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1. Indledning

| denne rapport praesenteres evalueringen af "Udviklingsprojekt til sikring af faldforebyggende tiltag hos
eeldre”. Akutklinikkerne pa Gentofte og Herlev hospitaler har i perioden december 2011 frem til november
2012 samarbejdet med syv af Region Hovedstaden Planomrade Midt's optagekommuner: Ballerup, Egedal,
Furesg, Gentofte, Gladsaxe, Lyngby-Tarbaek og Rudersdal med henblik pa identificering af seldre med risiko
for fald samt implementering af faldforebyggende tiltag hos de 65+ arige faldtruede borgere. Siden projektets
opstart er akutomradet omstruktureret saledes, at de tidligere skadestuer nu er aendret for Gentoftes
vedkommende til Akutklinik og for Herlevs Akutmodtagelse. For leesevenlighedens skyld benaevnes de begge
Akutklinik.

Som indledning pa rapporten beskrives kort baggrunden og formalet for projektet. Videre praesenteres
projektorganisationen og projektets mal. Til sidst i indledningen gives en introduktion til strukturen i rapporten.

Baggrund

Faldulykker blandt zeldre er den hyppigste ulykkestype og udger i Danmark, savel som i resten af den vestlige
verden, et folkesundhedsproblem(1;2). Blandt hjemmeboende zeldre falder én ud af tre mindst én gang arligt,
og incidensen stiger med alderen, saledes efter de 80 ar er forekomsten aget med med 50 %, alvoren af
skaderne ligeledes. Kvinder falder hyppigere end maend, men maends faldulykker har hgjere dgdelighed (2).
Omkring 15 % af faldene skyldes eksterne forhold (f.eks. glat fortov eller hgj kantsten), som ville fa de fleste til
at falde og tilsvarende antal har en enkelt identificerbar arsag (f.eks. synkope eller Parkinsons sygdom). Den
resterende andel fald skyldes multiple, interagerende faktorer (3). Der er identificeret flere end 400 forskellige
risikofaktorer for fald, der dog defineres forskelligt i forskellige studier. Blandt risikofaktorer er ikke-
modificerbare, som alder, kan, aldersbetinget nedsat syn og nedsat reaktionstid. Blandt de modificerbare er
svimmelhed, fysisk inaktivitet og gangproblemer. Jo flere risikofaktorer for fald jo starre er risikoen for fald.
Fald indenfor det sidste ar er preediktor for nyt fald.

Faldulykkerne daekker over et kontinuum af patientforlgb ved at straekke sig fra patienter med et enkelt
snublefald til patienter med sveere faldproblematikker, inklusiv forekomst af besvimelse og sveere
balanceproblemer(4;5). Faldrelaterede skader er associeret med gget dadelighed, nedsat mobilitet, reduceret
social kontakt og tab af funktionsevne, som betyder afhaengighed af offentlige ydelser(1;2). Faldrelaterede
skader har saledes store menneskelige og samfundsgkonomiske konsekvenser og er derfor et vaesentligt
indsatsomrade inden for forebyggelse.

Sundhedsstyrelsen

Sundhedsstyrelsen udarbejdede i 2006 anbefalinger til forebyggelse af fald hos de 65+ arige som henvender
sig i skadestuen efter fald (1). Anbefalingerne indbefatter systematisk vurdering af alle 65+arige patienter, der
henvender sig til Akutklinikken eller indleegges pa sygehus efter et fald med henblik pa identifikation af
patienter med foraget risiko for fald og dermed behov for udredning, evt. sundhedsfaglig
intervention/behandling og forebyggende tiltag. Med hensyn til identifikation af patienter, der er i risiko for at
falde igen, anbefales det at der fokuseres pa fire enkle spargsmal:

Havde patienten bevidsthedstab i forbindelse med faldet?
Oplever/har patienten daglige gang- eller balanceproblemer?

Har patienten oplevet flere (mere end et) fald indenfor det sidste ar?
Lider patienten af svimmelhed?

oo~



Safremt der svares ja til et af ovenstaende spargsmal, ber der henvises til/gennemfares en egentlig
faldudredning. Sundhedsstyrelsen leegger op til at faldudredningen inddeles i en basal faldudredning
(praktiserende laege eller sygehus ambulatorium) og en special udredning (Speciallaege, praktiserende lzege
eller sygehus). En nyere MTV rapport har dog vist, at der ikke er den gnskede effekt af en hospitalsbaseret,
multifaktoriel faldudredning og intervention malrettet aeldre med mindst ét skadevoldende fald (4).

Sundhedsstyrelsen anbefaler videre, at sygehusejerne indgar aftaler om opfglgning og sammenhaengende
patientforlgb i almen praksis og kommunalt regi.

| rapporten defineres fald som: En utilsigtet haendelse, der resulterer i, at en person kommer til at ligge pa
jorden/gulvet eller et andet lavere niveau.

Faldforebyggelse hos den hjemmeboende aldre

Adskillige strategier til faldforebyggelse har veeret afprgvet i kliniske studier (3;4). Nogle studier har fokuseret
pa at afprave enkelte interventioner f.eks. traening eller D-vitamin-tilskud, men hvis eeldre har flere samtidige
risikofaktorer for fald, vil effektiv forebyggelse fordre interventioner rettet mod flere eller alle risikofaktorer hos
den enkelte. Multifaktoriel udredning og intervention er etableret pa baggrund heraf. | 2010 udkom to
opdaterede Cochrane rapporter over faldforebyggende interventioner hos eeldre dels hiemmeboende og dels
bosiddende pa plejehjem (3;6). For de hjemmeboende var der evidens for 1) Individuelt tilpasset treening i
hjemmet eller traening der omfatter flere elementer (styrke, balance og udholdenhed), 2)D-vitamin hos dem
med lavt d-vitaminniveau, 3)gradvis udtrapning af psykotrop medicin', 4) Boligeendringer hos hgjrisiko
personer f.eks. dem med darligt syn. Endvidere foreligger praktiske guidelines internationalt fra geriatriske
selskaber og nationalt i form af anbefalingerne fra Sundhedsstyrelsen og Sund By Netveerket (7).

Med Strukturreformen i 2007 blev forebyggelse en central opgave for kommunerne og en nyere Momentum-
unders@gelse viser 0ogsa, at nar det drejer sig om seerlige indsatser som faldforebyggelse har neesten
halvdelen (45%) af landets kommuner indfert tiltag (8) men at der er en stor forskellighed i
sundhedsindsatserne og dermed besvaerliggeres mulighederne for samarbejde pa tveers af sektorerne. Et
syddansk, tveersektorielt projekt? har vist, at der er en reekke udfordringer i forhold til at etablere et effektivt og
sammenhangende faldforebyggelsesforlgb for faldtruede aldre med kontakt med sygehus, kommune og
praktiserende lzege. Her peges iseer pa to omrader; for det farste at implementering af nye forebyggende
arbejdsgange i sekundaer sektor er vanskeligt og for det andet, at faldtruede ldre ikke selv (trods malrettet
pjece) retter henvendelse til egen kommune med henblik pa vejledning, hjeelp eller statte til faldforebyggelse

(9).

Den skrgbelige faldpatient

Begrebet "frailty” har leenge veeret almindeligt brugt udtryk om skrabelige geriatriske patienter og deekker over
en dynamisk, alders-relateret tilstand af tab af evner — som defineres ved tilstedeveerelsen af bestemte
sociale, psykologiske og fysiske karakteristika. Geriater Linda Fried (10) lancerede i 2001 en definition pa
Frailty med et biologisk udspring, som et klinisk syndrom, bestaende af mindst tre af fem karakteristika; 1)
veegttab, 2) nedsat selvrapporteret energi, 3)nedsat muskelstyrke, 4)nedsat ganghastighed og 5)nedsat fysisk
aktivitet. Frailty er med denne definition associeret med fald, faldende funktionsniveau, indleeggelse og ded,

! Sove-, beroligende og antidepressiv medicin.

2 ”Formalet var at forebygge aldres faldulykker, afgreenset til borgere, der er patienter under indlaeggelse, forarsaget af fald og/eller
faldrelaterede skader, der oplever et sammenhangende forlgb. Disse forlgb er kendetegnende ved hgit informationsniveau og god
dialog mellem borger/patient, sygehus, praktiserende leeger og kommune” (9)



men studier har ogsa vist, at nok kan tilstanden betragtes som fremadskridende, men samtidigt ogsa, at den
kan sinkes, afbrydes eller helt tilbagerulles — f.eks. ved traening. Et tilsvarende indeks, som er lettere klinisk at
handtere og beregne er SOF frailty index3, som udregnes pa basis af 3 variabler 1) utilsigtet vaegttab pa 5 kg
eller mere, 2) manglende evne til at rejse-sig 5 gange uden brug af arme og 3) nedsat selvrapporteret energi.
Personer som scorer 0 kategoriseres som robuste, 1 som pre-frail og 2 eller mere som frail (11). SOF frailty
Index er fundet ligeveerdig med Linda Frieds Frailty Index mht at forudsige fald, Akutklinikhenvendelser og
hospitalsindlzeggelser.

Evnen til at mestre sin livssituation kan pavirkes af den fysiske skrabelighed, men andre faktorer som humer
og kognitiv status, socialt netvaerk, ken og motivation spiller ind pa den zeldres evne til at kompensere for
deres faldproblem (2;13). Erfaringer fra et faldforebyggelsesprojekt pa Frederiksberg viste, at selvom mange
faldtruede aldre tog i mod et tilbud om udredning, var det kun de feerreste, der magtede selv at iveerksaette
forebyggende initiativer (14). Projektet viste videre, at en kategorisering af patienter i tre grupper er anvendelig
for at fa faldpatienter henvist til det rigtige tilbud; 1) ressource steerk, 2) sarbar og 3) ressourcesvag, hvor de
mest ressourcesvage ikke selv magtede at tage initiativ til opfalgning. Det er altsa ikke nok at have et
systematisk faldforebyggelsestilbud, der er behov for en identificering af hvem, der har behov for statte og
hjeelp til iveerkseettelse af udredning og forebyggende foranstaltninger. Der er et behov for at afprave nye
metoder til afdaekning af faldrisiko hos eeldre, tvaersektoriel kommunikation samt implementering af malrettede
interventioner i kommunalt regi.

Faldpatienter i Akutklinikkerne

Akutklinikkerne pa Herlev og Gentofte hospitaler modtager patienter fra ni kommuner. Ved projektets start
udger de 65+ arige i alt knap 80.000. Det forventes, at mindst 1/3 falder arligt, og af disse kommer 10-20%
alvorligt til skade ved faldet .

Formal med projektet

Projektets formal var at sikre indsats for de skrabeligste eeldre, ved at nedszette faldtruede aeldres risiko for
gentagne fald, dette var s@gt opnaet ved:

e Implementering af Sundhedsstyrelsens screeningsanbefalinger i Akutklinikker
e Optimal kommunikation med kommuner vedrgrende faldtruede patienter
e Implementering af faldforebyggende tiltag brugt systematisk pa skragbelige, ressourcesvage eldre.

Projektorganisation

Projektet har vaeret organiseret med en overlaege og projektkoordinator, som i samarbejde med en
projektansvarlig styregruppe har udviklet en model for opsporing, samarbejde og kommunikation mellem
Akutklinik og kommuner omkring den eldre faldpatient. Videre blev der udviklet et basalt
faldscreeningsveerktgj (bilag 2) til kommunernes faldkonsulenter med henblik pa vurdering, interventioner og
opfelgning i borgernes hjem.

Den projektansvarlige styregruppe
e Ledende overleege Kirsten Damgaard, Medicinsk afdeling C, Gentofte Hospital

% som er valideret pa personer, der er indgaet i "Study of Osteoporic Fractures” samt andre (11;12)



Overlaege Marianne Kirchhoff, Faldklinikken, Medicinsk afdeling C, Gentofte Hospital

Afdelingssygeplejerske Lisbeth Hansen, Akutklinik afdeling F, Gentofte Hospital

Fysioterapeut Hilleborg Sass, Medicinsk afdeling C, Gentofte Hospital

Klinisk sygeplejespecialist Susanne Dibbern, Akutmodtagelsen afdeling A, Herlev Hospital

Fysioterapeut Lise-lotte Sangild, Faldklinikken, Medicinsk afdeling O, Herlev Hospital

Sygeplejerske Else Jespersen, Faldklinikken, Medicinsk afdeling O, Herlev Hospital

Centerleder Malene Cort Madsen, Pleje og Genoptraeningscenteret Teglporten, Rudersdal Kommune,

repraesentant For Gentofte Hospitals optagelsesomrade

e Udviklingsfysioterapeut Susanne Danielsen, Traening og Aktivitet i Center for Social og Sundhed,
Ballerup Kommune, repraesentant For Herlev Hospitals optageomrade

e Projektkoordinator Susanne Meldgard/Tea Broeng, Medicinsk afdeling C, Gentofte Hospital

Akutklinikker

Akutklinikkerne pa Herlev og Gentofte Hospitaler deltog i screening af faldpatienter og videreformidlede
oplysninger til kommunens faldkonsulent. Projektets kontaktpersoner pa Akutklinikkerne var:

e Herlev Hospitals Akutmodtagelse: Klinisk sygeplejespecialist Susanne Katrine Dibbern
e Gentofte Hospitals Akutklinik: Afdelingssygeplejerske Lisbeth Hansen

Kommuner

Af de 9 kommuner, der hgrer til Herlev og Gentofte Hospitalers optageomrader, accepterede 7 at deltage.
Hver kommune udpegede faldkonsulenter til at vurdere henviste borgere og iveerkseette faldforebyggende
initiativer. Faldkonsulenter i de deltagende kommuner var:

e Ballerup Kommune: Teamleder, social- og sundhedsassistent Helle Skov (opherte sin stilling sommer
2012)

Egedal Kommune: Sygeplejerske Jette Topp Brandes

Gladsaxe Kommune: Fysioterapeut Karin Darhauge

Furesg Kommune: Fysioterapeut Anne Hega Nielsen og fysioterapeut Inge Stadsvold Mikkelsen
Gentofte Kommune: Sygeplejerske Mehdi Tadayoni

Lyngby-Tarbaek Kommune: Ergoterapeut Ania Thomasen

Rudersdal Kommune: Sygeplejerske Tea Broeng

Projektets mal

Projektets mal var, at Akutklinikpatienter med en falddiagnose pa Gentofte og Herlev Hospitaler:
e Screenes i Akutklinikken
e Registreres, hvorvidt patienten vurderes faldtruet
o Registreres, hvorvidt patienten, hvis fadtruet, gnsker besag af kommunal faldkonsulent
e Registreres, hvis de henvises og vurderes af kommunens faldkonsulent, samt registrere hvilke
initiativer, der iveerksaettes
Registreres, hvis yderligere interventioner afvises
o Registreres, hvis de i projektperioden genhenvender sig i Akutklinikken.



Effektmal

e 90 % af patienter med falddiagnose, er screenet i Akutklinikken
e 90 % af patienter med faldrisiko, der accepterer besag, vurderes af faldkonsulent i kommunen
o 90 % af de besggte far iveerksat faldforebyggende tiltag i kommunen

Projektet gnsker samtidig at indhente erfaringer med, hvad der fremmer og haemmer faldforebyggende tiltag i
Akutklinikker og kommuner.

| nedenstaende figur 1 er flowdiagram for projektets faldpatienter skitseret.

| Akutklinikken | Kommunen
Besag i Multifaktuel Opfelgning
65 +arige med Screeningsspargsmal hjemmet af intervention i
kontakt til faldkonkulent samarbejde
Akutklinik 1. Havde patienten med den
efter fald — bevidsthedstab i forbindelse faldtruede
ng patienten med faldet? Svarer ja til Basal . borger
borien af de . screening
ni optage 2. Har patienten dagli mindst et
ptag . Har patienten daglige spargsmal og
kommuner gang eller har bonael i
balanceproblemer? ar Dope |
’ deltagende
3. Har patienten oplevet kommune
flere (mere end et) fald
indenfor det sidste ar?
4. Lider patienten af
svimmelhed?
Huvis ja, Hvis nej, pa
men ikke alle fire
gnsker at spergsmal
deltage eller
hvis bopael
udenfor de 7
deltagende
kommuner
Ingen intervention. Afsluttes med registrering i Akutklinikkens
projektdatabase.
Rapportens opbygning

Evalueringsrapporten er struktureret saledes, at kapitel 2 skitserer projektets praktiske gennemfarsel inkl.
nedvendige justeringer, der er foretaget undervejs. Med udgangspunkt i projektets formal og mal beskrives
projektresultaterne i kapitel 3, hvor de effektmal som blev opstillet for projektet vil indga. | kapitel 4 diskuteres
projektets metode og resultater i forhold til eksisterende viden pa omradet. Afslutningsvis peges der pa
perspektiver for fremtidig organisering og samarbejde omkring den eeldre faldtruede patient.



2. Praktisk gennemfgarsel af udviklingsprojektet
Projektperiode: 15/12 2011 til 15/11 2012

Malgruppe
Malgruppen var 65+arige borgere i de 7 deltagende kommuner. Zldre fra Herlev og Radovre blev screenet
men modtog ikke opfglgningsbesag.

Inklusionskriterier:
65+arige, der var faldet og henvendte sig til Akutklinikken pa Gentofte eller Herlev Hospital. Definitionen pa
fald er beskrevet pa side 3.

Eksklusionskriterier:
Faldpatienter, der er borgere bosat udenfor de syv deltagende kommuner.

Metode

Dataindsamling og screening i Akutklinikker

Indsamling af data blev foretaget ved hjeelp af screeningsinterviews#, hvor ldre med risiko for fald blev
identificeret ved hjeelp af de fire spargsmal udarbejdet af Sundhedsstyrelsen:

Hvis der blev svaret JA til ét eller flere spargsmal, blev patienten informeret mundtligt og skriftligt om projektet,
og spurgt, om han/hun ville deltage. Herunder accept af, at kommunens faldkonsulent blev kontaktet, og
oplysninger videregivet (Bilag 1). Patienten kunne til enhver tid treekke sig ud af projektet jeevnfer etiske
retningslinjer for deltagelse i videnskabelige forsgg. Faldpatienter blev screenet i dagnets 24 timer.

Projektkoordinator underviste og superviserede Akutklinikkernes personale i screeningsspargsmalene,
indholdet af faldkonsulentens hjemmebeseg samt registreringen af faldpatienter. Screeningsskemaet blev
udfyldt af sygeplejersken i Akutklinikken, der efterfalgende faxede det til kommunens faldkonsulent. |
Akutklinikdatabasen blev alle screenede registreret med ken, alder, kommune og screeningsresultat.

Det var indledningsvist besluttet, at projektet kun skulle omhandle de patienter med falddiagnose, som blev
hjemsendt direkte fra Akutklinikkerne. Det viste sig dog hurtigt, at det var sveert for sygelejerskerne pa
Akutklinikkerne at skelne mellem dem som blev hjemsendt (og dermed inkluderet) og dem som skulle
indleegges (og dermed ekskluderes). Resultatet blev, at meget fa blev screenet. | et forsgg pa at haeve
andelen af screenede patienter, blev det i februar 2012 besluttet at inkludere begge grupper.

Basal screening og opfelgning i kommuner

Til opfalgning og ivaerkseettelse af interventioner blev hiemmebesgg anvendt. Kommunerne udpegede
medarbejdere som fungerede som faldkonsulenter. Alle faldkonsulenter gennemgik et uddannelsesprogram
bestaende af 2 halve temadage samt studiebesag i faldklinikker og Akutklinikker. Videre blev der lokalt i
kommunen indgaet samarbejdsaftaler omkring hvilke henvisningsmuligheder, der forela til diverse service- og
treeningstilbud.

4 P4 begge screeningssteder er arbejdsgangen, at sekretaeren har det farste mgde med patienten, hvor oplysninger omkring
henvendelsen indsamles. Hvis henvendelsen svarede til inklusionskriterierne blev screeningsarket lagt frem til den behandlende
sygeplejerske.



Kommunens faldkonsulent modtog en faxmeddelelse fra Akutklinikken, hvorefter borgeren blev kontaktet.
Forud for hiemmebesaget orienterede faldkonsulenten sig i forhold til borgerens tidligere kontakter til
kommunen, herunder kontakt til treeningsenhed, hjeelpemiddelcentral, madordning, hjemme- og
hjemmesygepleje eller dagcenter.

Hjemmebes@get bestod af en samtale af ca. én times varighed. Samtalen tog udgangspunkt i en basal
screening, som samtidigt fungerede som spargeguide (Bilag 3), hvor oplysning og overblik over interne og
eksterne arsager til faldepisoden indgik. Faldscreeningsveerktgjet blev diskuteret og evalueret af
faldkonsulenterne inden anvendelse. En del af besgget forsagte at afdeekke, hvilke forandringer den ldre var
villig til at kaste sig ud i. Der blev udarbejdet en handleplan for og ivaerksat interventioner med udgangspunkt i
borgerens @nsker. Videre blev der indgaet skriftlig aftale om, hvordan og hvornar der blev fulgt op. (Bilag 4)
Opfelgningen var overvejende telefonisk, en til tre maneder efter hiemmebesgget.

Vurderingen af, hvilke interventioner, der skulle iveerksaettes, skete ud fra borgerens egenomsorgskapacitet,
kognitive- og fysiske ressourcer samt motivation. Afhaengig af behovet, blev tiltag iveerksat i samarbejde med
praktiserende lzege, pargrende og kommunens egne medarbejdere inden for visitation, hjiemmehjzelp,
hjemmesygepleje, hjeelpemidler, genoptraening, madordning m.m. samt evt. frivillige hjeelpere, handvaerkere
eller andre eksterne samarbejdspartnere. Interventionen hjemmetraening var enkle styrke- og balancegvelser,
som faldkonsulenten instruerede den zldre i, hvorefter denne selv skulle treene dagligt.

Faldkonsulenterne registrerede alle modtagne screeningssedler, hvorvidt faldpatienten var besggt og
begrundelsen, hvis ikke det havde vaeret muligt, oplysninger om de besggte vedr. fald- og balancerelaterede
forhold, hjeelpeforanstaltninger fra hjemmeplejen, forhold vedr. livsstil, boligforhold, skrabelighed,
egenomsorgsressourcer og faldkonsulentens handleplaner. Endvidere registreredes BMI®, blodtryk og
resultatet af test for styrke og koordination i underkroppen — Rejse-Seette-Sig (RSS). Ved denne test afpraves,
hvor mange gange pa 30 sekunder en person kan rejse/seette sig fra en stol uden brug af armene, som holdes
over kors pa brystet. Testen er en del af Senior Fitness Test. Den er vist valid til gruppen af higmmeboende
eldre (+60). Der er vist en steerk sammenhang mellem nedsat muskelstyrke og faldrisiko, og det er vist, at
personer, der ikke klarer otte oprejsninger er i hgj risiko for tab af funktionel mobilitet. Der findes
normalomrader for alder, for maend og kvinder.

Formalet med dataindsamlingen var dels at sikre fokus pa forhold med betydning for faldtendens og dels at
beskrive aldre, faldtruede Akutklinikpatienter i forhold fysisk formaen, skragbelighed og ressourcer, tilknytning
til hiemmeplejen samt behov for faldforebyggende initiativer og patienternes accept og fastholdelse heraf.

Proces og effekt

| Akutklinikkerne er anvendt audit pa screeningsprocenten. Det er foregaet ved, at der pa udvalgt perioders, er
sammenholdt skadesedler med screeningssedler med det formal at registrere og optimere screeningsandelen

5Body Mass Index (BMI) er den mest udbredte metode til at beregne eller indikere under- og overvaegt hos grupper og
individer(sammenhzngen mellem hgjde og vaegt). Referenceintervallerne er hgjere hos 65+ arige end den resterende
voksenbefolkning; (underveegtig <24, normalveegtig 24-29 og overveegtig >29) (15).

6 Der har i perioden veeret foretaget audit pa patientforlabene og udarbejdet stikpraver af screeningsandelene pa dags og ugebasis -
i alt 10 uger. Gentofte Akutklinik har haft ca. 20 faldpatienter pr uge og Herlev Akutmodtagelse ca. 50. Stikpraverne har vist en
screeningsprocent for Gentoftes vedkommende pé 21-79 % og for Herlevs vedkommende pa 0-50 %.



af Akutklinikpatienter med falddiagnose. Det har veeret sveert for personalet at fastholde en stabil, hgj andel af
screenede 65+ arige faldpatienter i Akutklinikkerne. Den samlede, gennemsnitlige screeningsprocent var 23.

Der har fra ledelsens side veeret lagt veegt pa personalets positive tilgang og der har veeret iveerksat flere
initiativer for at inddrage og understatte Akutklinikpersonalets arbejde med screeningen. Personalet pa
Gentofte Akutklinik har deltaget i udarbejdelse af en lille film om projektet til Regionens temadag om den
medicinske patient, afholdt temamgde med faldkonsulenter fra Rudersdal og Gentofte kommuner. Herlev
Akutklinik har veeret udfordret af afdelingsomlaegning/flytning samt akkreditering x 2, men efter fremleeggelse
af darlige screeningsresultater blev der gjort iheerdige forsgg pa at understatte flere screeninger. Der har
videre veeret "screeningschokolade” og veeret afholdt en intern konkurrence om hvem der screener flest.
Akutklinikkerne har i projektperioden undergaet organisatoriske forandringer, sa der nu er en Akutklinik i
Gentofte og en Akutmodtagelse i Herlev. Ambulancekearselen og natbetjeningen er i denne forbindelse
reduceret pa Gentofte, sa det nu er Herlev, der modtager patienterne.

Malene blev evalueret midtvejs og ved projektets afslutning.

Projektkoordinator og faldkonsulenter har Iabende afholdt projektmgader (ca. hver 2. maned), hvor der blev
erfarings- og vidensudvekslet i forhold til faldkonsulentfunktionen, den lokale forankring og de kommunale
samarbejds- og henvisningsmuligheder. Disse projektmgder var kendetegnet ved stabilt fremmgde og stort
engagement fra gruppedeltagerne. Med hensyn til den lokale forankring kan naevnes, at der i flere kommuner
blev afholdt undervisningsforlgb af frontpersonale i Hiemmeplejen og Traeningsenhed om praksisnaere
arbejdsmetoder og andre faggruppers tilbud i kommunen. Videre blev der indfert et mindre pilotprojekt
omkring faldregistrering i en enkelt kommune.

Den kvalitative evaluering af metode og proces blev foretaget ved hjeelp af enkelt- og fokusgruppeinterviews.
Der blev gennemfart 2 fokusgruppeinterview med alle faldkonsulenterne a 45-60 min. varighed, hvor 1 var
midtvejs i projektet og 1 var afsluttende. Videre blev der gennemfert 2 fokusgruppeinterview med personale fra
screeningsstederne; 1 pa hver Akutklinik efter screeningsperioden var ophert. | Akutklinikkerne deltog hvert
sted; en sekreteer og to sygeplejersker, som alle havde deltaget i projektforlgbet.

For at fa fokus pa patientperspektivet blev der pa udvalgte patienter, gennemfart 10 enkeltinterviews med det
overordnede formal at belyse patientens oplevelse af at deltage i projektforlgbet, som skitseret i figur 1. Der
blev anvendt semi-struktureret interviewform. Interviewpersonerne er udvalgt af faldkonsulenterne, ud fra
kriterier om afsluttet forlgb, god hukommelse og henholdsvis gode og darlige forlgb.

Data og databearbejdning

Alle data er Igbende registreret i separate databaser for hospital og hver kommune i EpiData 3,1, som
afslutningsvis er sammenkert. Data er i rapporten inddelt i afsnit for Akutklinikkerne og for kommunerne.

| faldkonsulenternes database manglede cpr.nr. pa 2 personer, hvorfor disse ikke kunne matches med de
relevante screeningssedler fra Akutklinikkerne. Der er derfor en lille ungjagtighed i vurderingen af formidlingen
fra Akutklinik til faldkonsulent. Der mangler oplysning om ken og alder pa disse to. Data fra Ballerup Kommune
indgar ikke i opgarelsen, da faldkonsulenten opherte sin stilling inden projektets ophar{4]. Ballerup kommune
var efterfglgende ikke i stand til at viderefgre opgavel@sningen pa kvalificeret vis, hvilket gav
validitetsmaessige problemer omkring data. | forbindelse med overfarsel af data fra Lyngby-Tarbaek til den
samlede database skete der en fejl, saledes at kun 29 af 70 besggte blev overfart. At der manglede data blev
farst opdaget efter alle analyser var foretaget og data er ikke efterfglgende indlemmet i databasen. Videre var
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oplysningerne vedr. relevansen af faldforebyggende initiativer i Lyngby-Tarbaek sa afvigende, at der matte
veere tale om en systematisk fejl, hvorfor Lyngby-Tarbaek ikke indgar i opgerelsen over interventioner og
opfglgning pa handleplaner.

Data er analyseret i SPSS. Der er blevet anvendt simple tests som x2 test, Kruskal Wallis og Mann Whitney.
Kvantitative data er beskrevet med medianveerdier frem for gennemsnit. Signifikansniveau er 5 %.

Ud fra svarende i enkelt- og fokusgruppeinterviewene er data blevet transskriberet og analyseret ud fra
meningskondensering og tematisering. Fundene praesenteres samlet i resultatkapitlet.

Etik og lovgivning

Alle deltagere modtog skriftligt og mundtligt information og afgav informeret samtykke for deltagelse. Alle
kunne til en hver tid udga af projektet. Indledningsvist var kravene til deltagelse, at patienten i Akutklinikken
gav skriftligt tilsagn til at blive kontaktet af faldkonsulenten, men dette krav blev fraveget til fordel for mundtligt
tilsagn. Databaserne er anmeldt og opbevaret efter forskrift fra Datatilsynet.

Det blev diskuteret om, det var rimeligt, at de patienter, som afviste at deltage i projektet, skulle registreres i
Akutklinikdatabasen. Da data er beskyttet af Persondataloven og Sundhedslovens retningslinjer vedr.
anvendelse af personhenfgrbare oplysninger og fremstillingen i evalueringsrapporten er gjort anonym blev det
vurderet som veaerende etisk forsvarligt. En anden diskussion, som foregik i gruppen af faldkonsulenter, var
selve tilgangen til den eeldre borger og dennes liv. Projektet, som sgger at indkredse og forebygge seerlige
risikofyldte patientforlab, har en iboende risiko for at reducere de aldre liv til sygeliggjorte risikopersoner. Her
blev det diskuteret, hvordan faldkonsulentens viden om risikofaktorer skulle veegtes i borgerinddragelse,
vejledning og anbefalinger omkring interventioner i den zeldres liv.

@konomi

Region H har finansieret projektet. Der var bevilliget midler til aflanning af kommunernes faldkonsulenter,
projektkoordinator samt projektets overlaege i forbindelse med bearbejdning af database og rapportskrivning.

3. Resultater

Dette kapitel bestar af en deskriptiv opgerelse over de inkluderede borgere. Resultaterne fra Akutklinikkerne
0g besag i kommunerne beskriver dels Akutklinikkens indsats, kommunikationen mellem hospital og
kommune og eldre Akutklinikpatienter i forhold til
e (Gang- og balancerelaterede forhold
Potentielt modificerbare risikomarkarer
Skrabelighed og ressourcer
Grad af selvhjulpenhed
Behov for faldforebyggende initiativer og accept samt fastholdelse heraf
Hospitalskontakter og ded

Efterfglgende preesenteres den kvalitative evaluering, sammenfattet fra enkelt- og fokusgruppeinterviews
gennemfart pa henholdsvis kontaktpersoner i Akutklinikkerne, faldkonsulenterne og udvalgte
patienter/borgere. Afslutningsvis diskuteres udvalgte resultater fra de kvantitative og kvalitative analyser.

3.1 Akutklinikkerne

Resultater fra screeningen ses i tabel 1. Resultaterne er opgjort bade for det samlede materiale og for de 6
kommuner, som indgar i opgerelsen af faldkonsulenternes dataindsamling.
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Der var 28 personer, der havde mere end én faldrelateret kontakt til Akutklinikken, idet 26 personer var blevet

screenet ved 2 lejligheder og 2 personer ved 3.

Mere end 70 % af de screenede personer fandtes at veere faldtruede og 82 % af disse accepterede tilbuddet

om besgg af en faldkonsulent.

Faldtruede var aldre end ikke faldtruede, 84 og 76 ar. Der imod sas ingen aldersforskel pa faldtruede, der

henholdsvis accepterede og ikke accepterede besgg af faldkonsulenten.

Tabel 1. Det screenede antal faldepisoder, antal personer, disses kan og alder, andelen af faldtruede, og andelen heraf, der

accepterede besgg af faldkonsulenten.

Alle 9 Ballerup | Herlev/Rgdovre De 6 deltagende

kommuner kommuner
Hospital H/G 5291273
Antal screenede fald 802 64 105 631
Antal personer 772 62 104 606
Kgn M/K 183(24%) / 589 139 (23%) | 467
Alder (median) 83ar (65-103) 83ar (65-101)
Andel faldtruet 547 (71%) 44 (71%) 76 (73%) 427 (70%)
Alder faldtruet/ikke truet | 84ar/77ar* 84ar / 76ar *
Andel accept. besag 38 (86%) 330 (82%)
Alder accept / ikke 84ar / 83ar **
accept
* p=0,000
**p=0,139

Der har pa begge Akutklinikker veeret foretaget screeninger pa personer som ikke indgar i projektet, f.eks. pa
personer under 65 ar eller med bopeel i en kommune udenfor projektets optagekommune. 31 screeningssedler
var sa mangelfuldt eller misvisende udfyldt, at det ikke kunne afgares hvorvidt patienten var faldtruet og pa 13
af de screeningssedler, hvor patienten var faldtruet, fremgik det ikke hvorvidt der var givet tilsagn om de
gnskede besag. Hovedparten (94 %) var dog udfyldt i en sddan grad, at det fremgik hvorvidt patienten var
faldtruet og hvorvidt vedkommende gnskede besag af faldkonsulent.

| nedenstaende tabel 2 er opgjort andelen af screenede, 65+ arige personer, som har henvendt sig til
Akutklinikken med faldrelateret skade i forhold til det (estimerede) antal, som var forventet ville padrage sig
alvorlige skader ved et fald’. Her fremgar det, at personer fra Herlev, Gentofte og Lyngby-Taarbaek kommune
er mere tilbgjelige til at opsage Akutklinik nar et fald har medfert skade. Disse kommuner ligger geografisk teet
pa en lokal Akutklinik. Dette kunne tyde pa, at afstanden til den lokale Akutklinik spiller ind pa den zeldres vilje
til at ops@ge behandling der, hvilket da ogsa er vist i tidligere studier (16). Videre skal det bemaerkes at
medianalderen hos de screenede fra Egedal er signifikant lavere end hos resten af kommunerne (p=0,008).
Relativt har der veeret dobbelt sa mange screeninger pa personer fra Herlev som fra Egedal®. En del
faldulykker hos de 65+ arige ma saledes forventes, at veere blevet behandlet i andet regi (f.eks. hos
praktiserende lzege, hiemmeplejen eller af pargrende).

7 Det estimerede tal er udregnet ud fra antagelsen om af 1/3 del af alle 65+ arige falder arligt og deraf vil 20 % komme alvorligt til
skade ved faldet.
8 Forskellen i afstand fra @lstykke (Egedal) og Herlev til skadestuen pa Herlev hospital er ca. 25 km.
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Tabel 2. Opgerelse over antal faldscreenede og estimerede antal faldtruede fordelt pa antal +65 arige i Planomrade Midts

optagekommuner

% screenede

65+ arige | Antal personer ift Estimeret antal +65 1. 2.
Kommune (2011 tal) | screenede | antal estime- | arige som kunne
personer rede 65+ bor- | have opsggt lokal

gere med skade-stue ifm

faldulykker faldulykke
Gentofte 12874 197 23 850 84 75
Lyngby-Taarbaek 10148 150 22 670 83 76
Rudersdal 11422 99 13 754 83 75
Gladsaxe 10520 76 11 694 84 75
Ballerup 9115 64 10 602 83 74
Egedal 6325 32 8 417 78 72
Furesg 7168 52 11 473 81 74
Herlev 4859 52 16 321 81 75
Radovre 6799 53 12 449 83 75

1. Medianalder for screenede personer
2. Gennemsnitsalder for gruppen af 65-105 ar (Danmarks statistik)
Folketal den 1. i kvartalet
efter omrade og alder.
2013K1. (Antal)
G5& GSar 71& 74& Trar S0a 834 89654 894 92&r 95& 9980 101 & 104 & 107 ar
Biallerup Gentofte Gladzaxe - HEr e
= = = | ynighy-Taarbhaek Egedal e F | P25 . 21 20051
B Darirarhs Stabistil
Tabel 3. Auditopgarelse pa andel screenede faldpatienter i Akutklinikkerne
Uge

Akutklinik 3 4 8 10 11 13 15 22 38 43
Gentofte | 31% | 40% | 29% | 43% | 79% | 48% | 37% | 31% | 10% | 21%
Herlev 3% | 0% | 3% | 0% | 7% | 50% | 30% | 18% | 8% | 24%
Effektmal Resultat
90% af patienter med falddiagnose er screenet i Akutklinikken 23 %

13




3.2 Fra Akutklinik til 6 kommuner

De 330 faldtruede, som accepterede faldkonsulentbesag, havde haft i alt 350 besag pa Akutklinikkerne. Af
disse blev de 269 (77 %) faldepisoder faxet korrekt til faldkonsulenten, mens faldkonsulenten ikke blev
informeret i 72 (21 %) af tilfeeldene. 9 personer, der var screenet som veerende ikke faldtruede, blev alligevel
faxet og 6 af dem besggt. Af disse havde 4 ifglge oplysninger ved faldkonsulentbes@get haft mellem 2 og 12
faldepisoder indenfor det sidste halve ar, og pa den baggrund kan man misteenke fejlagtig afkrydsning pa
screeningsarket.

3.3 Faldkonsulenternes besgg
| nedenstaende Figur 2 ses flowdiagram over de 606 der er screenet fra de 6 kommuner.

606
screenet
20 427 159
faldtruet?? faldtruede ikke faldtruet
2 6
bespgt alligevel bespgt alligevel
13 333+12 82
accept?? acceptet afslar bespg
2 2
bespgt alligevel bespgt alligevel
25 34
gnsker ikke alligevel for syg/irrellevant
66 17
ikke/forkert faxet mors
191+12
bespgt

2 personer uden CPR nummer blev ogsa besgagt, men indgar ikke i figur 2, da de ikke kunne kobles til et
besag i Akutklinikken. Pa grund af ufuldsteendigt udfyldte og forkert faxede screeningsark kunne effektmalet
vedrgrende andelen af faldtruede aeldre der blev set af faldkonsulenten ikke udregnes ngjagtigt. | alt 347
personer havde accepteret besgg og 205 blev besggt svarende til en tillempet malopfyldelse pa 59 %.

Effektmal Resultat

90% af patienter med faldrisiko, der accepterer besgg, vurderes af faldkonsulent i kommunen 59 %

De 205 besagte fordeler sig pa de 6 kommuner pa falgende made:
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Tabel 4. Antal besggte, kan og alder i de 6 kommuner

Antal besggte i kommunerne
Lyngby-
Gentofte Tarbaek | Rudersdal | Gladsaxe Egedal Furesg N
Besagt 74 29 28 32 10 32 205
Kgn M/K 14 /58 7122 7121 4128 4/6 1131 | 37/166
Alder 84,5 87 85 83 80,5 81,5 84

82% af de besggte var kvinder. Medianalderen for dem, der var besggt var 84 ar. Der var tendens til at dem
der var dede (median 91 ar) eller for syge til besgg (median 87 ar) var zeldre, dog ikke signifikant.

Der er stor forskel pa tidspunkt for hiemmebesgget i forhold til hvornar den enkelte faldt (0-192 dage). Den
mediane tidsperiode mellem Akutklinikhenvendelse og det faldforebyggende hjemmebesgg er 16 dage og 70
% er besagt indenfor 4 uger. Arsager til disse udsving tilskrives indlaeggelse og genindlaeggelse, efterfalgende
(indlagte) genoptraeningsforlgb, kontaktproblemer (svarer ikke telefonen eller kontaktoplysninger ikke korrekte)
eller ventetid hos faldkonsulenten.

Beskrivelse af de besggte
Fordelingen i de enkelte variable i faldkonsulenternes database fremgar af bilag 4.

Fald.

Godt halvdelen af alle fald blev beskrevet som haendelige uheld og 46 % var generet af svimmelhed.
Hyppigheden af svimmelhed var seerlig hgj hos personer med mulige synkoper, hvor 2 ud af 3 var svimle, i
modsaetning il eldre, der faldt pga. haendelige uheld, hvor det kun var knapt hver tredje (p=0,004)

Muskelstyrke, BMI og utilsigtet vaegttab

RSS var under gennemsnittet for alderen hos 143 (73 %) og var hos 128 af disse - svarende til 2 ud af 3 af de
bes@gte, sa darlig at personen var i risiko for tab af den funktionelle mobilitet. Kun hos 47 (24 %) var RSS i
normalomradet for alderen og i 6 tilfeelde over.

Normveerdierne for RSS er baseret pa raske aldre i forskellige aldersgrupper og er saledes korrigeret for
alder. Hos de besgagte er der selv hos yngre hgj hyppighed af personer med sveert nedsat RSS. Denne
hyppighed stiger i de 2 zeldste aldersgrupper i forhold til de 65-84 arige (p=0,03), som udtryk for at andelen af
raske i disse grupper er meget lav.
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Tabel 5. Risiko for tab af den funktionelle mobilitet malt ved Rejse-saette-sig test (RSS) i forskellige aldersklasser.

65-79ar | 80-84ar | 85-89ar 90+ &r N
RSS ikke i risiko 22 22 15 9 68
RSS risiko for tab af mobil | 33 (60 %) | 31 (59 %) | 31 (67 %) | 33 (79 %) 128
N 55 53 46 42 196

Hver 5 patient var undervaegtig med BMI pa under 21 og 56% havde BMI under 24, der hos 65+arige anses
for nederste graense for normalvaegt. Kun 11 (7 %) var overvaegtige med BMI>30. Der sas ingen
sammenhang mellem BMI og alder.

Der var en ikke signifikant tendens til stigende hyppighed af nedsat muskelstyrke med tiltagende BMI

Tabel 6. Risiko for tab af den funktionelle mobilitet malt ved rejse-szette-sig test (RSS) hos under-, normal- og overveegtige vurderet
ud fra Body Mass Index( BMI

BMI Underveegt Normalveegt | Overveegt

<21 21-23,99 24-29,99 30+ N
RSS ikke i risiko 20 26 19 3 68
RSS i risiko for tab 23 (53%) | 40(61%) | 57 (75%) 8 (91%) 128
N 43 66 76 11 196
(p=0,08)

Hver fierde, 49 personer, havde haft et utilsigtet vaegttab inden for det sidste ar og i 26 tilfeelde var det angivet
il at vaere 5 kg eller mere. Isaer de undervaegtige havde tabt sig. Mere end hver tredje med BMI under 24
havde inden for det sidste ar haft et utilsigtet veegttab, og jo hgjere veegtklasse des faerre med utilsigtet
veegttab.

Tabel 7. Utilsigtet vaegttab hos under-, normal- og overvaegtige vurderet udfra Body Mass Index( BMI)
Undervaegt Normalveegt | Overveegt
BMI
<21 21-23,99 24-29,99 30+ N
Ja 24 (57%) | 14(21%) | 9(12%) 1(9%) 48
Nej 18 53 68 10 149
N 42 67 77 11 197
P=0,000
Gangredskab.

Kun 35 (17 %) brugte hverken gangredskab inde eller ude. 30 (14 %) brugte altid gangredskab ude, men
klarede sig uden indendgrs, mens 83 (40 %) altid brugte gangredskab (stok eller rollator) bade inden- og
udendars, @vrige brugte af og til et gangredskab Personer, der brugte gangredskab indendgrs var eldre, end
dem der klarede sig uden, 85 ar mod 81 (p=0,000)

Kun 9% af dem, der brugte rollator indendgrs havde normal muskelstyrke (RSS) mod 58% af dem der ikke
gjorde og 29 % af dem, der af og til brugte rollator indenfor (p=0,000). Samme tendens sas vedr behov for
gangredskab pa gaden, men mindre udtalt (p=0,01)

Sociale forhold og ydelser fra hjemmeplejen.
Hovedparten 149 (73 %) boede alene og 31 (20 %) af disse havde ikke noget netveerk til statte. Der var ingen
forskel i alder for enlighoende (84 ar) og samboende (83 ar) p=0,27
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40 (20 %) personer fik slet ingen ydelser fra hjemmeplejen, 39 (19 %) fik udelukkende praktisk hjeelp til
rengering, 52 (36 %) fik anden hjeelp end personlig pleje, 74 (35 %) fik bade personlig og praktisk hjeelp. | alt
50 personer (24 %) modtog samtlige ydelser: praktisk, personlig, bad, medicindosering og hjeelp til ernzering
og vaeske. Personer, der ikke fik hjeelp var yngst (median 79 ar), personer der fik hjeelp til kun renggring var 82
ar og eldre, der modtog hjeelp til personlig pleje var 87,5 ar

Tabel 8. Antal ydelser fra hiemmeplejen i forskellige aldersgrupper

65-79 ar 80-84 ar 85-89 ar 90+ ar N
Ingen ydelser 20 (36%) 11 (21%) 8 (16%) 1(2%) 40
1-2 ydelser 19 25 14 13 71
3-5 ydelser 16 (29%) | 17.(32%) | 28(56%) | 31(69%) 92
N 95 53 50 45 203

P=0,000

Frailty Index og patientens ressourcer

Ud fra definitionen for frailty blev 81 (41 %) kategoriseret som skrabelige og 36 (18%) som robuste.
Faldkonsulenterne fandt at 68 (33 %) var ressourcesvage og havde brug for hjeelp til iveerkseettelse af
interventioner og 44 (22 %) var ressourcesteaerke.

Tabel 9. Skrgbelighed vurderet ved Frailty Index i forskellige aldersgrupper

65-79 ar 80-84 ar 85-89 ar 90+ ar N
Robust 14 (25%) | 15(28%) | 5(11%) 2 (5%) 36
Pre-frail 20 22 23 18 83
Frail 21(38%) | 16(30%) | 19 (40%) | 23(53%) 79
N 55 53 47 43 202
P=0,002
Tabel 10. Patienternes egenomsorgsressourcer i forskellige aldersgrupper

65-79 ar | 80-84 ar 85-89 ar 90+ ar N

Ressourcestaerk | 20 (36%) | 11 (21%) 8 (16%) 5 (11%) 44
Brug for lidt hjeelp 26 26 22 18 92
Ressourcesvag 9(16%) | 16(30%) | 19(39%) | 22 (49%) 66
N 99 23 49 45 202

P=0,007

Faldkonsulenterne vurderede i de fleste tilfeelde at eeldre, der ifalge Frailty Index blev kategoriseret som
skrabelige, havde fa egenomsorgsressourcer og at robuste havde gode. | naesten halvdelen af tilfeeldene faldt
faldkonsulentens vurdering dog over eller under den "tilsvarende” gruppe i Index, som udtryk for at den
sundhedsfaglige vurdering af egenomsorgskapacitet ikke maler det samme som det primeert fysiske Frailty
Index.
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Tabel 11. Faldkonsulenternes vurdering af egenomsorgsressourcer i forhold til skrgbelighed vurderet ved Frailty Index

Robust Pre-frail Frail N
Ressourcestaerk 22 18 4 44
Brug for lidt hjeelp 11 47 34 92
Ressourcesvag 3 18 43 64
N 36 83 81 200
p=0,000

Relationer mellem skrabelighed, ressourcer, hjeelp fra hjiemmeplejen og potentielt modificerbare

risikomarkgrer.

Der var signifikant sammenhaeng mellem bade antallet og arten af ydelser fra hiemmeplejen i forhold il
skrgbelighed og ressourcer.

Tabel 12. Ydet hjeelp fra hiemmeplejen i forhold til skrgbelighed malt ved Frailty Index

Ingen hjeelp | Kun rengaring Anden praktisk | Personlig/anden N
hjeelp hjeelp
Robust 21 (53%) 9 (13%) 5 (10%) 5 (7%) 36
Pre-frail 17 19 28 19 83
Frail 2 (5%) 15 (39%) 18 (35%) 46(66%) 81
N 40 39 51 70 200
P=0,000
Tabel 13. Hjeelp fra hiemmeplejen i relation til faldkonsulentens vurdering af egenomsorgsressourcer
Ingen hjeelp Kun Anden praktisk | Personlig/anden N
renggring hjeelp hjeelp
Ressourcestaerk 24 (60%) 11 (28%) 5 (10%) 4 (5%) 44
Brug for lidt hjeelp 16 26 31 19 92
Ressourcesvag 0 2 (5%) 15 (29%) 91 (69%) 68
N 40 39 51 74 204
P=0,000

Der var ikke signifikant sammenhaeng mellem ydelser og utilsigtet veegttab, men dog tendens til at zeldre med
vaegttab oftere havde hjeelp fra hiemmeplejen til mad og drikke 24 (49 %) end personer uden veegttab 54
(35%), p=0,08 og at de oftere modtog mere hjeelp fra hjemmeplejen. Der sas ingen sammenhang mellem
utilsigtet vaegttab og det at bo alene.

Tabel 14. Utilsigtet veegttab i relation til hjaelp fra hiemmeplejen
Ingen hjeelp | Kunrengering | Anden praktisk | Personlig/anden N
hjeelp hjeelp
Utilsigtet veegttab 5 (13%) 10 (26%) 10 (20%) 24 (32%) 49
Intet veegttab 35 29 40 50 154
N 40 39 50 74 203

P=0,10

Aldre, der havde behov for gangredskab indenders havde ogsa oftere praktisk og personlig hjeelp samt hjeelp
til bad, mad og drikke (p=0,000). Der sas bade sammenhang mellem brug af gangredskab og muskelstyrke
malt ved RSS og arten af hjeelp der ydedes af hiemmeplejen. 14 ud af 20 (70%) af dem, der klarede sig uden
hjeelp og gangredskab havde muskelstyrke over risikograensen i forhold til de 39 personer med behov for
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gangredskab bade inden og udendars og som modtog hjeelp til personlig pleje, hvor alle var i risiko for at miste

den funktionelle mobilitet (tabel 15).

Tabel 15. Sammenhangen mellem risiko for tab af den funktionelle mobilitet malt ved Rejse-seette-sig test (RSS) og brug af
gangredskab i forhold til ydet hjeelp fra hiemmeplejen. Eksklusive personer, der ikke kommer selvsteendigt pa gaden.

Type hjelp i Hverken Enten inden Bade inden og N p
hjemmet inden eller eller udendars udenders
udendgrs

Ingen RSS ikke i risiko 14 8 3 25
Hjeelp RSS i risiko 6 (30%) 5 (39%) 3 (50%) 14 (36%)

20 13 6 39 0,65
Kun hjeelp il RSS ikke i risiko 4 9 4 17
rengaring RSS i risiko 0(0%) 5 (36%) 15 (79%) 20 (54%)

4 14 19 37 0,003
Praktisk/anden RSS ikke i risiko 5 6 7 18
Hjeelp RSS i risiko 3 (38%) 6 (50%) 22 (76%) 31 (63%)

8 12 29 49 0,08
Personlig/anden | RSS ikke i risiko 2 3 0 5
Hjeelp RSS i risiko 1(33%) 8 (73%) 39 (100%) 48 (91%)

3 11 39 53 0,000
Total RSS ikke i risiko 25 26 14 65

RSS i risiko 10 (29%) 24 (48%) 79 (85%) 113 (64%)

N 35 50 93 178 0,000
Interventioner

Faldkonsulenternes vurdering af relevante interventioner
Af de 176 besagte (eksklusiv Lyngby-Tarbaek) var der 10 personer, hvor der ikke blev fundet indikation for
iveerkseettelse af nogen interventioner. Af disse boede de 6 pa plejehjem, 1 havde netop veeret pa
genoptraeningsophold og 1 havde en rask aegtefeelde. Det mediane antal relevante interventioner ud af de 13
mulige kategorier var 4. Hos 26 (15 %) personer var der behov for mere end 8 interventioner og hos 4 blev
fundet behov for alle 13 interventionsmuligheder. Der var ingen sammenhaeng mellem antal relevante
interventioner og hverken alder eller skrgbelighed. Derimod var der sammenhang med den i forvejen givne
hjeelp. Der blev fundet flest relevante interventioner hos aeldre, der kun havde hjeelp til rengering som det ses
af nedenstaende.

Tabel 16. Antal relevante interventioner i forhold til den &ldres eksisterende hjeelp

Ingen hjeelp | Kun rengering | Anden praktisk | Personlig/anden
hjeelp hjeelp
Median 4 5 4 3
Min-max 1-13 0-13 0-13 0-10
N 35 31 45 63
P=0,002

De &ldres accept af de tilbudte interventioner
Af de 166, hvor der var fundet behov for relevante interventioner, accepterede 158 én eller flere af de

foreslaede tiltag..

Effektmal

Resultat

90% af de besggte har faet iveerksat faldforebyggende tiltag i kommunen

90%
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Af de 158 accepterede 114 (69 %) mere end 3/4 af de foreslaede interventioner, og 83 af disse accepteredes
samtlige. Modsat afslog 8 (5 %) personer samtlige de foreslaede interventioner. Hos 1 af disse var der fundet
behov for interventioner inden for alle 13 kategorier.

| forhold til at afsla interventioner sas hverken sammenhaeng med alder, maengden eller arten af i forvejen ydet
hjeelp fra hjiemmeplejen og heller ikke med skrabelighed eller ressourcer.

Graden af accept var sterst hos ikke demente, hvor 75 % accepterede mere end % del af de foreslaede
interventioner mod 59% hos personer, hvor der mistaenktes hukommelsesproblemer (p=0,03). Der sas ingen
sammenhang mellem dagligt alkoholindtag og acceptgraden.

Traening og utilsigtet veegttab

| 78 (44%) tilfeelde fandt faldkonsulenten ikke at henvisning til treening uden for hjemmet var relevant. Af de 97
tilfeelde, hvor det fandtes relevant accepterede kun 54 (56 %). Hos de eldste accepterede mindre end hver
femte. Med hensyn til hjemmetraening fandtes dette kun i 41 (23 %) tilfeelde ikke at veere relevant. Der var
stgrre acceptgrad af hjemmetraening end henvisning til treening uden for hjemmet, 113 af 134 (89 %).

Bade ressourcer og graden af hjzelp fra hiemmeplejen havde betydning for accept af henvisning til treening
uden for hiemmet, saledes at jo mere hjeelp og jo feerre ressourcer des feerre accepterer og des feerre findes
tilbuddet relevant for.

Tabel 17. Andel, der accepterer henvisning til traening i kommunen, i forhold til alder

65-79 80-84 85-89 90+ N
Accepterer 18 (67 %) | 13 (48 %) 17 (74 %) 6 (19 %) 54
Afslar tilbud 9 14 6 13 42
N 27 27 23 19 96
P=0,02

Med hensyn til treening i hjiemmet accepterede 27 af 29 robuste (98 %), mod kun 38 (73 %) af 52 skrabelige,
(p=0,02), mens alderen ikke havde betydning.

Af 42 personer med utilsigtet vaegttab blev ernzeringsintervention fundet relevant i 37 (88 %) tilfeelde. Af disse
accepterede 26 mens 11 (30 %) afslog. 53 % af de eldre med utilsigtet veegttab havde haft hjeelp til vaeske og
ernzering fra hjiemmeplejen, men tabt sig alligevel.

Faldkonsulentens sundhedsfaglige baggrund

Faldkonsulenternes sundhedsfaglige baggrund var forskellige, i 2 kommuner var de fysioterapeuter, og i 3
gvrige sygeplejersker. Der viste sig forskelle mellem sygeplejersker og fysioterapeuter i forhold til vurderingen
af om en intervention var relevant. Sygeplejersker fandt henvisning til lzege relevant i 65% af tilfeeldene,
fysioterapeuter kun i 29% (p=0,000). Hvor sygeplejersker fandt praktisk og personlig hjeelp, andre
hjeelpemidler relevant i henholdsvis 26%, 21% og 24% , fandt fysioterapeuterne det kun relevant i 5%,
p=0,001), 4% (p=0,002) og 11% (p=0,04). Der var ogsa forskel pa hvor hyppigt fysioterapeuter fandt
hjemmetraening relevant 64%, men sygeplejerskerne fandt det relevant hos 84% (p=0,002). Der blev ikke
fundet forskel i forhold treening pa hold.

| forhold til utilsigtet veegttab og dermed risiko for sarkopeni er der forskel pa hvor ofte fysioterapeuter og
sygeplejersker fandt hjemmetraening relevant. Hos aeldre med utilsigtet vaegttab fandt sygeplejersker i 86% af
tilfeeldene hjemmetraening relevant, mens hjemmetraening kun blev fundet relevant i 43% af tilfeeldene i de

° | Lyngby-Tarbaek kommune var faldkonsulenten ergoterapeut, men data indgik ikke i interventionsopgarelsen
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kommuner hvor faldkonsulenten var fysioterapeut (p=0,003). Hos ldre uden utilsigtet veegttab var der ingen
forskel pa faggrupperne med hensyn til hvor hyppigt hjemmetraening blev fundet relevant.

Opfelgning pa handleplanerne

Af de 176 besagte blev 156 inden for 3 maneder telefonisk kontaktet med henblik pa at felge op pa aftalte
interventioner; desuden blev 12 genbes@gt selv om der ikke var aftalt interventioner pa ferste made. 4
personer blev ikke fulgt op, enten fordi der ikke var aftalt interventioner eller fordi patienten ikke havde gnsket
det. Der var 2 personer, der var planlagt genbesagt, men var dgde fgr det kunne finde sted. Derud over var 3
andre uden aftalte handleplaner dgde.

Hos 156 personer, som havde accepteret en eller flere interventioner var disse fulgt hos hovedparten. 121
personer (77 %) gennemfarte samtlige aftalte interventioner, ogsa selv om der var tale om mange, op til 12. |
28 (18 %) tilfeelde var 1 intervention ikke gennemfart (og i 7 af disse tilfelde var det den eneste aftalte
intervention). Hos 1 person blev 3 ud af 4 aftaler ikke efterlevet. Der var ikke signifikant sammenhang mellem
alder, maengden eller arten af hjeelp fra hjiemmeplejen, muskelstyrke (RSS) og i hvilken grad aftalte
interventioner blev gennemfart. Heller ikke hverken graden af skrgbelighed eller egenomsorgskapaciteten
havde betydning.

| alt var aftalt 408 interventioner og af disse blev 45 (11 %) ikke gennemfart. Den hyppigst ikke gennemfarte
intervention var hjemmetraening, hvor 16 (19 %) af 86 ikke gennemfarte.

Tabel 18. Andelen, der gennemfgrte alle aftalte interventioner i forhold til skrgbelighed og til egenomsorgsressoucer
gennemfart alle (%) gennemfart alle (%)
Robust 24(20 %) ressourcesteerk 26 (21 %)
Pre-frail 49 (40 %) brug for lidt hjeelp 55 (45 %)
Frail 49 (40 %) ressourcesvag 42 (34 %)
p=0,48 p=0,98

Derimod var der klar sammenhaeng mellem utilsigtet vaegttab og ikke gennemfarte aftaler, hvor 39 % med
utilsigtet veegttab ikke gennemfgrte en eller flere aftaler mod 14% uden veegttab.

Tabel 19. Andelen der gennemfgrte alle aftaler i forhold til utilsigtet vaegttab

Utilsigtet | Intet vaegttab N
veegttab
Alt gennemfart 25 (61 %) 94 (83 %) 119
En/flere ikke gennemfart | 16 (39%) 19 (17%) 35
N 41 113 154

p=0,004

| forhold til forskelle i sundhedsfaglig baggrund i relation til vurdering af relevans af interventioner blev
hjemmetraening ikke sa hyppigt fundet relevant i de kommuner, hvor faldkonsulenterne var fysioterapeuter. Til
gengeld sas der i forhold til gennemfarelsen af hjemmetraeningen at kun i 1(3 %) ud af 30 tilfelde af
hjemmetraening, som var aftalt af fysioterapeuterne, ikke blev gennemfart i modsaetning til 15 (21%) af 72
tilfeelde aftalt af sygeplejerskerne (p=0.02)

3.4 Hospitalskontakter og ded

Der er indhentet oplysninger om henvendelse til Akutklinik, indlaeggelser og dad fra projektstart 15. december
2011 til 15. marts 2013. Observationsperioden gar fra primeer henvendelse i Akutklinikken til 15. marts 2013
eller i tilfeelde af mors, dgdsdatoen. Medianlaeengden af observationsperioden var 261 dage, den leengste 456,
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den korteste 0 dage. | alt 88 var dede i perioden. Det drejer sig om hospitalskontakter uanset arsag, ikke kun
faldrelaterede. Data vedrgrer de 585 personer fra de 6 kommuner, hvor screeningssedlen var udfyldt i en
sadan grad at det kunne afgeres hvorvidt personen var faldtruet eller ej.

Der forekom i perioden 327 (1-8) nye henvendelser pa Akutklinikkerne hos 206 personer og 470 indlaeggelser
(1-14) hos 230 personer. Der blev forbrugt i alt 3032 sengedage, den gennemsnitlige indleeggelsesleengde var
13,2 dage (1-85). Der var kun 277 (47 %) af deltagerne, der hverken havde veeret indlagt eller haft nye
henvendelser pa Akutklinikken.

Tabel 20. Indleeggelser og yderligere henvendelser pa
Akutklinikken ud over den primaere henvendelse

Nye besgg pa Akutklinikken | Indlzeggelser
Ingen 379 355
1 137 118
2 44 53
3 17 30
4+ 8 29

Hospitalskontakter, ded og faldtruethed

Der sas signifikant forskel pa faldtruede og ikke faldtruede bade med hensyn til dad og hospitalskontakter. 19
% af de faldtruede var dgde i perioden, mod kun 3 % af de ikke faldtruede. | forhold til den primeere
henvendelse til akutklinikken dade 10 % indenfor de farste 11 dage, 20 % inden for de farste 26 dage og 30 %
inden for 2 maneder.

Tabel 21. Dgde blandt faldtruede og ikke faldtruede

Faldtruet | Ikke faldtruet | total
Dad 83 (19%) 5 (3%) 88
lkke dad 344 (81%) | 153 (97%) | 497
N 427 158 585
p=0,000

Der var signifikant flere indlaeggelser i gruppen af faldtruede i forhold til ikke faldtruede. 42 blev indlagt i
forbindelse med den primaere henvendelse i Akutklinikken. Yderligere 28 blev indlagt i den farste uge efter den
primaere henvendelse. Ogsa antallet af indlaeggelsesdage var hgjere i gruppen af faldtruede, 8 i forhold til 5
dage hos ikke faldtruede (p=0,007).

Tabel 22. Indleggelser hos faldtruede og ikke faldtruede

Faldtruet | Ikke faldtruet | total

lkke indlagt 233 (55%) | 122 (77%) | 355

1indleeggelse |95 (22%) | 23 (15%) 118

2indleggelse | 44 (10%) | 9 (6%) 53
3+ indleeggelser | 55 (13%) | 4 (3%) 59
N 427 158 585
p=0,000
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Ogsa antallet af nye henvendelser i Akutklinikken var signifikant hgjere hos faldtruede. | forhold til hvor lang
tid, der gik efter en henvendelse i Akutklinikken til en ny henvendelse fandt sted, sas det, at pafaldende mange
nye henvendelser fandt sted relativ kort tid efter. Ved opslag i den elektroniske journal (OPUS) sas, at nogle
henvendelser skyldes nye fald eller problemer med at klare sig, men de fleste nye henvendelser kort efter
skyldtes gibsgener eller smerter.

Tabel 23. Nye besgg i Akutklinikken hos faldtruede og ikke faldtruede

Faldtruet | Ikke faldtruet | Total
Ingen bes@ag | 264 (62%) | 115(73%) | 379
1 besag 109 (26%) | 28 (18%) | 137
2+ besgg 54 (13%) 15(10%) |69
N 427 158 585
p= 0,047

Tabel 24. Leengden af perioden fra primeere henvendelse i Akutklinikken til ny henvendelse i forhold til hvor stor en andel perioden

udger af den leengste periode (341 dage). For faldtruede med mere end 1 yderligere besag (163 personer)
Antal dage fra primaere
besgag til 1. nye
henvendelse

9% 3

15% 7

25% 18

50% 69

75% 151

100% 341

Tabel 25. Laengden af perioden fra farste yderligere henvendelse i Akutklinikken til 2. ny henvendelse i forhold til hvor stor en andel
perioden udger af den leengste periode (295 dage). For faldtruede med mere end 2 yderligere besag (54 personer)

Antal dage fra 1. nye
Besag til 2. nye
henvendelse

9% 2

15% 6

25% 12

50% 48

75% 106

100% 295
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3.5 Semistrukturerede interview — Akutklinikpersonale, faldtruede seldre samt
faldkonsulenter.

Preesentation af interviewfundene er bygget op omkring Akutklinikkernes indsats, kommunikationen mellem
hospital og primeersektor samt implementeringen af de faldforebyggende tiltag hos de eeldre faldtruede i
forhold til projektets formal. Se afsnittet om proces og effekt s. 9 for naermere beskrivelse interview- og
analysemetode samt informanter. Medianalderen var 83 ar (76-90 ar), hvoraf de 7 var kvinder og 3 meend. Alle
er interviewede i eget hjem.

Implementering af screeningsspargsmal i Akutklinikkerne

Implementering af faldrisikoscreening i arbejdsgangen pa begge Akutklinikker har veeret udfordret gennem
hele forsggsperioden, trods flere tiltag'” for at hgjne andelen af screenede. Det har generelt vaeret sveerere pa
Herlev end Gentoftes Akutklinik at fa risikoscreenet faldpatienterne, som ud over at veere sterre ogsa har
flyttet lokaler undervejs og nu modtager alle patienterne fra ambulancekerslen. Der er ud fra
fokusgruppeinterviewene fundet tre temaer, som har haft betydning i forhold til Akutklinikpersonalets
oplevelser og overvejelser omkring at deltage i udviklingsprojektet.

For det farste var rolle- og ansvarsfordelingen for arbejdsgangen omkring faldscreeningen lidt uklar pa de to
Akutklinikker. For selvhenvendte borgere var det pa begge Akutklinikker sekretaeren som modtog, registrerede
og forberedte papirerne til personalet, som sa faldpatienten. For ambulancepatienter (Herlev) meldes
patienten telefonisk og kerer direkte i Akutmodtagelsen — uden at sekreteeren selv snakker med patienten,
hvilket betad at screeningsskemaet ikke var lagt frem til sygeplejersken. Der er generel enighed blandt
personalet i Akutklinikkerne om, at sekretaererne er gode til at leegge skemaet frem nar de er i kontakt med
patienten. Det er i mgdet mellem faldpatienten og sygeplejersken udfordringen har ligget. Pa Gentofte bliver
patienten set enten af en lzege eller en sygeplejerske (og af og til begge), pa Herlev bliver patienten altid
indledningsvist set af en sygeplejerske. Det har pa Gentofte Akutklinik betydet, at nar faldpatienten kun blev
tilset af en laege blev vedkommende konsekvent ikke faldscreenet, da laegerne ikke var orienteret omkring
proceduren. Pa Herlev har der videre vaeret en tendens til farst at informere om projektet og sperge
patienterne om de ville deltage, og kun hvis de accepterede blev de risikoscreenet.

For det andet blev patienternes alder (i begge ender af den screenede aldersgruppe) fremhaevet som en
udfordring for sygeplejerskerne. Flere sygeplejersker beskrev en stor del af patienterne som (mentalt)
sveekkede under deres besgg i Akutklinikken, og det opleves sveert (og tidskreevende) for sygeplejersken at
indhente valide svar pa de fire spargsmal samt formidle overfor patienten, hvad projektet og hiemmebesaget
gar ud pa. | den ene akutklinik vendes der i interviewet flere gange tilbage til diskussioner i personalegruppen
omkring det meningslgse i, at alle friske 65-70 arige skulle screenes; "det er maske at sygeliggere raske eller
gare dem eeldre end de er?”.

Til sidst ma personalets tilgang og opbakning til projektet pa begge Akutklinikker fremhaeves som
medvirkende arsag til den svingende succes med implementeringen af screeningen. Projektets
screeningsperiode pa naesten et ar naevnes som meget lang; "I starten var det nyt og speendende, men nar
man har faet nej rigtigt mange gange og screeningstallene forblev darlige sa... ja, der har helt klar manglet
noget gejst omkring det her projekt”. Tiltagene med "screeningschokolade” til personalet blev oplevet som en

10 Det har vaeret et tilbagevendende tema i personalemader, og der var, af flere omgange, indkebt daser med
"screeningschokolade” samt udlovede biografbilletter til den sygeplejerske, som screenede flest patienter.
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positiv tilkendegivelse af personalets indsats. Selv om der er mange positive tilkendegivelser fra personalet i
Akutklinikkerne papeges det, at det ikke er et projekt som er udviklet i Akutklinikken — personalet kan ikke helt
se fordelen i den ekstra indsats "det er helt klart presset ned ovenfra — som endnu en ekstra arbejdsopgave,
dem er der mange af’ og "det er ikke de fire spargsmal som tager ret lang tid, men vi har fokus pa det akutte,
maske opleves det ikke som vigtigt..? Generelt er vi ikke slgsede i vores arbejde. For et eksempel
spargsmalet om folk har faet deres stivkrampevaccination, den udfylder vi naesten altid 100 %". Med mindre,
at patienten oplyser, at denne er blevet akut darlig (f.eks. svimmel) forud for sit fald, er der en tendens til at
betragte faldulykken, som et (haendeligt) uheld snarere end et udslag af sygdom eller begyndende sveekkelse;
"Hvorfor er det alle der skal screenes, han er jo bare faldet, han er jo ikke syg”. En anden oplevelse af
projektet skal findes hos en sygeplejerske, som beskriver, at risikovurderingen og indsatsen for de meget
gamle er lidt nytteslas; "hvorfor er der ikke sat ind tidligere — altsa ude i kommunen — inden de er sa gamle og
ikke kan samarbejde om at nedseette risikoen?". Personalets rutiner og fokus er centreret omkring et "akut
paradigme”, hvor faldforebyggelse nok er en god idé men ikke tildeles prioritet. Der er pa begge Akutklinikker
ikke tradition for forebyggelse af fald gennem systematisk risikovurdering. Der var ingen bemaerkninger til
screeningsskemaets udformning eller anvendelse, men det foreslas, at spargsmalene nemt kunne indga i
KISO (den indledende sygeplejevurdering), hvis det implementeres permanent.

Lig Akutkliniksygeplejerskernes erfaringer, kan de fleste zldre interviewede ikke huske omstaendighederne
omkring, hvordan de blev inkluderet i projektet eller hvilken informationen de gav/modtog. Hvis besgget i
Akutklinikken endte med indleeggelse var det karakteristisk, at de ikke kunne redegeare for handlingsforlgbet pa
de forskellige afdelinger eller hvem der iveerksatte kontakt til kommunen. De interviewede eeldre var dog
generelt positive overfor spgrgsmal og initiativer, der omhandler deres helbred, hvis de selv eller pargrende
kunne se meningen med det "Jeg synes det er meget | gar ud af det... det er virkeligt fint” og "Jeg kom med i
projektet fordi min datter og svigersgn sagde jeg skulle”. Flere fejler forskellige sygdomme og har gode
erfaringer med at deltage i andre sundheds- eller forebyggelsesprojekter; "Jeg er vant til at nogen spgrger ind
til mit helbred... er kun glad for at blive kontrolleret”.

Vejledning om hjemmebesgg og kommunikation med kommunerne

| forhold til at motivere til det forebyggende hjemmebesgag, spiller sygeplejerskens viden om det konkrete
hjemmebesags indhold og faldforebyggelsens generelle potentiale en vigtig rolle(2). Starstedelen af de zldre
med faldrisiko har veeret positive over for tilbuddet, men henholdsvis 16 % (gentofte) og 9% (Herlev) af de
faldtruede gnskede ikke besag af faldkonsulenten. Generelt har de interviewede sygeplejersker fra
Akutklinikkerne den opfattelse, at hiemmebesgget kun handlede om hjeelpemidler og
boligindretning/aendringer, hvilket ifglge personalet kan have haft indflydelse pa de faldtruede aldres afslag pa
hjemmebesag. Der efterspgrges mere viden omkring, hvad faldkonsulenten undersgger og tilbyder. | de
tilfeelde hvor patienterne siger nej vurderede personalet, at det var fordi patienterne enten falte sig "raske og
friske " eller hvis de allerede havde "faet sat et greb op eller tildelt et hjselpemiddel”. Pargrende bliver ogsa
naevnt som en arsag, hvis denne ikke kan se fordelen ved besgget. Alkoholproblematik fylder ikke meget i
gruppen af eeldre faldpatienter Akutklinikkerne, men nar de har veeret der, opleves de at afvise tilbuddet om
hjemmebesag.

Tveersektoriel kommunikation

| forhold til kommunikationen mellem Akutklinik og kommune omkring den faldtruede eeldre, er der 21 % af
faldepisoderne, hvor borgeren er screenet, vurderet faldtruet og har accepteret besgg af faldkonsulent, hvor
screeningsseddelen ikke er modtaget af faldkonsulenten. Det er uvist om fejl- eller manglende handtering er
sket i Akutklinikken eller hos faldkonsulenten, men det kan tyde pa, at arbejdsgangen ikke er optimal. De
henvisninger som er modtaget fungerer generelt fint. Der er enkelte undtagelser, hvor skemaerne ikke er
fyldestgerende udfyldt med rigtige telefonnumre og cpr.nr. Et par enkelte gange har faldkonsulenterne
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modtaget henvisninger pa borgere, som enten boede i en kommune som ikke var inkluderet i projektet eller
blot boede i en nabokommune. Der har generelt ikke vaeret brug for at kontakte Akutklinikken efter
henvisningerne er modtaget. Hvis der manglede oplysninger har faldkonsulenten selv kunne finde
oplysningerne via internet eller kommunens omsorgssystem. Nogle henvisninger har indeholdt lidt historik
omkring faldet eller hvis borgeren var forvirret, har pargrende med o.s.v. Dette opleves meget veerdifuldt for
faldkonsulenten. Det beskrives ofte som et godt udgangspunkt for samtale omkring selve faldet. Der udtrykkes
lidt bekymring omkring faxsystemets sikkerhed. En faldkonsulent oplevede, at en fax var gledet ud af holderen
og faldet ned under faxmaskinen. Selv fremhaever personalet fra Akutklinikkerne, at proceduren omkring fax er
lidt besveerligt, og det foreslas fra begge sektorer, at den elektroniske kommunikationsplatform mellem
sygehus og kommune (MedCom) udbygges og anvendes i stedet. Videre anbefales det, at der udarbejdes en
brochure, hvor den faldtruede eeldre ville kunne leese om faldrisiko og muligheder for forebyggelse i
kommunerne.

Faldkonsulentens besgg i hjemmet

Hverken faldkonsulenter eller de ldre har angivet at ventetiden mellem fald og bes@get har veeret for lang,
trods store variationer. En faldkonsulent beskriver hvordan; "det tidsmaessige har ingen betydning... Effekten
er det samme. Motivationen for endringer kommer ofte under samtalen som en "gjenabner™. De fleste er
besagt indenfor en uge efter hjemkomst fra sygehus eller genoptraeningsophold. Hvis arsagen til faldet har
veeret noget konkret i omgivelserne, har enkelte aldre selv (eller pargrende) taget initiativ i mellemtiden —
f.eks. fiernet lgse ledninger.

Feelles for de fleste interviewede eeldre var, at de forud for faldet, har veeret overvejende selvhjulpne og nu
indhentes af flere "svaekkelser”, hvoraf faldet var en bidragende arsag. Der ses store forskelle i borgernes
forudseetninger og ressourcer i forhold til at kompensere for deres nye begraensninger. Nogle borgere har stor
indsigt i egne behov/gnsker og anvender det netveerk, de allerede har med veninder, pargrende og kommunal
hjeelp. Andre har et Igbende behov for hjzelp til at definere og falge op pa de faldforebyggende initiativer. Her
beskriver faldkonsulenterne samarbejdet med kommunens fagpersoner af stor betydning; "Det er en stor
fordel at involvere de faste hjemmehjeelpere, de ved hvornar de skal motivere og hvornar de skal kompensere”

Med fa undtagelser udviser alle interviewede stor tilfredshed med at veere besagt ”... jeg er dybt taknemmelig
over, alt det der er blevet gjort for mig” og sterstedelen mener selv, at de er den rigtige malgruppe for den
faldforebyggende indsats. Nar de aldre beskriver faldkonsulentens besgg, som en succes er der overvejende
fokus pa to ting; samtalen om den aeldres livssituation og de fundne interventioner. Hverdagen i de zeldres liv
er kendetegnet ved kroppens sarbarhed og foranderlighed, hvilket kreever stgtte til at handtere og tilpasse sig
nye vanskelige situationer, som tidligere blev taget for givet. En tidligere, naesten selvhjulpen, eeldre mand
beskriver, hvordan han blev trist, da han kom hjem efter indlzeggelse; ”.. man kan jo ikke baere noget, man
skal teenke sig meget om hele tiden”, han referer her til den nye situation med afhaengighed af hjeelpemidler og
netveerk. Faldkonsulentens besgg havde betydning for, hvordan han oplevede sine muligheder for at blive i
eget hjem, samt hvilke forholdsregler han selv kunne tage. Faldkonsulenterne beskriver tilsvarende, at
samtalerne med de aeldre omkring deres livssituation med fald er "fagligt meget meningsfyldt... En laengere
samtale kommer rundt om de omrader, de zeldre tillegger betydning — og de viser ofte en glaede ved at dele
det med en, som er interesseret”.

Der hvor faldforebyggelsesbesaget ikke blev oplevet tilfredsstillende var nar borgen ikke har faet indfriet sine
forventninger. To af de interviewede eeldre havde bl.a. forventninger om at faldkonsulenten skulle treene dem i
"at falde sikkert” og "at komme op igen efter fald”, de havde med andre ord en sikker forestilling om deres
behov og @nsker, som de ikke umiddelbart fik indfriet ved faldkonsulentens besag. En enkelt eldre
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eftersparger ogsa initiativer, der umiddelbart ligger udenfor kommunens formaen — bedre indretning af
bybusser og mere "eeldre-sikker” karsel.

Faldforebyggende samtale med udgangspunkt i systematisk vurdering

Der er overvejende gode erfaringer med at anvende screeningsveerktgjet i besgget hos den faldtruede aeldre.
Den brede og multifaktorielle tilgang betad, "at man kunne komme hele vejen rundt om borgerens situation og
ikke kun arbejde med en enkelt sundhedsproblematik”, og faldkonsulenterne oplevede i tilleeg, at
systematikken gav mulighed for at drgfte nogle af de ting, som potentielt senere, kunne blive et problem eller
en mulighed for borgeren (f.eks. hvilke treenings- og samveerstilbud kommunen radede over). Den kommunale
forankring i faldkonsulenternes anseettelse beskrives som en styrke, da kun en mindre andel af de besagte er
ressourcesteerke i forhold til motivation og egenomsorgskapacitet. Det betad, at der var behov for teet kontakt
til egen laege, pargrende og/eller Hiemmeplejen. Videre var arbejdsgange og henvisninger i forhold til
dokumentation, hjeelpemidler, visitation eller treening afklaret. Ikke alle eldre oplevede dog faldkonsulentens
fokus og systematik under besgget helt meningsfuld; "Hun ville gerne vide det hele... ogsa noget, der ikke var
til nogen nytte. Hun var flink og diskret, men jeg var ikke meget for, at hun spurgte ind til de darlige sider”.
Faldkonsulenterne beskriver tilsvarende forlgb, hvor den systematiske tilgang til den eeldres livssituation med
fald ma "laegges lidt i baggrunden” saledes det er den zeldre, som definerer hvad der skal tales om.
Faldkonsulenterne beskriver, at en al for adfaerdsmotiverende tilgang med “risikovurdering” viste sig
erfaringsmaessigt at have sine begraensninger — kun de omrader som den eldre selv fandt meningsfulde var
de villige til at acceptere. Der var ikke altid sammenhaeng mellem hvad faldkonsulent og borger oplever som
problematisk eller hvilke interventioner der er meningsfyldte. Men det er karakteristisk for de fleste, at de
tilpasser deres liv efter omsteendighederne. Bekymringerne gar pa tab af deres feerdigheder (f.eks. ikke
leengere kunne komme ned og handle) samt angst for at ligge leenge efter et nyt fald.

Der har veeret variation i arsager til fald hos de eeldre og deraf ogsa forskel pa om de syntes deres problem er
afhjulpet. Mange af de zldre interviewede oplever, at der har veeret mange fagpersoner i hjemmet. Der er en
tendens til, at eeldre med mange hjeelpeforanstaltninger har svaert ved at skelne mellem, hvem der iveerksatte
hvilke interventioner og ofte peges pa de parerende, som dem der sgrger for den forngdne hjeelp. Uanset
borgers svaekkelse, er det kun de Igsninger, de selv finder acceptable, som de anvender.

| nogle kommuner er der hjemmebes@gg af kommunens terapeuter i forbindelse med borgere udskrives fra
egentlige genoptraeningsophold. | de tilfeelde oplever faldkonsulenterne og borgerne det overflgdigt med
faldkonsulentens besg@g, da de generelt deekker de sammen omrader. En del af de besagte borgere er
allerede i et forlgb pa faldklinikken, hvor der har veeret ivaerksat behandlings- og treeningsmeessige tiltag. Her
blev der fra faldkonsulenternes side peget pa et behov for opfalgning og statte i forhold til foreslaet
behandling/tiltag, iseer hos dem som var mere skrgbelige og ressourcesvage.

Pargrende

Kun én enkelt af de interviewede havde pargrende (zegtefeelde) med til faldkonsulentens besag og
evalueringsinterview, og her oplevede de begge faldkonsulentens besag meningsfuldt, som en forleengelse af
den made, de normalt greb deres samliv og udfordringer an. Faldkonsulenterne beskriver tilsvarende, at der
hvor de pargrende var tilstede, har de typisk vaeret meget opbakkende omkring de faldforebyggende initiativer.
Fysisk og mental sveekkelse betyder for en stor gruppe af de faldtruede, at de har brug for hyppig stette,
guidning og opmuntring af personer i deres netvaerk. 73 % af de besggte eeldre boede alene, hvor 80 % af
disse dog angav at have et godt netvaerk. Projektet har ikke haft fokus pa medinddragelse af pargrende, men
faldkonsulenterne beskriver generelt, at de har haft gode erfaringer med inddragelse af pargrende efter aftale
med de aldre. Det forsales fremadrettet, at den aldre opfordres til at invitere pargrende eller personer fra det
teette netvaerk med til bes@get med faldkonsulenten.
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Aftaleark

Mange af de zldre har ingen erindringer om aftalearket, og flere har fundet det mangelfuldt bl.a. pga.
manglende dato. En enkelt borger syntes det var direkte frastgdende; "overskriften kan jeg slet ikke klare: at
lave aftaler om, ikke at falde... Det kan man ikke... Sa jeg lagde det nederst i bunken”. En anden borger tog
aftalearket meget alvorlig "Vi indgik en kontrakt, hvor jeg nok ma indremme, at jeg har svigtet lidt i intensiteten
af mine gvelser... Det var ikke fordi jeg var ligeglad — jeg burde have gvet noget mere”. Faldkonsulenterne
beskrev tilsvarende, at de ofte glemte at bruge aftalearket i hjemmet, men at kommunens omsorgssystem ofte
var der aftaler blev dokumenteret. Dette gav mulighed for, at den faste hjemmehjeelp eller — sygeplejerske
kunne falge op i hverdagen.

Opfelgningskontakt

Opfelgningen er oftest foregaet pr. telefon, men det er karakteristisk at de zeldre ikke husker denne samtale;
"jeg kan ikke huske at der er lavet opfelgning”. Faldkonsulenterne beskriver ogsa visse udfordringer "Det er
ikke altid nemt at falge op.. Enten tager de ikke telefonen eller ogsa er de pa dagcenter eller traening”.
Opfalgningen opleves ofte som tidskreevende men samtidigt meget meningsfuld og vigtig. Ved opfalgningen er
det de planlagte interventioner, som evalueres — nogen gange draftes ogsa nye problematikker, som er
opstaet siden besgget.

Tveerfaglighed - erfaringer med faldkonsulent funktionen

Faldkonsulenternes forskellige faglige baggrund (3 kommuner hvor det var sygeplejersker, 2 hvor det var
fysioterapeuter og 1 hvor det var en ergoterapeut) og dermed forskellig tilgang til besgget hos den faldtruede
var ofte genstand for erfaringsudveksling og diskussion i gruppen af faldkonsulenter. Der var en tendens til, at
faldkonsulenterne vurderede behov og iveerksatte initiativer indenfor deres egen kompetence og "ekspert”
omrade. Fysioterapeuterne havde overvejende fokus pa treeningstiltag og sygeplejerskerne havde hyppigere
kontakt til egen laege og iveerksatte oftere kompenserende hjeelpeforanstaltninger som hjemmehjzelp eller
ernzeringsintervention. Der var bred enighed i gruppen af faldkonsulenter, at den tveerfaglige sammensaetning
havde bidraget til starre forstaelse af hinandens kompetenceomrader og der var et @nske om at fortsaette i et
fagligt netvaerk, som dels er tveerfagligt, tvaerkommunalt og tveersektorielt sammensat.

Alle konsulenter har oplevet en grad af "faglig ensomhedsfalelse” (nok isaer i begyndelsen) og udfordringerne
har varieret i forhold til, hvor stor opbakning og tradition for forebyggelse, der har veeret i de forskellige
kommuner. Der har generelt veeret tilfredshed omkring opleering til funktionen. De fleste konsulenter oplevede
dog, at de over tid, blev bedre til at fylde funktionen optimalt ud.

Demens/depression/alkoholproblematik

Gruppen af aldre med mistanke om demens (36 %), depression (22 %) eller alkohol problematik udgjorde —
efter faldkonsulenternes vurdering en seerlig udfordring, hvor det som minimum kraevede et teet samarbejde
med pargrende eller kontaktpersoner i Hiemmeplejen. Faldkonsulenterne var fra deres hverdag i kommunen
ikke uvante med denne gruppe borgere, men ud fra et forebyggelsesperspektiv oplevede faldkonsulenterne at
bes@gene var mindre veerdifulde eftersom disse kraevede en seerlig viden og maske ogsa et seerligt tilbud. En
stor del af denne gruppe borgere kunne f.eks. ikke deltage i kommunernes eksisterende tilbud om f.eks.
treening eller rehabilitering. Manglende ressourcer eller egenomsorg gjorde dem ikke i stand il at indga et
samarbejde omkring faldforebyggelse; "der skulle en anden slags indsats til end gode rad og vejledning”. Her
blev det papeget, at gruppen kraevede en seerlig indsats — a la andre indsatser for udsatte/svage borgere.
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4. Diskussion af metode og resultater

Metodemaessigt har det veeret af vaesentlig betydning at projektet har vaeret forankret i bade i hospital- og
primaersektor med involvering af kommunerne, saledes at viden og erfaringer efter projektafslutning forbliver i
den enkelte kommune. Funktionen som kommunal faldkonsulent kreever bred viden om kommunale tilbud af
pleje- eller treeningsmeessig art lige som kendskab til den enkelte geldre er nyttig i planiaegning og opfalgning
af faldforebyggende initiativer

Oprindelig var projektet planlagt som tilbud til zeldre faldtruede der blev sendt hjem fra skadestuen. At eldre,
der blev indlagt, ogsa blev inkluderet kan have betydning for behovet for faldforebyggende tiltag, idet
ngdvendige foranstaltninger kan veere foretaget i forbindelse med udskrivelsen eller under efterfglgende
kommunale genoptraeningsophold.

Retrospektivt, kunne man med fordel have afpravet at inddrage plejepersonale eller pargrende i projektet (der
hvor de aeldre accepterede det), hvilket kunne have bidraget med erfaringer i at understeatte opsporing af
forveerring i faldrisiko samt implementeringen af faldforebyggende interventioner. Resultaterne fra databasen
har lidt overraskende vist, at naesten 80 % af de eeldre faldtruede har behov for stgtte til at mestre sin
situation, i en eller anden grad. 1/3 del betragtes af faldkonsulenterne som reelt ressourcesvage. WHO peger
saledes ogsa pa vigtigheden af at involvere bade formelle og uformelle omsorgspersoner i forhold hvordan
risiko for fald identificeres og forebygges hos de aeldre med starst risiko (2). Tilsvarende peger Mahler (17) pa
behovet af, at hiemmeplejen er traenet i at finde acceptable Igsninger gennem respektfulde forhandlinger
mellem den faldtruede zeldre og den sundhedsprofessionelle. Da arsagerne til fald deekker over en bred vifte
af situationer fra uheld, aldersbetinget mobilitetstab til kronisk og akut sygdom ma det antages at bade de
formelle og uformelle omsorgspersoner, gennem inddragelse, vil fa styrket deres strategier til at statte den
eeldre i at handtere livet med faldrisiko.

| forhold til at vurdere de faldtruede eeldres udbytte af faldkonsulentens besgg og de aftalte interventioner
kunne man med fordel have interviewet den eeldres pleje/treeningspersonale samt de pargrende. Videre kunne
anvendelse af opfalgende spergeskema eller tests have vist eventuelle forbedringer eller forveerringer f.eks. i
forhold til Frailty Index. Her kunne man mere systematisk have belyst udbyttet af besag og interventioner og
om den zldre havde andret opfattelse af sin evne til at mestre sin situation. Faldinterventionsstudier har bl.a.
vist, at undersggelser i forbindelse med faldudredning og treening kan ggre de eldre nervgse for at falde (1)
men samtidigt ogsa styrke selvtilliden og mindske niveauet af bekymringer for fald (2). Ovenstaende kan man
med fordel overveje at belyse i fremtidige studier.

Opsporing, risikovurdering og forebyggelse af faldskader hos aldre

Projektets effektmal vedr. screening blev langt fra opfyldt. Vurderet ud fra auditresultaterne blev kun 23 %
screenet. Fokusgruppeinterviewene peger pa, at der er forhold hos bade de ldre og hos personalet, som
ikke har fremmet "kulturen” for faldrisikoscreening i Akutklinikkerne. De zeldre som har padraget sig en
faldskade kan ofte ikke redegare for, hvad der er sket. Vaesentlige faktorer kan veere smerter, forvirring, akut
sygdom, usikkerhed/bekymring for fremtiden. Tilsvarende arbejder personalet i Akutklinikken under et "akut-
paradigme”, hvor fald overvejende betragtes som et uheld, hvor indsatsen koncentreres omkring den aktuelle
skade eller paviste sygdom. En rundringning til 33 Akutklinikker i 3 af landes regioner viste, at kun 5
Akutklinikker (primeert dem som ligger i tilknytning til en faldklinik eller geriatrisk afdeling) havde indfert
Sundhedsstyrelsens risikoscreening og erfaringer og audit herfra viste, at screeningsprocenten 1a pa ca. 20 %.
Der har i dette projekt vaeret ydet en stor indsats for at @ge screeningsprocenten, sa hvis andelen af
screenede, skal gges, ma ogsa andre metoder overvejes. Det kunne veere audit forankret i afdelingen frem for
i en styregruppe uden for afdelingen eller gennemgang af alle skadesedler pa alle over 65 ar og efterfalgende
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kontakt til disse borgere. Den sidste metode har tidligere vist sig effektiv i forhold til at fa kontakt til faldtruede
borgere i lignende projekter (4;5), men den ma betragtes at vaere omkostningstung pa grund af tidsforbrug hos
medarbejder. Efter projektets afslutning har man pa Gentofte Akutklinik besluttet at indfgre permanent
faldscreening og auditere pa denne. Zldre faldtruede tilbydes enten henvisning til faldudredning i faldklinikken
eller kontakt til kommunen. Personale fra begge sektorer peger pa fax af screeningsseddel mellem Akutklinik
og kommune som uhensigtsmaessig. Der peges i stedet pa en udbygning af den eksisterende
kommunikationsplatform MedCom?!. Erfaringer fra lignende, tveerfagligt projekt i Region Syd har dog vist, at
implementering af elektroniske kommunikation fra Akutklinik til kommune omkring de zeldre er vanskelig (9).
Pa en 2 maneders testperiode, blev der pa fire Akutklinikker, kommunikeret til kommunen i 3 % af forlgbene,
trods tveersektorielle retningslinjer. For at opna tilfredsstillende resultater for screening og kommunikation med
kommunerne ma der fra Akutklinikkerne ledelses side udarbejdes nye strategier for vellykket implementering.

Man kan misteenke, at seldre med faldskader i ringere grad opseger en Akutklinik, hvis afstanden til denne er
langt fra hjiemmet. Egedal havde séledes det laveste andel af screenede i forhold til det forventede. Egedal er
den kommune, der ligger lzengst vaek fra Akutklinikken, dog ma man tage i betragtning at aeldrebefolkningen
er "yngre” end de gvrige kommuner. Da faldhyppigheden stiger med alderen, vil det have indflydelse pa hvor
mange der falder. Det ma derfor ogsa overvejes, hvordan de aldre, som har lang afstand til lokal Akutklinik,
opspores og tilbydes kvalificeret stette til faldforebyggelse. Flere kommuner har allerede gode erfaringer med
at tilbyde deres borgere en basal faldudredning og faldintervention i deres naere miljg (18-20), men der er pa
nuveerende tidspunkt stor variation i tilbuddene og samtidigt foreligger der ikke nationale og regionale aftaler
om samarbejde og organisering pa tveers af sektorer.

Hovedparten af de screenede blev vurderet til at veere faldtruede og mere end 80 % af disse accepterede
tilbuddet om besgg af faldkonsulenten, hvilket ma betragtes som et hgijt antal, og dermed en styrke for
undersggelsens eksterne validitet. Det ser derfor ud til, at Akutklinikkerne er et egnet sted at screene, bade
med hensyn til at identificere disse patienter, men ogsa med stor tilslutning til yderligere udredning fra de
faldtruede. | andre undersggelser har kun en mindre andel af de faldtruede accepteret henvisning til et
faldforebyggende tiltag (4). | Frederiksberg projektet, hvor der ogsa blev tilbudt besgg i hjemmet accepterede
80 % (14). Det er derfor meget teenkeligt at forskellen i acceptgraden ligger i at besaget foretages i patientens
hjem. | forhold til opsporing vurderes screeningsveerktgijets fire spargsmal at veere velegnet i forhold il at
identificere de faldtruede fra de ikke-faldtruede. Der fandtes signifikant forskel pa faldtruede og ikke-faldtruede
i forhold til antallet af kontakter til Akutklinik, indleeggelsesdage og dad. Videre havde de faldtruede en hgjere
frekvens af indlaeggelser og genindlaeggelser.

Andel som er vurderet af faldkonsulent i kommunerne

| forhold il effektmalet om, at 90 % af de faldtruede skulle vurderes af faldkonsulenten i kommunen, kan det
anfares at 82 % i Akutklinikken har givet tilsagn om besgget. Reelt var det dog kun 62 % som blev besagt,
hvilket tilskrives dels utilstraekkelige kommunikation mellem Akutklinik og faldkonsulent og dels at nogen
alligevel ikke gnskede besag eller simpelthen var for syge og en del var dede.

1 MedCom lgser opgaver med fokus pé at understatte effektiv drift og trinvis udbygning af den nationale sundheds-it-infrastruktur,
som er ngdvendig for en sikker og sammenhangende adgang til relevante data og meddelelser pa tvaers af regioner, kommuner og
praktiserende lzeger" (MedComs hjemmeside www.medcom.dk)
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Andel som far iveerksat faldforebyggende tiltag i kommunen

Effektmalet at 90 % af de faldtruede skulle have iveerksat faldforebyggende tiltag i kommunen blev opfyldet.
Pa naer hos nogle fa personer fandtes der et stort behov for faldforebyggende initiativer og bade de ldres
accept af den tilbudte indsats og efterlevelse var hgj.

Beskrivelsen af de besggte

Faldkonsulenternes dataindsamling viste, at denne gruppe var karakteriseret af en hgj andel af skrabelige og
mange med fa eller manglende egenomsorgsressourcer. Andelen af skrabelige var ikke overraskende sterst
hos de zldste, men selv i gruppen under 80 ar fandtes hver tredje at vaere skrabelig. Flertallet modtog ydelser
fra hjiemmeplejen, stigende med alderen, men selv hos de yngste under 80 modtog mere end hver fjerde 3
eller flere ydelser.

Aldre, der klarer sig med kun hjeelp til rengaring, regnes almindeligvis som vaerende forholdsvis selvhjulpne,
alligevel kategoriseredes mere end hver fierde i denne gruppe som skrabelig og faldkonsulenten vurderede, at
kun 28 % af denne gruppe var ressourcestaerke med tilstraekkelig egenomsorgskapacitet. | denne gruppe
havde ogsa hver fierde et utilsigtet vaegttab og mere end hver anden havde en muskelstyrke, der var sa darlig,
at der var risiko for tab af funktionel mobilitet. Det var ogsa i denne gruppe, at faldkonsulenterne fandt
indikation for flest faldforebyggende tiltag, men selv i gruppen, som slet ikke modtog hjeelp, fandtes indikation
for iveerksaettelse af gennemsnitlig 4 initiativer. Det sidste kan vaere et udtryk for, at den aktuelle
hjemmeplejevisitation og -udfarsel enten ikke er tilstraekkeligt rettet mod faldforebyggelse eller ikke leengere
afspejler den zeldre faldtruedes behov. Hiemmeplejevisitationer foregar typisk med 1 til 1% ars mellemrum
med mindre situationen sendres radikalt i hjemmet. Det er bemeerkelsesvaerdigt, at ogsa hos eldre, der i
forvejen fik megen hjeelp, fandtes behov for yderligere faldforebyggende foranstaltninger. Den systematik og
grundighed der ligger til grund for faldkonsulentens faldforebyggende forslag er muligvis mere egnet il at
afslgre den eldres behov for faldforebyggende initiativer end de daglige korte hiemmehjeelpsbesag.

Det er veldokumenteret at lav muskelstyrke malt ved RRS er en risikofaktor for fald (21). Det er ogsa
veldokumenteret at traening reducerer risikoen for at falde og forbedrer funktionsniveauet (22). Fredericia-
modellen'2 har vist overbevisende resultater i forhold til den eeldre kan udvikle, genvinde og forebygge
forringelse af sit funktionsniveau og evner (23;24). Da faldtendens er associeret med faldende aktivitetsniveau
og derigennem virker selvforsteerkende er en tidlig indsats vigtig. Da vi her har fundet, at &ldre, der klarer sig
uden eller med kun lidt hjeelp, har en stor andel med meget darlig muskelstyrke, iseer hvis der ogsa er behov
for gangredskab, kunne en vurdering af behovet for treening vaere hensigtsmaessig i forbindelse med at man i
kommunen visiterer hjeelp. Dette understgttes af Sundhedsstyrelsens nye anbefalinger pa omradet (31). Nar
to tredjedele af de besagte, ifalge en sygeplejefaglig vurdering, findes at have behov for kontakt til egen lzege,
ma det tages som udtryk for, at gruppen ikke bare er praeget af svaekkelse, men ogsa sygdom og behov for
leegefaglig indsats.

Hver fierde af de bes@gte havde haft et utilsigtet veegttab. Utilsigtet vaegttab er associeret med @get mortalitet,
behov for hjeelp og plejehjemsanbringelse (15;25;26). Der er dokumenteret effekt af intervention og beskrevet
effekt pa faldrisiko, hospitalsindleeggelser og dad (27-29) Utilsigtet vaegttab er derfor vigtig at identificere, som

12 stedet for visitation til "traditionel hiemmehjeelp” har 600 borgere har veeret igennem et rehabiliteringsforlab, hvor borgerne
visiteres til enten "Traenende hjemmehjeelp” eller "Stgttende hjemmehjeelp”; 47 % af dem afsluttede forlgbet som selvhjulpne, 41 % til
lettere hjeelp end for. Antallet af leverede timer til pleje er reduceret med 23 %, mens det samlede mindre forbrug af
personaleressourcer svarer til 15 millioner kroner om aret.
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en potentiel modificerbar risikofaktor. Faldkonsulenten fandt i de fleste tilfeelde af utilsigtet veegttab indikation
for at iveerkseette ernaeringsintervention, ogsa selvom den aldre i forvejen havde hjeelp fra hiemmeplejen til
dette. Halvdelen med vaegttab havde i forvejen hjeelp til ernaering, og det kunne det tyde pa, at der ikke
rutinemaessigt falges op pa effekten af den ydede hjeelp. Lav legemsvaegt er i sig selv beskrevet som
risikofaktor for utilsigtet vaegttab. | dette materiale har mere end halvdelen af de i forvejen sveert undervaegtige
(BMI under 21) har haft utilsigtet vaegttab. Da flertallet af dem med veegttab havde hjeelp fra hiemmeplejen,
ville @get fokus pa veegt og veegttab veere profitabelt.

| undersggelsen er anvendt faldkonsulenternes vurdering af den enkeltes egenomsorgsressourcer og behov
for hjeelp til at udfare faldforebyggende initiativer. Gennemfarelsesgraden var lige god i alle
egenomsorgsgrupperne, hvilket kan vaere udtryk for at der i planlzegningen indregnes mere hjeelp til
gennemfarelse af tiltag, hvis den zeldre vurderes at have fa egenomsorgsressourcer.

Det sas forskel pa faggrupperne med hensyn til hvornar henvisning til leege og iveerkseettelse af yderligere
plejemaessige tiltag vurderes relevant. Sygeplejersker er vant til at have fokus pa sygdom, medicin og pleje, og
da denne gruppe borgere er preeget af mange kroniske sygdomme og stort plejebehov, vil sygeplejersker
formentlig veere den faggruppe, der bedst egnede til rollen som faldkonsulent. Til gengeeld kan det veere at
fysioterapeuterne er mere realistiske i forhold til relevansen af hjemmetraening. Aldre med utilsigtet vaegttab,
som var praeget af sarkopeni'® (1) blev sjeeldnere instrueret i hjemmetraening, til gengaeld var
gennemfgrelsesgraden meget hgj. Den hgje gennemfarelsesgrad kan maske ogsa veere begrundet i at
fysioterapeuter er bedre end sygeplejersker kan instruere i relevante gvelser.

Et randomiseret studie (30) har vist, at en faldforebyggende intervention foretaget af sygeplejersker medfarte
feerre fald og feerre hospitalskontakter, dog ikke signifikant, men deltagerantallet var relativ lille. Havde
deltagerantallet veeret starre ville forskellen mellem grupperne maske have veeret signifikant. Andre
undersagelser, hvor effekten af sygeplejestyret faldforebyggelse har veeret undersggt har vist divergerende
resultater, men de testede interventioner har ogsa vaeret meget forskellige. Der foreligger ikke randomiserede
unders@gelser pa et dansk materiale.

Dad og hospitalskontakter

Oplysningerne herom bekreefter, at de faldtruede udger en meget skragbelig og ressourceforbrugende gruppe
med hgjere mortalitet, flere indleeggelser, flere indleeggelsesdage og nye besag i Akutklinikken. Der sas et
menster med ophobede nye Akutklinikbesgg. Manuelt opslag pa en del af disse viste, at arsagerne til hurtigt
genbesgg i nogle tilfeelde var nye fald, men i de fleste tilfeelde var arsagen smerter eller gipsgener — arsager,
der i de fleste tilfeelde burde kunne forebygges.

| denne opgarelse blev kun 42 indlagt i forbindelse med den primeere henvendelse i Akutklinikken. Dette er et
relativt lille antal i forhold til forventet, ud fra en tidligere dansk undersggelse af &ldre faldpatienter i
Akutklinikken (5), hvor naesten 40 % blev indlagt. Det lille antal ma formodes dels at bero p4, at faldpatienter,
der indlagdes fra Akutklinikken fgrst indgik fra februar 2012. Pa grund af den meget lave
indleeggelseshyppighed kunne man dog misteenke, at der i hele projektperioden har veeret en bias i form af
lavere screeningshyppighed af indlagte faldpatienter.

13 Sarkopeni er defineret som en kompleks medicinsk tilstand, karakteriseret ved aldersrelateret fremadskridende tab af
muskelmasse, skeletmuskelkvalitet og —funktion. Risikofaktorerne omfatter arvelige faktorer, livstil (herunder underernaering, lavt
proteinindtag og fysisk inaktivitet), eendringer i levevilkar (sengeleje, immobilitet) og en reekke kroniske sygdomme (32).
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Formalet med at indhente data vedrgrende dad og hospitalskontakter var at supplere beskrivelsen af denne
patientgruppe, herunder ressourceforbruget i form af akutklinikbesgg og indleeggelser. Ogsa i primeersektor
forbruger denne gruppe mange ressourcer, ikke bare i form af hiemmepleje, men ogsa i form af treeningsforlgb
og ophold pa kommunale institutioner. Belysning af dette mangler for at gare billedet komplet.
Observationstiden fra projektstart til data er udtrukket er for kort til at kunne vurdere en effekt af
faldkonsulenternes indsats. Et registerudtraek vedrgrende faldrelaterede indlzeggelser og akutklinikbesgag til en
sadan analyse vil kunne gares pa et senere tidspunkt.

5. Sammenfatning og perspektivering

Selvom det pa forhand fastsatte effektmal om, at 90 % af eldre med falddiagnose skulle screenes i
Akutklinikken langt fra blev opfyldt, vurderes det alligevel at Akutklinikken er et egnet sted at identificere geldre
faldtruede. Vurderet ud fra efterfalgende hospitalskontakter er screeningsredskabet velegnet til at differentiere
mellem faldtruede og ikke-faldtruede. Hovedparten findes ved screeningen at veere faldtruede og sterstedelen
af disse accepterer tilbuddet om besgg. At dette foregik i hiemmet og ikke pa hospitalet kan have haft
betydning for graden af tilslutning. Selvom screeningsprocenten var lav i projektperioden har projektet
resulteret i, at der fortsat screenes i Gentofte Hospitals Akutklinik og at denne indsats lgbende vil blive fulgt i
form af audit. Projektet viste ikke-tilfredsstillende kommunikationen mellem Akutklinik og kommune vedrgrende
den faldtruede eeldre. Dette kan skyldes praktiske udfordringer omkring anvendelse af fax, hvorfor en
udbygning af den elektroniske platform MedCom bgr overvejes.

Evalueringen af projektet sandsynliggjorde, at den kommunale forankring havde positiv betydning pa flere
niveauer. Dels havde faldkonsulenten via eksisterende visitationsvurderinger og journal adgang til vigtig
information omkring borgerens — ofte komplicerede — situation og ressourcer — samtidigt var samarbejdet med
praktiserende lzege etableret. Dels kom de nye faldforebyggende ftiltag til at indga i borgerens pleje- eller
treeningsjournal, herunder il hvilke initiativer, der var behov for statte og opfaigning. Pa denne made blev faste
kommunale stette- og omsorgspersoner involveret. Nar naesten 80 % af de besggte har behov for statte for at
kunne mestre deres situation, er det vigtigt med en kommunal involvering og der er behov for, at denne
understattes af en specifik faldforebyggende uddannelse af personalet. Videre kreever faldkonsulentfunktionen
bred viden om lokale, kommunale tilbud af pleje- eller treeningsmaessig art. Til sidst betyder den kommunale
forankring, at viden og erfaringer efter projektafslutning forbliver i den enkelte kommune og saledes kan
teenkes ind i styrkelse af det naere sundhedsvaesen.

Hos de eeldre var der en hgj grad af accept af de interventioner, der for den enkelte blev fundet relevante og
der var ogsa en hgj grad af gennemfarelse, maske fordi ressourcesvage blev tilbudt hjeelp til at gennemfare
dem.

Projektet har givet ny viden om zeldre faldtruede, der henvender sig pa Akutklinikken. Faldkonsulenternes
dataindsamling har vist, at denne gruppe eldre er karakteriseret af en hgj andel med skrabelighed og fa eller
manglende egenomsorgsressourcer. Der er hgj hyppighed af potentielt modificerbare risikofaktorer som
utilsigtet vaegttab og muskelstyrke under aldersnormen. Muskelstyrken er hos mange sa lav, at den zldre er i
risiko for tab af den funktionelle mobilitet, ogsa i den gruppe, der seedvanligvis betragtes som relativ
selvhjulpen. At sa mange ligger under aldersnornen underbygger at fald er et resultat af sygdom og ikke af
alder.

Problemer som utilsigtet veegttab og lav muskelstyrke er selvforsteerkende og associeret med progredierende

funktionstab og det er derfor vigtigt med en tidlig indsats. Det bar derfor overvejes at iveerksaette screening for
sadanne risikofaktorer allerede ved farste kontakt med det kommunale system med henblik pa en tidlig
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indsats. Desuden bar der falges op pa ivaerksatte interventioner, da det sas at relativ mange havde utilsigtet
veegttab pa trods af, at der allerede blev ydet hjeelp til mad og drikke.

Overordnet var projektets formal at sikre en indsats for de skrgbeligste aeldre ved implementering af
faldforebyggende tiltag méalrettet il de skrabeligste, ressourcesvage eldre. De besggte matcher den anskede
malgruppe og implementeringen af faldforebyggende tiltag har veeret vellykket. Projektets overordnede formal
er saledes blevet opfyldt. Bade de eeldre og faldkonsulenterne fandt i hgj grad at indsatsen var meningsfuld.
Hvorvidt en sadan indsats resulterer i en reduktion af fald kan ikke afgares i dette projekt og ej heller om
antallet af hospitalskontakter er mindre hos besggte end ikke besggte. Den faldforebyggende indsats over for
de skrgbeligste sigter ikke kun pa tiltag rettet mod specifikke faldrelaterede faktorer, men ogsa pa forbedring
af almentilstanden gennem medicinsk og plejemaessig optimering og der igennem at bedre den aldres
mulighed for at kompensere for et balanceproblem. | teorien skulle indsatsen derfor ikke kun kunne reducere
hyppigheden af fald og faldrelaterede skader, men ogsa behovet for indleeggelser af andre arsager.

Forslag til den videre proces

Skrgbelige faldtruede aldre forbruger mange ressourcer bade i form af akutte hospitalskontakter og af
kommunale ydelser. Mange af projektets resultater kan bruges i planleegningen af den fremtidige
faldforebyggende indsats, men der er stadig brug for mere viden om ressourceforbrug og
indleeggelsesmanstre i begge sektorer og brug for at felge effekten af indsatsen, gerne i et randomiseret
design.

Den samlede population af faldtruede ldre udger et bredt spektrum i forhold til ikke bare risikofaktorer, men
ogsa kognitive og fysiske ressourcer samt egenomsorgskapacitet og dermed ogsa forskelle i
faldforebyggelsestiltag. Der forefindes regional vejledning i visitation til geriatrisk faldudredning og dennes
indhold, men der mangler et egentligt forlabsprogram for faldtruede, deekkende hele spektret af faldtruede og
bade primeer og sekundeer sektor. Der foreligger resultater fra flere forskellige faldprojekter til brug for
stratificering, og grundlaget for at udarbejde et forlgbsprogram for omradet foreligger pa nuveerende tidspunk.
Et sadant ber udarbejdes, saledes at der er klare definitioner og aftaler om, hvem der ger hvad, hvornar og
hvilke indsatser de forskellige parter; praktiserende lzege, hospital og kommune, forpligtiger sig til. Herunder
hvilke kommunikationsplatforme og kompetencer hos de fagprofessionelle, der skal veere til stede.

Anbefalinger

e Udarbejdelse af Forlgbsprogram for faldforebyggelse.

e Med henblik pa at styrke evidens og kvalitet af fremtidig, tvaersektorielt samarbejde og indsats
anbefales det, at der i regionen gennemfares yderligere studier, gerne randomiserede, da sadanne
ikke foreligger pa en dansk population.

6. Bilagsoversigt

Screeningsseddel i Akutklinikken

Screeningsguide Hiemmeplejen

Aftaleark Hiemmeplejen

Fordelingen i de enkelte variabler i faldkonsulenternes database
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