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Förord

Sveriges Kommuner och Landsting har tillsammans med landsting och 
regioner inlett en nationell satsning för att minska vårdskadorna i Sverige. 
Strategierna är att öka riskmedvetenheten hos alla som kan påverka patient-
säkerheten, att förbättra säkerhetskulturen samt att utforma rutiner, proces-
ser och strukturer så att det är lätt att göra rätt och svårt att göra fel. Sist 
men inte minst ska undersökningar, behandlingar och omvårdnad utgå från 
vetenskap och beprövad erfarenhet.

Fallskador bland äldre personer har länge uppmärksammats som ett stort 
folkhälsoproblem och runt om i landet pågår fallpreventivt arbete av olika 
slag. Trots detta är fall den vanligaste orsaken till att äldre personer skadar 
sig och konsekvenserna är ofta allvarliga. Tre experter, Anna Cristina Åberg, 
Akademiska sjukhuset i Uppsala, Lillemor Lundin-Olsson, Umeå universitet 
och Erik Rosendahl, Luleå tekniska universitet, har under december 2007, 
på uppdrag av Sveriges Kommuner och Landsting, sammanställt kunskapslä-
get och åtgärder för fall- och fallskadeprevention inom slutenvård. Ett ”fall” 
definieras här som en händelse då någon oavsiktligt hamnar på golvet eller 
marken, oavsett om en skada inträffar eller ej 1. 

Vissa fallpreventiva åtgärder är av individuell natur och syftar till att snabbt 
identifiera patienter med hög fallrisk och deras aktuella fallriskfaktorer samt 
att sätta in adekvata åtgärder. Andra åtgärder är mer generella och bör ingå 
som en del av ett systematiskt förbättringsarbete i all vård som berör alla 
äldre patienter och andra vuxna patienter med neurologiska eller kognitiva 
sjukdomstillstånd. Konsekvent tillämpade minskar åtgärderna risken för fall 
och fallskador.
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Förebygg fall och fallskador  
i samband med vård 
Syfte
Att förebygga fall och fallskador i samband med vård 

Mål

Resultatmål på nationell nivå för satsningen
Något mätbart resultatmål är ej fastställt då uppgifter för närvarande saknas 
om hur många patienter som drabbas av en fallskada under vårdtiden, men ett 
önskvärt mål är naturligtvis inga fallskador alls

Resultatmål på verksamhetsnivå för att förebygga  
fall och fallskador
Fastställs på regional/lokal/verksamhetsnivå

Processmål
100 procent följsamhet till obligatoriska åtgärder
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Obligatoriska åtgärder
Åtgärder som ska ingå i ett systematiskt förbättringsarbete för att minska 
risken att falla i samband med vård. Alla åtgärder ska dokumenteras löpande.

Fallriskbedömning 

Bedömning av alla patienter som är ≥ 65 år och andra vuxna som har neu-
rologiska eller kognitiva sjukdomstillstånd görs för att avgöra vilka patienter 
som har en förhöjd fallrisk. Detta ska göras inom ett dygn efter inskrivning 
genom att följande frågor ställs

•   �Fråga patienten, dennes närstående eller tidigare vårdenhet:  
”Har du/patienten fallit under det senaste året?”

•   �Fråga personalen:  
”Tror du att denna patient kommer att falla under sin vistelse här om 
ingen förebyggande åtgärd sätts in?”

Jakande svar på någon av frågorna indikerar en förhöjd fallrisk, vilket ska 
föranleda en omedelbart påbörjad utredning i syfte att identifiera aktuella 
fallriskfaktorer för patienten.
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Riskidentifiering, planering och genomförande av  
fallförebyggande åtgärder

En strukturerad fallriskutredning görs för att identifiera fallriskfaktorer och 
bedöma vilka åtgärder som behöver vidtas för att minska risken att falla. 
Detta görs på alla patienter som bedömts ha förhöjd fallrisk.

•   �Identifiera aktuella fallriskfaktorer 

•   �Planera och genomför de fall- och skadepreventiva åtgärderna 

•   �Upprepa bedömning av fallrisk så snart patientens status eller  
faktorer i omgivningen förändras

Se exempel på riskområden och åtgärder på sidan 8.

Uppföljning av fall under vårdtiden

•   �Registrera och analysera orsaker till fall som sker under vårdtiden

Information och eventuell överrapportering

•   �Informera patient och närstående om fallrisk, fallriskfaktorer och  
fallförebyggande åtgärder

•   �Informera eventuella övriga vårdgivare om detsamma 

En förutsättning för optimal fallpreventiv effekt är att de ovanstående indi-
viduella åtgärderna också kompletteras med generella åtgärder, som inte 
närmare beskrivs här, men som sammanfattningsvis består av  

•   �Regelbunden utbildning av all vårdpersonal om fallrisk- och fallskade
prevention 

•   �Fortlöpande prevention och behandling av eventuella vårdkomplika-
tioner som kan medföra en ökad fallrisk, till exempel urinvägsinfektion 
och förvirring 

•   �Eliminering av risker i omgivningen, till exempel dålig belysning, lösa 
sladdar och hala golv.
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Beskrivning av åtgärderna 
Åtgärdspaketet innehåller evidensbaserade åtgärder som konsekvent til�-
lämpade minskar fall och fallskador i vården. Alla åtgärder ska dokumenteras 
löpande.

Bedöm förekomst av förhöjd fallrisk vid inskrivningen

Alla äldre patienter (från 65 år) och andra vuxna patienter med neurologiska 
eller kognitiva sjukdomstillstånd fallriskbedöms så snart som möjligt, dock 
senast inom ett dygn efter inskrivning. Den initiala riskbedömningen görs 
utifrån följande frågor: 

1)  �Fråga patient, närstående, tidigare vårdenhet:  
”Har du/patienten fallit under det senaste året?”

2) �Fråga vårdpersonalen (dag och natt):  
”Tror du att denna patient kommer att falla under sin vistelse här om 
ingen förebyggande åtgärd sätts in?”

Jakande svar på någon av ovanstående frågor indikerar förhöjd fallrisk och 
ska åtföljas av en omedelbart påbörjad fallriskutredning för att identifiera 
aktuella fallriskfaktorer för den individuella patienten. Fallriskutredning 
definieras här som en teambaserad aktivitet där, utöver medicinsk utredning, 
vård- och rehabiliteringspersonalens observationer och analyser liksom 
uppgifter från patient och närstående inkluderas som viktiga komponenter.

Identifiera, planera och genomför aktuella fallpreventiva insatser 

En strukturerad fallriskutredning görs på patienter som bedömts ha förhöjd 
fallrisk. Syftet är att identifiera fallriskfaktorer och vilka av dessa som kan 
påverkas eller kompenseras för. Individanpassad multifaktoriell och multipro-
fessionell fall- och skadeprevention, som baseras på identifierade riskfakto-
rer, genomförs. I nedanstående översikt presenteras, inom olika områden, 
problem som kan medföra ökad fall- och skaderisk och exempel på hur 
dessa problem kan uppmärksammas, påverkas och/eller kompenseras för. 

(Se tabell på nästa uppslag.)
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Område Exempel på risker att uppmärksamma Exempel på åtgärder för att minska risken  
att falla

Gång och 
förflytt-
ning 

Går osäkert? Impulsiva förflyttningar? 
Svårt att sätta sig i eller resa sig från stol 
eller säng? Glömmer använda hjälpmedel?

Utred orsak. Träning. Gånghjälpmedel.  
Anpassad tillsyn. Ommöblering.

Syn Svårt att se? Progressiva glasögon? Svårt 
att förhålla sig till saker i omgivningen 
(stöter i möbler etc., fel avståndsbedöm-
ning)? 

Syn- och ögonundersökning. Anpassad belys-
ning. Öka kontraster i omgivningen. Efterfråga 
om glasögon används och/eller justera dessa. 

Personlig 
vård

Riskfyllt rörelsebeteende vid personlig 
hygien, toalettbesök eller på- respektive 
avklädning? Osäkert användande av 
hjälpmedel? 

Utred orsak. Träning. Anpassa kläder och skor. 
Hjälpmedel. Ökad tillsyn eller assistans.

Beteende Observerad eller rapporterad förvir-
ring (delirium), desorientering, oro eller 
upprördhet (agitation)? Hittar inte på 
avdelningen exempelvis till toalett eller 
säng? Svårt att förstå eller struntar i 
instruktioner/förmaningar?

Utred orsak och behandla orsakerna till  
beteendet. Ökad tillsyn. Skapa en lugn  
omgivning.

Kontinens Inkontinens? Behöver gå på toaletten 
ofta? Förstoppad?

Utred orsak och behandla. Sängplats nära 
toalett. Upprätta schema för och/eller tillsyn 
vid toalettbesök. 

Sjukdomar 
och läke-
medel

Yrsel? Blodtrycksfall? Infektioner till ex-
empel urinvägsinfektion? Osteoporos eller 
tidigare frakturer? Biverkan av läkemedel 
(obs! sedativa, antidepressiva, diuretika, 
eller flera läkemedel)?

Utred orsak och behandla sjukdomar.  
Ompröva läkemedelsbehandling och  
revidera eventuellt.

Nutrition Underviktig, känd viktnedgång eller dålig 
aptit? Dehydrerad?

Utred och behandla bakomliggande orsaker. 
Anpassa, berika eller utöka kost- och vätskein-
tag. Anpassa måltidsmiljön.

Yttre 
omstän-
digheter

Optimal belysning för att patienten t.ex. ska 
kunna gå gå på toaletten? Ostadiga skor?
Risk/nytta med sänggrindar? Är sängens 
höjd optimal? Är patienten placerad i rätt 
sal med tanke på omgivning och tillsyn? 
Används ringklocka?

Förbättra belysningen, ex. lampan tänd hela 
dygnet på toaletten. Efterfråga bättre skor.  
Anpassa sängen. Överväg om patienter med 
högst fallrisk kan placeras nära där personal 
ofta vistas. Förklara hur ringklockan fungerar 
och se till att den är lättåtkomlig.

Övrigt Manligt kön? Kroniska diagnoser med 
känd ökad risk för fall?

Riskfaktorer som inte går att påverka. Kompen-
serande strategier för att minska fallrisken.

Rosendahl E, Åberg AC, Lundin-Olsson L, 2007.
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En i personalen bör ansvara för fallpreventionen för den enskilde patienten 
från inskrivning till utskrivning, det vill säga sammanställa gjorda fallriskbe-
dömningar och inititera preventiva åtgärder, utreda eventuella fall under 
vårdtiden samt ansvara för att informera patient, övrig personal, övriga 
vårdgivare och närstående. 

Upprepa riskbedömning och identifiering av aktuella riskfaktorer 

Upprepa fallriskbedömningen och, i förekommande fall, åtföljande identi-
fiering av aktuella fallriskfaktorer och preventiva åtgärder, så snart patien-
tens status eller faktorer i omgivningen förändras. Detta gäller även när en 
patient fallit under vårdtiden.

Uppföljning av fall under vårdtiden

Registrering och analys av orsaker till de fall som sker under vårdtiden ska 
genomföras på ett systematiskt sätt. När ett fall har inträffat rapporteras 
händelsen i en avvikelserapport så att den kan ligga till grund för en analys 
och bidra till en individanpassad fallprevention för den enskilde patienten. 
Samtidigt kan personalen med en systematisk dokumentation och uppfölj-
ning av fallen både beskriva hur ofta de förekommer på en specifik enhet 
och utvärdera det fallförebyggande arbetet i stort. Uppgifter som alltid skall 
registreras är I) Tidpunkt och omständigheter vid fallsituationen, såsom 
symtom före samt under vilken aktivitet fallet inträffade, användning av 
hjälpmedel och andra omgivningsfaktorer vid fallet och II) Typ av fysiska 
skador och andra konsekvenser av fallet, exempelvis fallrädsla. 

Då patienten blir kvar på samma vårdenhet efter det att han/hon fallit skall 
– med avvikelserapporten som stöd – en ny strukturerad fallriskutredning 
göras för att identifiera och åtgärda/kompensera för aktuella fallriskfaktorer. 
Analys och åtgärder skall företrädesvis vara teambaserade. Denna utred-
ning påbörjas snarast efter det att fallet inträffat. Om patienten överförs till 
annan vårdenhet skall information om patientens kända fallrisk och aktuella 
fallriskfaktorer samt insatta preventiva åtgärder överrapporteras.

Informera patient, närstående och eventuella övriga vårdgivare 

En förutsättning för ett framgångsrikt fallpreventivt arbete är patientens 
delaktighet. Därför är det av största vikt att fallrisk, fallriskfaktorer och 
insatta preventiva åtgärder – om möjligt – diskuteras i dialog med patient 
och närstående. Rutiner skall dessutom praktiseras så att patientens fall-
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risk, aktuella fallriskfaktorer samt insatta fallpreventiva åtgärder är kända 
och tillämpas av all personal. Patientens fallrisk, fallriskfaktorer samt insatta 
preventiva åtgärder överrapporteras i samband med utskrivning till annan 
vårdgivare eller till hemmet. Ansvaret för att detta sker inom rimliga tids-
ramar har i första hand den i personalen som ansvarar för patientens hela 
fallpreventionsprocess.

Varför är det viktigt att följa åtgärderna?
I Sverige vårdas över 70 000 personer per år på sjukhus på grund av ett fall. 
Årligen inträffar 18 000 höftfrakturer i Sverige2. Allvarliga skador i huvud 
och halskotpelare i samband med fall bland äldre personer har ökat3,4. De 
direkta kostnaderna, för landsting och kommuner, avseende fall bland äldre 
personer år 2000 uppskattades till nästan 5 miljarder kronor5.

Det är vanligt att fall inträffar under vårdtiden, särskilt bland äldre patienter 
och hos dem med diagnoserna stroke, demens och höftfraktur6-8. Aktiviteter 
som har samband med fall på sjukhus är främst förflyttningar till eller från 
säng och stol, gång och toalettbesök7. Fall som sker på sjukhus kan både leda 
till skador och till förlängd vårdtid9. Sju procent av alla höftfrakturer drab-
bar patienter som redan är inskrivna på sjukhus10. De flesta fall som sker på 
sjukhus och som leder till en fraktur är obevittnade och inträffar nattetid 11. 
Hälften av patienterna som drabbas av höftfraktur på sjukhus har tidigare 
fallit under vårdtiden. För majoriteten av dem har inkontinens eller förvirring 
konstaterats innan höftfrakturen inträffar11. Även fall som inte leder till någon 
fysisk skada kan få allvarliga konsekvenser för patientens fysiska funktionsför-
måga och livskvalitet. Rädsla att falla igen är en vanlig följd, som ofta leder till 
inaktivitet, ökat hjälpbehov i vardagen och en ökad risk för nya fall12,13. 

Systematiskt och kontinuerligt fallpreventionsarbete är en förutsättning för att 
effektivt och långsiktigt minska fall och fallskador inom vården. Framgångsrik 
fallprevention inriktas både på att förebygga fall och fallskador för patienten 
och på att generellt minska fallriskerna på vårdenheten. 

Bedöm förekomst av förhöjd fallrisk 

Personalens intuitiva bedömning av patienters fallrisk förutsäger om en pa-
tient kommer att falla eller inte, minst lika bra som olika skalor som utveck-
lats för detta ändamål14. Nyttan av personalens bedömning bekräftas även 
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av studier från särskilda boenden för äldre personer15,16. Frågan som både 
dag- och nattpersonal skall ställa sig kan lyda ”Tror du att denna patient 
kommer att falla under sin vistelse här om ingen förebyggande åtgärd sätts 
in?” Personalens bedömning av fallrisk utgår från deras kunskap om varje 
patient. Den kunskapen kan betraktas som ett finstämt instrument som 
innebär en förmåga att registrera hur patienten mår och hur han/hon hante-
rar risker över hela dygnet. En fördel är således att många olika fallriskfak-
torer innefattas i en sådan bedömning. Vidare finns ett starkt vetenskapligt 
stöd för att personer som fallit har en kraftigt ökad risk att göra det igen17. 
Det är därför viktigt att vid inskrivning få fram denna uppgift via patienten, 
dennes närstående eller via den avdelning eller särskilt boende som pa-
tienten tidigare vistats vid. För att sedan fastställa vad som förorsakar en 
förhöjd fallrisk måste en strukturerad fallriskutredning genomföras. Syftet är 
att identifiera patientens aktuella fallriskfaktorer och på så sätt ge en nöd-
vändig grund för relevanta individanpassade fallförebyggande åtgärder.

Identifiera, planera och genomför aktuella fallpreventiva insatser 

En fallriskutredning bör företrädesvis baseras på en teambaserad under-
sökning och analys. Exempel på risker som kan vara aktuella att analysera 
presenteras i tabellen på sidan 8. 

Det finns evidens för att multifaktoriell fallprevention ger effekt vid til�-
lämpning i slutenvård18, 19. Vetenskapliga studier av hög kvalitet tyder på att 
en multiprofessionell och multifaktoriell individanpassad fallprevention ger 
en 30–60-procentig reduktion av antalet fall20-22. Evidensläget för enskilda 
fallpreventiva åtgärder i slutenvården är jämförelsevis svagt. Det bör beto-
nas att fallpreventionen måste vara individanpassad eftersom patienter faller 
i olika situationer och av en rad olika orsaker23. Nedan presenteras i korthet 
resultat från studier där man utvärderat olika fall- och fallskadepreventiva 
insatser.

Mult ifaktoriell  fallprevention

•   ��En 60-procentig minskning av antalet fall har uppnåtts genom åtgär-
der baserade på teamarbete som utöver individuell vård och rehabili-
tering bland annat bestod av personalutbildning och aktiva åtgärder 
för att förebygga, upptäcka och behandla komplikationer såsom 
förvirring och infektioner22. Deltagarna i teamet uppmärksammade 
riskfaktorer relaterade till rörelseförmåga och beteende, kost- och 
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vätskeintag, sjukdomar, läkemedelsanvändning, kognition, miktion och 
toalettbesök. Mot identifierade riskfaktorer inom dessa områden rik-
tades medicinska, omvårdande, rehabiliterande eller kompensatoriska 
åtgärder, inklusive anpassning av tillsyn. Åtgärderna genomfördes 
på en svensk geriatrisk rehabiliteringsavdelning med patienter som 
opererats för lårbenshalsfraktur. Minskningen av antal fall var speciellt 
uttalad bland patienter med demenssjukdom22.  

•   �Andra studier20, 21 har visat 30-procentig minskning av antalet fall. 
Även i dessa studier gjordes en multifaktoriell riskbedömning och 
flera olika typer av insatser ingick som möjliga åtgärder. Teamarbetet 
betonades dock inte i lika hög grad som i den svenska studien.

Enskilda fallpreventiva åtgärder

•   �Omprövning av läkemedelsbehandling och eventuell revidering kan ge 
en minskning av antalet fall på särskilt boende för äldre personer24. 

•   �Tillskott av Vitamin D kan minska fallrisken bland äldre personer som 
vårdas på sjukhus eller bor i särskilt boende25-29.

Skadepreventiva åtgärder

•   �Evidensläget i dag pekar mot att förbättringsarbetet bör inriktas på 
att förebygga fall för att förebygga fallskador. Dock har skelettets håll-
fasthet betydelse för risken att ådra sig en fraktur vid ett fall. 

•   �Tillskott av Vitamin D och kalcium kan minska antalet frakturer bland 
äldre personer i särskilt boende30. 

•   �Det vetenskapliga underlaget för om höftskyddsbyxor kan minska 
höftfrakturrisken vid fall är motsägande19, 31. Det återstår att under-
söka vilka grupper som kan ha nytta av att använda dem. Förmåga att 
hantera höftskyddsbyxorna bör beaktas vid utprovning, då det har 
visat sig vanligt att höftskyddsbyxor inte används kontinuerligt även 
om de finns tillgängliga32 och då beprövad erfarenhet tyder på att en 
felaktig användning kan öka fallrisken.

Upprepa riskbedömning och identifiering av aktuella riskfaktorer 

Det är viktigt att inse att patientens fallrisk snabbt kan ändras under vård-
tiden. Därför är det av stor vikt att kontinuerligt bedöma fallrisken för 
varje patient22, inte minst vid förändringar i patientens status och/eller 
omgivningsfaktorer. Fallrisken kan också vara större under olika skeden i 
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rehabiliteringsprocessen. Exempelvis förefaller fallrisken vid rehabilitering 
efter höftfraktur vara högst under andra veckan, då patienten ofta återfått 
förmåga att förflytta sig men fortfarande är osäker på benen36. 

Uppföljning av fall under vårdtiden

Registrering och analys av orsaker till de fall som sker under vårdtiden 
förefaller vara betydelsfullt för att förebygga nya fall21,33. Analysen bör ske i 
team och bör påbörjas kort efter fallet33. Denna analys kan både ge vägled-
ning för lämpliga fallpreventiva åtgärder för den individuella patienten och 
öka personalens kunskap om möjliga orsaker till fallen, vilket i sin tur kan 
medverka till att förhindra fall även för andra patienter. Dock har studier på 
olika typer av sjukhusavdelningar visat att 25–50 procent av alla fall missas 
helt i rapporteringen 6, 34. Det är därför av stor vikt att arbeta systematiskt 
med registrering och att följa upp fallen. 

Litteratur35 och beprövad erfarenhet tyder på att framgångsfaktorer för op-
timal fallregistrering är att: I) Ledningen är engagerad och tilldelar resurser 
för fallregistrering och uppföljning, II) Undvika att utse syndabockar, III) 
Arbeta med fall- och avvikelserapporten som ett viktigt ”aktivt” dokument 
som utgör underlag för fortsatt fallförebyggande arbete, IV) Rapportformu-
läret ska innehålla beskrivning av fallet som utgår från frågor som upplevs 
som adekvata och viktiga, V) Rapportformuläret ska vara lättillgängligt och 
enkelt att fylla i och att VI) Regelbunden återkoppling sker till all personal, 
med summering av antal fall per vårdenhet, tidsenhet och patient, fallom-
ständigheter och -konsekvenser samt fallpreventiva insatser och föränd-
ringar av dessa data över tid.

Informera patienten, närstående och eventuella övriga vårdgivare

Patienten och dennes närstående måste få information på ett sätt som gör 
det möjligt för dem att medverka till att förebygga fall. För långsiktig fram-
gång i det fall- och fallskadepreventiva arbetet är det också avgörande att 
all personal vid enheten där patienten vårdas och i hela vårdkedjan, känner 
till patientens fallrisk, fallriskfaktorer samt planerade preventiva åtgärder 
och att denna kunskap tillämpas på ett adekvat sätt. Detsamma gäller 
övriga, till exempel kommunala vårdgivare. Detta är av största vikt då det 
visat sig att fall också är vanligt bland äldre personer den första tiden efter 
utskrivning från sjukhus, exempelvis faller en majoritet av dem som vårdats 
för en stroke inom sex månader efter utskrivning från sjukhus37. 
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Uppföljning av följsamhet till åtgärderna
Mätetal
Andel patienter för vilka samtliga obligatoriska och individuella åtgärder 
utförts.

Hur mäta? 
Granska minst tio journaler på patienter med förhöjd fallrisk en gång i 
månaden varvid kontroll görs mot checklista som innehåller de obligatoriska 
åtgärderna.

Hur följa upp över tid?
Följ mätetalet och analysera data varje månad. Redovisa andel  
patienter där samtliga åtgärder utförts enligt diagram nedan.
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Följ den nationella satsningen via
www.skl.se/patientsakerhet

118 82 stockholm, Besök hornsgatan 20

Tfn 08-452 70 00

patientsakerhet@skl.se

Det finns ett starkt vetenskapligt stöd för 
att personer som fallit har en kraftigt ökad 
risk att göra det igen.

Ganz et al, 2007

Hälften av patienterna som drabbas av 
höftfraktur på sjukhus har tidigare fallit 
under vårdtiden.

Murray et al, 2007 

De direkta kostnaderna, för svenska lands-
ting och kommuner, avseende fall bland 
äldre personer år 2000 uppskattades till 
nästan 5 miljarder kronor.

Räddningsverket, 2005


