cd3-a8ac-3b1060a948ab [hamtat: 4.5.2017]



