NAR VI ER MODEN SA FALLER VI NED?
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1. Sluttrapport fagring tema FALL

1.1 Problemstilling

Huvilke tiltak kan forebyge fall hos beboere i sykehjem?

1.2 Definisjon av fall

“Uventet tap av balanse som resulterer i at man ufrivillig blir liggende pa gulvet eller bakken” (Norsk
elektronisk Legehandbok)

Deltakere:

Irene Mjanger Ulset sykehjem
Marie Flatabg Ulset sykehjem
Hilde Thorsheim Midtbygda sykehjem

Raymond S. Haraldseid =~ Midthygda sykehjem
Bjerg A. Sjgbg Ortopedisk klinikk, Helse Bergen



2. Bakgrunn
Brudd hos eldre er et stort medisinsk problem i Norge. Arlig er det ca. 9000 l&rhalsbrudd og 15000

handleddbrudd hos voksne. Anslagsvis 140 000 norske kvinner har forandringer i ryggen som kan vare
forarsaket av kompresjonsbrudd. Gjennomsnitt liggetid (pa sykehus) er beregnet til ti dager. Neermere 250

sykehussenger pa kirurgiske avdelinger er til enhver tid belagt med hoftebruddpasienter. (1)
I tillegg til skader medfarer gjentatte fall til funksjons svikt, redsel for nye fall og institusjonalisering. (2)

Fallforekomsten gker med gkende alder, og kvinner faller oftere enn menn. Omtrent 30 % av hjemmeboende
eldre faller minst en gang pr. ar, mens eldre pa institusjon faller langt oftere. Beboere pa sykehjem har
generelt lavere funksjonsniva enn eldre som bor hjemme. Ved moderat og alvorlig demens gker risikoen for
fall, bade som falge av ustadighet, manglende hukommelse og nedsatt vurderingsevne. Det hevdes at
beboere pa sykehjem har tre ganger sa hgy risiko for a falle som befolkningen ellers. Halvparten av beboerne
i sykehjem har minst et fall pr. ar, og av disse faller 50 % mer enn en gang. (3) En tredjedel av disse

resulterer i larhalsbrudd. (4)

Hoftebrudd er den alvorligste bruddskaden hos eldre mennesker. Hoftebrudd har hgy mortalitet og ofte stort
varig funksjonstap. 20 % der innen et ar etter hoftebruddet, og kun 1 av 4 hoftebruddpasienter gjenvinner

omtrent samme funksjonsniva som fgr hoftebruddet. (5)

Det viser seg at de fleste studier om fallforebygging gjelder hjemmeboende eldre. De studiene som er gjort
om fallforebygging pa sykehjem, ekskluderer ofte beboere med demens til tross for at beboere med demens

har en seerlig hay risiko for fall. (4)

Individuell kartlegging og individuelle tiltak er de mest effektive tiltakene for a forebygge og redusere

risikoen for fall og fallskader. (7)

Vi haper denne rapporten bidrar til gkt kunnskap om og starre fokus pa hvordan vi kan forebygge fall hos
beboere pa sykehjem. I tillegg haper vi den enkelte avdeling ser nytteverdien av a gjennomfgre, dokumentere
og evaluere de tiltakene som iverksettes innenfor dette viktige fagomradet. Fokus pa fallforebygging krever

bruk av og investering i ulike ressurser. Vi pastar det er verdt innsatsen.

3. Spgrsmalsformulering

Var problemstilling tar utgangspunkt i falgende kjernespgrsmal:
e Huvorfor faller beboere i sykehjem? (arsak — etiologi)

o Huvilke tiltak kan forebygge fallulykker hos sykehjemsbeboere? (effekt av tiltak)



Beboere i sykehjem

Tiltak som kan
forebygge fall

Dagens praksis

Redusert fallfrekvens hos
eldre beboere i sykehjem

Nursing home*

Prevent*

Manglende fokus pa
fallforebygging

Current practice

Faglige retningslinjer

Reduction/ reduc*

Long term care

Intervent*

Lack of focus

Guideline*

Elderly resident*

Injurious fall*

Aged resident*

Accidental fall*

Care facilit*

Risk factor*

4. Metode

Temaet fallforebygging var gitt pa forhand, og problemstillingen er valgt pa bakgrunn av at de fleste

fagringdeltakerne jobber pa sykehjem. Arbeidet i fagringen er basert pa litteraturstudier. Med utgangspunkt i

kjernespgrsmalene som nevnt i pkt 3, har vi vert sarlig opptatt av a finne litteratur som sammenligner

effekten av ulike fallforebyggende tiltak. Vi har derfor sgkt etter systematiske oversiktsartikler basert pa

randomiserte kontrollerte studier (RCT) samt faglige retningslinjer. Etter undervisning i litteratursegk ved

bibliotekar, har vi sgkt pa egen hand i ulike databaser: Vi brukte Svemed+ for a finne aktuelle MeSH-termer.

Cochrane Library, Medline, Joanna Briggs Institute og Google. Vi fant mange relevante oversiktsartikler,

retningslinjer og kartleggingsverktay. Vi har ogsa hatt en time med bibliotekar for & sikre at vi ikke har

oversett viktige data.




5. Dokumentasjon av litteratursgk

Fall 02.02.2009 SveMed+
Forebygge
Ramla
Forebygga
Fall prevention 02.02.2009 Cochrane Library Title, abstract or
keywords
Fall prevention 02.02.2009 Joanna Briggs Institute —
Falls Systematic reviews
Fall*
Fall prevention 02.02.2009 Joanna Briggs Institute —
Evidence Summaries
Guideline falls 02.02.2009 Google
Kartleggingsverktay fall 31.03.2009 Google
Fall prevention 08.06.2009 Medline Guidelines, RCT
Nursing homes

6. De viktigste resultater fra litteratursgk med vurdering og

kommentarer
Forfatter/tittel: Mal/hensikt: Metode/design: Resultat: Konklusjon:
Gillespie, Gillespie Vurdere effekten av | Systematisk 6 tiltak som Fallforebyggende

et al, 2003:
Interventions for

preventing falls in

tiltak utviklet for &
redusere
fallforekomst blant

oversikt over 62
RCT (21668
deltakere) som tar

sannsynligvis har
effekt.
10 tiltak med

arbeid ber rette seg
bade mot
helsemessige og

elderly people. eldre som bor for seg effekten av  usikker effekt. miljgmessige
hjemme, pa fallforebyggende 1 tiltak hadde faktorer.
institusjon, eller er  tiltak sannsynligvis ingen
innlagt pa sykehus. effekt pa reduksjon
av fall.
Forfatter/tittel: Mal/hensikt: Metode/design: Resultat: Konklusjon:

McClure, Turner et

Vurdere effekt av

Systematisk

Alle studiene viser

Forebygging av fall-




al (2007):
Population-based
interventions for the
prevention of fall-
related injuries in

older people.

tiltak rettet mot den
generelle eldre
befolkningen, for &
forebygge

fallrelaterte skader.

oversikt over 6
studier (ingen RCT)

reduksjon i
fallrelaterte skader, i
varierende grad (6-
33 %).

relaterte skader er
effektivt, og bar
brukes i offentlig

helsetjeneste.

Howe, Rochester et
al (2007): Exercise
for improving
balance in older

people

Vurdere effekt av

treningstiltak for &
forbedre balansen

hos eldre som bor
hjemme eller pa

institusjon

Systematisk
oversikt over 34
randomiserte og
kvasi-randomiserte
kontrollerte studier
(2883 deltakere)

Signifikant bedring
i balanseevne pa
kort sikt.
Langtidseffekt er

usikker.

Se resultat

Tse, T. (2005): The
environment and
falls prevention: do
environmental

modifications make

Vurdere den
fallforebyggende
effekten av
miljgmodifisering

blant eldre personer,

Systematisk
oversikt over 18
studier (16 RCT, 1
longitudinell studie

og 1 kasusstudie).

Institusjon: 3 studier
viste reduksjon av
fall, 3 viste ingen
effekt.

Hjemme:

Noe statte for bruk
av miljg-
modifiserende tiltak
for & hindre fall

blant eldre. Spesielt

a difference? pa institusjon eller i 10634 deltakere 6 studier viste tverrfaglige,
hjemmet. signifikant effekt, 5 | multifaktorielle
viste ingen forebyggings-
signifikant effekt. | programmer.
Forfatter/tittel: Mal/hensikt: Metode/design: Resultat: Konklusjon:
Feder, Cryer et al A overfgre Strukturert 8 forsgk om De fleste
(2000): Guidelines | forsknings- sammendrag basert treningsprogram treningsprogram

for the prevention of
falls in people over
65

resultater om
fallforebygging til
retningslinjer som

kan implementeres i

pa RCT og
systematiske
oversiktsartikler.
Deltakere bodde

5 forsgk som
kombinerer tiltak
(trening,

miljgmodifisering,

alene reduserer ikke
fallforekomst hos
hjemmeboende

generelt.




ulike
sammenhenger der
malsettingen er &
redusere antall fall
og fallskader for

personer over 65 ar.

hjemme eller pa
institusjon.
Sykehuspasienter,
sengeliggende og
demente ble
ekskludert.

0g kunnskap som
fallforebygging)
6 studier om
fallforebygging i
hjemmet.

4 studier om

sykehjem

Programmer som
kombinerer tiltak
reduserer fall.
Vurdering av
sykehjemsbeboere
etter fall, med
utarbeiding av
individuell
tiltaksplan og
opplaering av
personalet,
reduserer fall.
Larhalsbrudd pa
sykehjem kan
reduseres v.h.a.
hoftebeskytter.

Forfatter/tittel:

Mal/hensikt:

Metode/design:

Resultat:

Konklusjon:

Chang, Morton et al
(2004):
Interventions for the
prevention of falls
in older adults:
Systematic review
and meta-analysis
of randomised

clinical trials.

A vurdere den
relative effekten av
ulike
fallforebyggende
tiltak
(multifaktoriell
risikovurdering,
trening,
miljgmodifikasjon

0g undervisning)

Systematisk
oversikt og meta-
analyse basert pa 40
RCT.

To utfall: Antall
som falt minst en
gang i
studieperioden, og

manedlig fallrate.

Multifaktorielle
fallforebyggende
program hadde
signifikant effekt pa
bade fallrisiko og
manedlig fallrate.
Ingen enkelttiltak
skilte seg ut som
mest eller minst

effektive.

Multifaktoriell
fallrisikovurdering
og tiltaksprogram er
mest effektivt for
forebygge fall, og
serlig hos de med
tidligere fall.
Trening er nest mest
effektivt, og kan

iverksettes til en




blant eldre.

Trening hadde
signifikant effekt pa
fallrisiko, men ikke

pa manedlig fallrate.

generell befolkning.

Forfatter/tittel:

Mal/hensikt:

Metode/design:

Resultat:

Konklusjon:

Hill-Westmoreland,
Soeken, Spellbring
(2005) A meta-
analysis of fall
prevention
programs for the
elderly: How
effective are they?
(structured

abstract)

Kartlegge effekten
av fallforebyggings-

program

RTC og kvasi-
eksperimentelle
studier. 12 studier
totalt. Delt inn: 3
studier med trim. 5
studier med trim og
risikovurdering. 3
studier med
tverrfaglige
miljgtiltak med
anbefalinger basert
pa kartlegging. 1
studie med kursing
hvor deltagerne
lager egne tiltak.

Resultatene
indikerte at tiltakene
var effektive i &

redusere antall fall.

4 % fallreduksjon

for deltagerne. Det
blir ogsa anbefalt &
foreta flere studier

pa omradet.




Bischoff-Ferarri,
Dawson-Huges et al
(2004) Effect of
Vitamin D on falls:

a meta analysis

A Kartlegge effekten
avvitamin D i
forebygging av fall

hos eldre.

5 RCT med 1237
eldre deltagere. Alle
deltagerne hadde en

stabil helsetilstand

22 % reduksjon av
fall hos de som
brukte vitamin D
sammenlignet av de

med placebo.

NICE. Clinical

Malet er & lage en

Star ikke i den korte

Resultatet er en

guideline 21. (2004) internasjonal versjonen som vi Internasjonal
Falls: the guideline. har. guideline for fall.
assessment and Det er div.
prevention of falls risikofaktorer og
in older people. intervensjoner,
undervisning og
informasjon.
Forfatter/tittel: Mal/hensikt: Metode/design: Resultat: Konklusjon:

American Geriatrics
Society, British
Geriatric Society,
American Academy
of Orthopaedic
Surgeons Panel on
fall prevention.
(2001) Guideline
for the prevention of
falls in older

persons

Assistere helsefag-
arbeidere i
kartlegging av
fallrisikovurdering
og deres handtering
av eldre personer
med fall risiko og

de som har falt.

Litteratursek etter
metaanalyser,
systematiske
oversikter,
randomiserte
studier, kontrollerte
far og etter studier,

kohortstudier.

Trening, miljg-
modifikasjoner,
medisinvurdering,
kartleggings-
verktay,
opplaerings-program
er effektfulle tiltak.
Det er ogsa ramset
opp mindre
effektfulle / andre

potensielle tiltak.

B. Gunnarshaug,
Nordiska hégskolan
for
folkhé&lsovetenskap
(2007):

Fall blant pasienter
I hjemmet og |
sykehjem og
betydningen av

tverrfaglighet og

Fa mer kunnskap
om forekomst og
konsekvenser av fall
i sykehjem og
pasienter som far

hjemmesykepleie.

Todelt evaluering,
kvantitativ og

kvalitativ studie.

Det er lett &
registrere fall, men
vanskelig a gjere
noe for & hindre

gjentagelse.

Det bar rettes fokus
mot pasientenes
egne ressurser og
mestringsevne i
tillegg til
tverrfagelig
samarbeid.
Systematikken bgr
innga som en del av

kvalitetsarbeidet.




mestring.




7. Diskusjon

Vi ma satse mye mer pa forebygging blant eldre i kommunehelsetjenesten(...) Frem til &r 2050 vil gruppen
eldre over 80 ar gke kraftig, og fallskader vil etter alt & demme bli et voksende folkehelseproblem(...) Antall
beboere i sykehjem har veert stabil de siste 10 arene, men sykehjemmene har en annen profil enn pa 1990-
tallet. 75 prosent av plassene er tildelt demente pasienter, som i tillegg ofte har 5-7 andre sykdommer. De
gvrige plassene brukes til korttidsopphold. Dagens sykehjemspasienter var garsdagens pasienter pa

medisinsk avdeling i sykehusene.” Forbundsleder i Norsk Sykepleier Forbund Lisbeth Normann. (6)

Eldre som innlegges eller bor pa sykehjem har en hgy fallrisiko om man ser pa de ulike risikofaktorene for
fall. Eksempler pa risikofaktorer er hgy alder, syns- og / eller hgrselsvekkelse, erneringssvikt, nedsatt
kognitiv funksjon, redusert muskelstyrke, nedsatt balanse, svimmelhet, polyfarmasi, tre eller flere kroniske

lidelser.

Som sykepleiere med erfaringer fra bade sykehjem og sykehus registrerer vi at fall og fallskader ikke er
uvanlig blant vare beboere pa sykehjem/ sykehus eller i samfunnet generelt. Vi opplever imidlertid at det er
lite fokus pa hvilke tiltak som bar iverksettes for & forebygge og redusere antall fall og fallskader. I den grad
vi har et slikt fokus, viser det seg at dokumentasjon av oppfalgende tiltak i stor grad er fravaerende.

Beboere pa sykehjem har ulik grad av kognitiv funksjon. Det kan derfor veare vanskelig a undervise
beboerne om forebygging av fall og hvilke tiltak den enkelte selv kan iverksette for & unnga "snublefeller”.
Avhengig av graden av demens, finnes det en stor gruppe eldre mennesker som ikke vil vare i stand til
falge selv enkle forholdsregler for forebygging av fall. For denne gruppen vil det vaere snakk om &
tilrettelegge omgivelsene best mulig, i tillegg til personlig ivaretakelse, hyppig tilsyn av den eldre og god

kommunikasjon/ samarbeid med eventuelle pargrende.

Det viser seg a veere fire faktorer som sammen kan bidra til fallforebygging:
e Kartlegging
o Tiltak
e Utdanning
e Organisering og politikk

7.1 Kartlegging

Det anbefales & gjere en individuell kartlegging for vurdering av fallrisiko. Det finnes mange og ulike
kartleggingsverktgy. Noen kartleggingsverktagy som anbefaleser (12):
- Morse fall scale (MFS)



- Stratify Fall Risk Assessment Tool
- Fall Risk Assessment Hendrich Il Fall Risk Model

- Vurdering av fallrisiko hos eldre — Sjekkliste. Norsk Elektronisk Legehandbok (11)

De ulike kartleggingsverktayene gir ulik score for fysisk og kognitiv funksjon, antall diagnoser, polyfarmasi
og sa videre. Antall score er avgjgrende for om det skal iverksettes fallforebyggende tiltak. Tinetti et al. viser

at fallrisikoen er proporsjonal med antall risikofaktorer. (10)

Det kan diskuteres om en egentlig har bruk for et kartleggingsverktay for vurdering av fallrisiko ved
innleggelse i sykehjem. Med utgangspunkt i risikofaktorene for fall pa de ulike kartleggingsverktayene, ser
vi at samtlige beboere pa sykehjem har hay risiko for a falle. Vi velger derfor a ikke bruke ressurser pa bruk

av kartleggingsverktay i denne sammenhengen. Vi velger heller a fokusere pa falgende punkter:

1. Jevnlig gjennomgang av medikamentliste i samarbeid med lege. Vurdere & seponere/ redusere
bruken av medikamenter som gker fallrisikoen. Dette kan for eksempel veere sovemedisin,
beroligende medikamenter, diuretika og ulike typer blodtrykksmedisin.

2. Har beboeren en eller flere diagnoser eller status som tilsier gkt fallrisiko jfr. risikofaktorene?

3. Regelmessige gjennomgang av avviksskjema med tema fall. Dette kan for eksempel
giennomfares i forbindelse med tverrfaglige mater, vaere et ansvarsomrade for avdelingens
fallgruppe” eller som et eget mate. Uansett ma fokuset veere pa hvilke tiltak en gnsker a

gjennomfare for den enkelte beboer for a redusere risikoen for fall

Vi ser viktigheten av a ha en fast ansatt lege pa sykehjemmene sett i forhold til blant annet medisinering av
beboerne. En fast ansatt lege vil sannsynligvis fale et starre ansvar og ha en bedre oversikt over
medikamentforbruket blant de enkelte beboerne. Det kan ogsa bidra til at det skapes en kultur for mer
apenhet, diskusjoner og gkt kunnskap blant personalet bade om bruken av ulike typer medikamenter og

eventuelle farer for bivirkninger / interaksjoner.

Regelmessige tverrfaglige mater med fokus pa fallforebygging er svert viktig. Styrken i slike mater er en
felles malsetning, men med ulike, faglige innfallsvinkler med forslag til og oppfelging av tiltak. Slik kan en
sikre at alle sider av saken blir belyst. Det er ikke dermed sagt alle andre former for mgter med fokus pa
fallforebygging er uhensiktsmessig. Det viktigste er at ledelsen signaliserer, gjennom ulike tiltak, at

fallforebygging er i fokus, og at det skapes en holdning blant personalet som gjenspeiler dette.

7.2 Tiltak

Tiltak for & forebygge fall bar vere individuelt tilpasset den enkelte beboer og utarbeides av en tverrfaglig

sammensatt gruppe. Gruppen bgr ideelt sett besta av beboer / pargrende (jfr. brukermedvirkning),



primarkontakt, sykepleier, tilsynslege, fysioterapeut og/eller ergoterapeut.

Falgende tiltak bar vurderes:

1.

2
3.
4

o

7.3

Plan for fysiske omgivelser — tilrettelegging i forhold til hver enkelts behov.

Plan for eventuelt nyanskaffelser av kleer / sko som er mer hensiktsmessig i forhold til fallrisiko.
Tilpasning av hjelpemidler, evt. sikkerhetsutstyr.

Observasjon og journalfgring av effekt av medikamenter som kan gi bivirkninger / interaksjoner som
svimmelhet, nedsatt balanse, synsforstyrrelser og lignende.

Bruk av hoftebeskyttere kan redusere forekomsten av larhalsbrudd med opp til 60 prosent (9).
Tilskudd av vitamin D

Trening / styrketrening. Tilby treningsprogram / trimgrupper til aktuelle beboere.

Utdanning

Fallforebyggende tiltak rettet mot den enkelte beboer er kun en side av problemstillingen. De fysiske

omgivelsene ma ogsa tilpasses, ikke bare nar det gjelder det enkelte beboerrom, men ogsa i forhold til hele

avdelingen / sykehjemmet. | tillegg viser forskningen at kompetanse hos personalet vedrgrende

fallforebygging er en sveert viktig faktor:

N o gk~ w e

10.
11.

Kunnskap om aldringsprosessen.

Undervisning om fallforebygging til de ansatte

Fysiske omgivelser — hvordan kan det tilrettelegges

Opplaring i bruk av evt. kartleggingsverktay.

Kunnskap om bivirkninger av medikamenter, interaksjoner og polyfarmasi.

Implementering av treningsprogram, for eksempel Tai Chi.

Bruk av hoftebeskyttere pa de pasientene det er aktuelt for. Kunnskap om hvilke kleer og sko som
er hensiktsmessig.

Kunnskap om sikkerhetstiltak, for eksempel bruk av sengehest, og at "feil” bruk av disse kan
forarsake fall.

Kunnskap om aktuelle hjelpemidler.

Kunnskap om effekten av farger / markering pa golv / vegg / trapper.

Kunnskap om bruk av riktig belysning.

7.4  Organisering/politikk

De tidligere nevnte faktorene er avhengig av at ledelsen har implementert fallforebygging i sin organisering /

tenkning og gkonomi. Det vil si at man fra ledelsens side legger til rette for kompetanseheving og bevilger

penger til nyinnkjap av aktuelt utstyr, samt utskriftning av slitt og gammelt utstyr. Med andre ord, sette

fallforebygging i system:



1. Satse pa utdanning / kursing av alt personell.

2. Organisere tverrfaglige "fallgrupper” pa den enkelte avdeling.

3. Sette av tid til / planlegge regelmessige tverrfaglige mgter hvor man skaper motivasjon,
reflekterer, diskuterer, evaluerer, finner ”best praksis” sammen.

4. Innkjep av ngdvendig utstyr som sengealarmer, personlgftere, motoriserte senger som kan tas

nesten ned til gulvet, belysning, regulerbare stoler og lignende.

Var erfaring tilsier at fallforebyggende arbeid ikke er prioritert pa vare sykehjem. De forskjellige
hovedomradene; kartlegging, tiltak, utdanning og organisering / politikk, er gjensidig avhengig av hverandre
for & kunne gi et godt resultat. Ikke minst er kunnskap om de negative faglger av ikke & gjare noe, svart

viktig. En kan ikke regne med & fa til forebygging av fall satt i system uten a bruke ressurser pa det.

Fallulykker med pafalgende skader skjer fremdeles i stort omfang bade pa sykehjem og ellers i samfunnet.
Store ressurser brukes hvert ar pa behandling, framfor forebygging. Mer ressurser skulle veert brukt til
forebygging, med pafglgende mindre omfang av behandling. Hvis ingen systematiske og helhetlige grep blir
gjort, kan konsekvensene av fallulykker gke i takt med kommende eldrebglge. Pa vare arbeidsplasser
registreres fall som avvik. lverksetting og oppfalging av tiltak blir derimot sjelden gjennomfart. Dersom det
kun registreres antall fall uten & iverksette og falge opp tiltak, er var pastand at det er bortkastet tid og bruk

av ressurser. A registrere fall som avvik ma ha en hensik.

I kommunehelsetjenesten i Stavanger har registrering av fall som avvik i pasientens journal medfart gkt
oppmerksomhet rundt temaet. Melding om avvik falges na opp med relevante tiltak som bade dokumenteres
og evalueres. Etter hvert kan en kanskje diskutere om fall og skader etter fall skal bli anerkjent som en
kvalitetsindikator i helsetjenesten. Da kan en kanskje bruke forekomsten av fall som en av indikatorene for

kvaliteten i sykehjemmene (3).



8. Konklusjon — konsekvenser for praksis

Var erfaring tilsier at det i dagens helsevesen er stort fokus pa behandling fremfor forebygging, ogséa nar det
gjelder fall og fallskader. Den nye samhandlingsreformen setter starre fokus pa kommunehelsetjenesten og
mulighetene for forebyggingsarbeid. Det forutsetter imidlertid at kommunehelsetjenesten tilfares mer

ressurser.

Fokus pa tiltak som forebygger fall og reduserer risikoen for fallskader kan gi en stor helsegevinst, ikke
minst for den enkelte beboer, men ogsa for samfunnet generelt.
Ett larhalsbrudd koster samfunnet 250.000 kroner & “reparere” og rehabilitere fordelt pa stat, fylke og

kommune. Det tilsvarer en total kostnad pa ca. 2,5 milliarder pr. ar.

Helsepersonell har stort sett kunnskap om fallrisiko og fallforebygging, men denne kompetansen er sjelden
satt i system og / eller ikke prioritert i dagens helsevesen. For a kunne sette fallforebygging i system, er det
viktig at tidligere nevnte faktorer tas med i planleggingen bade nar det gjelder den enkelte institusjon,
avdeling og beboer:

e Kartlegging

o Tiltak

e Utdanning

e Organisering og politikk

Vi har valgt a se bort fra bruk av kartleggingsverktay for vurdering av fallrisiko i sykehjem. Bade forskning

og vare erfaringer tyder pa at beboerne pa sykehjem i utgangspunktet har hgy fallrisiko.

Tverrfaglige "fallgrupper” er nevnt som en viktig faktor for a kunne iverksette og gjennomfgre
fallforebyggende tiltak. Ikke alle sykehjem har de ulike faggruppene tilgjengelig. Det ma derfor bli opp til

det enkelte sykehjem 4 sette sammen en "fallgruppe” ut i fra sine ressurser og prioriteringer.

A kontinuerlig oppsgke ny forskningsbasert kunnskap er meget viktig for de ansatte i helsesektoren, egentlig
for ansatte i alle sektorer! Forskningen finner stadig nye veier - det som var rett i gar, kan vere feil i dag — og
omvendt. Ved & holde seg oppdatert, vil personalet i starre grad veere i stand til & gi pasientene den beste
omsorgen og behandlingen som man gnsker a tilstrebe. Det viser seg i en travel hverdag at tiden ofte ikke
strekker til mer enn ngdvendig behandling og pleie. Sparsmalet blir hvor mye tid og penger vi sparer i det
langsiktige perspektivet om vi ikke fglger med pa hva som skjer ute i "forskningsverden”? Var pastand er at

hgy fagkunnskap blant personalet, er god investering bade for den enkelte beboer og institusjon / avdeling.

Det er mye a vinne pa a ga systematisk til verks for a forebygge fall. Fokus pa fallforebygging lgnner seg -



ikke bare for den enkelte beboer, men ogsa sett i et samfunnsgkonomisk perspektiv. Fall og fallskader er
sdpass komplekst at det ikke er snakk om 4 lage en enkel forebyggende oppskrift. Individuell kartlegging og

individuelle tiltak viser seg & veaere mest effektivt i forebygging av fall og fallskader.

| vart arbeid med denne oppgaven har vi ikke funnet sa mye ny kunnskap, men vi har sett viktigheten av a
sette kunnskapen i system, iverksette og evaluere aktuelle tiltak. Vi har erfart at det er samspillet mellom

flere faktorer, tverrfaglig samarbeid og tiltak rettet mot den enkelte beboer som gir best resultat.
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