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Voorwoord

Dit rapport is de schriftelijke verantwoording van projectgroep DOT-18 van Fontys Hogeschool Verpleegkunde Eindhoven. In de afgelopen 6 maanden is de projectgroep, in opdracht van het Laurentius ziekenhuis in Roermond, actief geweest met het doen van onderzoek, bestuderen van literatuur en het ontwikkelen van een product. Met als onderwerp: ‘Preventie van valincidenten bij oudere patiënten in het ziekenhuis’. Valincidenten in het ziekenhuis vormen een landelijk probleem en ook het Laurentius ziekenhuis in Roermond heeft hiermee te maken. Mede daardoor heeft het Laurentius ziekenhuis deze afstudeeropdracht bij de opleiding Verpleegkunde aan de Fontys hogeschool in Eindhoven aangeboden.

De projectgroep heeft uiteindelijk als product, samen met de opdrachtgever, gekozen voor een geautomatiseerde checklist ter preventie van valincidenten bij ouderen. 

De projectgroep wil een aantal mensen persoonlijk bedanken voor hun inzet en betrokkenheid bij dit project, dat zijn de volgende personen die werkzaam zijn binnen het Laurentius ziekenhuis:  Rob van Rooijen de projectbegeleider, Nadine Schreurs werkzaam als geriatrisch verpleegkundige en geriater dhr. Hoogmoed. Ook docentbegeleider van de Fontys hogeschool Verpleegkunde in Eindhoven, Ria Maas, willen wij hartelijk danken voor haar kritische noten en bruikbare adviezen.

Daarnaast wil de projectgroep de verpleegkundigen en afdelingshoofden van afdeling Neurologie, Interne geneeskunde en Orthopedie nogmaals bedanken voor hun medewerking aan de enquête, door de hoge respons van de enquête is de informatie die eruit naar voren is gekomen een goede basis geweest om een product te ontwikkelen.
Eindhoven, 16 juni 2008
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Thomas Fick

Samenvatting

Opdrachtomschrijving

Het Laurentius ziekenhuis wil het aantal valincidenten reduceren. Op dit moment lopen meerdere projecten met als doel de risico inventarisatie bij de risicovolle oudere patiënt te verbeteren. De opdrachtgever vraagt zich af of er naast de algemene kenmerken, die alle ouderen betreffen, er ook nog specifieke patiëntencategorieën zijn die een verhoogd risico hebben om te vallen. Daarnaast wil de opdrachtgever weten of er voor deze specifieke patiëntencategorieën speciale interventies zijn die ingezet kunnen worden om het valrisico nog kleiner te maken. Deze interventies zullen opgenomen moeten kunnen worden in het geautomatiseerde anamneseformulier. Het project is gestart op 3 pilotafdelingen: interne geneeskunde, orthopedie en neurologie.

Doelstelling project
De doelstelling van de projectgroep is in juni 2008 een product aan te bieden met bruikbare evidence based verpleegkundige interventies, ingedeeld per patiëntencategorie, ter voorkoming van valincidenten bij ouderen. Deze interventies leveren een bijdrage aan een valreductieprogramma dat als doel heeft het aantal valincidenten in het Laurentius ziekenhuis binnen 3 jaar met 25% te laten afnemen.

Gegevensverzameling en -analyse

De projectgroep heeft gegevens verzameld door middel van een enquête (ingevuld door  verpleegkundigen van de 3 pilotafdelingen) en het raadplegen van verpleegdossiers en MIP’s. Deze gegevens heeft de projectgroep vergeleken met de literatuur die is gepubliceerd m.b.t. vallen.

Uit de literatuur blijkt dat in het algemeen er geen sprake is van één oorzaak maar van een combinatie van patiëntgebonden en omgevingsgebonden factoren die bepalen waarom een patiënt onder bepaalde omstandigheden een vergrote kans heeft op een valincident in het ziekenhuis. De projectgroep kan geen conclusies trekken over het effect van specifieke interventies, omdat meerdere interventies vaak tegelijkertijd worden toegepast.

Uit de gegevensanalyse blijkt dat verwardheid en mobiliteitsstoornissen het meest wordt aangegeven als oorzaak van valincidenten op alle drie de pilotafdelingen. Op alle drie de afdelingen wordt een vorm van fixatie (onrustdeken, bedrekken omhoog, onrusthekken) verreweg het meest als interventie toegepast. Daarnaast zijn nog veel verschillende interventies genoemd. Er lijkt per afdeling geen eenduidigheid te zijn over de keuze van een bepaalde interventie. Op de vraag welke patiëntencategorieën van de afdelingen een verhoogd valrisico hebben volgens de verpleegkundigen, worden op de afdeling neurologie de patiënten met CVA en ziekte van Parkinson het meest genoemd. Op zowel afdeling orthopedie als interne geneeskunde worden de patiëntengroepen met dementie en verwardheid het meest genoemd. De projectgroep heeft tijdens het onderzoek een zestal verpleegkundige dossiers van de afdelingen geraadpleegd. Daaruit kan geconcludeerd worden dat er niet methodisch wordt gerapporteerd.

De projectgroep is van mening dat, met name de specifieke interventies uit een valpreventie programma, gekoppeld kunnen worden aan de patiëntencategorieën van de drie pilotafdelingen. 

Omdat niet elke patiënt gelijk is zal de verpleegkundige de interventies moeten aanpassen aan de individuele patiënt. Deze interventies zijn een aanvulling op de algemene interventies en zorgen op die manier voor een adequate preventie van valincidenten. Deze interventies zullen een onderdeel moeten zijn van een multifactorieel valpreventieprogramma.
Product

Samen met de opdrachtgever heeft de projectgroep voor het product ‘Geautomatiseerde checklist ter preventie van vallen’ gekozen. Deze checklist zal worden geïntegreerd in de elektronische verpleegkundige anamnese. De checklist is een hulpmiddel om op een eenvoudige wijze, mogelijke patiëntgebonden risicofactoren in kaart te brengen bij een patiënt die vanuit zijn ziektebeeld een hoog risico op vallen heeft. Deze checklist bevat bij elke risicofactor (evidence based, dan wel best practice based) verpleegkundige interventies die gericht zijn op de meest voorkomende patiëntcategorieën die een hoog risico lopen op valincidenten op de drie pilotafdelingen namelijk: CVA, ziekte van Parkinson, verwardheid en dementie. 

Conclusies en aanbevelingen

Er zijn 4 patiëntencategorieën die een verhoogd risico hebben op vallen: patiënten met een CVA, de ziekte van Parkinson, dementie en verwardheid. Daarnaast blijkt uit onderzoek dat er ‘evidence based’ dan wel ‘best practiced’ algemene en specifieke verpleegkundige interventies ter preventie van vallen zijn. Er is niet naar voren gekomen dat bij bepaalde patiëntencategorieën bepaalde specifieke interventies horen. Wel wordt in meerdere studies vermeld (zie § 2.2) dat bepaalde patiënten een verhoogde kans hebben op vallen maar worden los van het ziektebeeld verpleegkundige interventies beschreven. Deze kunnen naar gelang de mogelijke risicofactoren (afhankelijk van de patiënt), toegepast worden door de verpleegkundigen. De interventies zijn dus specifiek voor de risicofactoren in plaats van specifiek voor het ziektebeelden of patiëntencategorie. Dit heeft als gevolg dat de probleem- en doelstelling, zoals die aan het begin van dit project is geformuleerd, voor een gedeelte zijn gehaald.

Een conclusie die de projectgroep uit de enquête kan trekken, is dat een vorm van fixatie verreweg het meest wordt toegepast als interventie ter preventie van vallen. Deze interventie wordt in de literatuur echter afgeraden. De projectgroep beveelt dan ook aan alternatieve interventies toe te passen waar mogelijk. 

Verpleegkundigen geven voorlichting over valpreventie, blijkt uit de enquête. Maar op welke manier is niet naar voren gekomen. Een aanbeveling die de projectgroep doet is verder te onderzoeken op welke manier er voorlichting wordt gegeven wat betreft vallen en dan met name voorlichting gericht op angst (reductie). Angst is namelijk een belangrijk gevolg van vallen, maar vaak ook weer een oorzaak van een tweede val. 

Na het inzien van een zestal dossiers concludeert de projectgroep dat er in die dossiers niet methodisch wordt gerapporteerd. De projectgroep beveelt aan dat voordat de geautomatiseerde checklist wordt ingevoerd, er aandacht besteedt wordt aan het methodisch rapporteren zodat dit in de toekomst wel gebeurt. Pas na verder onderzoek kunnen er conclusies getrokken worden over het methodisch handelen.

De opdrachtgever heeft de projectgroep gevraagd om het onderzoek te richten op patiëntengroepen en mogelijk daarbij horende verpleegkundige interventies. De opdrachtgever had voor de start van het project al een aantal keuzes gemaakt waaronder de GFI-vragenlijst en het risico-inschattingsinstrument STRATIFY.  Het product van dit project, de checklist, is een methode om op een eenvoudige wijze, mogelijke patiëntgebonden risicofactoren in kaart te brengen bij een patiënt die vanuit zijn ziektebeeld een hoog risico op vallen heeft. De checklist, GFI  en STRATIFY overlappen elkaar enigszins: vragen betreffende mobiliteit en onrust komen in alle drie de lijsten voor. De GFI en STRATIFY verbinden geen interventies aan de antwoorden, slechts een score of een patiënt een hoog risico heeft op vallen (of niet). Om deze overlap te voorkomen en dus ook te voorkomen dat verpleegkundigen 2x een vraag tegen kunnen komen omtrent mobiliteitsproblemen, zouden de interventies uit de geautomatiseerde checklist direct gekoppeld kunnen worden met het (positieve) antwoord in de GFI en STRATIFY. In deze oplossing is de patiëntencategorie losgelaten (CVA, ziekte van Parkinson, dementie en delier/verwardheid) maar worden de specifieke interventies bij iedere patiënt met een hoog risico op vallen, weergegeven. Dat betekent dat de verpleegkundigen bij meer patiënten interventies zullen  moeten toepassen ter preventie van valincidenten Dit kost dus meer tijd. Men pakt dan wel alle risicogevallen aan, waardoor de verwachting is dat er nog minder valincidenten zullen plaatsvinden.
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Inleiding

Vallen vormt een groot gezondheidsprobleem bij ouderen. Het komt veel voor en leidt meestal tot ernstige gevolgen. Daarom is de projectgroep in januari 2008 gestart met dit afstudeerproject met als opdrachtgever het Laurentius ziekenhuis te Roermond. Vanuit kwaliteitsoverweging in de geriatrie van het Laurentius ziekenhuis, is de vraag ontstaan hoe de zorg voor de oudere patiënt verbeterd kan worden. Er zijn afgelopen jaren diverse verbeterprojecten gestart waaronder het ‘Frail and Elderly’, ‘Safe’ project en het vernieuwde ‘MIP’ (Meldingen Incidenten Patiënten) project.  Halverwege 2007 is in het ziekenhuis de werkgroep “Valpreventie” gestart. Het doel van deze werkgroep is: ‘de risico inventarisatie bij de risicovolle oudere patiënt te verbeteren en hiermee het valrisico voor oudere patiënten op afdelingniveau zo klein mogelijk maken.’ Vanuit deze werkgroep is de volgende opdrachtomschrijving voor dit project geformuleerd: ‘De werkgroep valpreventie wil per verpleegafdeling gerichte verpleegkundige interventies opstellen die gekoppeld zijn aan de meest voorkomende oorzaken van valincidenten’. Na het eerste gesprek met de opdrachtgever, waarin meer duidelijk is geworden over de opdracht en hoe dit aan te gaan pakken, is een probleemstelling geformuleerd. Deze probleemstelling is in deze schriftelijke verantwoording taalkundig aangepast om mogelijke verschillende interpretaties te voorkomen.

Welke, op ‘evidence’ gebaseerde verpleegkundige interventies ter voorkoming van valincidenten, kunnen per specifieke patiëntencategorie op de afdelingen neurologie, interne geneeskunde en orthopedie van het Laurentius ziekenhuis worden uitgevoerd?

Die probleemstelling leidde naar onderstaande doelstelling:

De doelstelling van de projectgroep is in juni 2008 een product aan te bieden met bruikbare evidence based verpleegkundige interventies, ingedeeld per patiëntencategorie, ter voorkoming van valincidenten bij ouderen. Deze interventies leveren een bijdrage aan een valreductieprogramma dat als doel heeft het aantal valincidenten in het Laurentius ziekenhuis binnen in 3 jaar met 25% te laten afnemen.

Naar aanleiding van de probleemstelling zijn de volgende onderzoeksvragen naar voren gekomen, die worden beantwoord in deze schriftelijke verantwoording:

1. Wat zijn, volgens de literatuur, de meest voorkomende oorzaken en gevolgen van vallen?

2. Zijn er op bovengenoemde afdelingen verschillende oorzaken van valincidenten? 

3. Welke interventies worden op dit moment binnen bovengenoemde afdelingen toegepast ter voorkoming van valincidenten en welke interventies worden in de literatuur aanbevolen?

4. Wat zijn de ervaringen binnen bovengenoemde afdelingen met deze (verschillende) interventies die op dit moment worden toegepast?

5. Zijn er op bovengenoemde afdelingen patiëntencategorieën met eenzelfde ziektebeeld waar interventies aan gekoppeld kunnen worden? 

6. Welke ‘evidence based’ verpleegkundige interventies worden in literatuur aanbevolen ter preventie van valincidenten bij ouderen?

7. Welke van in de literatuur aanbevolen interventies zijn toepasbaar binnen bovengenoemde afdelingen?

De projectgroep richt zich met dit project op patiënten met een hoog valrisico en de interventies die daaraan gekoppeld kunnen worden. De keuze van een instrument om hoogrisico patiënten te herkennen, in dit geval STRATIFY,  is al gemaakt door de werkgroep ‘valpreventie’ van het Laurentius ziekenhuis. Er is nog een ander project gestart om de bereidheid voor het invullen van MIP-formulieren te vergroten. De projectgroep zal zich daarom hier ook niet op richten.

In hoofdstuk 1 wordt beschreven hoe de organisatie van het Laurentius ziekenhuis in elkaar zit, welk probleem er speelt en wánneer dit probleem zich voordoet. Uiteindelijk leidt dat in dit hoofdstuk tot de probleemomschrijving en wenselijke situatie in het Laurentius ziekenhuis. Ook wordt er in dit hoofdstuk aandacht besteed aan de relevantie die dit project heeft voor de verpleegkundige beroepsuitoefening op niveau 5 en wordt er gemotiveerd waarom het onderwerp ‘valincidenten’ een verbeterproject is. In de laatste paragrafen aandacht voor de probleemstelling en deze wordt gemotiveerd. Ook komen de onderzoeksvragen, die uit de probleemstelling naar voren zijn gekomen, aan bod.

De theoretische onderbouwing wordt in hoofdstuk 2 beschreven. Er wordt gestart met de mogelijke oorzaken (risicofactoren), deze zijn onderverdeeld in algemene oorzaken en oorzaken die specifiek gelden binnen het ziekenhuis. Hierna volgen de gevolgen van vallen.  

De werkelijke situatie binnen het Laurentius ziekenhuis wat betreft valincidentie en –preventie volgt in hoofdstuk 3. De projectgroep beschrijft op welke manier er onderzoek is gedaan naar de werkelijke situatie en wat de uitkomst hiervan is.

Hoe de gevonden theorie binnen het Laurentius ziekenhuis past wordt beschreven in hoofdstuk 4: de wenselijke situatie in het Laurentius ziekenhuis.

Het product komt in het laatste hoofdstuk aan bod. Er wordt verantwoord waarom de keuze voor een checklist is gemaakt en hoe deze eruit ziet. Ook wordt er stilgestaan bij de kwaliteitseisen. En als laatste geeft de projectgroep implementatieadviezen.

In de eindconclusie wordt beschreven of de probleemstelling en doelstelling zijn behaald. De projectgroep besluit met het doen van aanbevelingen aan de hand van de conclusies.

Hoofdstuk 1 Waarom is vallen bij ouderen in het ziekenhuis een probleem?

1.1 Inleiding

In dit hoofdstuk wordt eerst uitgelegd hoe de organisatie van het Laurentius ziekenhuis in elkaar zit. Daarna wordt beschreven wat er aan de hand is in het Laurentius en in welke situatie het probleem zich het meest voor doet. Dat brengt de projectgroep in de paragrafen 1.8 en 1.9  bij de probleemomschrijving en doelstelling. Aan het einde van dit hoofdstuk komen de probleemstelling, motivatie hiervan en de onderzoeksvragen aan bod.

Wat wordt er verstaan onder ‘vallen’? Een val kan worden gedefinieerd als ‘een onbedoelde verandering van de lichaamspositie, die resulteert in het neerkomen op de grond of een ander lager niveau’. Onder primaire valpreventie wordt verstaan het voorkomen van valincidenten bij ouderen die een verhoogd valrisico hebben. Onder secundaire valpreventie wordt verstaan het voorkomen van nieuwe valincidenten bij ouderen die reeds één of meer keren zijn gevallen en een verhoogd valrisico hebben. Tertiaire valpreventie is het voorkomen van de gevolgen van een valincident bij ouderen bij wie valincidenten niet zijn te voorkomen. (Milisen, 2002)
1.2 Hoe zit de organisatie van het Laurentius ziekenhuis in elkaar?

De opdrachtgever is het Laurentius ziekenhuis in Roermond. Het Laurentius Ziekenhuis is te typeren als een algemeen ziekenhuis dat de medisch specialistische zorg levert voor een werkgebied van circa 120.000 inwoners. Ultimo 2006 waren 1398 personeelsleden in dienst (1026,7 fte) en waren 98 medische specialisten toegelaten. De voornaamste taak van een algemeen ziekenhuis is, volgens de visie van het bestuur, het bieden van ziekenhuiszorg die nodig is voor de specifieke kenmerken van de inwoners in het werkgebied. Daarom wordt een accent gelegd op chronische zorg: in Midden-Limburg zal sprake zijn van een toenemende vraag. (Jaarverslag 2006 Laurentius Ziekenhuis Roermond) 

De opdrachtgever vraagt zich af of er naast de algemene kenmerken, die alle ouderen betreffen, er ook nog specifieke patiëntencategorieën/ doelgroepen zijn die een verhoogd risico hebben om te vallen. Daarnaast wil de opdrachtgever weten of er voor deze specifieke patiëntencategorieën/ doelgroepen speciale interventies zijn die ingezet kunnen worden om het valrisico nog kleiner te maken. Dit wil de opdrachtgever graag door de projectgroep laten onderzoeken. Deze interventies zullen opgenomen moeten kunnen worden in het (nieuwe) geautomatiseerde anamneseformulier.

Dit project richt zich op drie afdelingen van het ziekenhuis, dit zijn pilotafdelingen waar op 19 mei jl. is gestart met de elektronische anamnese: afdeling interne geneeskunde, neurologie en orthopedie.De afdeling Interne geneeskunde (B3) bestaat uit 36 bedden en hier zijn in totaal ongeveer 45 verpleegkundigen werkzaam. Er wordt op dit moment taakgericht gewerkt maar dit zal op korte termijn gaan veranderen in een systeem van kamertoewijzing. De afdeling Neurologie (A3) bestaat uit 15 bedden waarvan 2 stroke bedden en hier zijn in totaal 22 verpleegkundigen werkzaam. Hier wordt gewerkt volgens het systeem van teamverpleging met kamertoewijzing binnen twee teams.De afdeling Orthopedie (B2) bestaat uit 20 bedden en hier zijn ongeveer 20 verpleegkundigen werkzaam. Het systeem van werken ligt tussen taakgericht en patiënt gericht in.

1.3 Activiteiten in het Laurentius ziekenhuis t.a.v valpreventie

Binnen het Laurentius Ziekenhuis is een commissie Meldingen Incidenten Patiëntenzorg 

(MIP) actief. Deze commissie heeft als taak bevordering en bewaking van patiëntenzorg. Dit naar aanleiding van gebeurtenissen die plaatsvinden gedurende de totale behandeling van de patiënt binnen het Laurentius ziekenhuis die tot een schadelijk gevolg hebben geleid of hadden kunnen leiden. Het Laurentius ziekenhuis beschikt over 384 erkende bedden. In het jaarverslag van 2006 is te lezen dat er 13.565 klinische opnames zijn geweest met een gemiddelde ligduur van 6,2 dagen. In totaal zijn in 2006 589 MIP-meldingen ontvangen, waarbij het in 382 gevallen meldingen van een valincident betrof en 207 meldingen van incident patiëntenzorg. (Jaarverslag 2006 Laurentius Ziekenhuis Roermond) 
Vanuit kwaliteitsoverweging in de geriatrie van het Laurentius ziekenhuis is de vraag ontstaan hoe de zorg voor de oudere patiënt verbeterd kan worden. Er zijn afgelopen jaar diverse verbeterprojecten gestart waaronder het ‘Frail and Elderly’, ‘Safe’ project en het vernieuwde ‘MIP’ project. Halverwege 2007 is in het ziekenhuis de werkgroep ‘valpreventie’ gestart. Het doel van deze werkgroep is: ‘de risico inventarisatie bij de risicovolle oudere patiënt te verbeteren en hiermee het valrisico voor oudere patiënten op afdelingniveau zo klein mogelijk maken.’ Dit betekent dat, in de toekomst, bij iedere patiënt van 65 jaar of ouder een GFI vragenlijst in de anamnese is opgenomen. De GFI is een vragenlijst die kwetsbaarheid van ouderen inventariseert. De afkorting staat voor Groningen Frailty Inventory. Een van deze vragen heeft betrekking op het valrisico. Wanneer in deze lijst de vraag over vallen wordt bevestigd, wordt de verpleegkundige ‘doorgestuurd’ naar het valrisico-instrument ‘STRATIFY’. Dit instrument gaat verder in op mogelijke valrisico’s.

Hiermee is op 19 mei 2008 gestart op drie pilotafdelingen: afdeling neurologie (A3), interne geneeskunde (B3) en orthopedie (A2). Op deze datum wordt ook een start gemaakt met de automatisering van de verpleegdossiers. De anamnese is het eerste onderdeel wat gebruikt gaat worden op de drie pilotafdelingen. Er worden algemene maatregelen (interventies) beschreven die genomen kunnen worden door verpleegkundigen als een patiënt een verhoogd risico op vallen heeft. Deze zijn afkomstig uit de CBO-richtlijn ‘Preventie valincidenten’ (2004).
STRATIFY is een afkorting van: St. Thomas's Risk Assessment Tool in Falling Elderly Inpatients. (Oliver e.a., 1997) Dit is een valrisico-inschattingsinstrument, ontwikkeld door Oliver e.a. dat bestaat uit vijf risicofactoren, die significant en onafhankelijk geassocieerd zijn met vallen. Hierbij wordt gebruik gemaakt van de volgende factoren: 

· een val sinds opname;

· agitatie;

· verminderde visus;

· frequent toiletbezoek;

· transfer-/mobiliteitsproblemen.

1.4 In welke situatie in het Laurentius ziekenhuis doet het probleem zich voor?

Het blijkt uit eerder geanalyseerde MIP-meldingen dat met name oudere patiënten, van 65 jaar en ouder, betrokken zijn bij valincidenten. Valincidenten komen vrijwel op alle dagen van de week voor in het Laurentius, dit is ook landelijk het geval. Opmerkelijker is wel dat de verdeling in de tijd aantoont dat valincidenten in het Laurentius ziekenhuis met name in de avond en nacht voorkomen. Echter volgens het onderzoek van Vassallo et al. (2002) vinden de meeste incidenten overdag plaats. In een Nederlands onderzoek, gehouden op neurologische afdelingen, vinden de meeste valincidenten ook overdag plaats (45%), gevolgd door de avond (30%). Opvallend is dat in het jaar 2007 minder valincidenten op de pilotafdelingen hebben plaatsgevonden dan in het jaar ervoor. In 2007 waren er in totaal 551 MIP-meldingen, waarvan 283 valincidenten. Dus ook ziekenhuisbreed is een daling te zien. (Kruk van der T., e.a. 2007, Jaarverslag 2006 Laurentius Ziekenhuis Roermond, CBO-richtlijn 2004). In hoofdstuk 3 wordt beschreven hoe de projectgroep gegevens heeft verzameld om meer zicht te krijgen over de preventie van en het omgaan met valincidenten. 
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1.5 Motivatie waarom het onderwerp ‘valincidenten’ een verbeterproject is

Vallen vormt een groot gezondheidsprobleem bij ouderen. Het komt veel voor en leidt meestal tot ernstige gevolgen. Naar verwachting groeit het aantal inwoners van 65 jaar en ouder van 2,2 miljoen in 2001 tot 3,8 miljoen in 2030 (CBS, 2004) en zal het aantal oude ouderen (80-plussers) ook stijgen; hierdoor zal het absolute aantal mensen dat valt aanzienlijk toenemen. 
Vallen is een belangrijke oorzaak van morbiditeit en mortaliteit bij ouderen, vooral in ziekenhuizen, waar de incidentie bijna drie keer zo hoog is als bij zelfstandig wonende ouderen boven de 65 jaar. Ongeveer 2-15% van de opgenomen patiënten maakt minimaal één val door gedurende de opname. De gevolgen van een val voor de patiënt kunnen variëren van blauwe plekken en kneuzingen tot botfracturen of hoofdverwondingen. Echter, vooral bij ouderen kan een val ook leiden tot angst om te vallen, waardoor ze minder gaan mobiliseren en meer afhankelijk worden van de omgeving, wat kan leiden tot een verdere hospitalisatie. Andere negatieve gevolgen kunnen bestaan uit een langere opnameduur, uitplaatsing naar verzorgingshuizen of verpleeghuizen, noodzakelijkheid van extra diagnostische procedures en eventueel chirurgisch ingrijpen. Bovendien kunnen schuldgevoelens bij het verplegende personeel en de medische staf ontstaan. (CBO-richtlijn 2004)

1.6 Wat heeft dit project voor relevantie voor de verpleegkundige beroepsuitoefening 

op niveau 5

De meeste valincidenten worden geconstateerd door verpleegkundigen. Verpleegkundigen staan 7 dagen in de week, 24 uur per dag aan het bed. Dit betekent voor verpleegkundigen op het vijfde kwalificatieniveau dat zij niet alleen in staat moeten zijn om te signaleren maar ook initiatieven moeten nemen als we zien dat de kwaliteit tekort schiet zowel in het primaire proces als in de organisatie waarin we (gaan) werken. Kortom: kwaliteitsbewaking, -beheersing en –bevordering, door verbetering of ontwikkeling van werkwijzen en hiermee een bijdrage leveren aan verbeterprojecten. (www.hbo-verpleegkunde.nl “gekwalificeerd voor de toekomst”) 

In “Met het oog op de toekomst” wordt beschreven hoe HBO- verpleegkundigen zich in de praktijk onderscheiden van mbo-verpleegkundigen. HBO- verpleegkundigen zijn niet alleen zorgverlener, maar óók regisseur, ontwerper, coach en beroepsbeoefenaar. Dit worden kerncompetenties genoemd. Daarnaast zijn verpleegkundigen op niveau 5 in staat consult te verlenen en een voorbeeldfunctie te vervullen, een zorginhoudelijke regiefunctie te vervullen en voorwaarden te scheppen voor verbetering en vernieuwing van het primaire verpleegkundige proces. De projectgroep heeft zich met het project  ‘Vuist tegen vallen’ vooral gericht op het verbeteren en vernieuwen van het primaire verpleegkundige proces en heeft als rol: ontwerper. Als ontwerper zal de verpleegkundige verpleegbeleid en zorgprogramma’s helpen ontwikkelen. Dit is in hoge mate een multidisciplinaire aangelegenheid waarbij de HBO-verpleegkundige meedraagt in kwaliteitsverbetering. (Pool, 2007, Duits, 2006)

1.7 Probleemstelling

De projectgroep heeft de volgende probleemstelling geformuleerd: Welke, op ‘evidence’ gebaseerde verpleegkundige interventies ter voorkoming van valincidenten, kunnen per specifieke patiëntencategorie op de afdelingen neurologie, interne geneeskunde en orthopedie van het Laurentius ziekenhuis worden uitgevoerd?’
1.7.1 Motivatie probleemstelling

De projectgroep heeft gekozen voor een adviserende probleemstelling waarin het product (de interventies) centraal staat. Bij dit type probleemstelling moeten, in tegenstelling tot andere typen probleemstellingen, maatregelen genomen worden om een probleem op te lossen. De projectgroep richt zich niet op de keuze van een instrument om hoogrisico patiënten te herkennen omdat de keuze voor dergelijke instrumenten, de GFI en STRATIFY, al is gemaakt door de werkgroep ‘valpreventie’. Daarbij is nog een ander project gestart om de bereidheid voor het invullen van MIP-formulieren te vergroten. 

1.7.2 Onderzoeksvragen

Naar aanleiding van bovenstaande probleemstelling zijn de volgende onderzoeksvragen opgesteld:

1. Wat zijn, volgens de literatuur, de meest voorkomende oorzaken en gevolgen van vallen?

2. Zijn er op bovengenoemde afdelingen verschillende oorzaken van valincidenten? 

3. Welke interventies worden op dit moment binnen bovengenoemde afdelingen toegepast ter voorkoming van valincidenten en welke interventies worden in de literatuur aanbevolen?

4. Wat zijn de ervaringen binnen bovengenoemde afdelingen met deze (verschillende) interventies die op dit moment worden toegepast?

5. Zijn er op bovengenoemde afdelingen patiëntencategorieën met eenzelfde ziektebeeld waar interventies aan gekoppeld kunnen worden? 

6. Welke ‘evidence based’ verpleegkundige interventies worden in literatuur aanbevolen ter preventie van valincidenten bij ouderen?

7. Welke van in de literatuur aanbevolen verpleegkundige interventies zijn toepasbaar binnen bovengenoemde afdelingen?

1.8 Doelstelling van dit project

De opdrachtgever wil het aantal valincidenten reduceren. Op dit moment lopen meerdere projecten die het aantal van valincidenten positief én negatief beïnvloeden: 

· De verpleegkundigen worden binnenkort geïnstrueerd over het belang van het invullen van de MIP-formulieren. Het MIP-formulier zelf wordt ook aangepast. Dit zal er waarschijnlijk toe leiden dat het aantal MIP-meldingen juist toeneemt.

· Door de invoering van STRATIFY zal het aantal valincidenten verminderen.

· Dit project zal er mede toe bijdragen dat het aantal valincidenten wordt verminderd.

De doelstelling van de projectgroep is in juni 2008 een product aan te bieden met bruikbare evidence based verpleegkundige interventies, ingedeeld per patiëntencategorie, ter voorkoming van valincidenten bij ouderen. Deze interventies leveren een bijdrage aan een valreductieprogramma dat als doel heeft het aantal valincidenten in het Laurentius ziekenhuis binnen 3 jaar met 25%* te laten afnemen.

* Uit onderzoek blijkt dat vrijwel alle studies die de identificatie van risicopatiënten onderzochten, er een reductie is van valincidenten wanneer er preventieve strategieën worden toegepast. In de meeste studies werden verschillende interventies gelijktijdig toegepast. Uit tien studies bleek dat het aantal valincidenten met 25% was gereduceerd. Onduidelijk bleek wat uiteindelijk het effect had verklaard. (Schuurmans, 2002)

Hoofdstuk 2 Theoretische verdieping van de oorzaken en gevolgen van vallen

2.1 Inleiding
In dit hoofdstuk worden eerst de algemene risicofactoren van vallen beschreven vanuit de literatuur, daarna volgen de factoren die specifiek in het ziekenhuis een risico vormen.

 ‘Oorzaken’ en ‘risicofactoren’ worden naast elkaar gebruikt met betrekking tot vallen. Men gebruikt de term ‘oorzaken’ wanneer iemand al gevallen is en de term ‘risicofactoren’ wanneer men nog niet gevallen is (bij primaire valpreventie). De onderzoeken van diverse auteurs die de projectgroep heeft gebruikt zijn met name afkomstig uit de CBO-richtlijn (2004).

2.2 Algemene risicofactoren: intrinsieke en extrinsieke risicofactoren

Intrinsieke risicofactoren zijn:
Intrinsieke risicofactoren dragen alle bij tot een verminderde evenwichtscontrole van ouderen. Deze factoren omvatten enerzijds het normale verouderingsproces en anderzijds chronische factoren en zogenaamde interne ‘kortsluitingen’. (Milissen, 2002)

Tot normale fysiologische ouderdomsverschijnselen behoren: verzwakking van de posturale controle (vertraagde reflexen, verminderde reactietijd, evenwichtsveranderingen, afname spierkracht en lagere spiertonus), veranderd looppatroon (men loopt langzamer, voeten worden minder hoog opgetild en benen verder uit elkaar gezet), gedaalde weefselpersfusie, verminderde zintuiglijke waarnemingen (zoals gehoorverlies en verminderde visus), toegenomen osteoporose, verminderde geheugenfunctie en gedaalde aandacht. (Milisen, 2002)

Naast het normale verouderen zelf bestaan er ook chronische factoren die verantwoordelijk zijn voor de verzwakking van het evenwicht van ouderen. Chronische ziekteprocessen die bijdrage tot een verhoogde kans op vallen zijn: neurologische aandoeningen, cardiovasculaire ziekten, locomotorische stoornissen (bijv. artrose) en psychiatrische aandoeningen (bijv. desoriëntatie en geheugenstoornissen). Deze ziekten en stoornissen kunnen goed omschreven zijn en het gevolg zijn van één duidelijke pathologie zoals de ziekte van Parkinson, een hemiparese als restletsel van een CVA, dementie, of een opvallende handicap zoals een amputatie. Meestal echter is de som van verschillende kleine afwijkingen in bepaalde systemen verantwoordelijk voor het ontstaan van evenwichtsproblemen. Het gaat hierbij om een reeks beperkingen op bijvoorbeeld cognitief, locomotorische, sensorisch of neurologisch vlak. Elk afzonderlijk zijn ze onvoldoende om de evenwichtmoeilijkheden te verklaren. (Milisen, 2002)

Uit onderzoek van Tinetti (1988) zouden ook bepaalde psychologische factoren zoals de behoefte aan controle en de hoge waarde van onafhankelijkheid kunnen leiden tot valpartijen bij ouderen. Dit blijkt ook uit de kwalitatieve studie van Turkoski (1997) waarin geriatrische verpleegkundigen mogelijke redenen van vallen bij ouderen aanhalen. Het feit dat veel ouderen hun zelfstandigheid niet willen opgeven is volgens de verpleegkundigen een belangrijk element in de zoektocht naar het hoe en waarom van valpartijen. Zo melden verpleegkundigen dat oudere patiënten vaak niet willen aanvaarden dat ze bepaalde handelingen niet meer alleen kunnen uitvoeren. Ze weigeren dan bijvoorbeeld te bellen om hulp. Voorbeelden hiervan zijn: alleen naar het toilet gaan, reiken naar bepaalde zaken op het nachtkastje, een gevallen voorwerp van de vloer oprapen en de telefoon opnemen. (Milissen, 2002)
Extrinsieke risicofactoren zijn:

Onder extrinsieke factoren wordt verstaan factoren buiten het individu, zoals de omgeving en de activiteiten van de oudere.

Omgeving
Volgens onderzoeker Adler-Trainer (1994) vermindert wanneer mensen ouder worden óók hun fysieke aanpassingscapaciteit waardoor omgevingselementen een grotere rol gaan spelen. Terwijl een jongere persoon zich gemakkelijk aanpast aan een ongelijkheid van de vloer, bijv. een losliggend tapijtje, zal een oudere persoon door verminderd evenwicht, dit niet doen en vlugger vallen. (Milissen, 2002)

Uit onderzoeken van Barbieri (1983), Tinetti (1986) en Shroyer (1994) kunnen de volgende omgevingsfactoren een rol spelen bij het vallen: natte, gladde of oneffen vloeren, slechte verlichting, obstakels in de gang, losliggende vloerbekleding, opstapjes, gebrek aan leuningen, niet goed zittende kleding, zoals slecht passende schoenen of een te lange broek en het verkeerd gebruik van een loophulpmiddel.

Activiteiten

Verschillende onderzoekers hebben geprobeerd inzicht te krijgen in de omstandigheden van een valpartij. De activiteiten die ouderen verrichten op het ogenblik van een val zijn meestal de normale dagelijkse activiteiten (Broos, 1989). In de thuissituatie vallen ouderen vaak tijdens het afdalen van de trap. In 5% van de gevallen gaat het om (te)gevaarlijke activiteiten. In instellingen vallen ouderen meestal bij het verrichten van eenvoudige handelingen. Deze activiteiten zijn onder andere proberen de badkamer te bereiken, voorover leunen in een stoel en zich verplaatsen in en uit bed. (Brady, 1993)

Daarnaast is er veel onderzoek gedaan naar de relatie tussen fysieke activiteit, vallen en verwondingen. In een studie van Tinetti (1992) werd aangetoond dat verhoogde fysieke activiteit wordt geassocieerd met een verminderd valrisico, maar óók een toegenomen risico om een ernstig letsel op te lopen na een val. Oefeningen en lichamelijke activiteit zouden het valrisico doen afnemen door risicofactoren als evenwicht, looppatroon, spierkracht en botsterkte positief te beïnvloeden. (Milisen, 2002)

Óók fixatiemateriaal moet worden beschouwd als een omgevingsfactor die het valrisico beïnvloeden (Rawskey, 1998). Immobilisering wordt vaak toegepast om vallen te voorkomen. Onderzoeksresultaten geven echter aan dat immobilisering de valincidentie niet doet dalen maar eerder een negatieve uitkomst geeft. (Milisen, 2002)

2.2.1 Risicofactoren voor vallen in het ziekenhuis


Hieronder volgen de belangrijkste risicofactoren voor vallen in het ziekenhuis. Er is wederom een indeling gemaakt in intrinsieke – en extrinsieke factoren. Ook worden er organisatorische factoren genoemd.

Intrinsieke risicofactoren zijn:
Mobiliteitsstoornissen, met name verminderde spierkracht  evenwicht- en loopstoornissen zijn één van de belangrijkste risicofactoren voor vallen. Uit  onderzoeken van Tutuarima (1997) en De Carle (2001) blijkt dat het gebruik van antiaritmica en de aanwezigheid van hartritmestoornissen het valrisico kan verhogen bij oudere patiënten. Deze zouden een CVA of een verminderde cerebrale perfusie tot gevolg kunnen hebben, die weer zou kunnen leiden tot vallen. Daarnaast  is aangetoond dat ouderen met cognitieve stoornissen en ouderen die verward zijn, een verhoogd valrisico hebben. Uit de onderzoeken van De Carle en Kohn (2001) en Tutuarima (1997)  bleek dat dementie geassocieerd is met vallen bij oudere patiënten, maar er werd geen relatie gevonden in het onderzoek van Chu (1999). 

Het is nog onzeker of visus- en gehoorstoornissen een verhoogd risico vormen voor valincidenten. Uit onderzoek van Oliver (1997) bleek namelijk dat er een sterke relatie bestaat tussen visusstoornissen en valincidenten. Terwijl er geen relatie werd gevonden in het onderzoek van Vasallo (2002). 

De ziekte van Parkinson veroorzaakt een verminderde mobiliteit. Dit leidt tot een verhoogd risico op vallen. Slechts drie onderzoeken, namelijk, Vassallo (2002), Chu (1999) en De Carle en Kohn (2001) onderzochten de relatie tussen de ziekte van Parkinson en valincidenten bij oudere patiënten. Alleen uit het onderzoek van De Carle en Kohn bleek dat de ziekte van Parkinson een risicofactor was voor vallen. 

De onderzoeken van Oliver (1997) en Chu (1999) laten zien dat het gebruik van psychofarmaca geassocieerd is met een verhoogd valrisico bij oudere patiënten. Uit het onderzoek van Tutuarima et al. bleek echter dat het gebruik van antipsychotica het valrisico juist verminderde bij ‘post-stroke’-patiënten. Daarnaast kunnen verschillende medicamenten zoals hartmedicatie, medicatie voor parkinson, neuroleptica, antipsychotica duizeligheid veroorzaken (Krouwel, 2008) en het valrisico verhogen. Ook het te snel opstaan kan een tijdelijke bloeddrukdaling veroorzaken, waardoor de oudere patiënt duizelig wordt en een grotere risico heeft om te vallen. (CBO-richtlijn 2004)
Uit onderzoeken van Oliver (1997), Vassallo (2002), Frels (2002) en Chu (1999) die het CBO heeft gebruikt voor het maken van de richtlijn is gebleken dat het hebben doorgemaakt van een val in het voorgaande jaar, een onafhankelijke risicofactor is voor een toekomstige val. Uit literatuur blijkt dat patiënten die éénmaal zijn gevallen een verhoogde kans hebben op een volgend valincident (een secundair valincident) (Krauss et al., 2005; Frels et al., 2002). 

Het blijkt zelfs de meest belangrijke risicofactor te zijn voor een valincident in het ziekenhuis. (Krouwel, 2006). Volgens het onderzoek van Vassallo (2002) blijken secundaire valincidenten een groot deel van alle valincidenten van patiënten in het ziekenhuis te vormen. Ook is aangetoond in onderzoeken van Vassallo (2002), De Carle (2001) en Halfon (2001) dat het valrisico toeneemt met een langere opnameduur. Volgens het CBO lijkt een multifactorieel valpreventieprogramma een logische manier om het aantal valincidenten te verminderen.

Naast bovenstaande verschijnselen van ziekten spelen er nog andere zaken mee: Er zijn patiënten die hun mogelijkheden overschatten en veel risico’s nemen bij voorbeeld mobilisatie, wat de kans op vallen vergroot. (Johannesma e.a., 1996) Ook de behoefte aan controle en de hoge waarde van onafhankelijkheid kunnen leiden tot valpartijen bij ouderen, de hoogte van ziekenhuisbedden wordt door patiënten vaak onderschat, en patiënten willen hun zelfstandigheid niet opgeven (Milisen, 2002).

Extrinsieke risicofactoren zijn:

In een ziekenhuis vallen ouderen vaak in een omgeving die relatief gevaarlijk wordt door onder andere overvolle kamers, onvoldoende loopruimte, weinig stabiele steunpunten (nachtkastje, bed of rolstoel), te hoog of te laag bed, infuusstandaard, hekjes, enzovoort. Wanneer er niet of niet voldoende hulpmiddelen voor patiënten aanwezig zijn, vergroot dit de kans op vallen. De patiënt moet wel ‘gemotiveerd’ zijn de aangeboden hulpmiddelen te gebruiken die vallen kunnen voorkomen. Patiënten vallen gemakkelijk wanneer ze niet tijdig het toilet bereiken, zoals bij urge-incontinentie. (Milisen, 2002, Johannesma e.a., 1996 )

Organisatorische factoren

Valpartijen komen vaker voor wanneer verpleegkundigen bezig zijn met andere activiteiten dan wanneer een verpleegkundige bij de patiënt aanwezig was. Uit een zeer recent Nederlands onderzoek van Krouwel (2008) blijkt dat verpleegkundigen in beperkte mate het valpreventie programma toepassen. Complexe interventies (welke om meer kennis en vaardigheden vragen van de verpleegkundige) worden minder goed toegepast dan eenvoudige vaardigheden. Verpleegkundigen zijn zo overtuigd van hun eigen kennis en werkwijze waardoor bepaalde interventies van het valpreventie programma slecht worden toegepast. Verpleegkundigen blijken in beperkte mate kennis te hebben van vallen en valpreventie. (Milisen, 2002, Krouwel, 2008)

Een andere belangrijke organisatorische factor, die de samenwerking beïnvloedt, is de kwaliteit van communiceren tussen de verschillende disciplines. Problemen zoals te weinig tijd hebben door te grote werkdruk, te grote teams hebben, rolonduidelijkheid, onenigheid over behandelingen tussen verschillende hulpverleners van eenzelfde groep zijn factoren die direct invloed kunnen hebben op het valrisico van de patiënt. Ruyters en Stevens (1992) beschrijven in hun onderzoek dat het streven naar een open communicatiestructuur, waarbinnen de invulling van taken en rollen bespreekbaar worden gemaakt, bevorderend is voor de samenwerking tussen verpleegkundigen en ander disciplines. (Milisen, 2002)

2.3 Gevolgen van vallen

In deze paragraaf worden de gevolgen van vallen beschreven vanuit verschillende invalshoeken. Allereerst vanuit perspectief van de patiënt, vervolgens vanuit perspectief van de verpleegkundige en tenslotte vanuit perspectief vanuit de organisatie.

2.3.1 Gevolgen van vallen vanuit perspectief van de patiënt


Volgens de CBO richtlijn (2004) is vallen een van de belangrijkste oorzaken van verminderd functioneren, van verpleeghuisopname bij ouderen, van een verhoogde mortaliteit en van ziekenhuisopname. Ook zijn letsels tengevolge van een valpartij, volgens een rapport van de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO), de derde belangrijkste oorzaak van ongezonde levensjaren bij ouderen. Gevolgen van vallen kunnen uiteenlopend zijn; van blauwe plekken,   kneuzingen en fracturen tot letsel van weke delen en hoofdtrauma. Deze gevolgen kunnen weer leiden onzekerheid bij bewegen, toename immobiliteit met uiteindelijk sociaal isolement als gevolg (neerwaartse spiraal). 

Daarnaast  is er een onderscheid te zien tussen patiënten die al eens eerder een valincident hebben meegemaakt en de patiënten die  nog geen valincident hebben meegemaakt. Over het algemeen is de angst om te vallen bij patiënten die al eens een valincident hebben meegemaakt groter. 32% van degenen die gevallen zijn hebben last van angst om opnieuw te vallen. Dit brengt  een aantal consequenties met zich mee brengt. Patiënten durven niet meer uit bed te komen, de kwaliteit van leven neemt af door deze angst, het vallen kan lichamelijke, psychische, sociale en financiële gevolgen hebben voor de patiënt. Allemaal complicaties die kunnen optreden wanneer een patiënt een valincident meemaakt. (Dautzenberg e.a., 2005)

2.3.2 Gevolgen van vallen vanuit perspectief verpleegkundige

Verpleegkundigen hebben een sleutelpositie in het signaleren van risicopatiënten van valincidenten en het voorkomen van valincidenten in het ziekenhuis. Zij observeren de patiënt 24 uur per dag. Het is mede hun taak de zorgomgeving van iedere (oudere) patiënt zo veilig mogelijk te maken. 

Om op de afdeling kwalitatief goede zorg te verlenen is het voorkomen van valincidenten een belangrijke alledaagse taak van de verpleegkundige. De verpleegkundige wil uiteindelijk de beste zorg verlenen aan de patiënt en voorkomen dat deze valt. Met als resultaat dat de opnameduur van de patiënt niet langer duurt en de verpleegkundige geen extra zorg hoeft te verlenen. Met name verpleegkundigen van het vijfde kwalificatieniveau zullen niet alleen in staat moeten zijn om te signaleren maar ook initiatieven te nemen als ze zien dat de kwaliteit te kort schiet. Kortom: kwaliteitsbewaking, -beheersing en –bevordering, door verbetering of ontwikkeling van werkwijzen en hiermee een bijdrage leveren aan verbeterprojecten. (Pool, 2007 en Duits, 2006)

2.3.3 Gevolgen van vallen vanuit perspectief ziekenhuis

Vanuit het ziekenhuis gezien hebben valincidenten een aantal gevolgen. Kosten van de gezondheidszorg als gevolg van vallen gaan omhoog (door langere opnameduur, van extra diagnostische procedures en eventueel chirurgisch ingrijpen). (CBO richtlijn, 2004)

Daarnaast wil het ziekenhuis de kwaliteit binnen het ziekenhuis waarborgen. Het ziekenhuis wil niet bekend staan als een ziekenhuis waar veel valincidenten plaats hebben. Patiënten worden steeds selectiever en willen kwalitatief de beste zorg ontvangen. Wanneer het ziekenhuis, in negatieve zin, bekend staat zal dit de keus van patiënten voor het ziekenhuis beïnvloeden.

Sinds 2003 bestaan ook de z.g. prestatie-indicatoren. Prestatie-indicatoren zijn meetbare aspecten van de zorg die de kwaliteit, de veiligheid en de doelmatigheid van de zorg inzichtelijk maken. Prestatie-indicatoren zijn een nieuw fenomeen in de gezondheidszorg en zijn bedoeld om inzicht te geven in de organisatieresultaten over één kalenderjaar. De prestaties geven een goede indicatie van de kwaliteit, de veiligheid en de doelmatigheid van de geleverde zorg. De indicatoren maken deel uit van het jaarverslag van het ziekenhuis en zijn zo een manier geworden voor het ziekenhuis om verantwoording af te leggen naar de maatschappij (en hun patiënten). Op dit moment is wat betreft vallen alleen de indicator opgenomen hoeveel MIP-meldingen er zijn gedaan en het percentage wat tot maatregelen heeft geleid. Er bestaat een mogelijkheid dat deze basisset wordt uitgebreid waarin meer gegevens worden gevraagd m.b.t. vallen. De indicatoren worden ieder jaar herzien. (‘Sneller Beter’ website, 2008)

2.3.4 Conclusie oorzaken en gevolgen van vallen

Conclusie oorzaken:

Vallen bij ouderen kan door meerdere intrinsieke (persoonsgerelateerde) en extrinsieke

(omgevingsgerelateerde) risicofactoren worden bepaald. Verschillende risicofactoren kunnen

gelijktijdig een rol spelen; vaak wordt een valpartij veroorzaakt door een samenspel van meerdere factoren en het is vaak moeilijk achteraf te bepalen welke factor de belangrijkste bijdrage tot een val leverde.

Conclusie gevolgen:

Voor de patiënt, verpleegkundige en het ziekenhuis zijn de gevolgen van vallen groot. Verpleegkundigen hebben een sleutelpositie in het signaleren van risicopatiënten van valincidenten en het voorkomen van valincidenten in het ziekenhuis. Vallen kan lichamelijke, psychologische(angst) en financiële gevolgen hebben voor de patiënt. De verpleegkundige moet door langere opnameduur meer zorg verlenen waardoor het ziekenhuis meer kosten heeft.

Hoofdstuk 3 Valincidentie en -preventie in het Laurentius ziekenhuis

3.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk beschrijft de projectgroep op welke wijze zij de gegevens voor het onderzoek heeft verzameld over de werkelijke situatie ten aanzien van vallen. De projectgroep is gestart met het raadplegen van de MIP’s. Vervolgens heeft de projectgroep een enquête gehouden onder de verpleegkundigen van de drie pilotafdelingen. Naar aanleiding daarvan zijn nog enkele verpleegkundige dossiers geraadpleegd. Deze gegevens zijn geanalyseerd met behulp van een aantal modellen.

3.2 Gebruikte analysemodellen

Om gedachten en ideeën boven tafel te krijgen over mogelijke oorzaken van vallen is een methode als brainstormen niet systematisch genoeg. De projectgroep heeft daarom in de initiatiefase van het project gekozen voor het visgraatdiagram (Bekker de e.a., 2004) en het model van Donabedian (1982) om de oorzaken van vallen te analyseren. Deze modellen zijn als bijlage toegevoegd. Vervolgens heeft de projectgroep in de definitiefase het visgraat diagram verder uitgebreid met gegevens die in deze fase boven tafel kwamen en met behulp van de pareto-analyse (Bekker de e.a., 2004) de oorzaken van vallen op de drie pilotafdelingen geanalyseerd. De pareto-analyse en het visgraatdiagram zijn gecombineerd: de oorzaken die uit het visgraatdiagram bleken, zijn met de Pareto-analyse gescheiden in belangrijke en minder belangrijke oorzaken.

3.3 Gegevens verzamelen:  MIP’s, enquête en inzage in verpleegkundige dossiers

In deze paragraaf wordt beschreven hoe de projectgroep de gegevensverzameling tot stand heeft gebracht.

3.3.1 Meldingen Incidenten Patiëntenzorg

De projectgroep heeft gegevens uit de MIP’s (Meldingen Incidenten Patiëntenzorg) verzameld en geanalyseerd om gegevens over de bestaande situatie te achterhalen. Omdat hiermee niet alle onderzoeksvragen van de probleemstelling beantwoord konden worden, moest er verder onderzoek gedaan worden. Hiervoor heeft de projectgroep de verpleegkundigen van de pilot- afdelingen benaderd door middel van een enquête. 

3.3.2 Enquête

De opdrachtgever heeft aangegeven dat de verpleegkundigen op de afdelingen niet veel tijd hebben om aan dit onderzoek mee te werken. Zij hebben een hoge werkdruk en worden al regelmatig benaderd door anderen voor het meewerken bij verschillende projecten. Daarom heeft de projectgroep ervoor gekozen om gegevens te verzamelen over vallen door middel van een korte schriftelijke enquête. Een aantal andere meetinstrumenten vielen hierdoor af zoals, het houden van interviews en het opstellen van een uitgebreide vragenlijst. De projectgroep heeft veel gesloten vragen opgenomen in haar enquête, maar dan met een invulmogelijkheid voor een ‘eigen’ antwoord. De projectgroep beseft dat bij gesloten vragen de diepgang beperkt is. Gezien de korte tijd die de projectgroep had voor deze analysefase was de projectgroep hiertoe genoodzaakt. Dit is ook de reden waarom de enquête niet is uitgebreid met interviews. Naast de beperkte tijdsinvestering zijn ook de beperkte kosten die aan een enquête verbonden zijn een voordeel. (Hunink, e.a., 2000) Uitgangspunt voor de vragen van de enquête waren de onderzoeksvragen van de probleemstelling. Een aantal vragen waren gericht op de persoonlijke mening van de verpleegkundige.

Volgens de theorie moet berekend worden wat de minimale steekproefgrootte moet zijn. Dit is afhankelijk van een aantal factoren: Hoe groot is de foutenmarge die je wil toelaten? Welk betrouwbaarheidsniveau kies je? Hoe groot is de populatie? Wat is de spreiding voor dit kenmerk? Als we uitgaan van een foutenmarge van 10%, betrouwbaarheidsniveau van 90%, de populatiecijfers van de afdelingen en als spreiding 50% dan is de vereiste steekproefgrootte: (Raosoft Inc., 2008) 
	Afdeling
	Vereiste steekproef

grootte
	Aantal verpleeg-kundigen werkzaam
	Verpleegkundigen gewerkt in week 14 (dinsdagmiddag tot vrijdagochtend
	% respondenten dat nodig is *
	Aantal respon-denten
	Response %

	neurologie
	17
	22
	17
	77%
	15
	88,2%

	orthopedie
	16
	20
	13
	80%
	10
	76,9%

	interne genees-kunde
	28
	45
	19
	62%
	14
	73,7%


Tabel 1. * Bron berekening steekproefgrootte Raosoft Inc., 2008

De volledige verantwoording en theoretische onderbouwing van de enquête is opgenomen in bijlage 3: ‘Gegevens verzamelen over de werkelijke situatie’.
Op de 3 pilotafdelingen zijn ruim 80 verpleegkundigen werkzaam. 49 verpleegkundigen hebben gewerkt in week 14 tussen het moment van uitreiken en het ophalen van de formulieren. Uit bovenstaande tabel blijkt dat de enquête een zeer goede respons heeft gekregen, wat de betrouwbaarheid van de resultaten heeft verhoogd. 

3.3.3 Inzage in verpleegkundige dossiers

Om na te gaan of de onderzoeksresultaten vanuit de MIP’s en de enquête een realistisch beeld laten zien van de praktijk, heeft de projectgroep ervoor gekozen een derde manier, het inzien van het verpleegkundig dossier, te gebruiken om gegevens te verzamelen. De opdrachtgever heeft toestemming gegeven om 6 dossiers in te zien van patiënten waarvan MIP-meldingen zijn gedaan. Daarvan kwamen 2 dossiers uit het archief en 4 waren actuele dossiers. Deze informatie uit de praktijk heeft de projectgroep vergeleken met gegevens uit literatuuronderzoek met betrekking tot dit onderwerp. De projectgroep heeft pas nadat de uitkomsten van de enquête bekend waren, besloten enkele dossiers in te willen zien. Zodat we de uitkomsten konden vergelijken met de praktijk. Uit de enquête kwam bijvoorbeeld naar voren dat de verpleegkundigen veel interventies toepassen. De projectgroep was benieuwd of deze ook terug te vinden waren in de dossiers. Als de projectgroep dit eerder had besloten dan was de enquête met enkele vragen uitgebreid om de enquête en dossiers beter met elkaar te kunnen vergelijken. Bijvoorbeeld met de vraag: ‘Worden in het verpleegplan verpleegkundige doelen/interventies m.b.t. vallen beschreven?’ 

Deze drie vormen van gegevensverzameling (MIP’s, enquête en dossiers) tezamen noemt men triangulatie. Hierbij wordt eenzelfde vraag op (minstens) drie manieren onderzocht, indien deze verschillende manieren hetzelfde antwoord geven, gaat men ervan uit dat dit klopt. Indien de verschillende bronnen een verschillend resultaat opleveren, dan zal men een dieper onderzoek moeten doen. Er zijn verschillende manieren voor triangulatie:

1. Data triangulatie: hierbij worden verschillende type data gebruikt; interviews met

sleutelfiguren, groepsdiscussie, bewoners enquête, project verslagen, notulen, publicaties.

2. Onderzoekers triangulatie: hierbij zijn meerdere onderzoekers betrokken bij datacollectie en analyse. Dit kan vooral zinvol zijn als men dit vanuit verschillend perspectief en theoretisch kader doet.

3. Methode triangulatie: hierbij worden verschillende onderzoeksmethodes gebruikt, literatuur onderzoek, interviews, observatie, etc. (‘Resultaatgericht onderzoek’  NIGZ, 2005)

3.4 Zijn er op de drie pilotafdelingen verschillende oorzaken van valincidenten?

Om antwoord te kunnen geven op deze vraag maakt de projectgroep gebruik van de MIP formulieren, de gegevens verkregen uit de enquête en de gegevens verkregen uit de patiëntendossiers.

3.4.1 Gegevens oorzaken uit de MIP’s

Uit de MIP formulieren blijkt dat mobiliteitsstoornissen op alle drie de afdelingen een belangrijke oorzaak is van valincidenten. In 2007 was dit namelijk 26 keer van de in totaal 84 ingevulde MIP formulieren het geval. Opvallend is dat in de MIP, in 2007 28 keer van de in totaal 84 ingevulde MIP formulieren, een onbekende of onduidelijke oorzaak wordt aangegeven. Zoals in onderstaande tabel te zien is, zijn er slechts enkele keuzemogelijkheden. Een z.g. vrije antwoordmogelijkheid ontbreekt op het huidige formulier. Waar een oorzaak is aan te geven van het valincident, wordt uitglijden het meest genoemd.

Oorzaken vallen volgens MIP’s 2007

	
	Neurologie
	Int. geneeskunde
	Orthopedie
	Totaal

	Niet ingevuld
	0
	1
	0
	1

	Duizeligheid
	1
	1
	1
	3

	Struikelen
	0
	0
	1
	1

	Uitglijden
	5
	17
	0
	22

	Geen hulp
	1
	0
	1
	2

	Uit bed/(po)stoel
	6
	8
	13
	27

	Onduidelijk
	12
	10
	6
	28

	Totaal
	25
	37
	22
	84


Tabel 2.

3.4.2 Gegevens oorzaken uit de enquête

Uit de enquête blijkt dat verwardheid de meest genoemde oorzaak van vallen is op de afdelingen terwijl deze in de MIP’s duidelijk achter blijft. Een reden hiervoor kan zijn dat ‘verwardheid’ niet als keuzemogelijkheid wordt aangeboden op het huidige MIP-formulier. Dit rijtje wijkt af van de oorzaken zoals vermeldt in de enquêtevraag.

Per afdeling gezien wordt op interne geneeskunde en orthopedie verwardheid als meest voorkomende oorzaak aangegeven en op de afdeling neurologie worden verwardheid en mobiliteitsstoornissen beide als meest voorkomende oorzaak aangegeven.

Als de projectgroep deze gegevens vergelijkt met de literatuur zien we een overeenkomst: zowel verwardheid als mobiliteitsstoornissen worden in de CBO richtlijn als belangrijke risicofactoren op het veroorzaken van een valincident.

De antwoorden uit de enquête zijn geordend volgens het Pareto-diagram. Dit is terug te vinden in de staafdiagrammen. Hieruit kan de projectgroep de volgende conclusies trekken: op alle drie de afdelingen worden verwardheid en mobiliteitsstoornissen aangegeven als de grootste veroorzaker van valincidenten. Cognitieve stoornissen wordt alleen op de afdeling orthopedie en neurologie aangegeven als derde meest voorkomende oorzaak. De overige oorzaken zoals: medicijngebruik, personeelsbezetting en kennistekort bij patiënten worden duidelijk minder vaak aangegeven. In diverse onderzoeken wordt vermeldt dat het gebruik van bepaalde medicatie het valrisico kan vergroten. (zie § 2.2.1)

Afdeling neurologie
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Afdeling orthopedie
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Afdeling interne geneeskunde
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3.4.3 Gegevens oorzaken uit het verpleegdossier

De projectgroep heeft in totaal slechts 6 verpleegkundige dossiers ingezien: 1 dossier van afdeling neurologie, 2 van de afdeling neurologie en 3 van de afdeling interne geneeskunde. De oorzaken verschilden. Mobiliteitsproblemen werd een aantal keer genoemd en bij 1 patiënt verwardheid. Deze aantallen zijn te klein om zinnige uitspraken over te doen. Er zouden meer dan 6 dossiers geraadpleegd moeten worden om te bepalen welke oorzaken het meest voorkomen. (Zie tabel 1 ‘bepaling steekproef’ in § 3.3.2).

3.4.4 Conclusie oorzaken pilotafdelingen

Als we de drie vormen van gegevensverzameling naast elkaar leggen is duidelijk dat verwardheid en mobiliteitsstoornissen het meest genoemd worden als oorzaak van valincidenten. Dit is op alle drie de afdelingen het geval, er is dus geen duidelijk verschil in oorzaken van valincidenten te noemen op de verschillende afdelingen. Deze oorzaken worden ook in de literatuur als risicofactor voor vallen genoemd.
3.5 Welke interventies worden op dit moment  toegepast binnen de pilotafdelingen ter voorkoming van valincidenten?

In deze paragraaf wordt antwoord gegeven op de vraag: welke interventies worden op dit moment op de afdeling toegepast ter voorkoming van valincidenten? Deze onderzoeksvraag heeft de projectgroep letterlijk als een open enquêtevraag opgenomen in de enquête.

3.5.1 Gegevens interventies uit de MIP’s

In de MIP’s zijn twee vragen opgenomen die betrekking hebben op interventies ter preventie van vallen, namelijk: ‘Wat was de stand van de bedrekken?’  en ‘Wat was de stand van het bed?’  Deze vragen zijn alleen van toepassing wanneer een patiënt uit bed is gevallen. Wat opvalt is dat het hoogste percentage van de gevallen niet is ingevuld, gevolgd door het antwoord ‘bedhekken beide omhoog’. Bij de vraag: ‘Wat was de stand van het bed?’ was meer dan 60% ‘laagste stand’  ingevuld, gevolgd door ‘niet ingevuld’. Uit deze antwoorden kunnen we niet veel concluderen. Het enige is dat als de bedrekken als interventie worden gebruikt, ze beiden omhoog worden gezet.  

3.5.2 Gegevens interventies uit de enquête

Afdeling neurologie

[image: image5.png]Interventies die worden toegepast

M Interventies die worden

® © ¥ ~N O

toegepast

*103e[|01/321d007
~uagdue|s a81]j01aA0

[95120425 PaOS
uaPppiwd|ny

3ee| pag

uanoyaspag
uasseduee anedIpajy
yosur |didsip auapuy
U23Y2I[J00A/ UNWIWIOD)
pueq aspaamz

Jewag

uasasjiqow uapiajasag
[9035]04 UDPR| LD M
uaxRYISNIUQ
gooyuwio uasyjeIpag
suaPISNIUD





Afb. 5

Op de afdeling neurologie wordt de onrustdekens samen met de bedrekken verreweg het meest toegepast. Onrusthekken, werkbladen voor de rolstoel en het begeleiden bij mobiliseren staan op een gedeelde derde plaats als interventies die worden toegepast om valincidenten te voorkomen.

Afdeling orthopedie
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Afb. 6

Op de afdeling orthopedie staat het gebruik van de onrustdeken eveneens bovenaan als meest toegepaste interventies. Begeleiden bij mobiliseren, bedrekken omhoog, onrusthekken plaatsen en het dragen van goed schoeisel worden vervolgens ongeveer even vaak geantwoord als toegepaste interventie ter preventie van valincidenten.

Afdeling interne geneeskunde
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Afb.7

Op de afdeling interne geneeskunde wordt bedrekken omhoog en de onrustdekens samen als interventie het meeste toegepast. Gevolgd door communicatie/voorlichten, gebruik van bedschotten en de belmat. Een opvallende uitkomst is dat op de afdelingen neurologie en orthopedie de onrustdeken het meest gebruikt wordt. Uit onderzoek van Krauss et al. (2005) is gebleken dat een dergelijke vrijheidbeperkende maatregel is een ingrijpende interventie die met toestemming van arts en familie als laatste redmiddel mag worden ingezet. (UMC, website valpreventie 2008) Waarschijnlijk zal deze interventie in combinatie met het ziektebeeld van de patiënt, verwardheid, worden toegepast als meest effectieve maatregel.

3.5.3 Gegevens interventies uit de verpleegdossier

Uit de 6 dossiers van de afdelingen die de projectgroep heeft ingezien blijkt dat er in het verpleegplan weinig tot geen verpleegkundige interventies vermeld worden en dat het hierdoor onmogelijk is bovenstaande antwoorden uit de enquête te vergelijken met de dossiers.

3.5.4 Conclusie interventies pilotafdelingen

Op alle drie de afdelingen wordt, van de mogelijke interventies ter preventie van valincidenten, een vorm van fixatie (onrustdeken, bedrekken omhoog, onrusthekken) verreweg het meest toegepast. In de dossiers die zijn ingezien is er slechts een enkele keer een interventie beschreven. (verpleegkundige diagnoses en doelen ontbraken in elk dossier)
Er lijkt per afdeling geen eenduidigheid te zijn over de keuze van een bepaalde interventie. In dossiers die de projectgroep heeft ingezien kwamen helemaal geen interventies naar voren. Interventies als het terugdringen en/of aanpassen van medicatie is slechts enkele keren genoemd. 
3.5.5 Interventies betreffende angst en voorlichting

In de enquête heeft de projectgroep een vraag opgenomen of de verpleegkundigen op de hoogte is van het feit dat angst een veel voorkomend gevolg is van een valincident en of de verpleegkundigen interventies toepast met betrekking tot valangst. Van de 39 retour ontvangen enquetes hebben 36 verpleegkundigen geantwoord op de hoogte te zijn van angst bij de patient als gevolg van een valincident. De interventies waar vervolgens om gevraagd werd zijn ingevuld door 31 verpleegkundigen. Voorlichting en communicatie worden het meest geantwoord, 27 keer, maar de overige interventies die genoemd worden lopen erg uiteen. Begeleiding bij mobiliseren wordt 10 keer geantwoord en gebruik maken van bedrekken wordt 7 keer geantwoord.

De projectgroep heeft niet nagevraagd op welke manier, hoe en wanneer voorlichting wordt gegeven t.a.v. angst bij patienten. Het is niet duidelijk, door de manier van vraagstelling, of de huidige voorlichting effectief is. Deze conclusies gelden ook voor het geven van voorlichting: De laatste vraag van de enquete was of verpleegkundigen voorlichting geven over valpreventie met daarbij drie antwoordmogelijkheden: ja aan patienten, ja aan de familie/mantelzorgers en nee. Er is 28 keer geantwoord ja aan patienten, 30 keer geantwoord ja aan de familie/mantelzorgers en er is 4 keer nee geantwoord. De projectgroep heeft niet nagevraagd op welke manier, hoe en wanneer voorlichting wordt gegeven. Het is niet duidelijk, door de manier van vraagstelling, of de huidige voorlichting effectief is.

3.5.6 Conclusies Interventies betreffende angst en voorlichting

Aangezien de projectgroep niet op de hoogte is van de manier waarop verpleegkundigen voorlichting geven aan (o.a. aan patienten met valangst) kan de projectgroep geen conclusies trekken over de effectiviteit van voorlichting die de verpleegkundigen geven op de afdelingen. Om hier juiste conclusies uit te kunnen trekken is verder onderzoek nodig. Bijvoorbeeld door: observaties te verrichten (communicatie tussen verpleegkundige en patiënt) en het interviewen van patienten.

3.6 Wat zijn de ervaringen binnen de 3 pilotafdelingen met deze

(verschillende) interventies die op dit moment worden toegepast?

In deze paragraaf worden de antwoorden op de volgende enquêtevragen geanalyseerd: ‘Bent u van mening dat er op uw afdeling voldoende gedaan wordt om vallen te voorkomen? en ‘Wat denkt u zelf te kunnen doen om vallen te verminderen of te voorkomen?’
3.6.1 Gegevens ervaringen verpleegkundigen uit de MIP’s

In de MIP’s wordt niets vermeld over ervaringen m.b.t. interventies.

3.6.2 Gegevens ervaringen verpleegkundigen uit de enquête

Wat opvalt in de enquête-uitslagen is dat 26 van de 39 verpleegkundigen aangeven dat er op de afdeling voldoende wordt gedaan om vallen te voorkomen. Tijdens het analyseren van de enquête  is de projectgroep erachter gekomen dat de formulering ‘voldoende doen’ verwarrend kan werken. Deze term kan op namelijk op verschillende manieren geïnterpreteerd worden, bijvoorbeeld vinden de verpleegkundigen dat ze voldoende tijd besteden om vallen te voorkomen of zijn ze van mening dat de toegepaste interventies ook daadwerkelijk effectief zijn? In een andere vraag in de enquête geeft slechts 1 verpleegkundige aan dat ‘kennistekort van de verpleegkundige’ een oorzaak is van vallen. Wat dus aangeeft dat de andere 38 verpleegkundigen vinden dat ze over voldoende kennis beschikken. Maar het is niet bekend waarom de verpleegkundigen de keuze maken voor bepaalde interventies. Er zijn slechts 13 verpleegkundigen die aangeven dat er nog méér gedaan kan worden om vallen te voorkomen. In de genoemde interventies is geen eenduidigheid, zoals te zien in onderstaande schema’s. De meest voorkomende interventies die worden genoemd zijn: Extra begeleiding bij transfer en communicatie/voorlichting aan patiënt.

Neurologie
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Orthopedie
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Interne geneeskunde
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3.6.3 Gegevens ervaringen verpleegkundigen uit de verpleegdossiers

In de dossiers die zijn ingezien zijn geen verpleegkundige diagnose en -doelen met daaraan gekoppelde interventies terug te vinden. Alleen werd een keer gesproken van een ‘onrustdeken’ en een keer van ‘voorlichting over de bedrekken’  in het dossier. In een dossier werd een standaard verpleegplan gevonden, op dit formulier was echter niets ingevuld. In alle dossiers wordt wel het valincident gemeld, maar niet hoe of waar de patiënt gevallen is. En er volgen geen interventies. Uit de dossiers is dus niet te halen of er al dan niet verpleegkundige interventies zijn uitgevoerd.

In deze paragraaf gaat de projectgroep nog wat dieper in op de gegevens die naar boven zijn gekomen bij het inkijken van de dossiers. Daarbij viel namelijk op dat er slechts in een enkel geval een volledige anamnese te vinden was. Bij 5 van de 6 dossiers waren slechts een paar onderwerpen op het anamneseformulier ingevuld. De anamnese die wel zeer volledig was, was de anamnese op de afdeling orthopedie (van die afdeling is maar 1 dossier ingezien), maar dat was een preklinische (voor o.k.) anamnese. Volgens de dagelijkse rapportage formulieren wordt er gerapporteerd volgens SOAP, hier is weinig van terug te lezen. SOAP staat voor: Subjectief en Objectieve gegevens, Analyse en Planning. Dit is een vorm van probleemgestuurde verslaglegging. (Wilkinson, 2000) Kortom, in de dossiers die zijn ingezien blijkt dat er niet methodisch gerapporteerd wordt.

3.6.4 Conclusie ervaringen verpleegkundigen 

Het merendeel van de verpleegkundigen vindt dat er op de afdelingen voldoende wordt 

gedaan om vallen te voorkomen. Door de vraagstelling in de enquête is niet duidelijk wat

 ‘voldoende doen’ in de praktijk betekend. Slechts 13 verpleegkundigen geven aan dat er 

meer gedaan kan worden om vallen te voorkomen. In de genoemde interventies zit geen 

eenduidigheid. De meest voorkomende interventies die worden genoemd zijn: extra 

begeleiding bij transfer en communicatie/voorlichting aan patiënt.
3.7 Zijn er op bovengenoemde afdelingen patiëntencategorieën met 

eenzelfde ziektebeeld waaraan interventies gekoppeld kunnen worden?

In deze paragraaf wordt beschreven of er patiëntencategorieën zijn waaraan interventies gekoppeld kunnen worden. Deze vraag is ook gesteld in de enquête. In deze paragraaf worden de resultaten beschreven die uit de gegevensverzameling naar boven zijn gekomen. De koppeling met de literatuur wordt beschreven in § 4.4.

3.7.1 Gegevens patiëntencategorieën met eenzelfde ziektebeeld uit de MIP’s

Ziektebeelden volgens MIP’s 2007

Oorzaken vallen volgens MIP’s 2007

	
	Neurologie
	Int. geneeskunde
	Orthopedie
	Totaal

	Niet ingevuld
	0
	1
	0
	1

	Loopstoornissen
	10
	7
	9
	26

	Hartritmestoornis
	1
	1
	0
	2

	Duizeligheid
	1
	1
	0
	2

	Verwardheid
	3
	6
	3
	12

	Onduidelijk
	10
	21
	9
	40

	Totaal
	25
	37
	21
	83


Tabel 3

De MIP is in 2007 83 keer ingevuld voor valincidenten van patiënten van 65 jaar of ouder op de pilotafdelingen. In bijna de helft van de gevallen, namelijk 40, is het ziektebeeld ‘onduidelijk’. Zoals in bovenstaande tabel te zien is zijn er slechts enkele keuzemogelijkheden. Er ontbreekt een zogenaamde vrije antwoordmogelijkheid op het huidige formulier. De stoornis die op alle afdelingen duidelijk het meest voorkomt is de loopstoornis, namelijk 26 keer. In de volgende § is te lezen dat de ziektebeelden vanuit de MIP’s niet overeen komen met de verkregen gegevens vanuit de enquête. 
3.7.2 Gegevens patiëntencategorieën met eenzelfde ziektebeeld uit de enquête

In de enquête heeft de projectgroep de vraag gesteld welke patiëntencategorieën van de afdeling een verhoogd valrisico hebben volgens de verpleegkundigen. Op de afdeling neurologie worden de patiënten met CVA en ziekte van Parkinson het meest genoemd. Op zowel afdeling orthopedie als interne geneeskunde worden de patiënten met dementie en verwardheid het meest genoemd als patiëntencategorie met een verhoogd valrisico. De projectgroep vindt dit een logisch verschil: op afdeling neurologie worden immers meestal de patiënten opgenomen met ziekten van de hersenen. Van te voren was te verwachten dat op afdeling interne geneeskunde in verhouding veel verschillende antwoorden zouden worden gegeven omdat op deze afdeling veel verschillende ziektebeelden voorkomen. Deze verwachting is uitgekomen maar ook hier scoren verwardheid en dementie het hoogst.

In § 2.2.1 blijkt uit diverse onderzoeken die gedaan zijn m.b.t. vallen dat patiënten met mobiliteits- en cognitieve stoornissen een verhoogd valrisico hebben. Bovendien wordt er in verschillende onderzoeken de relatie gelegd tussen vallen bij oudere patiënten en de ziektebeelden CVA, ziekte van Parkinson, verwardheid en dementie. Deze patiëntencategorieën met eenzelfde ziektebeelden hebben een verhoogd valrisico en komen overeen met de gegevens uit de enquête.  

Afdeling neurologie

[image: image11.png]14
12
10

[SENIFNE-Y

Patiéntencategorieén met verhoogd
valrisico

verhoogd valrisico

4
1
- - Patiéntencategorieén met
x
&

o & &
N\ S . & «&
. S
C N & &
7 x& & é‘\b
S & X
& 4 S
& N &
2
& ©
>





Afb.11

Afdeling orthopedie
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Afdeling interne geneeskunde

[image: image13.png]isico

valr

Patiéntencategorieén met verhoogd

W Patiéntencategorieén met
verhoogd valrisico

asiejew ajpyas|y
alwauy

SO0IPUOM

280y 19w 2uaned
anespaw(dee|s)
REICIINBITRETS
51UI001S dADNIUBOD
RETREREIE)
“RWd

uajuaned agnsniug

Ja119p /playpiemian

anuawaqg

® O T N O

12
10





Afb.13

3.7.3 Gegevens patiëntencategorieën met eenzelfde ziektebeeld uit de verpleegdossier 

De projectgroep heeft in totaal slechts 6 verpleegkundige dossiers ingezien: 1 dossier van afdeling neurologie, 2 van de afdeling neurologie en 3 van de afdeling interne geneeskunde. De ziektebeelden verschilden allemaal. 6 dossiers geven te weinig informatie om vast te stellen welke ziektebeelden het meest voorkomen. Er zouden meer dan 6 dossiers geraadpleegd moeten worden om te bepalen welke ziektebeelden het meest voorkomen. (Zie tabel 1 ‘bepaling steekproef’ in § 3.3.2). 

3.7.4 Conclusie patiëntencategorieën met eenzelfde ziektebeeld

Op de afdeling neurologie wijken de meest genoemde patiëntencategorieën (CVA en ziekte van Parkinson) af van de afdelingen orthopedie en interne geneeskunde (dementie en verwardheid).

De literatuur beschrijft dat patiënten met mobiliteits- en cognitieve stoornissen een verhoogd valrisico hebben. Bovendien wordt er in verschillende onderzoeken de relatie gelegd tussen vallen bij oudere patiënten en de ziektebeelden CVA, ziekte van Parkinson, verwardheid en dementie. Deze patiëntencategorieën met eenzelfde ziektebeeld  hebben een verhoogd valrisico en komen overeen met de gegevens uit de enquête.  
Hoofdstuk 4. Interventies ter preventie van valincidenten
4.1 Inleiding 

In dit hoofdstuk beschrijft de projectgroep in eerste instantie welke onderzoeken in de literatuur zijn gevonden waarin interventies ter preventie van valincidenten worden onderzocht. Deze onderzoeken zijn door de projectgroep beoordeeld op relevantie en bruikbaarheid voor dit project. Vervolgens beschrijft de projectgroep welke ‘evidence based’ dan wel ‘best practiced’ interventies er in de literatuur worden aanbevolen ter preventie van valincidenten bij ouderen in het ziekenhuis. Er wordt een onderscheid gemaakt in interventies gericht op de omgeving van de patiënt, algemene interventies gericht op alle patiënten en patiëntspecifieke interventies. Daarna is de projectgroep nagegaan of deze interventies toepasbaar zijn binnen de drie pilotafdelingen van het Laurentius ziekenhuis.

4.2 Onderzoeken naar interventies ter preventie van valincidenten

In de richtlijn valpreventie van het CBO (2004) wordt het volgende beschreven over interventies ter preventie van vallen: “Er werden slechts twee ‘randomized controlled trials’ (RCT een manier van wetenschappelijk onderzoek waarbij gebruik wordt gemaakt van een interventie- en een controlegroep) gevonden. Tideiksaar et al. onderzochten de effectiviteit van alarmmatten, terwijl Mayo et al. de effectiviteit van identificatiearmbanden binnen een revalidatieafdeling onderzochten. De overige onderzoeken zijn met name beschrijvend of exploratief van aard of met een slecht onderzoeksontwerp, zoals een te kleine onderzoekspopulatie of onvoldoende statistische onderbouwing. Daarnaast is de opnameduur van patiënten in ziekenhuizen vaak te kort om het effect van bepaalde interventies al te kunnen meten. Hierdoor is het niet mogelijk goede conclusies te trekken over de effectiviteit van de interventieprogramma’s. Dit wordt bevestigd in drie grote meta-analysen naar de preventie van valincidenten in het ziekenhuis die verricht zijn door Oliver et al., Schwendimann en Evans et al., die dan ook geen statistisch significante vermindering van het aantal valincidenten konden aantonen. Dit betekent dat de aanbevelingen van de interventies vaak gebaseerd zijn op meningen van experts en niet gebaseerd zijn op evidence. 

In recenter Nederlands onderzoek (Krouwel, 2006) is onderzocht welke evidence based verpleegkundige interventies bijdragen tot secundaire valpreventie van patiënten in het ziekenhuis. Hieruit is een valpreventie programma ontwikkeld in het UMC op basis van een literatuurstudie, ervaringskennis en expertkennis (o.a. een landelijk expertpanel). Deze literatuurstudie richtte zich op de risicofactoren van secundaire valincidenten van patiënten in het ziekenhuis en op de interventies om secundaire valincidenten in het ziekenhuis te voorkomen. Op basis hiervan en naar aanleiding van de registratieformulieren valincidenten zijn zeven meest voorkomende risicofactoren van valincidenten bij patiënten in het ziekenhuis achterhaald. Vervolgens zijn hier interventies aan gekoppeld die het risico op een secundair valincident verminderen. De risicofactoren en gekoppelde interventies vormen het valpreventie programma.

De NANDA, de NIC en de NOC zijn allen classificaties van verpleegkundige verschijnselen:

diagnosen, interventies en zorgresultaten. In de NIC worden de interventies beschreven: De NIC classificeert ‘elke behandeling die een verpleegkundige op grond van haar deskundig oordeel en klinische kennis uitvoert ten behoeve van een patiënt.’  In de Nursing Intervention Classification (NIC) valt valpreventie onder het domein 4 ‘Veiligheid’ en klasse V ‘Risicobestrijding’. ‘Valpreventie’ heeft nummer 6490 in het NIC-overzicht. Bij de interventie ‘valpreventie’ zijn ruim 50 acties opgenomen waaruit een verpleegkundige kan kiezen welke relevant zijn bij een patiënt. De beschreven acties hebben betrekking op de omgeving van de patiënt en de patiënt zelf. Veel acties die zijn beschreven bij valpreventie in de NIC komen overeen met de interventies uit het interventie advies van het UMC. Om verwarring in terminologie te voorkomen hanteert de projectgroep de term ‘interventies’ in plaats van ‘acties’. 
Een verpleegkundige interventie kan de directe of indirecte zorg betreffen, een autonoom verpleegkundige behandeling, een gedelegeerde medische behandeling of een door andere zorgverleners voorgeschreven behandeling. (McClosky, Bulechek, 2002)

4.2.1 Conclusie onderzoeken
De projectgroep is van mening dat het moeilijk is om conclusies te trekken over het effect van specifieke interventies, omdat meerdere interventies vaak tegelijkertijd worden toegepast. Wel is uit onderzoek duidelijk geworden dat valincidenten en valpreventie een zeer complex onderwerp is en dat de resultaten van de meeste studies als niet-wetenschappelijk geïnterpreteerd mogen worden. Krouwel heeft aan de zeven meest voorkomende risicofactoren specifieke interventies gekoppeld en vormt zo een effectief valpreventie programma. In de NIC staan 50 interventies beschreven gericht op de omgeving van de patiënt en op de patiënt zelf. Deze komen grotendeels overeen met de interventies opgenomen in het valpreventie programma van Krouwel (2006).

4.3 Welke ‘evidence based’ interventies worden in literatuur aanbevolen ter 

preventie van valincidenten bij ouderen?

In onderstaande paragrafen worden interventies genoemd die in studies zijn onderzocht en worden aanbevolen ter preventie van valincidenten bij ouderen. Deze interventies zijn onder te verdelen in 3 groepen:

· Verpleegkundige interventies die betrekking hebben op de omgeving van de patiënt;

· verpleegkundige interventies voor alle patiënten (algemene interventies);

· patiëntspecifieke verpleegkundige interventies;

4.3.1 Verpleegkundige interventies die betrekking hebben op de omgeving van de patiënt

· Alarmmatten

Bij het gebruik van een alarmmat gaat een alarm af als de patiënt het bed verlaat zodat de verpleegkundige snel aanwezig kan zijn om te helpen bij de transfer. Tideiksaar et al.(1993) heeft  een onderzoek verricht in een ziekenhuis, daaruit is geen significante reductie te zien in het aantal valincidenten bij het gebruik van de alarmmatten. In de verzorgingshuis- en verpleeghuissetting bleek het gebruik van alarmeringssystemen wel effectief bij het verminderen van het aantal valincidenten. Ondanks het feit dat er geen bewijs is voor de ziekenhuissetting ligt het voor de hand dat de alarmeringssystemen effectief zijn bij patiënten met cognitieve stoornissen of delirium. Het overwegen van een alarmsysteem bij oudere opgenomen patiënten met een verhoogd valrisico en een verminderd ziekte-inzicht wordt door het CBO aanbevolen. (CBO-richtlijn, 2004) Een andere interventie, die gebruik maakt van techniek, is een (infrarood) bewegingsmelder. Binnen een afgebakend gebied detecteert de warmtegevoelige sensor iedere vorm van beweging. Zodra iemand dit gebied betreedt wordt het alarm geactiveerd. Naar het gebruik van infrarood bewegingsmelders in ziekenhuizen moet nog onderzoek worden gedaan.

· (Reduceren van) vrijheidsbeperkende maatregelen
Vrijheidsbeperkende maatregelen worden veelvuldig toegepast in het ziekenhuis bij patiënten met een verhoogd valrisico of bij patiënten die verward of geagiteerd zijn. Van de opgenomen patiënten in een ziekenhuis die ouder zijn dan 65 jaar is 7% - 17% in hun vrijheid beperkt. Het onderzoek van Mion uit 2001 laat zien dat op 6 van de 13 afdelingen in een ziekenhuis het mogelijk was het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen terug te dringen met meer dan 20% zonder dat er een toename optrad van het aantal valincidenten. (CBO-richtlijn, 2004) Het CBO heeft deze aanwijzing overgenomen en is van mening dat het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen in het ziekenhuis zoveel mogelijk moet worden beperkt bij patiënten met een verminderd ziekte-inzicht. 

Volgens onderzoeken van Hantikainen (1998) en Cohen e.a. (1996) wordt fixatie bij storend gedrag voornamelijk gebruikt bij een gewijzigde cognitieve status zoals delirium, agitatie en rusteloos, depressief, storend, zwervend of agressief gedrag.  Andere, minder frequente, indicaties zijn: routine van het personeel, aanvraag van de familie en een te lage personeelsbezetting. Vaak is het echter een combinatie van bovenstaande beweegredenen waardoor men overgaat tot fixatie bij ouderen. Verder leiden gebrek aan opleiding zoals kennis over de negatieve gevolgen van fixatiemateriaal en mogelijke alternatieven tot veelvuldig gebruik. Maar ook het beperkte vermogen van het personeel om met probleemgedrag om te gaan zorgt ervoor dat men over gaat op fixatie. (Milisen, 2002)

Pas in 1992 werden bedrekken als fixatiemateriaal erkend. Bedrekken worden veelvuldig toegepast in het ziekenhuis ter preventie van valincidenten. Hanger et al. heeft in 1999 een onderzoek verricht waarbij door middel van een preventieprogramma het gebruik van bedhekken juist werd verminderd van 30% naar 11%. Er trad geen significante verandering van het aantal valincidenten op. Het programma was wel geassocieerd met een reductie van het aantal ernstige verwondingen. (Milisen, 2002) Volgens de CBO-richtlijn (2004) kan het gebruik van bedrekken ter preventie van valincidenten worden verminderd zonder dat het aantal valincidenten toeneemt. Indien er toch gebruik wordt gemaakt van bedrekken dan wordt geadviseerd  om maximaal de helft van de aanwezig bedrekken omhoog te doen. Uit onderzoek is gebleken dat de werking van de helft van de bedrekken even effectief is ter valpreventie als de werking van alle bedhekken (Kraus et al., 2005)

· Omgevingsaspecten

Uit het onderzoek van Vassallo et al. (2000) is gebleken dat een rond de zusterpost gecentreerde afdeling significant minder valincidenten gaf dan een afdeling met lange gangen, waarbij een groot deel van de kamers niet in het zicht van de zusterpost lag. (CBO-richtlijn, 2004)

4.3.2 Verpleegkundige interventies voor alle patiënten (algemene interventies)

· Identificatiearmbanden

Het doel van het gebruik van deze armband is dat zowel de patiënt als het personeel zonder direct betrokken te zijn bij de ziekte geschiedenis van de patiënt erop geattendeerd wordt dat de patiënt een verhoogd valrisico heeft. In het onderzoek van Mayo et al. (1994) is onvoldoende bewezen dat het gebruik van identificatiearmbanden als interventie leidt tot vermindering van het aantal valincidenten. (CBO-richtlijn, 2004)  

· Voorlichting

Het is belangrijk dat in een ziekenhuis een klimaat en sfeer heersen waarin er aandacht is

voor het belang van het probleem van het vallen. Dit kan worden bereikt door veel aandacht

te geven aan het probleem door middel van voorlichting en educatie. (CBO-richtlijn, 2004)

Voorlichting als interventie bij preventie van valincidenten kan op verschillende manieren worden uitgevoerd door verpleegkundigen. Het kan op een informatieve manier waarbij  verpleegkundigen kennis proberen over te dragen op de patiënt omtrent het valrisico. De verpleegkundige kan echter ook kiezen voor een educatieve manier van voorlichting waarbij de nadruk ligt op het leren omgaan met het valrisico. (Deenen, 2000) Het gaat hier met name om het bijbrengen van vaardigheden. Een derde vorm van voorlichting is de persuasieve (=overtuigende) voorlichting waarbij de houding van de patiënt centraal staat. De patiënt dient positief te staan tegenover het gewenste gedrag, anders zal hij dit gedrag niet gaan uitvoeren. (Deenen, 2000) Hoe de voorlichting gegeven wordt is afhankelijk van welke vorm van voorlichting gekozen wordt. Dit kan mondeling zijn maar dit kan ook schriftelijk (folder) of zelfs audiovisueel zijn (dvd). (Deenen, 2000)

4.3.3 Patiëntspecifieke verpleegkundige interventies 

· Medicatie 

Volgens het CBO zijn er geen randomized controlled trials (een manier van wetenschappelijk onderzoek waarbij gebruik wordt gemaakt van een interventie- en een controlegroep) waarbij sanering van medicatie de enige interventie was om het valrisico te verminderen. Wel is reductie van medicatie een veelvoorkomend onderdeel in multi-interventieonderzoeken. Ondanks de afwezigheid van goed klinisch onderzoek is het CBO van mening dat kritische evaluatie van de medicatie (met name psychotrope medicatie) en eventuele sanering zinvol is in het kader van valpreventie in het ziekenhuis. In een onderzoek van Van der Velde e.a. (2006) is op de afdeling klinische geriatrie van het Erasmus MC onderzocht of door het afbouwen van valrisico verhogende medicatie, patiënten minder vaak vielen en of hun mobiliteit verbeterde. Het bleek dat de kans op vallen gehalveerd was. Dit effect was het sterkst als medicatie voor hart- en vaataandoeningen was afgebouwd. Alle mobiliteitstesten verbeterden na afbouwen van de valrisico verhogende medicatie. Dit was niet het geval indien medicatie afbouw niet mogelijk was. Conclusie is dan ook dat het belangrijk is om bij ouderen die een verhoogd valrisico hebben de medicijnlijst kritisch te bekijken. Dit is onder andere de taak van een verpleegkundige, zij dient immers op de hoogte te zijn van de (bij)werking van medicatie die zij toedient. Het is dus belangrijk dat zij de patiënt op deze bijwerkingen observeert.

· Angstreductie

Volgens Dautzenberg e.a. (2005) heeft 32% van degenen die gevallen zijn last van angst om opnieuw te vallen. Dit brengt een aantal consequenties met zich mee. Patiënten durven niet meer uit bed te komen, de kwaliteit van leven neemt af door deze angst, het vallen kan lichamelijke, psychische, sociale en financiële gevolgen hebben voor de patiënt. Volgens de NIC (1992) zijn interventies gekoppeld aan angstreductie, bevordering van een gevoel van veiligheid, bevordering van de coping en het aanwezig zijn van de verpleegkundige belangrijke interventies om de angst voor het vallen te doen verminderen. Een andere interventie om angst te reduceren is voorlichting. Voorlichting kan als primaire interventie (ter voorkoming van een valincident) of als secundaire interventie (ter voorkoming van een volgende val) toegepast worden. (Deenen e.a., 2000) 

· Gebruik van multifactoriële valpreventieprogramma’s

De meeste onderzoeken maken gebruik van een multifactorieel valpreventieprogramma waarbij de interventies gericht zijn op die factoren die het individuele valrisico van de patiënt bepalen. Een multifactorieel valpreventieprogramma is het geheel van algemene- en specifieke interventies , protocollen en richtlijnen die als gezamenlijk doel hebben valincidenten te voorkomen. In deze onderzoeken worden de interventies echter meestal slecht beschreven en blijft het onduidelijk bij welke patiënt welke interventie wordt uitgevoerd. Hierdoor is het niet mogelijk aan te geven welke componenten van de interventie wel of niet effectief zijn. Gezien het feit dat er zeer veel risicofactoren en oorzaken voor vallen zijn, zijn er dus ook vele mogelijkheden voor interventies. (CBO-richtlijn, 2004)

Deze conclusies worden bevestigd in drie grote meta-analysen naar de preventie van valincidenten in het ziekenhuis die verricht zijn door Oliver et al. (2000), Schwendimann (2000), en Evans et al.(1999). Een meta-analyse, ook wel systematic review genoemd, is een onderzoek waarbij verschillende wetenschappelijke onderzoeken met eenzelfde onderwerp met elkaar worden vergeleken en hieruit worden conclusies getrokken. Het CBO is van mening dat een multifactorieel valpreventieprogramma moet worden toegepast bij iedere patiënt met een verhoogd valrisico die in een ziekenhuis is opgenomen. Bij het toepassen van interventies ter preventie van valincidenten bij ouderen bestaat de voorkeur voor multifactoriele (gericht op meerdere risicofactoren) interventies boven de monofactoriele (gericht op één risicofactor) interventies. (CBO-richtlijn, 2004)

Het Utrechts Medisch Centrum (UMC) heeft een valpreventie programma ontwikkeld. De risicofactoren en de interventies in dit advies zijn door middel van een literatuuronderzoek van Krouwel (2006) bepaald en heeft als titel: ‘Welke evidence based verpleegkundige interventies dragen bij tot secundaire valpreventie van patiënten in het ziekenhuis?’ (dit onderzoek is niet gepubliceerd) In 2008 heeft Krouwel de toepasbaarheid van het valpreventie programma onderzocht. In dit onderzoek is onderzocht of het aanwezige valpreventie programma wordt toegepast door de verpleegkundigen van de afdelingen Geriatrie, Neurologie en Interne geneeskunde van het UMC in Utrecht. In dit valpreventie programma zijn zo evidence based mogelijke interventies opgenomen om de kans op een volgend valincident van de patiënt te verkleinen. De interventies zijn gericht op de aanwezige risicofactoren van de patiënt. De interventies zijn evidence based, dan wel best practice based. (Krouwel, 2008) 

In een studie van Schwendimann et al. (2006) werd er een vergelijkende studie uitgevoerd tussen twee identieke diensten: de ene dienst screende de nieuwe patiënten door middel van de Morse Fall Scale en op deze afde​ling werd een interventieprogramma geïntroduceerd. De andere dienst fungeerde als controlegroep zonder enig bijkomend initiatief naar valpreventie toe. In hun conclusie vermelden de auteurs dat het preventiepro​gramma geen effect had om de eerste val van de patiënt te voorkomen maar wel op het herhaaldelijk vallen van deze patiënt . Eenzelfde conclusie wordt gepubliceerd door Oliver et al. (2000) die in een studie aangeeft dat preven​tieprogramma’s in de ziekenhuizen, dit in tegenstelling tot de rust- en verzorgingstehuizen, niet effectief blijken te zijn.  De recentere studies maken duidelijk dat het voorkomen van een eerste val moeilijk is omdat we niet kunnen voorspellen wie gaat vallen en wie niet. Zelfs de introductie van een geïmplementeerd meetinstrument kan deze valinciden​tie niet voorspellen.
4.3.4 Conclusie ‘evidence based’ interventies uit literatuur

De projectgroep is van mening dat in de verschillende onderzoeken naar interventies ter preventie van valincidenten in het ziekenhuis wisselende en elkaar tegen sprekende resultaten te zien zijn. Het is opvallend dat het CBO toch positieve aanbevelingen geeft wat betreft de bovenstaande interventies. Onderzoek in de toekomst zal het effect van de individuele interventies moeten uitwijzen. 

In meerdere studies wordt geconcludeerd dat vallen veroorzaakt wordt door meerdere factoren. Om een effectieve manier van valpreventie toe te passen dienen de interventies gericht te worden op meerdere factoren. In het onderzoek van Krouwel zijn ‘best practiced’ interventies gekoppeld aan de zeven meest voorkomende risicofactoren. 

4.4 Welke van de in de literatuur aanbevolen interventies zijn toepasbaar binnen  de drie pilotafdelingen?

In zowel de CBO-richtlijn (2004) als de UMC website valpreventie (2008) wordt gesproken over algemene interventies gericht op iedere patiënt met een verhoogd valrisico. Uit de enquête blijkt dat de verpleegkundigen op de drie pilotafdelingen een grote verscheidenheid aan interventies toepassen, dit is echter niet in de dossiers terug te vinden, daar worden namelijk geen interventies beschreven. Het belang van het uitvoeren van algemene interventies is een basis uitgangspositie die zorgt voor een veilige situatie voor de patiënt. Het is dan ook belangrijk dat deze algemene interventies correct worden toegepast alvorens over wordt gegaan op specifieke interventies.

Het gebruik maken van een alarm/belmat als interventie bij valpreventie is onderzocht door Tideiksaar et al. (1993). Hieruit zijn positieve resultaten gekomen en wordt dan ook aanbevolen als effectieve interventie. Op enquêtevraag 7a. wordt slechts 7 keer geantwoord door verpleegkundigen van de afdeling neurologie en interne geneeskunde dat zij gebruik maken van de belmat. De afdeling orthopedie geeft geen één keer aan gebruik te maken van de belmat. Dit is een opvallend lage uitkomst aangezien het gebruik van de belmat in de literatuur als een effectieve interventie wordt gezien. Waar het geringe gebruik van de belmatten op de afdelingen aan ligt is moeilijk te zeggen, dit kan aan het aantal beschikbare belmatten liggen maar ook aan het inzicht van de verpleegkundigen om wel/niet te kiezen voor de belmat als interventie ter valpreventie.

Uit de analyse van de enquête blijkt, dat op alle drie de afdelingen een vorm van fixatie verreweg het meeste wordt toegepast van de mogelijke interventies ter preventie van valincidenten. Onder fixatie wordt verstaan: gebruik van onrustdeken, bedrekken omhoog en onrusthekken.

Uit de MIP’s is gebleken dat wanneer gebruik wordt gemaakt van de bedrekken dat deze compleet omhoog worden gezet. In het onderzoek van Krauss et al. (2005) echter is gebleken dat wanneer de bedrekken aan het voeteneinde naar beneden worden gehouden dit even effectief is ter preventie van valincidenten als de werking van alle bedhekken. (UMC, website valpreventie 2008)
In de enquête is een vraag opgenomen over voorlichting gericht op valpreventie, of deze wordt gegeven en aan wie de voorlichting wordt gegeven. Er is geen duidelijk verschil per afdeling naar voren gekomen: de 35 verpleegkundigen zeggen voorlichting te geven aan zowel patient als aan mantelzorger. Wel opvallend is dat 4 verpleegkundigen aangeven géén voorlichting te geven over valpreventie. (Twee keer op de afdeling Neurologie en twee keer op de afdeling Interne Geneeskunde). Achteraf beseft de projectgroep graag meer te willen weten over deze voorlichting, zoals: op welke manier wordt dit gegeven, hoe effectief is het, hoe ervaren de patienten de voorlichting? Een aanbeveling is dan ook dit nog verder te onderzoeken door middel van bijvoorbeeld interviews met patienten, observaties tussen verpleegkundige en patiënt, zodat vast gesteld kan worden of de gegeven voorlichting inderdaad effectief is. En wanneer dit niet het geval is hier een oplossing voor zoeken. Dit betreft ook de enquêtevragen over angst en interventies ter reductie van angst: om hierover meer te kunnen zeggen is aanvullend onderzoek nodig. Dan geldt ook nog angst om te vallen vooral voorkomt bij patienten die al eerder zijn gevallen en dit project richt zich op primaire valpreventie.

Als patiëntspecifieke interventie wordt in diverse studies het afbouwen van de valrisico verhogende medicatie genoemd. (zie vorige paragraaf) Dit wordt als interventie op de 3 pilotafdelingen door slechts 3 verpleegkundigen als gebruikte interventie genoemd. Door middel van deze interventie is snel ‘winst’  te behalen: door het afbouwen van valrisico verhogende medicatie bleek uit onderzoek dat de kans op vallen gehalveerd was.

In het Utrechts Medisch Centrum is een valpreventieprogramma ontwikkeld welke algemene, specifieke en omgevingsgerelateerde interventies bevat (zie § 4.3.3). Met name de specifieke interventies in dit programma van het UMC zijn gericht op de patiëntcategorieën. Op dit moment wordt er op de drie pilotafdelingen van het Laurentius ziekenhuis geen gebruik gemaakt van een valpreventieprogramma. Er zijn echter in de enquête wel bepaalde patiëntencategorieën met een verhoogd valrisico door verpleegkundigen benoemd waar mogelijk specifieke interventies op gericht kunnen worden. Dit zijn op de afdeling neurologie patiënten met een CVA en ziekte van Parkinson en op de afdeling orthopedie en interne geneeskunde patiënten met dementie en verwardheid. Met name de specifieke interventies die genoemd zijn in het UMC valpreventie programma kunnen gekoppeld worden aan de patiëntencategorieën van de drie pilotafdelingen in het Laurentius ziekenhuis.

4.4.1 Conclusie welke van de in de literatuur aanbevolen interventies zijn toepasbaar binnen de drie pilotafdelingen?

Omdat niet elke patiënt gelijk is zal de verpleegkundige de interventies moeten aanpassen aan de individuele patiënt. Deze interventies sluiten aan bij de patiëntencategorieën en zijn een aanvulling op de algemene interventies en zorgen op die manier voor een adequate preventie van valincidenten. 

In de literatuur is niet naar voren gekomen dat bij een patiënt met een bepaald ziektebeeld specifieke interventies horen. Wel wordt in meerdere studies vermeld (zie § 2.2) dat patiënten met bepaalde ziektebeelden een verhoogde kans hebben op vallen maar worden los van het ziektebeeld verpleegkundige interventies beschreven. Dit kan betekenen in de praktijk dat bij 2 verschillende oudere patiënten, beiden opgenomen met een CVA op de afdeling neurologie, er verschillende interventies moeten worden toegepast omdat de risicofactoren verschillend zijn. In het Utrechts Medisch Centrum is een valpreventieprogramma ontwikkeld welke algemene, specifieke en omgevingsgerelateerde interventies bevat. Met name de specifieke interventies die hierin genoemd zijn kunnen gekoppeld worden aan de patiëntencategorieën van de drie pilotafdelingen in het Laurentius ziekenhuis.

Hoofdstuk 5. Productkeuze
5.1 Inleiding

In paragraaf 5.2 komt de onderbouwing van de productkeuze aan bod. Met welk systeem er sinds 19 mei jl. wordt gewerkt. Hoe de geautomatiseerde checklist daarin past wordt beschreven vanaf § 5.3. Ook bij de kwaliteitseisen wordt stilgestaan en als laatste volgen de implementatieadviezen.

5.2 Onderbouwing productkeuze: checklist

Samen met de opdrachtgever heeft de projectgroep voor het product ‘Geautomatiseerde checklist ter preventie van vallen’ gekozen. Deze checklist zal worden geïntegreerd in de elektronische verpleegkundige anamnese. De keuze voor een geautomatiseerde checklist is een logisch gevolg uit de resultaten van de enquête die de projectgroep heeft gehouden op de drie pilotafdelingen. Hieruit is naar voren gekomen dat er 4 patiëntencategorieën zijn die een verhoogd risico hebben op vallen. De patiëntencategorieën komen overeen met de patiëntencategorieën vanuit de literatuur, namelijk: patiënten met een CVA, de ziekte van Parkinson, dementie en verwardheid.

In het valpreventieprogramma van het UMC worden de zeven meest voorkomende risicofactoren van valincidenten bij patiënten in het ziekenhuis genoemd met de daarbij behorende algemene en specifieke interventies welke zo ‘evidence based’ mogelijk zijn. Het Laurentius ziekenhuis heeft al algemene interventies gekoppeld aan STRATIFY. Daarom heeft de projectgroep zich gericht op de patiëntspecifieke interventies en deze gekoppeld aan de patiëntencategorieën van de drie pilotafdelingen in het Laurentius ziekenhuis. In de literatuur is niet naar voren gekomen dat bij een patiënt met een bepaald ziektebeeld specifieke interventies horen. Wel wordt in meerdere studies vermeld dat patiënten met bepaalde ziektebeelden een verhoogde kans hebben op vallen maar worden los van het ziektebeeld verpleegkundige interventies beschreven. Dit kan betekenen in de praktijk dat bij 2 verschillende oudere patiënten, beiden opgenomen met een CVA op de afdeling neurologie, er verschillende interventies moeten worden toegepast omdat  de risicofactoren verschillend zijn.

Deze checklist bevat, evidence based dan wel best practice based, interventies die gericht zijn op de meest voorkomende patiëntcategorieën. Omdat niet elke patiënt gelijk is zal de verpleegkundige de interventies moeten aanpassen aan de individuele patiënt. Deze specifieke interventies (checklist) sluiten aan bij de patiëntencategorieën en zijn een aanvulling op de algemene interventies en zorgen op die manier voor een adequate preventie van valincidenten. De motivatie voor de keuze van een geautomatiseerde checklist is dat deze aansluit bij het geautomatiseerde anamnese formulier dat de opdrachtgever vanaf 19 mei 2008 heeft ingevoerd op de 3 pilotafdelingen.
Een voordeel van een checklist is dat informatie op overzichtelijke en beknopte wijze wordt weergegeven. Hierdoor is de checklist eenvoudig toe te passen door de verpleegkundige. Per risicofactor worden een aantal interventies weergegeven waaruit de verpleegkundige een keuze kan maken. Dit bevordert de eenduidigheid van interventiekeuze en zo ook het methodisch werken. Voor beginnende verpleegkundigen kan het advies fungeren als richtlijn. Voor meer ervaren verpleegkundigen zal het advies in de praktijk voornamelijk fungeren als checklist.

Een nadeel van de checklist is dat deze op de computer beschikbaar is maar indien er problemen zijn met de computer of met het computersysteem de checklist niet digitaal te gebruiken is. Dit is te ondervangen door de checklist in papierenvorm beschikbaar te hebben op de afdeling. Ook bestaat het risico dat de verpleegkundige nauwelijks interventies toepast of alleen de voor haar bekende interventies toepast. Om dit te evalueren kan er in de toekomst, bijvoorbeeld een half jaar na invoering van de checklist, een onderzoek verricht worden hiernaar.
5.3 Huidig systeem in het Laurentius ziekenhuis

Het Laurentius ziekenhuis maakt sinds 19 mei 2008 gebruik van het elektronische anamneseformulier van het bedrijf ChipSoft. ChipSoft heeft een modulair opgebouwd informatiesysteem ontwikkeld met de naam CS-EZIS. De drie pilotafdelingen gaan vanaf deze datum werken met het anamnese onderdeel van dit systeem. Bij iedere patiënt, van 65 jaar of ouder, is een GFI vragenlijst in de anamnese opgenomen. De GFI is een vragenlijst die kwetsbaarheid van ouderen inventariseert. De afkorting staat voor Groningen Frailty Inventory. Een van deze vragen heeft betrekking op het valrisico. Wanneer in deze lijst de vraag over vallen wordt bevestigd, wordt de verpleegkundige ‘doorgestuurd’ naar het valrisico-instrument 

‘STRATIFY’. Dit instrument gaat verder in op mogelijke valrisico’s.  Indien blijkt dat een patiënt een hoog valrisico heeft, dan worden door het systeem een aantal algemene valrisico maatregelen weergegeven via een checklist.

5.4 Hoe ziet het product er uit?
De checklist zal gekoppeld worden aan de huidige elektronische anamnese en zal een patiëntspecifieke aanvulling zijn op de algemene interventies die reeds zijn opgenomen in het elektronisch anamneseformulier. Op deze wijze sluit de checklist aan op de vraag van de opdrachtgever. Om de implementatie van deze interventies mogelijk te maken geven we o.a. het product weer via een stroomdiagram. Een stroomdiagram is een schematische voorstelling van een proces. Stroomdiagrammen worden in het algemeen gebruikt om een proces makkelijker te laten visualiseren, om fouten in het proces te kunnen vinden, of ter ondersteuning van de borging van een procedure. Alle schakels in het proces worden weergegeven door symbolen. 

Het gebruik van een stroomdiagram kent de volgende voordelen: het is overzichtelijk en er worden  standaardsymbolen gebruikt die iedereen kan begrijpen. Een stroomdiagram beschrijft een proces van het begin tot het eind in kleine stapjes. Een nadeel van een stroomschema is dat het in feite alleen de activiteitenvolgorde weergeeft en al het overige zal nog in woorden moet worden vastgelegd. (Rijksuniversiteit Groningen, 2008) 

In dit stroomdiagram wordt duidelijk gemaakt welke interventies wanneer van toepassing zijn. De verpleegkundige dient zelf te bepalen, aan de hand van de gehouden anamnese, met welke risicofactoren een patiënt te maken heeft. Het schema kan worden gebruikt door de applicatiebeheerder in het Laurentius ziekenhuis die de interventies zal moeten gaan verwerken in het geautomatiseerde systeem. De verpleegkundigen van de pilotafdelingen zullen niet hoeven te werken met dit stroomdiagram. Dit schema is in feite op de achtergrond aanwezig, achter de schermpjes.  
De opdrachtgever heeft de projectgroep gevraagd of het mogelijk is dat de patiëntspecifieke interventies ook getoond kunnen worden als een patiënt reeds gevallen is en er een MIP-melding wordt gedaan. Aangezien het geautomatiseerde anamneseformulier volgens de leverancier Chipsoft modulair configureerbaar en zeer flexibel is, zal het geen probleem moeten zijn om een valpreventie-advies te koppelen aan het MIP-formulier. De opdrachtgever zal zelf zorg moeten dragen over de (technische) eisen zoals de aanwezigheid van e-mail adressen van de verpleegkundigen waar het bericht naar toe gezonden moet worden. Dit geldt ook voor de eis dat een geanonimiseerd bericht gezonden moet worden, inclusief de checklist met het valpreventie programma, naar het afdelingshoofd van de melder. 

In dit project is de patiëntengroep ouder dan 65 jaar onderzocht, omdat deze groep alleen al door de leeftijd een hogere kans op vallen heeft dan jonge(re) patiënten. Dat betekent niet dat de checklist (en interventies) niet gebruikt zou kunnen worden bij een jonge(re) patiënt met een hoog valrisico. De checklist wordt bij een patiënt jonger dan 65 jaar niet automatisch getoond maar kan wel ingevuld worden indien de verpleegkundige dat nodig vindt.

5.5 Kwaliteit/producteisen

Na het bepalen van de keuze van het product hebben de opdrachtgever en de projectgroep de volgende eisen opgesteld waaraan het product dient te voldoen. De projectgroep is van mening dat het product aan de gestelde eisen voldoet. De producteisen worden in de volgende sub- paragrafen weergegeven:

5.5.1 Producteisen projectgroep

· het product wordt de eerste week van juli 2008 gepresenteerd aan het praktijkveld: 

medestudenten, familie, vrienden en docenten;

· het product is geschreven in begrijpelijk (en foutloos) Nederlands;

· het product bevat een koppeling van gegevens uit de praktijk (het Laurentius ziekenhuis) en de theorie;

· het product bevat maximaal 50 pagina’s;

· het product heeft een heldere opbouw door middel van paragrafen en alinea’s;

5.5.2 Producteisen opdrachtgever

· Het product dient ‘evidence based’ dan wel ‘best practice based’ te zijn;

· het product moet geïmplementeerd kunnen worden (o.a. middels klinische lessen) op de drie pilotafdelingen;

· het product moet gekoppeld kunnen worden aan de huidige elektronische anamnese volgens Gordon;

· bij een geconstateerd valrisico (dit wordt weergegeven bij een bepaalde score na invullen van de STRATIFY lijst) moeten de afdelingsgebonden aanbevolen interventies zichtbaar worden en gekoppeld kunnen worden aan een risicoscore;

· het product moet passen binnen NIC/NOC terminologie;

· het product moet voorzien zijn van het logo van het Laurentius ziekenhuis;

· Het product moet gekoppeld kunnen worden aan een anoniem (email) retourbericht bij een VAL-MIP melding aan het afdelingshoofd van de melder.
5.5.3 Producteisen verpleegkundige

· Het product dient bruikbaar te zijn voor de verpleegkundige;

· Het product dient eenvoudig in gebruik te zijn;

· De verpleegkundigen bezitten voldoende kennis over zowel het product als over vallen en valpreventie;

· Het moet mogelijk zijn om het product in te voeren in CHIPSOFT;

· Het product moet ook gekoppeld kunnen worden aan een (email) retourbericht bij een VAL-MIP melding. 

5.6 Implementatie adviezen

In deze paragraaf geeft de projectgroep de opdrachtgever implementatie adviezen, gericht op afdeling- en individueel niveau, wat wil zeggen: het product en de verpleegkundigen. Dus: Op welke manier kan men ervoor zorgen dat de verpleegkundigen de interventies toepast en op de langere termijn ook blijft toepassen. De projectgroep kiest ervoor om zich met de adviezen hierop te richten omdat de opdrachtgever heeft aangegeven op verschillende manieren bezig te zijn met de andere aanbevelingen die de projectgroep in de eindconclusie beschrijft. 

5.7 Onderwerpen die meegenomen moeten worden in het implementatieproces 

Om de checklist te implementeren op de afdelingen zullen onderstaande onderwerpen meegenomen moeten worden in het implementatieproces om deze effectief te laten zijn:

· Omgaan met weerstand: Vrij normaal is dat hoe groter de verandering, hoe groter de weerstand van de betrokkenen. Om de kans op weerstand te verkleinen is het van groot belang dat een implementatieproces zorgvuldig wordt voorbereidt en gepland, een proces dat dan specifiek wordt afgestemd op de doelgroep en de setting waar de verandering zich zal gaan afspelen. (Grol, 2006)

· De verpleegkundigen zullen voorgelicht/geïnstrueerd moeten worden over vallen en valpreventie. Dit kan door middel van ‘learning on the job’, ‘e-learning’ of via een klinische les waarbij dit het onderwerp ‘vallen’  een onderdeel is. Na overleg met de opdrachtgever is besloten dat de projectgroep aanbevelingen geeft welke toepasbaar zijn binnen het Laurentius ziekenhuis. De klinische lessen zullen gegeven worden door de geriatrisch verpleegkundigen.

·  De verpleegkundigen zullen ook voorgelicht/geïnstrueerd moeten worden over werkwijze van de checklist. De projectgroep zal de gebruiksaanwijzing van de checklist opstellen, de opdrachtgever zal deze gebruiksaanwijzing mondeling toelichten aan de gebruikers. Hoewel de effecten van educatie op gedrag beperkt lijken, is educatie vaak een noodzakelijke eerste stap in een proces van implementatie van vernieuwingen. Educatie is vooral zinvol als het onderdeel is van een bredere implementatiestrategie, die ook andere activiteiten omvat. De nieuwe informatie dient goede, helder en betrouwbaar te  worden gegeven. De verpleegkundigen op de pilotafdelingen kunnen op de hoogte worden gebracht en gemotiveerd worden door bijvoorbeeld deel te nemen aan cursussen, onderlinge toetsing of feedback programma’s. (Grol, 2006)
· Invoeren van een valpreventieprogramma: de checklist vormt een onderdeel van dat programma en zal pas effect hebben als ook ‘de basis’ wordt geïmplementeerd: de hoogrisico inschatting (STRATIFY), algemene interventies en interventies gericht op de omgeving van de patiënt. De opdrachtgever heeft besloten de geautomatiseerde checklist zelf in te voeren binnen dit valpreventieprogramma.

· Er dient een volledige anamnese afgenomen te zijn bij iedere patiënt die 65 jaar of ouder is en waarvan de verwachte opnameduur meer dan 1 dag bedraagt. Wanneer de anamnese ontbreekt is niet bekend of de patiënt een hoog risico loopt op vallen en kunnen ook niet de interventies gekoppeld worden aan de patiënt. Onder volledige anamnese wordt verstaan de anamnese zoals die wordt toegepast op desbetreffende afdeling en wordt weergegeven door het elektronisch anamneseformulier. (Elke afdeling heeft eigen aandachtspunten zodat per afdeling de onderwerpen in de anamnese kunnen verschillen).
· Er dient methodisch gerapporteerd te worden, betreffende vallen en valpreventie,  in de dagelijkse verpleegkundige rapportage. Dit waarborgt de continuïteit van zorg van de patiënt. Door middel van evaluatie kunnen de interventies indien nodig worden aangepast. (Wilkinson, 2000)

· Na invoering van de checklist op de pilotafdelingen dient er een evaluatie plaats te vinden. Bijvoorbeeld door een overleg te organiseren waarbij verpleegkundigen feedback kunnen geven op de checklist in het algemeen, maar ook in het gebruik ervan. Regelmatige momenten van evaluatie en terugkoppeling moeten ook worden uitgevoerd. Dat is nodig om te kunnen inspelen op invoeringsproblemen, nieuwe prioriteiten, behoeften van de verpleegkundigen en stagnering in de voortgang. De evaluatie vormt niet de eindstap in een implementatieproces. Continue evaluatie moet er voor zorgen dat men op het juiste spoor blijft. (Grol, 2006)
Eindconclusies en aanbevelingen

De probleemomschrijving zoals de projectgroep die vooraf heeft ontvangen van de opdrachtgever luidt: Zijn er naast de algemene kenmerken, die alle ouderen betreffen, ook nog specifieke patiëntencategorieën die een verhoogd risico hebben om te vallen. Daarnaast wilde de opdrachtgever weten of er voor deze specifieke patiëntencategorieën speciale verpleegkundige interventies zijn die ingezet kunnen worden om het valrisico nog kleiner te maken. 
De projectgroep heeft een probleemstelling geformuleerd met bijbehorende onderzoeksvragen. Vervolgens heeft de projectgroep een literatuuronderzoek gehouden, gegevens verzameld en geanalyseerd vanuit de praktijk.

Probleemstelling

Welke, op ‘evidence’ gebaseerde verpleegkundige interventies ter voorkoming van valincidenten, kunnen per specifieke patiëntencategorie op de afdelingen neurologie, interne geneeskunde en orthopedie van het Laurentius ziekenhuis worden uitgevoerd?

Doelstelling:

De doelstelling van de projectgroep is in juni 2008 een product aan te bieden met bruikbare evidence based verpleegkundige interventies, ingedeeld per patiëntencategorie, ter voorkoming van valincidenten bij ouderen. Deze interventies leveren een bijdrage aan een valreductieprogramma dat als doel heeft het aantal valincidenten in het Laurentius ziekenhuis binnen in 3 jaar met 25% te laten afnemen.

Uit literatuuronderzoek en het onderzoek van de projectgroep is naar voren gekomen dat er 4 patiëntencategorieën zijn die een verhoogd risico hebben op vallen. Deze categorieën zijn: patiënten met een CVA, de ziekte van Parkinson, dementie en verwardheid. Daarnaast blijkt uit onderzoek dat er ‘evidence based’ dan wel ‘best practiced’ algemene en specifieke verpleegkundige interventies ter preventie van vallen zijn. Er is niet naar voren gekomen dat bij bepaalde patiëntencategorieën bepaalde specifieke interventies horen. Wel wordt in meerdere studies vermeld (zie § 2.2) dat bepaalde patiënten een verhoogde kans hebben op vallen maar worden los van het ziektebeeld verpleegkundige interventies beschreven. Deze kunnen naar gelang de mogelijke risicofactoren (afhankelijk van de patiënt), toegepast worden door de verpleegkundigen. De interventies zijn dus specifiek voor de risicofactoren in plaats van specifiek voor de patiëntencategorieën. Dit heeft als gevolg dat de probleem- en doelstelling, zoals we die aan het begin van dit project hebben geformuleerd, voor een gedeelte is gehaald.

Een conclusie die de projectgroep uit de enquête kan trekken is, is dat een vorm van fixatie verreweg het meest wordt toegepast als interventie ter preventie van vallen. Deze interventie wordt in de literatuur echter afgeraden. De projectgroep beveelt dan ook aan alternatieve interventies toe te passen waar mogelijk. 

Verpleegkundigen geven voorlichting over valpreventie, blijkt uit de enquête. Maar op welke manier is niet naar voren gekomen. Een aanbeveling die de projectgroep doet is verder te onderzoeken op welke manier er voorlichting wordt gegeven wat betreft vallen en dan met name voorlichting gericht op angst (reductie). Angst is namelijk een belangrijk gevolg van vallen, maar vaak ook weer een oorzaak van een tweede val. 

Na het inzien van een zestal dossiers concludeert de projectgroep dat er in die dossiers niet methodisch wordt gerapporteerd. De projectgroep beveelt aan dat voordat de geautomatiseerde checklist wordt ingevoerd, er aandacht besteedt wordt aan het methodisch rapporteren zodat dit in de toekomst wel gebeurt. Pas na verder onderzoek kunnen er conclusies getrokken worden over het methodisch handelen.

De opdrachtgever heeft de projectgroep gevraagd om het onderzoek te richten op patiëntengroepen en mogelijk daarbij horende verpleegkundige interventies. De opdrachtgever had voor de start van het project al een aantal keuzes gemaakt waaronder de GFI-vragenlijst en het risico-inschattingsinstrument STRATIFY.  Het product van dit project, de checklist, is een methode om op een eenvoudige wijze, mogelijke patiëntgebonden risicofactoren in kaart te brengen bij een patiënt die vanuit zijn ziektebeeld een hoog risico op vallen heeft. De checklist, GFI  en STRATIFY overlappen elkaar enigszins: vragen betreffende mobiliteit en onrust komen in alle drie de lijsten voor. De GFI en STRATIFY verbinden geen interventies aan de antwoorden, slechts een score of een patiënt een hoog risico heeft op vallen (of niet). Om deze overlap te voorkomen en dus ook te voorkomen dat verpleegkundigen 2x een vraag tegen kunnen komen omtrent mobiliteitsproblemen, zouden de interventies uit de geautomatiseerde checklist direct gekoppeld kunnen worden met het (positieve) antwoord in de GFI en STRATIFY. In deze oplossing is de patiëntencategorie losgelaten (CVA, ziekte van Parkinson, dementie en delier/verwardheid) maar worden de specifieke interventies bij iedere patiënt met een hoog risico op vallen, weergegeven. Dat betekent dat de verpleegkundigen bij meer patiënten interventies zullen moeten toepassen ter preventie van valincidenten. Dit kost dus meer tijd. Men pakt dan wel alle risicogevallen aan, waardoor de verwachting is dat er nog minder valincidenten zullen plaatsvinden.

Nawoord

Het afgelopen half jaar zijn wij druk geweest om dit afstudeerproject tot een goed einde te brengen. Terugkijkend op de afgelopen periode kunnen we zeggen dat wij daarin geslaagd zijn. Vooral de samenwerking onderling is prima verlopen. We zijn begonnen met het maken van een tijdsplanning, die we gaande weg wel wat hebben aan moeten passen, maar dit heeft voor het eindproduct geen consequenties gehad. Tijdens het werken aan het project hebben we telkens de taken verdeeld. Zo hebben we ervoor gekozen verschillende stukken individueel uit te werken en het er daarna gezamenlijk over te hebben en bij te schaven. Op die manier is het echt een product van ons allemaal geworden. 

Wat we soms wel eens lastig vonden, is het feit dat de opdrachtgever eigenlijk vanaf het begin heeft aangegeven wat voor een product zij graag zouden willen zien, dit beperkte ons in de keuze wat betreft het product. Maar na onderzoek in praktijk en literatuur staan wij wel achter het product, zij het met een aantal aanbevelingen.

We kunnen zeggen dat we een erg leerzame periode achter de rug hebben en niet alleen omdat onze kennis wat betreft valpreventie bij ouderen enorm is toegenomen, maar ook het traject van een afstudeerproject is, door alle afwegingen die we hebben gemaakt, een goede oefening geweest in kritisch denken.
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Bijlage 1 Model van Donabedian

	
	Structuur

Wat heb ik nodig om het doel te bereiken?
	Proces

Wat moet ik doen om het doel te bereiken?
	Resultaat

Wat wil ik exact bereiken?

	Patiënt

algemeen
	- intrinsieke factoren: ouderdom, beperkte mobiliteit (hulp bij lopen nodig), blote voeten, angst, psycho-sociale factoren, eerdere val, visus- en gehoorbeperkingen, verwardheid
- extrinsieke factoren: transfer uit bed bril, medicijngebruik
	
	

	Patiënt

afdeling

neurologie
	- intrinsieke factoren: loopstoornissen

- extrinsieke factoren: aard van de kamer 3p of meer

	
	

	Patiënt

afdeling

Interne

Geneeskunde
	- tijdstip val (tussen 22:00 – 07:00)

	
	

	Patiënt

afdeling

Orthopedie
	- intrinsieke factoren: loopstoornissen


	
	

	Verpleeg-kundige
	- bezetting personeel

- tijdgebrek op de afdeling

- ondeskundigheid, wat betreft valincidenten
	- te snel mobiliseren

- geen multidisciplinair probleem

- ontbreken van communicatie

- ontbreken van begeleiding

- onderschatten gevolgen valincident
	- meldingen van valincidenten

	Ziekenhuis
	- Omgevingsfactoren: gebreken gebouw; zeil op de vloer 

- onvoldoende deskundigheid/scholing

- ontbreken meetinstrument

- ontbreken van protocollen

- gebrek aan hulpmiddelen
	
	




Bijlage 2 Visgraatdiagram
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Bijlage 3 Gegevens verzamelen over de werkelijke situatie
Inleiding

Voordat de projectgroep een gedegen advies kan uitbrengen is het noodzakelijk om de werkelijke situatie te beschrijven. De projectgroep heeft in fase 1 gegevens uit de MIP’s verzameld en geanalyseerd om gegevens over de bestaande situatie te achterhalen. Omdat hiermee niet alle deelvragen van de probleemstelling beantwoord kunnen worden, zal er verder onderzoek gedaan moeten worden. Hiervoor heeft de projectgroep de verpleegkundigen van de pilot- afdelingen benaderd door middel van een enquête. En zijn verpleegplannen geraadpleegd van patiënten die gedurende hun opname ( op één van de drie pilot- afdelingen) een valincident hebben doorgemaakt. Deze informatie heeft de projectgroep vergeleken met gegevens uit literatuuronderzoek met betrekking tot dit onderwerp.

Populatie en steekproef

Het onderzoek vindt plaats op de drie pilotafdelingen: interne geneeskunde, neurologie en orthopedie. De populatie (alle verpleegkundigen van de pilotafdelingen) is klein. Volgens de theorie (Swanborn, 1987) moet er dan geen steekproef worden genomen maar kan het beste de totale populatie benaderd worden. Maar gezien de tijdsdruk hebben we toch besloten een steekproef te nemen. Er is sprake van een selecte steekproef: slechts de verpleegkundigen die in week 14 aanwezig waren, zijn benaderd.

Beschrijving en verantwoording van het onderzoeksinstrument

Een meetinstrument wordt gebruikt om een ordening aan te brengen in de werkelijkheid, zodat er gemakkelijker mee verder kan worden gewerkt. Er bestaan verschillende soorten meetinstrumenten (bijvoorbeeld telsystemen, fysische en biologische instrumenten, observatielijsten en vragenlijsten). (Jong de, A e.a., 2003)

De opdrachtgever heeft aangegeven dat de verpleegkundigen op de afdelingen niet veel tijd hebben om aan dit onderzoek mee te werken. Zij hebben een hoge werkdruk en worden al regelmatig benaderd door anderen voor het meewerken bij verschillende projecten. Dit heeft ervoor gezorgd dat een aantal mogelijke meetinstrumenten afvielen zoals het houden van interviews en het opstellen van een uitgebreide vragenlijst. De projectgroep heeft ervoor gekozen om gegevens te verzamelen door middel van een korte schriftelijke enquête.

Een enquête is een systematische ondervraging van personen op een groot aantal punten. Het doel ervan is het verzamelen en analyseren van gegevens ten behoeve van de oplossing van vooral beschrijvingsproblemen, maar ook van verklaringsproblemen. (Swanborn, 1987) In fase 1 is een adviserende probleemstelling geformuleerd. Voordat de projectgroep tot een advies kan overgaan zal eerst de werkelijke situatie beschreven moeten worden. Doordat deze stap vooraf gaat aan het advies kan de enquête als instrument worden gebruikt in dit project.

Een enquête ligt als onderzoeksstrategie vooral voor de hand onder de volgende omstandigheden:

· Als het aantal personen waarover je gegevens wilt hebben groot is;

· Als het aantal te meten variabelen groot is;

· Bij onderzoek van motieven, houdingen, opinies, toekomstplannen ed.;

· Maar ook onderzoek van gedrag, als andere strategieën niet mogelijk zijn 

(Swanborn, 1987)

Meestal vormen de personen een zorgvuldig getrokken steekproef uit een bepaalde beschreven populatie. Het is de bedoeling om de conclusies, waartoe je op grond van de steekproef komt, te generaliseren naar de populatie. (Swanborn, 1987)

Het aantal verpleegkundigen op de pilotafdelingen ligt rond de 80. Dit is een klein aantal maar voor ons is dit aantal te groot om ze allen persoonlijk te benaderen voor een interview. 

De opdrachtgever vond ook dat we de verpleegkundigen van de afdelingen daarmee niet mochten belasten. Een aantal vragen van de enquête zijn gericht op de persoonlijke mening van de verpleegkundige. Om deze mening te achterhalen is een enquête uitermate geschikt. 
Het verzamelen van de gegevens

De vragenlijst is in week 14 uitgereikt aan de verpleegkundigen van de pilotafdelingen door de projectgroepleden. De projectgroep heeft 60 enquêteformulieren uitgereikt. Hierbij is het project gepromoot door tijdens de verpleegkundige overdracht mondeling een korte uitleg te geven van het project en er is verteld waarom gekozen is voor een enquête. Dit is gedaan om ervoor te zorgen dat de respons zo groot mogelijk werd. Hoe groter de respons des te groter is de betrouwbaarheid van de enquête. 

Validiteit en betrouwbaarheid

Bij het verzamelen van gegevens is altijd de kans aanwezig dat de gegevens vertekend worden. Dit kan liggen aan de eigenschappen van het meetinstrument of de situatie waarin gemeten wordt. Daarop hebben de begrippen validiteit en betrouwbaarheid betrekking.

Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid kan globaal omschreven worden als de nauwkeurigheid van het instrument. Nauwkeurigheid in de zin van herhaalbaarheid en reproduceerbaarheid; als hetzelfde object een 2de keer wordt gemeten met hetzelfde meetinstrument, moet dat dezelfde uitkomst opleveren. Betrouwbaarheid van een meetinstrument geeft de mate aan waarin een meting vrij is van toevallige fouten, bijv. de verkeerde steekproef, subjectiviteit van een observator, een verkeerd gekozen tijdstip. (Hollands, 2005)

Validiteit
Onder validiteit wordt verstaan: De mate waarin een meetinstrument of meettechniek meet wat het beoogd te meten. Om de validiteit van een meetinstrument te bepalen wordt het vergeleken met een instrument, waarvan we zeker weten dat dit het gewenste effect meet (de gouden standaard). In veel gevallen is het echter niet vanzelfsprekend om een geschikte gouden standaard te vinden. Validering is daarom vaak een complexe aangelegenheid. (Hollands, 2005)

Betrouwbaarheid steekproef en enquête

Volgens de theorie moet berekend worden wat de minimale steekproefgrootte moet zijn. Dit is afhankelijk van een aantal factoren: Hoe groot is de foutenmarge die je wil toelaten? Welk betrouwbaarheidsniveau kies je? Hoe groot is de populatie? Wat is de spreiding voor dit kenmerk? Als we uitgaan van een foutenmarge van 10%, betrouwbaarheidsniveau van 90%, de populatiecijfers van de afdelingen en als spreiding 50% dan is de vereiste steekproefgrootte: (Raosoft Inc., 2008)

	Afdeling
	Vereiste steekproefgrootte
	Aantal verpleegkundigen werkzaam
	% respondenten dat nodig is

	Afdeling neurologie
	17
	22
	77%

	Afdeling orthopedie
	16
	20
	80%

	Afdeling interne geneeskunde
	28
	45
	62%


Omdat er altijd sprake zal zijn van non-respons, moet de enquête naar meer personen verstuurd worden dan de berekende steekproefomvang. De formule die daarvoor bestaat  kan niet worden gebruikt op deze kleine steekproef omdat de populatie te klein is.

Een enquête kan ongestructureerd (open), semi-gestructureerd  en gestructureerd zijn.

Deze enquête is semi-gestructureerd omdat er zowel gesloten als open vragen in voor komen. De vragen, de volgorde waarin zij worden gesteld staan vast. Uit het wetenschappelijk onderzoek van dhr. H. Cremers, 2006, is uit de aanbevelingen gebleken dat met het gebruik van een gesloten vragenlijst je je richt op één bepaald aspect van de zorg. (Hunink, e.a., 2000) Dat is ook een reden waarom de projectgroep veel gesloten vragen heeft opgenomen in haar enquête, maar dan  
met een invulmogelijkheid voor een ‘eigen’ antwoord. De projectgroep beseft dat bij gesloten vragen de diepgang beperkt is. maar gezien de korte tijd die de projectgroep heeft voor deze analysefase zijn we hiertoe genoodzaakt. Dit is ook de reden waarom we de enquête niet uitbreiden met interviews. Naast de beperkte tijdsinvestering zijn ook de beperkte kosten die aan een enquête verbonden zijn een voordeel. (Hunink, e.a., 2000)

Het gebruik van vaste antwoordalternatieven veronderstelt dat de onderzoeker terdege op de hoogte is van de antwoordmogelijkheden die zich kunnen voordoen. Het is gebruikelijk bij dit soort vragen een antwoordcategorie ‘ andere’  of ‘ overige’ op te nemen zodat wordt voorkomen dat een respondent zijn/haar antwoord niet kwijt kan.

Voordeel van vrije antwoordmogelijkheid: meestal aantrekkelijker voor de respondent, geeft het gevoel niet in een ‘multiple-choice’ –situatie gedwongen te worden en heeft daardoor het gevoel dat er aan zijn mening meer recht wordt gedaan. In zoverre kan dit leiden tot een valider resultaat.

Nadelen zijn dat de problemen voor de onderzoeker alleen maar verschoven worden: in de analyse moet hij toch weer proberen de antwoorden van een groot aantal personen onder één noemer te brengen, wat niet alleen zeer tijdrovend is maar soms ook onmogelijk blijkt. (Swanborn, 1987)

Zijn de vragen in de enquête valide? 

In deze § wordt per enquêtevraag uitgelegd waarom deze is gesteld (wat het 

beoogde doel is)

De deelvragen 2, 3, 4 en 5 uit fase 1 worden met informatie uit de enquête beantwoord.

1. Wordt een valincident bij u op de afdeling altijd gemeld, door middel van 

Het MIP-formulier?

Uit de MIP-formulieren blijkt dat in verhouding tot de landelijke cijfers het Laurentius ziekenhuis een laag percentage valincidenten heeft, zie fase 1 § 1.2. Men vermoedt binnen het ziekenhuis dat niet van alle valincidenten melding wordt gemaakt. Dit wil de projectgroep nagaan. 

2. Wordt een valincident altijd vermeld in het verpleegplan? 

De projectgroep is benieuwd of de verpleegkundigen kennis hebben van het feit dat een patiënt een veel groter risico heeft op vallen als hij al eerder is gevallen (ongeacht letsel). Vrijwel alle onderzoeken laten namelijk zien dat het hebben doorgemaakt van een val een onafhankelijke risicofactor is voor een toekomstige val. (CBO-richtlijn, 2004)
3. Wat zijn volgens u de meest voorkomende oorzaken van vallen op uw afdeling?   

Hiermee wordt deelvraag 2 beantwoord. Bij deze enquêtevraag hebben we meerkeuze antwoordmogelijkheden gegeven omdat we benieuwd zijn of juist deze oorzaken zich ook voordoen op de afdelingen. Het is voor de projectgroep gemakkelijker om de gegeven antwoorden te ordenen en hier conclusies uit te trekken. Naast de gegeven antwoordmogelijkheden hebben we de ruimte gegeven om een oorzaak van vallen te vermelden die niet in de antwoordmogelijkheden zijn opgenomen. Hiermee komen mogelijke afdelingsspecifieke oorzaken naar boven.

4. Angst om opnieuw te vallen is een veel voorkomend gevolg van een valincident. 

Bent u zich hiervan bewust? Zo ja, welke interventies past u toe m.b.t. valangst?

Uit literatuuronderzoek blijkt dat angst een belangrijk gevolg is na een valincident. (zie § 1.1.2.) Als uit deze enquête blijkt dat niet van alle valincidenten melding wordt gemaakt, dan hebben deze patiënten een grotere kans om opnieuw een valincident mee te maken waardoor er weer een grotere kans op valangst ontstaat.

5.Weet u welke situaties/factoren vallen veroorzaken op uw afdeling? 

Deze vraag hangt nauw samen met deelvraag 2. In de MIP is deze vraag ook opgenomen. We zijn benieuwd of er nog andere situaties/factoren zijn, naast de genoemde, die niet vermeld zijn als keuzemogelijkheid in de MIP maar toch een mogelijke factor kunnen zijn.


6. Welke groepen (denk bijvoorbeeld aan bepaalde ziektebeelden) patiënten op uw afdeling hebben volgens u een verhoogd valrisico?

Hiermee wordt deelvraag 5 beantwoord.

We hebben deze vraag bewust ‘open’ gelaten omdat we benieuwd zijn naar de ervaringen van de verpleegkundigen, of zij een clustering van patiënten herkennen waar bepaalde interventies op kunnen worden toegepast. We hebben het vermoeden dat als we de vraag gesloten houden dat de respondenten geneigd zijn om slechts zaken aan te kruisen. 

Voordeel van vrije antwoordmogelijkheid: meestal aantrekkelijker voor de respondent, geeft het gevoel niet in een ‘multiple-choice’ –situatie gedwongen te worden en heeft daardoor het gevoel dat er aan zijn mening meer recht wordt gedaan. In zoverre kan dit leiden tot een meer valide resultaat. (Swanborn, 1987)

7 a. Welke interventies worden op uw afdeling toegepast om vallen te voorkomen?  

b. Bent u van mening dat er op uw afdeling voldoende gedaan wordt om vallen te voorkomen 


c. Wat denkt u zelf te kunnen doen om vallen te verminderen of te voorkomen ?

Hiermee wordt deelvraag 3 beantwoord.

Ook deze vraag laten we bewust open omdat we op deze manier de respondenten zelf laten nadenken over de eventuele interventies die worden toegepast. Wanneer we invulmogelijkheden aangeven hebben we het vermoeden dat de respondenten zaken aankruisen en niet verder nadenken.

8.Wordt er door de verpleegkundigen voorlichting gegeven over valpreventie?

Deze vraag is niet als deelvraag opgenomen. Maar gaat wat dieper in op de interventie ‘voorlichting geven ’ die eventueel als antwoord bij vraag 7 ingevuld kan worden  We willen dieper ingaan op dit onderdeel om inzichtelijk te maken of verpleegkundigen op dit moment voorlichting geven aan patiënten (en familie/ mantelzorgers) met als doel of er een kennistekort zou kunnen zijn bij verpleegkundigen en patiënten.

Raadplegen verpleegplannen

Om na te gaan of de onderzoeksresultaten vanuit de MIP’s en de enquête een realistisch beeld laten zien van de praktijk, heeft de projectgroep ervoor gekozen een derde manier, het inzien van het verpleegkundig dossier, te gebruiken om gegevens te verzamelen. De opdrachtgever heeft toestemming geven om 6 dossiers in te zien van patiënten waarvan MIP-meldingen zijn gedaan. Daarvan kwamen 2 dossiers uit het archief en 4 waren actuele dossiers. 

De projectgroep heeft pas nadat de uitkomsten van de enquête bekend waren, besloten enkele dossiers in te willen zien. Als we dit eerder hadden besloten hadden we de enquête met enkele vragen uitgebreid om de enquête en dossiers beter met elkaar te kunnen vergelijken. Bijvoorbeeld met de vraag: ‘Worden in het verpleegplan verpleegkundige doelen/interventies m.b.t. vallen beschreven?’ 

In het verpleegkundig dossier staat o.a. beschreven welke diagnoses, doelen en interventies een verpleegkundige heeft opgesteld bij de patiënt. (Wilksinson, 2000) Er werd gekeken of er melding werd gemaakt van het  valincident en naar opgestelde verpleegkundige diagnoses, doelen en interventies die betrekking hebben op het vallen.

Vervolgens heeft de projectgroep de resultaten uit de MIP’s, de enquête, hetgeen gerapporteerd is door de verpleegkundigen in het verpleegkundig dossier en de resultaten vanuit literatuuronderzoek met elkaar vergeleken.

Deze drie vormen van gegevensverzameling samen noemt men triangulatie.

Hierbij wordt eenzelfde vraag op (minstens) drie manieren onderzocht, indien deze verschillende manieren hetzelfde antwoord geven, gaat men ervan uit dat dit klopt. Indien de verschillende bronnen een verschillend resultaat opleveren, dan zal men een dieper onderzoek moeten doen. Er zijn verschillende manieren voor triangulatie:

1. Data triangulatie: hierbij worden verschillende type data gebruikt; interviews met

sleutelfiguren, groepsdiscussie, bewoners enquête, project verslagen, notulen, publicaties.

2. Onderzoekers triangulatie: hierbij zijn meerdere onderzoekers betrokken bij datacollectie en analyse. Dit kan vooral zinvol zijn als men dit vanuit verschillend perspectief en theoretisch kader doet.

3. Methode triangulatie: hierbij worden verschillende onderzoeksmethodes gebruikt, literatuur onderzoek, interviews, observatie, etc. (‘Resultaatgericht onderzoek’  NIGZ, 2005)

Methode





Werkomgeving/


ziekenhuis





Patiënten van 65 jaar en ouder hebben een verhoogde kans op vallen





Verpleegkundigen





- intrinsieke factoren  Mobiliteitsstoornissen


- Langere opnameduur


- Kennistekort


- Cognitieve stoornis


- Geen ziekte inzicht


- verwardheid/delier


- dementie


- CVA/Ziekte van Parkinson


- verstandelijke beperking


- alcoholproblemen


- transfers: van/naar toilet, van bed naar stoel


- bij wassen/kleden














- bezetting personeel


- tijdgebrek op de afdeling


- ondeskundigheid


- te snel mobiliseren


- geen multidisciplinair probleem


- ontbreken van adequate communicatie








- ontbreken meetinstrument


- ontbreken van protocollen





Materiaal





Patiënt afdeling neurologie





Patiënt afdeling orthopedie





- intrinsieke factoren:  ouderdom, beperkte mobiliteit (hulp bij lopen nodig), blote voeten visus- en gehoorbeperkingen, verwardheid, angst, psychosociale factoren, eerdere val


- extrinsieke factoren:, transfer uit bed, medicijngebruik, bril


- 





Patiënt afdeling interne geneeskunde





- extrinsieke factoren: aard van de kamer 3p of >


- intrinsieke factoren: mobliteitsstoornissen


- kennistekort 


- cognitieve stoornis


- geen ziekte inzicht


- dementie


- CVA/Ziekte van Parkinson


- verwardheid/onrust


- transfers: van/naar toilet, van bed naar stoel


- bij wassen/kleden











Patiënt algemeen





- tijdstip val (tussen 22:00 – 07:00)


- kennistekort


- cognitieve stoornis


- verwardheid/delier


- dementie


- anemie/wondroos/


hoge koorts


- alcoholproblemen


- transfers: van/naar toilet, van bed naar stoel


- bij wassen/kleden








- zeil op de vloer


- gebreken aan gebouwen


- onvoldoende deskundigheid/scholing


- gladde vloeren


- langere opnameduur





- ontbreken van patiëntbegeleiding


- onderschatten gevolgen valincident


- meldingen van valincidenten


- kennistekort


- afwezigheid vpk





Tekst in Groen zijn oorzaken uit MIP’s; Tekst in rood is uit enquête


Zwarte tekst is afkomstig uit literatuur





-gebrek aan hulpmiddelen





Tekst in Groen zijn oorzaken uit MIP’s


Zwarte tekst is afkomstig uit literatuur








