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SANMMENDRAG

Oppsummeringen inkluderer 56 publikasjoner fra forsknings- og utviklingsarbeid som
ombhandler pasientsikkerhet og fall blant eldre i kommunene. I tillegg gis en oversikt
over de mest sentrale offentlige reguleringer og feringer for fallforebygging i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten.

UTFORDRINGSBILDET
Fall er den hyppigste ulykkestypen blant eldre mennesker, og rammer bade

hjemmeboende og de som bor i institusjon. Fallrisikoen sker med alder, og forekomsten
er spesielt hoy hos de som er over 8o ér.

Skader som folge av fall innebaerer lidelse og redusert livskvalitet for den enkelte, og
kan variere fra blamerker til brudd, og i ytterste konsekvens til dedsfall. Engstelse for
nye fall, immobilitet og ekt behov for helse- og omsorgstjenester er andre konsekvenser.
Fall har ogsi en betydelig samfunnsekonomisk side. Hoftebrudd er en hyppig fallskade
hos eldre, og utgjer ogsa den vanligste drsaken til innleggelse i kirurgisk-ortopediske
sykehusavdelinger i Norge. Flere blir avhengig av langvarig hjelp fra det oftentlige, og
folgelig blir det mer ettersporsel etter kommunale helse- og omsorgstjenester.

En rekke faktorer kan eke risikoen for fall, og de inkluderte publikasjonene
viser at hoy alder, tidligere fallhendelser, nedsatt sansning og persepsjon, fysisk
funksjonsnedsettelse og det & vaere avhengig av hjelp til ADL' (inklusive bruk av
hjelpemidler), framstér som de mest betydningsfulle. Det er ulike konklusjoner nir det
gjelder ssmmenhenger mellom fall og medisinske diagnoser, frykt for 4 falle og bruk av
legemidler.

TILTAK OG ERFARINGER FRA FORSKNINGS- OG
UTVIKLINGSPROSJEKT

Av enkelttiltak som kan vise til en fallforebyggende effekt, finner vi fysisk trening
(som inneholder flere komponenter) og tilskudd av vitamin D dersom nivéet i
utgangspunktet er lavt. Det er usikkert hvorvidt tiltak i bomiljeet til hjemmeboende,
legemiddelgjennomganger og oppleering kan gi reduksjon i antall fall. Imidlertid
kan opplaring bidra til okt faglig bevissthet og mer kunnskapsbasert praksis blant
de ansatte, og tiltak i bomiljeet kan gi pasientene okt trygghet og sosiale gevinster
som er positive for deres livskvalitet. Verktoy for maling av fallrisiko kan veere nyttig i
vurderingene som supplement til helsepersonells faglige skjenn.

Nir det gjelder sammensatte tiltak (det vil si kombinasjon av to eller flere typer
fallforebyggende tiltak), er det noe sprikende forskningsresultater hva gjelder
tiltakenes effekt pa forekomst av fall, risiko for fall og skade som folge av fall. Fra

'Forkortelsen ADL stir for «Activities of Daily Living» som pé norsk er oversatt til Aktiviteter i dagliglivet.
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utviklingsprosjekter rapporteres det imidlertid om overveiende positive erfaringer.
Kommunale prosjekter som involverer ulike akterer (tverrfaglig og tverretatlig,
frivillige), og med lokalt tilpassede tiltak, synes & gi okt kunnskap og bevissthet om
fallforebygging hos bide eldre, ledelse og ansatte. Tiltak som rapporteres & vare serlig
effektive er fallregistrering, fysisk aktivitetstilbud koblet med sosial tilstelning, samt
forebyggende hjemmebesok.

Forelopig finnes det fa rapporter som beskriver kommunenes erfaringer med
tiltakspakken for forebygging av fall i regi av pasientsikkerhetsprogrammet. De
rapportene som foreligger, viser noe sprikende og usikre resultater, og det rapporteres
om bade en gkning og en reduksjon i antall fall. Alt i alt oppleves imidlertid deltakelse
i leringsnettverk som nyttig og lererikt, hvor bevisstgjering i personalgruppen,
utveksling av erfaringer og ideer, samt tverrfaglig samarbeid framholdes som positive
gevinster. Suksessfaktorer for 4 lykkes med arbeidet synes & veere felles rutiner, felles
begrepsforstielse, tverrfaglig samarbeid, bruk av oppslagstavler for fallregistrering for &
informere og engasjere de ansatte, samt en tilstrekkelig lang maleperiode slik at en kan
se om tiltakene far varig endring.

Arbeid med fallforebyggende tiltak krever bade innsikt i problemomradet og evne
til samhandling mellom partene. Studier viser at helsepersonell kan overse drsaker til
at eldre faller. Til tross for at de oppgir hey bevissthet pd pasientsikkerhetsarbeid, synes
tiltakene 4 iverksettes forst nar fallet er et faktum. A ivareta pasientens integritet og
autonomi — og samtidig beskytte vedkommende fra 4 falle — kan gi etiske utfordringer.
Pasientene selv kan ogsd ha ulike oppfatninger av fallrisiko og hvilke tilnzermingsmaéter
som er de beste. Det er derfor viktig 4 identifisere pasientenes individuelle erfaringer og
holdninger dersom man skal lykkes med godt fallforebyggende samarbeid.

BEHOV FOR MER KUNNSKAP

* studier med fokus pa effekt av fallforebyggende tiltak som «skreddersys» den
enkeltes fallrisiko bade i hjemmet og i institusjon

intervensjonsstudier med sammensatte fallforebyggende tiltak rettet mot eldre som

bor pa sykehjem

intervensjonsstudier som maler effekter av fallforebyggende tiltak bade i
hjemmetjenesten og i sykehjem — pa lang sikt

* forsknings- og utviklingsprosjekter som rapporterer kommunenes erfaringer med
pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakke for forebygging av fall — pa lang sikt

* studier med velferdsteknologi brukt i fallforebygging, og som inkluderer storre
utvalg bade blant hjemmeboende og de som bor pé institusjon

2 SAMMENDRAG



ABSTRACT IN
“NGLISH

'The review includes 56 publications from research and development projects concerning
patient safety related to falls in primary care. In addition, the summary provides an
overview of the most important professional guidelines, government regulations and
legislation for fall prevention in Norwegian municipalities.

CHALLENGES TO FACE

Falls are the most common cause of injuries among elderly people and happens to
both home living and institutionalized. Fall risk increases with age, and incidence is
particularly high in those above 8o years.

Injuries caused by falls leads to suffering and reduced quality of life, and may result
in everything from bruises to fractures and even death. Fear of new falls, immobility
and need of health care support are other consequences. Falls also have socioeconomic
consequences: Hip fractures are a frequent fall injury among elderly, and constitutes the
most common cause of hospitalization in surgical orthopaedic wards in Norway. Many
will need long-term care, creating more demand for municipal health care services.

Several factors may increase the risk of falling, and the most significant are: high age,
previous falls, impaired sensation and perception, physical disability, and dependency in
activities in daily living (including use of aids). There are different conclusions regarding
associations between falls and medical diagnoses, fair of falling, and drug use.

EFFECTS AND EXPERIENCES OF INTERVENTIONS

Among single interventions showing fall-reducing effect, we found physical training
(including several components), and supplements of vitamin D (if the level initially
is low). It is uncertain whether environmental interventions, medication reviews,

and education can reduce the number of falls. However, education may contribute

to increased professional awareness and knowledge-based practice among health
providers, and environmental interventions may enhance patients’ quality of life
caused by increased safety and social benefits. Screening tools can be a supplement to
professional discretion during fall risk assessments.

When it comes to multifactorial interventions (i.e. fixed combination of two or more
interventions), there are different conclusions regarding effect on incidence of falls, fall
risk, and fall related injuries. Development projects report mainly positive experiences;
municipality projects involving several actors (interdisciplinary and interdepartmental,
volunteers), including locally adopted interventions, seems to increase knowledge and
professional awareness on fall prevention — both among the elderly, the management,
and the employees. Fall registration and physical activities combined with social
activities and preventive home visits to the elderly, are reported to be the most effective
interventions.
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So far, there is a lack of publications describing the municipalities’ experience of
implementation of the Norwegian Patient Safety Programme’s target area “Prevention
of falls”. The existing publications show inconclusive and uncertain results, where
both increased and reduced number of falls are reported. Overall, participation in
collaborative network is experienced as useful and educational, where awareness raising
in the staff group, sharing experiences and ideas, and interdisciplinary collaboration,
are highlighted as positive effects. Factors for success include: common routines,
agreed conceptual understandings, interdisciplinary collaboration, inform and engage
employees by using blackboards for fall registration, and sufficient period of time to
measure long term effect of the interventions.

Working with fall prevention require both knowledge about the problem area and
ability to cooperate. Studies show that health professionals may overlook the reasons
for why elderly fall. Despite they report high awareness on patient safety, it seem like
they take action first when there has been an accident. To respect the patient’s integrity
and autonomy, and at the same time, prevent him from falling, may be ethically
challenging. The patients themselves can have other opinions of fall risk and possible
approaches. In order to succeed with fall prevention, it is therefore important to identify
the patients’ individual experiences and attitudes.

NEED FOR MORE KNOWLEDGE

* studies measuring outcomes of individualized interventions tailored to prevent falls
in homebound elderly and nursing home residents

* studies with multifactorial interventions aimed at preventing falls in nursing home
residents

* intervention studies with longitudinal design, both in home health nursing care and
in nursing homes

* research and development projects reporting the municipalities’ experiences from
the Norwegian Patient Safety Programme’s target area “Prevention of falls” — over
the long term

* studies looking at welfare technology used in fall prevention, and including larger
samples of both homebound elderly and nursing home residents

4 ABSTRACT IN ENGLISH
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INNLEDNING

Denne oppsummeringen beskriver forsknings- og utviklingsarbeid som omhandler
pasientsikkerhet og fall blant eldre i kommunene. I tillegg gis en oversikt over de mest
sentrale offentlige reguleringer og foringer for fallforebygging i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten.

PASIENTSIKKERHET

Pasientsikkerhet defineres av Verdens helseorganisasjon (WHO, 2009) som vern mot
unedig skade som folge av helsetjenestens ytelser eller mangel pa ytelser. Begrepet
pasientsikkerhet er naert knyttet til begrepet kvalitet. I Stortingsmelding nr. 10 God
kvalitet — trygge tjenester. Kvalitet og pasientsikkerhet i helse- og omsorgstjenesten (Meld. St.
10 (2012—2013), 2013) oppgis pasientsikkerhet som en av flere dimensjoner av kvalitets-
begrepet, nemlig at tjenestene skal «vere frygge og sikre».

Gjennom Pasientsikkerhetskampanjen (2011—2013) og det péfelgende Pasient-
sikkerhetsprogrammet (2014—2018) i regi av Nasjonalt kunnskapssenter for helse-
tjenesten, har pasientsikkerhetsarbeid og forskning pa pasientsikkerhet fatt gkende
tokus her i Norge. Aktiviteten knyttet til pasientsikkerhet har vert storst i spesialist-
helsetjenesten, noe som blant annet kan forklares med at det for helseforetakene var
obligatorisk deltakelse i kampanjen gjennom oppdragsbrev fra Helse- og omsorgs-
departementet (Skjellanger et al., 2014). Aktiviteten i kommunene var i starten knyttet
til leeringsnettverk pé legemiddelomréidet, hvor de fylkesvise utviklingssentrene for
sykehjem og hjemmetjenester har hatt en viktig rolle. Det er et mal at alle relevante
innsatsomréder i den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal implementeres,
viderefores og spres til samtlige kommuner (Helsedirektoratet, 2014a). Ved
utgangen av 2016 var 64 % av kommunene involvert i ett eller flere innsatsomrader i
pasientsikkerhetsprogrammet (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2016a).

OM DELEMNET FALL OG PASIENTSIKKERHET

Delemnet er ett av flere delemner under emnet Pasientsikkerhet pa
Omsorgsbiblioteket, og omhandler fall og forebygging av fallhendelser i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Med «fall» menes en hendelse som medferer
at en person «utilsiktet havner pd bakken, gulvet eller et annet lavere nivd, uten at dette er
en bevisst endring i posisjon for i hvile mot mobler, vegg eller andre objekter» (WHO, 2007,
side 1, vdr oversettelse).

Fall er den hyppigste ulykkestypen blant eldre mennesker (Helsedirektoratet, 2013;
WHO, 2007). Omtrent en tredjedel av alle eldre faller i lopet av ett dr og risikoen for
fall oker med ekende alder (Gillespie et al., 2012; von Heideken Wagert, Gustafson,
Kallin, Jensen & Lundin-Olsson, 2009). Sjansen for skade som felge av fall gker ogsi jo
eldre man blir (Folkehelseinstituttet, 2016a).

Fallskader innebzrer lidelse og redusert livskvalitet for den enkelte, og betyde-
lige kostnader for samfunnet. Fallskader var rangert som nummer seks pé listen over
sykdommer og skader som ga mest helsetap i Norge i 2013, og var dermed en storre

NNLEDNING S
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bidragsfaktor til helsetap enn de store folkesykdommene diabetes, KOLS? og hjerte- og
karsykdommer (Folkehelseinstituttet, 2016b). Ser en pa drsaker til tapte levedr, kom
fallskader pa en trettendeplass samme ér, og pa en attendeplass over de storste drsakene
til dedsfall (Folkehelseinstituttet, 2016b).

Hoftebrudd’® er en hyppig fallskade hos eldre, og utgjer ogsi den vanligste arsaken
til innleggelse i kirurgisk-ortopediske sykehusavdelinger i Norge (Hektoen, 2014).1
Norge skjer om lag gooo hoftebrudd per dr (Omsland et al., 2012), og antallet har vert
stabilt over tid (Segaard et al., 2016). I tillegg til at hoftebrudd kan medfore smerter,
funksjonssvikt og nedsatt livskvalitet hos den enkelte, innebzrer det ogsa betydelige
samfunnsekonomiske kostnader. Beregninger viser at et hoftebrudd i gjennomsnitt
koster samfunnet 500 ooo kroner forste aret, og totalkostnaden eker til cirka 1 million
etter to ir (Hektoen, 2014). Flere blir avhengig av langvarig hjelp fra det offentlige, og
tolgelig blir det mer ettersporsel etter kommunale helse- og omsorgstjenester.

Fallforebygging er et prioritert omrade hos norske helsemyndigheter. Helse- og
omsorgsdepartementet har satt som mél at antall hoftebrudd skal reduseres med ti
prosent innen 2018 (Meld. St. 19 (2014—2015), 2015). For 4 oppna dette er fallfore-
bygging inkludert i arbeidet med kvalitetsindikatorer, forebyggende hjemmebessk
hos eldre, det tverrsektorielle folkehelsearbeidet og pasientsikkerhetsprogrammet.
Programmets innsatsomride «Forebygging av fall i helseinstitusjoner» retter seg mot
pasienter over 65 dr og andre voksne med nevrologiske eller kognitive sykdoms-
tilstander eller betydelige synshemninger ved sykehus og sykehjem (Helsedirektoratet,
2014b).

HENSIKT OG PROBLEMSTILLINGER

Hensikten med dette arbeidet har veert 4 oppsummere forsknings- og utviklingsarbeid
som omhandler pasientsikkerhet og fall blant eldre i kommunene. Videre 4 gi en
oversikt over faglige, juridiske og politiske dokumenter som regulerer og legger foringer
for fallforebygging i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Felgende problem-
stillinger har vert styrende for arbeidet:

* Hvilke faglige anbefalinger, juridiske reguleringer og politiske foringer gjelder for
forebygging av fall i den kommunale helse- og omsorgstjenesten?

* Hvilke utfordringer knyttet til fallforebygging er beskrevet?
* Hyvilke tiltak er utprevd for 4 ske pasientsikkerheten knyttet til fall og fallforebygging?

* Hvilke erfaringer er gjort gjennom forsknings- og utviklingsprosjekter om
forebygging av fall og konsekvenser av fall?

?Kronisk obstruktiv lungesykdom

*Hoftebrudd er en samlebetegnelse pa brudd i selve larhalsen og brudd i omradet ved den lille og store
larbensknuten (Hektoen, 2014)

6 INNLEDNING
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METODE

I det folgende presenteres framgangsmiten for arbeidet med oppsummeringen. Det

redegjores for sekestrategi, prosedyre for utvalg av publikasjoner, samt hvordan data

er hentet ut og analysert. Videre redegjores det for fagfelleprosess og ekspertgruppens

rolle.

SOKESTRATEGI

I arbeidet med 4 finne forsknings- og utviklingsprosjekter er det anvendt bade systema-

tiske og usystematiske sokestrategier. Sekene er i all hovedsak gjort via internett, men

ogsa ved gjennomgang av trykt materiale samt foresporsler til fagpersoner og tips fra

kolleger.

Sek via internett er gjort pa flere miter: systematiske sok i databaser/kataloger, ssk

via sekemotor (Google, Google Scholar), sek pa portaler og bestemte nettsider. Se

oversikt over anvendte databaser, portaler og nettsteder i Tabell 1.

Tabell 1. Oversikt over databaser, portaler og nettsteder

aldringoghelse.no
bora.hib.no

bora.uib.no
cochranelibrary.com
diva-portal.org

duo.uio.no
ergoterapeuten.no
extrastiftelsen.no/prosjekter
facebook.com/itryggehender
farmatid.no
forskningsprosjekter.ihelse.net
forskningsradet.no

fylkesmannen.no

fysioterapeuten.no

google.no
helsebiblioteket.no
helsedirektoratet.no
innomed.no
jointcommission.org
ks.no
kunnskapsenteret.no
kvalitetogprioritering.no
legeforeningen.no
lovdata.no
munin.uit.no
NOra.openaccess.no

norart.no

Navn pa domener til databaser, portaler og nettsteder anvendt ved sgk

omsorgsforskning.no
opengrey.eu

oria.no

pasientsikkerhet.no
pasientsikkerhetsprogrammet.no
regionaleforskningsfond.no
regjeringen.no
scholar.google.no
sikkerhetsdagene.no
sintef.no

skafor.org

sykepleien.no

vernepleierportalen.no

Sekeord ble valgt ut fra prosjektets hensikt og problemstillinger. For 4 finne synonymer
ble det blant annet sekt etter MeSH-termer i SweMed. Det ble brukt norske og
engelske ord, hver for seg — og i ulike kombinasjoner. Se oversikt over hovedsgkeord i

Tabell 2. For 4 spisse sokene, eller avgrense antall treff, ble det brukt filtrering der dette

var mulig.
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Tabell 2. Anvendte hovedsekeord

Norsk Engelsk

fall fall

forebygging prevention

fallforebygging fall prevention

fallrisiko fall risk

fallulykker accidental falls
hjemmesykepleie home health nursing; home nursing
hjemmetjeneste home care; home health care
hjemmeboende homebound; home dwelling
kommune community; municipality
Norden Nordic countries

Norge Norway

primerhelsetjeneste primary care
pasientsikkerhet patient Safety

risiko risk

risikofaktorer risk factors

sykehjem nursing home

Skandinavia Scandinavia
ulykkesforebygging accident prevention

Forsteforfatter utforte de fleste sskene, mens tredjeforfatter gjorde supplerende

manuelle sok.

UTVALG

Utvalg er gjennomfert i trid med inklusjons- og eksklusjonskriterier satt med
utgangpunkt i oppsummeringens hensikt og problemstillinger. For forsknings- og
utviklingsprosjekter gjaldt felgende:

Inklusjonskriterier:
* ombhandler fall
* publisert etter dr 2000
* publisert pa norsk, engelsk eller skandinavisk sprik
* relevans for helse- og omsorgstjenesten i kommunen
* norske prosjekter
* skandinaviske prosjekter med overferingsverdi til norsk kontekst

* internasjonale kunnskapsoppsummeringer med sarlig relevans

Eksklusjonskriterier:
* publisert for ir 2000

* publisert pa andre sprik enn norsk, engelsk eller skandinavisk
* prosjekt gjennomfert i sykehus uten samarbeid med kommune

* prosjekter som har fokus pa faglige prosedyrer

8 METODE
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I utvelgelsen av publikasjoner fra forsknings- og utviklingsprosjekter, har vi lagt til
grunn den definisjonen som Nordisk institutt for studier av innovasjon, forskning og
utvikling (NIFU, 2015) bruker. For definisjonen av forskning har vi under det siste
punktet om fagfellevurdering lagt til publikasjoner fra forskningsinstitusjoner med

intern fagfellevurdering:

Forskning er arbeider som resulterer i en vitenskapelig publikasjon eller et patent eller
har intensjon om a gjere det. For 4 regnes som vitenskapelig publikasjon ma alle de fire
kriteriene nedenfor vare oppfylt. Publikasjonen ma:

* presentere ny innsikt

* vere i en form som gjor resultatene etterprevbare eller anvendelige i ny forskning

* veere i et sprak og ha en distribusjon som gjer den tilgjengelig for de fleste forskere
som kan ha interesse av den

* vare i en publiseringskanal (tidsskrift, serie bokutgiver, nettsted) med rutiner
for fagfellevurdering, eller publisert av en forskningsinstitusjon med intern
fagfellevurdering.

Utviklingsarbeid er systematisk virksomhet som anvender eksisterende kunnskap fra
torskning og praktisk erfaring, og som er rettet mot 4 fremstille nye eller vesentlig
torbedrede materialer, produkter eller innretninger, eller 4 innfore nye eller vesentlig
forbedrede prosesser, systemer og tjenester. I denne oppsummeringen av kunnskap er
ogsa masteroppgaver definert som utviklingsarbeid.

Som en hjelp til leseren er forskningsarbeider merket med (F), utviklingsarbeider
med (U) og andre publikasjoner med (A) i referanselisten.

ANALYSE

Forfatterne samarbeidet om 4 identifisere og hente ut data fra de inkluderte
dokumentene. Utvelgelse av publikasjoner ble gjort ved forst 4 vurdere relevans ut fra
dokumentets tittel. Videre ble sammendrag lest, og dersom dette var relevant, si ble
hele dokumentet vurdert opp mot inklusjonskriterier og omsorgsbibliotekets rutiner for
kvalitetssikring. Qvrig materiale, som ikke faller inn under definisjonen av forskning
eller utviklingsarbeid, er inkludert i oppsummeringen ut fra en vurdering av relevans for
delemnet.

I arbeidet med 4 hente ut relevant data fra publikasjonene fra forsknings- og
utviklingsprosjekter, ble det anvendt et dataekstraksjonsskjema for a sikre oversikt i
prosessen. Skjemaet inneholdt felgende headinger: Forfatter, 4r, tittel, dokumenttype,
nivi (forsknings- eller utviklingsprosjekt), hensikt, metode, resultater/erfaringer.

Det utfylte datackstraksjonsskjemaet ble videre anvendt som utgangspunkt for
tematisk organisering av datamaterialet. Folgende tema ble valgt:

* Utfordringsbildet nar det gjelder fall og fallforebygging

— Forekomst og konsekvenser av fall

— Risikofaktorer for fall
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* Tiltak og erfaringer knyttet til fallforebygging

— Enkelttiltak

— Sammensatte tiltak

— Tiltakspakke for reduksjon av fall gjennom pasientsikkerhetsprogrammet
— Holdninger til arbeid med fallforebyggende tiltak

Tredjeforfatter har hatt hovedansvaret for kapitlene «Forekomst og konsekvenser

av fall», «Enkelttiltak», og «Holdninger til arbeid med fallforebyggende tiltak».
Forsteforfatter har hatt hovedansvaret for de ovrige kapitlene. Bide forste-, andre- og
tredjeforfatter har samarbeidet om sluttproduktet.

EKSPERTGRUPPE OG FAGFELLEVURDERING

Medlemmer i ekspertgruppen for emnet Pasientsikkerhet i Omsorgsbiblioteket har
bidratt med innspill og tilbakemeldinger pa form og innhold i oppsummeringen. De
som sitter i ekspertgruppen er:

* Hilde Johansson, Fagutviklingssykepleier/prosjektleder,
Utviklingssenter for sykehjem i Nordland

* Kathrine Cappelen, Hogskolelektor ved Hogskolen i Serest-

Norge/ stipendiat ved Universitetet i Stavanger

* Marie Louise Hall-Lord, Professor, NTNU Gjevik

* Ragnhild Helleso, Professor, Senter for omsorgsforskning,
ost og Universitetet i Oslo

* Ewa Fiskum, Helsefaglig radgiver, Helse- og

omsorgssjefens stab, Namsos kommune
* Linda Kornstad Nygérd, Stipendiat/hegskolelektor, Hogskolen i Molde
* Wenche Wannebo, Stipendiat/universitetslektor, Nord universitet, Trondelag

Oppsummeringen er fagfellevurdert av emneredakter Oddvar Ferland, Senter for
omsorgsforskning, vest, og godkjent av Omsorgsbibliotekets hovedredakter, professor
Torunn Hamran, Senter for omsorgsforskning, nord.

10 METODE
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RESULTAT

Vi har til sammen inkludert tolv faglige, juridiske og politiske dokumenter som
regulerer og legger foringer for fallforebygging i helse- og omsorgstjenesten i
kommunene. Videre har vi inkludert 41 forskningspublikasjoner og 15 som omhandler
utviklingsprosjekter (hvorav tre mastergradsoppgaver). Totalt 27 av forsknings- og
utviklingsprosjektene har vert gjennomfert i Norge, 20 i Sverige, to i Finland, og ett
har vaert gjort med utvalg bade fra Norge og Sverige. Seks av publikasjonene er i form
av kunnskapsoppsummeringer.

OFFENTLIGE REGULERINGER OG FORINGER FOR
FALLFOREBYGGING

Flere faglige, juridiske og politiske dokumenter regulerer og legger foringer for fallfore-
bygging i helse- og omsorgstjenesten i kommunene. Nedenfor gis en kortfattet oversikt
over de mest sentrale dokumentene.

FAGLIGE ANBEFALINGER

Helsedirektoratet har ansvaret for faglig normering av anbefalt behandling, og har
utarbeidet veiledere og nasjonale faglige retningslinjer for fallforebygging. Se helse-
direktoratet.no hvor publikasjonene er tilgjengelig i fulltekst.

TILTAKSPAKKE FOR FOREBYGGING AV FALL | HELSEINSTITUSJONER. IS-0460
Tiltakspakken (Helsedirektoratet, 2014b) er utarbeidet av det nasjonale pasientsikker-
hetsprogrammet «I trygge hender 24/7» i samarbeid med praksisfeltet, og bygger pé
forskningsbasert kunnskap, erfaringer fra praksis og pasientens/brukerens ensker og
behov. Tiltakspakken inkluderer fem tiltak: risikovurdering, standardtiltak, tverrfaglig
utredning, individuelt tilpassede tiltak og overfering av informasjon om risikovurdering
og tiltak.

FALLFOREBYGGING | KOMMUNEN - KUNNSKAP OG

ANBEFALINGER. RAPPORT IS-2114

I rapporten (Helsedirektoratet, 2013) presenteres kunnskap, prosjekterfaringer

og anbefalinger om fallforebygging hos eldre. Hensikten med rapporten er a gi
kommunene grunnlag for en satsing pé aktiv aldring, med fallforebygging som et
sentralt og viktig resultatmal.

JURIDISKE REGULERINGER

Lovverket gir foringer for bide pasientenes rettigheter, helsepersonellets plikter og
ansvar, samt krav til helseinstitusjoner pa systemniva. Nedenfor gis en oversikt over de
mest sentrale. Se lovdata.no for oppdatert informasjon.
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PASIENT- OG BRUKERRETTIGHETSLOVEN. LOV-1999-07-02-63.
Lovens formil er 4 bidra til 4 sikre befolkningen lik tilgang pa tjenester av god kvalitet
ved 4 gi pasienter og brukere rettigheter overfor helse- og omsorgstjenesten.

Lovens bestemmelser skal bidra til 4 fremme tillitsforholdet mellom pasient og
bruker og helse- og omsorgstjenesten, fremme sosial trygghet og ivareta respekten for
den enkelte pasients og brukers liv, integritet og menneskeverd. Loven hjemler pasient
og brukers rett til nedvendig helsehjelp fra den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og fra spesialisthelsetjenesten. Den omhandler ogsi pasientenes rett til all nedvendig
og relevant informasjon, og rett til 4 medvirke til gjennomferingen av helse- og
omsorgstjenester.

HELSEPERSONELLOVEN. LOV-1999-07-02-64.

Helsepersonelloven regulerer yrkesutevelsen til helsepersonell. Lovens formil er 4 bidra
til sikkerhet for pasienter og kvalitet i helsetjenesten samt sikre befolkningens tillit til
helsepersonell og helsetjenesten. Helsepersonells plikt til & opptre faglig forsvarlig er
hjemlet i loven.

HELSE- OG OMSORGSTJENESTELOVEN. LOV-2011-06-24-30.

Helse- og omsorgstjenesteloven slar fast at alle helse- og omsorgstjenestene har
ansvar for forebygging i sin ordin@re virksomhet, og at det er kommunens plikt &
ivareta forebygging for at tjenesten skal veere forsvarlig. Dersom det ikke blir iverksatt
nedvendig tiltak for & forebygge eller begrense sykdomsutviklingen, kan dette vere
uforsvarlig fordi det vil kunne medfere tap av leveir med god helse.

HELSETILSYNSLOVEN. LOV-1984-03-30-15.

Helsetilsynsloven palegger enhver som yter helse- og omsorgstjenester 4 etablere

et internkontrollsystem for virksomheten og serge for at virksomhet og tjenester
planlegges, utferes og vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av
lover og forskrifter.

FORSKRIFT OM LEDELSE OG KVALITETSFORBEDRING | HELSE-
OG OMSORGSTJENESTEN FOR-2016-10-28-1250.

Formalet med forskriften er 4 bidra til faglig forsvarlige helse- og omsorgstje-
nester, kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, og at evrige krav i helse- og
omsorgslovgivningen etterleves. Forskriften gjelder de virksomheter som er palagt
internkontrollplikt etter helse- og omsorgslovgivningen, og virksomheter som er palagt
plikt til 4 arbeide systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet
etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-4a eller helse- og omsorgstjenesteloven § 4-2.

POLITISKE FORINGER

Nedenfor gis en oversikt over Stortingsmeldinger, NOU-rapporter og planer som er av
seerlig relevans for fallforebygging i den kommunale omsorgstjenesten.

12 RESULTAT
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MELD. ST. 10 (2012-2013). GOD KVALITET - TRYGGE TJENESTER. KVALITET
OG PASIENTSIKKERHET | HELSE- OG OMSORGSTJENESTEN.
Stortingsmeldingen vektlegger brukerorientering, okt fokus pd systematisk kvalitets-
forbedring, bedre pasientsikkerhet og feerre ugnskede hendelser i helse- og omsorgs-
tjenesten. I meldingen papekes at fall er den vanligste drsaken til at eldre skader seg
i og utenfor helseinstitusjoner. Regjeringen foreslir flere sentrale tiltak, blant annet
i etablere et femarig nasjonalt program for pasientsikkerhet (en viderefering av
Pasientsikkerhets-kampanjen «I trygge hender»).

Etter Meld. St. 1o besluttet Regjeringen 4 komme med en arlig melding om kvalitet
og pasientsikkerhet. Meld. St. 13 (2016—2017) Kvalitet og pasientsikkerhet 2015, gir et
overordnet innblikk i status og utfordringer og inneholder ikke forslag til nye tiltak. I
meldingen péapekes det imidlertid at pasientsikkerhetsprogrammet skal oke innsatsen
mot kommunene, og «Forebygging av fall i helseinstitusjoner» nevnes som en av flere
relevante tiltakspakker for kommunene. Kommunene inviteres til 4 fd oppleering i og
ta i bruk tiltakspakkene gjennom deltakelse i leringsnettverk om forebygging av fall i
helseinstitusjoner.

NOU 2011:11 INNOVASJON | OMSORG

Hagen-utvalget utredet muligheter og foreslo nye innovative lesninger for & mote
framtidens omsorgsutfordringer. Utvalget tar utgangspunkt i tre av de vanligste
problemomradene i omsorgstjenesten: fall, ensomhet og kognitiv svikt. Ifelge utvalget
representerer disse problemene en «ond sirkel» med store konsekvenser for de som
rammes og for samfunnet for ovrig. Utvalget konkluderer blant annet at forebyggende
tiltak som bidrar til 4 fjerne risikofaktorene eller redusere konsekvensene av disse
problemene er en god investering for framtida.

ULYKKER | NORGE. NASJONAL STRATEGI FOR FOREBYGGING AV
ULYKKER SOM MEDF@RER PERSONSKADE 2009-2014

Strategien (Departementene, 2009) trakk opp de store og tverrgiende linjene for hva
regjeringen ville oppné innen 2014 nir det gjaldt forebygging av ulykker som medferer
personskader. Fem nasjonale mal og tiltak ble formulert:

1. Sikre oppdatert kunnskap om ulykker som medferer personskader i Norge,
herunder kunnskap om forekomst, drsaksforhold og effektive forebyggende tiltak

2. Videreutvikle det lokale og regionale skadeforebyggende arbeidet
3. Styrke samarbeidet mellom det frivillige, det offentlige og neringslivet

4. Gjennomga organisering av det ulykkesforebyggende arbeidet pa omradene hjem,
fritid, oppleering og heyere utdanning, herunder ansvarsdeling og samarbeid

5. Sikre en hensiktsmessig nasjonal organisering av det skadeforebyggende arbeidet
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MELD. ST. 26 (2014-2015) FREMTIDENS

PRIMARHELSETJENESTE - NERHET OG HELHET

Meldingen beskriver behovet for endringer og gir feringer for videre utvikling av den
kommunale omsorgstjenesten. Et eget kapittel er viet kvalitet og pasientsikkerhet, og
her understrekes kommunens lovpilagte oppgave med & drive systematisk kvalitets-
forbedring og arbeide systematisk med pasient- og brukersikkerhet. Regjeringen
fremhever tre hovedomrider for kommunenes arbeid med kvalitet og pasientsikkerhet:
1) Leering, utvikling og forbedring, 2) ledelse og 3) planlegging og kvalitetsindikatorer.

OMSORG 2020. REGJERINGENS PLAN FOR OMSORGSFELTET 2015-2020
Omsorg 2020 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015) er regjeringens plan for
omsorgsfeltet i perioden 2015—2020 og avleser den forrige Omsorgsplan 2015. I planen
fremheves blant annet forebygging av sykdom, skade og funksjonssvikt som en av
hovedutfordringene for fremtidens omsorgstjeneste. Det pekes pd kommunens serge-
for-ansvar i det forebyggende arbeidet, og at forebygging kan oppnas ved en mer aktiv
tilneerming til personer eller grupper som er i risikosonen. Planen forespeiler at det skal
utvikles nytt veiledningsmateriell som skal gi anbefalinger om modeller for tiltak for

4 stimulere kommunene til 4 etablere virkningsfulle forebyggende og helsefremmende

tilbud til de eldre.

UTFORDRINGSBILDET NAR DET GJELDER FALL OG
FALLFOREBYGGING

I dette kapitlet presenteres en oversikt over publikasjoner som omhandler utfordringer
relatert til fall og fallforebygging i helse- og omsorgstjenesten i kommunen. Kapitlet er
inndelt i to underkapitler: Forekomst og konsekvenser av fall, og Risikofaktorer for fall.

FOREKOMST OG KONSEKVENSER AV FALL

Forekomst og konsekvenser av fall omtales i 17 inkluderte publikasjoner, blant disse

er tretten forskningspublikasjoner (Folkehelseinstituttet, 2016b; Fonad, Wahlin,
Winblad, Emami & Sandmark, 2008; Gillespie et al., 2012; Hektoen, 2014; Iinattiniemi,
Jokelainen & Luukinen (2009), Narum & Bergland, 2010; Olsson Moller et al., 2013;
Pellfolk, Gustafsson, Gustafson & Karlsson, 2009; Rosendahl et al., 2003; Solbakken &
Bondas, 2015; Sylliaas, Idland, Sandvik, Forsen & Bergland, 2009; Vikman, Nordlund,
Nislund & Nyberg 2011; von Heideken Wigert et al., 2009) og fire er utviklingspro-
sjekt (Gunnarshaug, 2007; Kjolstad, Pettersen & Tvete, 2009; Teigen, 2014; Uleberg &
Johnsson, 2013).

FOREKOMST
Fall utgjor et betydelig helseproblem i den eldre delen av befolkningen (Vikman et al.,
2o11). Omtrent en tredjedel av alle eldre faller i lopet av ett ar, og risikoen oker med
okende alder (Gillespie et al., 2012; von Heideken Wigert et al, 2009).

I fem nordtrenderske kommuner ble det registrert 1221 fall blant eldre over 65
ir i en periode pa 19 méneder (Kjolstad et al., 2009). Undersokelsen omfattet eldre
hjemmeboende bide med og uten hjemmetjenester i tillegg til eldre som bodde i
institusjon. Fall ble registrert i tilfeller som forte til skade, eller der parerende eller
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helsetjenesten iverksatte oppfelging eller behandling av skaden. De fleste fallene
skjedde innenders og blant personer over 8o ar. Morketallene anslas & vare store i
denne undersokelsen, og den gir heller ingen svar pa om forekomsten varierer avhengig
av konteksten. Fokuset i de inkluderte publikasjonene viser imidlertid til at man antar
at eldre som mottar tjenester har storre grad av funksjonsnedsettelse og derav en sterre
fallrisiko enn eldre generelt.

Fall hos personer som befinner seg pa hoyest kommunalt omsorgsnivé, sykehjem,
er beskrevet hos Rosendahl et al. (2003), Fonad et al. (2008), Pellfolk et al. (2009) og
Teigen (2014).

Fonad et al. (2008) undersekte fall hos pasienter i 21 svenske sykehjem i lopet av
en firearsperiode, der sykepleiere rapporterte om i alt 2343 hendelser. I 8o av tilfellene
torte fallet til beinbrudd. I en svensk studie, i en sykehjemspopulasjon pi 130 personer,
fant Pellfolk et al. (2009) en fallrisiko pa 2,6 per person per ir. Rosendahl et al. (2003)
fant pa sin side en fallrate pa 2,2 per person per r blant 78 svenske sykehjemspasienter.
Antall fall per person varierte fra o til 22. I en norsk utviklingsrapport etter fall-prosjekt
i regi av pasientsikkerhetsprogrammet ble det registrert 114 fall hos 8o sykehjems-
pasienter i lopet av 9 maneder (Teigen, 2014). Basert pd de inkluderte kildene er det
vanskelig 4 gi et samlet inntrykk av generell fallforekomst i sykehjem, annet enn 4
registrere at den er stor. Publikasjonene anvender ulike design, varierende tidsrom for
datainnsamling og gir varierende beskrivelser av populasjonen som utvalgene er hentet
fra.

Fall er ogsé vanlig hos personer som mottar hjemmesykepleie. Fallforekomst i denne
konteksten er undersekt av linattiniemi et al. (2009), Olsson Moller et al. (2013),
Solbakken og Bondas (2015) og Vikman et al. (2011). I en finsk studie (Iinattiniemi
et al., 2009) registrerte sykepleiere fall hos 49% av et utvalg pi 494 eldre pasienter i
hjemmesykepleien. Dette utgjorde en fallrate pd 1,03 per pasient per dr. Solbakken og
Bondas (2015) fant at 110 fall var registrert hos 440 pasienter i hjemmesykepleien i en
middels stor norsk kommune. Datainnsamlingsperioden varte i tre méneder og 66 %
av tilfellene forte ikke til skade. I en svensk kommune fant Vikman et al. (2011) 264
fall hos 122 pasienter i lopet av ett ar. Blant de som falt, ble det registrert mer enn ett
fall (og opptil 11 fall), hos samme person i 39% av tilfellene. Forekomsten samvarierte
signifikant med mengden tjenester personen mottok, graden av hjelpebehov milt
bade som IADL* og PADL.’ Denne studien fant ogsa at fall kunne assosieres med
sesongvariasjoner nar det gjaldt dagslys. Fall hos pasienter i hjemmesykepleien er ogsa
undersekt med tanke pa ulikheter nar det gjelder alder. Olsson Moller et al. (2013) fant
at fallforekomsten var nesten dobbelt sé stor hos personer over 8o ar, sammenlignet
med de under 8o ar.

Flere av publikasjonene har inkludert bade sykehjemsbeboere og pasienter i hjemme-
sykepleien i sine studier (Gunnarshaug, 2007; von Heideken Wigert et al., 2009;
Uleberg & Johnsson, 2013). En svensk studie (von Heideken Wigert et al., 2009)
undersekte fallforekomst hos 109 hjemmeboende og 111 sykehjemspasienter, og fant at
40 % av deltakerne opplevde fall som samlet tilsvarte en fallrate pd 2,17 fall per person
per dr. Studien beregnet ogsa at hver tredje person som falt ville fi et beinbrudd innen
ett ar. Den samme studien fant ogsa heyere fallforekomst pa sykehjem sammenlignet
med hjemmesykepleien (insidens pa 3,25 kontra 1,42).1 et utvalg av 203 eldre personer

*TIADL - komplekse aktiviteter som matlaging, husarbeid og barnestell, bruk av telefon og offentlige trans-
portmidler, samt aktiviteter knyttet til innkjop og ivaretakelse av egen gkonomi.

" PADL — Personnzre aktiviteter i dagliglivet som personlig hygiene, av- og pikledning, spising, forflytning
og toalettbesok.
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(bade sykehjemsbeboere og hjemmeboende) ble det rapport fall hos 59 % av utvalget
ilopet av ett dr (Uleberg & Johnsson, 2013). Undersekelsen, som ble gjennomfert

i Midt-Norge, viste ogsé at 45 % av deltakerne falt flere ganger. Over halvparten av
deltakerne padro seg fysiske skader som hoftebrudd, armbrudd og brudd i rygg og
bekken. Masteroppgaven til Gunnarshaug (2007) inkluderte eldre pasienter fra 12
sykehjem og 5 hjemmebaserte soner i Stavanger kommune, og registrerte fall hos 363
pasienter i en periode pé fire maneder. I denne undersekelsen ble det rapportert flest
fall hos sykehjemsbeboere.

KONSEKVENSER

Som allerede omtalt kan fall resultere i skader av ulikt omfang. Beinbrudd av ulik

type og alvorlighet rapporteres som utfall i en rekke av publikasjonene. Solbakken og
Bondas (2015) beskriver for eksempel at skadeomfanget kan variere fra blamerker til
brudd som forer til sykehusinnleggelser. Andre utfall som registreres er kuttskader,
bledninger og smerter (Uleberg & Johnsson, 2013). Ifelge Gillespie et al. (2012) er
medisinsk assistanse pakrevd i ett av fem falltilfeller, mens ti prosent av fallene forer til
bruddskader. Bide Vikman et al. (2011) og Solbakken og Bondas (2015) viser at omtrent
30 % av fallene forer til skader hos personer i hjemmesykepleien. Hos von Heideken
Wigert et al. (2009) er andelen oppe i 40 %, men her representerer utvalget personer fra
bade sykehjem og hjemmesykepleie.

Funnene fra Uleberg og Johnsson (2013) tyder pa at et fall ofte etterfolges av nye
fall. Dette bekreftes i oppsummeringen som er gjort av Narum og Bergland (2010),
som viser at blant personer som faller i lopet av ett dr, vil 60—70 % falle pa nytt de
pafelgende 12 méinedene. Den samme kilden understreker at konsekvensene av fall hos
eldre vil vaere pavirket av deres utfordringer med 4 gjenvinne funksjonsnivé etter fall.
Konsekvenser som immobilitet og okt pleiebehov ses derfor ofte (Narum & Bergland,
2010). En del av dette bildet relateres ogsi til engstelse og frykt for nye fall som i sin tur
kan gi redusert livskvalitet. Fallskader er rangert som en av de sterste bidragsfaktorene
til helsetap her i landet (Folkehelseinstituttet, 2016b). I ytterste konsekvens assosieres
fall med okt dedsrisiko, og rapporten fra Folkehelseinstituttet (2016b) viser at fall var
registrert som den édttende storste dedsarsaken i Norge i 2013. I utvalget hos Uleberg
og Johnsson dede nesten 50 % av de som hadde falt innen et ar var gitt. Sylliaas et al.
(2009) finner ogsi at eldre som faller to ganger har opptil 60 % heyere dedsrisiko de
neste ni drene sammenlignet med de som ikke faller eller faller bare en gang.

Konsekvenser av fall har ogsi en samfunnsekonomisk side. Hoftebrudd og larhals-
brudd, som nettopp utgjer en stor andel av fallrelaterte skader, medferer svert dyr syke-
husbehandling og rehabilitering (Hektoen, 2014; Narum & Bergland, 2010). I tillegg
kommer okt behov for generelle pleie- og omsorgstjenester.

Oppsummert fant vi at fall er vanlig hos eldre bade i institusjon og i hjemmet.
Fallrisikoen gker med alder, og forekomsten er spesielt hoy hos de som er over 8o r.
Fallraten oppgis 4 vaere hoyere blant sykehjemsbeboere sammenlignet med hjemmebo-
ende, og fallrisikoen hos hjemmeboende samvarierer med gkende hjelpebehov. Skader
pa grunn av fall varierer ogsé fra smé skader som blamerker til brudd, og i ytterste kon-
sekvens til dedsfall. Ett fall etterfolges ofte av flere fall, og fallhistorikk kan predikere
dedelighet. Andre konsekvenser som engstelse for nye fall, immobilitet og okt behov
for helse- og omsorgstjenester ses ogsd, og pavirker livskvaliteten. I tillegg medferer fall
en betydelig samfunnsekonomisk kostnad.
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RISIKOFAKTORER FOR FALL

I alt 14 publikasjoner er inkludert under temaet «risiko for fall». De aller fleste av disse
gjelder forskningsprosjekter (Bergland, 2012; Fonad et al. 2008; Higvide, Larsson
& Borell, 2013; Hiorth, 2016; linattiniemi et al., 2009; Leavy, Byberg, Michaélsson,
Melhus &,Aberg 2015; Narum & Bergland 2010; Olsson Moller et al., 2013; Pellfolk et
al., 2009; Solbakken & Bondas, 2015; Vikman et al., 2011; von Heideken Wigert et al.,
2009; Dygard, Nortvedt, Espehaug & Aasekjer 2013). En publikasjon omhandler et
utviklingsprosjekt, og er i form av en mastergradsoppgave (Jygard, 2011).

De inkluderte kildene viser en rekke ulike faktorer som kan knyttes til gkt fallrisiko,
og er i oppsummeringen inndelt i alder og kjenn, fysisk funksjonsnedsettelse, kognitiv
svikt, medisinske diagnoser, legemiddelbruk, fallhistorikk og situasjonelle faktorer.

ALDER OG KJONN
Flere av kildene viser en sammenheng mellom ekt fallrisiko og alder der fallepisoder
skjer oftere blant de med heyere alder (Bergland, 2012; Narum & Bergland, 2010;
Olsson Moller et al., 2013; Vikman et al., 2011; Dygard et al., 2013). Olsson Moller et al.
(2013) fant for eksempel at fallforekomsten var nesten dobbelt sé stor hos eldre over 8o
ir sammenlignet med de som var under 8o dr 