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Inleiding

De projectgroep wil met deze checklist bewerkstelligen dat het aantal valincidenten bij ouderen in het Laurentius ziekenhuis in 3 jaar met 25% afneemt. De geautomatiseerde checklist bevat, 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 pilot-afdelingen namelijk: CVA, ziekte van Parkinson, verwardheid en dementie. Deze patiëntcategorieën zijn naar voren gekomen uit de enquête en worden ook in de literatuur aangemerkt als risicogroepen. 

De geautomatiseerde checklist, is tot stand gekomen aan de hand van de producteisen die gesteld zijn door de opdrachtgever,verpleegkundigen uit het Laurentius ziekenhuis en de projectgroep. Op deze producteisen wordt in de volgende alinea’s in gegaan.

De motivatie voor de keuze van een geautomatiseerde checklist is dat deze aansluit bij het geautomatiseerde anamnese formulier volgens de 11 gezondheidspatronen van Gordon, dat de opdrachtgever vanaf 19 mei 2008 heeft ingevoerd op de 3 pilotafdelingen. Bij iedere patiënt, van 65 jaar of ouder, is de GFI in de anamnese opgenomen. De GFI is een vragenlijst die kwetsbaarheid van ouderen inventariseert. 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. De geautomatiseerde checklist van de projectgroep 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. 

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. Omdat niet elke patiënt gelijk is zal de verpleegkundige de interventies echter moeten aanpassen aan de individuele patiënt. 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 papieren vorm beschikbaar te hebben op de afdeling. Óók bestaat het risico dat de verpleegkundige bijvoorbeeld nauwelijks interventies toepast, de interventies niet op de correcte manier toepast of alleen de voor haar bekende interventies gebruikt. Anders gezegd: bezit de verpleegkundige voldoende kennis over vallen en valpreventie.  Om dit te evalueren is het zinvol in de toekomst, bijvoorbeeld een half jaar na invoering van de checklist, een onderzoek te verrichten hiernaar.

Om de implementatie van deze interventies mogelijk te maken geven we in hoofdstuk 1 het product weer via een stroomdiagram. Een stroomdiagram is een schematische voorstelling van een proces. 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 gaan 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 valpreventieprogramma 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 advies, naar het afdelingshoofd van de melder. 

Een eis van de opdrachtgever was dat het product zou moeten passen binnen NIC/NOC terminologie. 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 UMC en komen dus ook overeen met interventies in de checklist.

De verpleegkundigen zullen moeten worden voorgelicht/geïnstrueerd over de werkwijze van de checklist, vallen en valpreventie in het algemeen. Dit kan door middel van ‘learning on the ob’, ‘e-learning’ of via een klinische les. De projectgroep doet in de schriftelijke verantwoording hiervoor aanbevelingen in paragraaf 5.6.  
Volgens de projectgroep voldoet de checklist aan zowel de eisen van de opdrachtgever, als de verpleegkundige en de projectgroep.

De eisen die de projectgroep aan het product heeft gesteld hebben vooral betrekking op taal, opbouw en grootte. Daarnaast heeft de projectgroep als eis gesteld dat het product een koppeling bevat van gegevens uit de praktijk (het Laurentius ziekenhuis) en de theorie. Deze wordt uitgebreid beschreven in de document 1: schriftelijke verantwoording.

In hoofdstuk 2 heeft de projectgroep de gebruiksaanwijzing van de checklist opgesteld. De opdrachtgever zal deze gebruiksaanwijzing mondeling toelichten aan de gebruikers.
En als laatste wordt in hoofdstuk 3 de toepassing van de checklist getoond aan de hand van een casus.
Hoofdstuk 1. Product in de vorm van een stroomdiagram

De checklist wordt gekoppeld aan de huidige elektronische anamnese (volgens Gordon) van het Laurentius ziekenhuis. Om de implementatie van deze interventies mogelijk te maken geven we o.a. de checklist weer via een stroomdiagram.

In het 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 pilot-afdelingen zullen niet hoeven te werken met dit stroomdiagram. Dit schema is in feite op de achtergrond aanwezig, achter de schermpjes. In punt 2 van dit document op pagina 9 wordt beschreven hoe de verpleegkundige de checklist zal moeten gebruiken.

Op de volgende pagina volgt het stroomdiagram.
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Hoofdstuk 2. Gebruiksaanwijzing voor de verpleegkundige

Voordat de verpleegkundigen de geautomatiseerde checklist kunnen gebruiken is kennis nodig over hoe de checklist ingevuld moet worden. Deze gebruiksaanwijzing is gericht op het gebruik van de geautomatiseerde checklist. De verpleegkundigen van de drie pilotafdelingen hebben reeds uitleg en instructie gehad over het gebruik van de elektronische anamnese waarvan de geautomatiseerde checklist deel uit zal gaan maken.
Als een verpleegkundige op een van de pilotafdelingen de elektronische verpleegkundige anamnese (volgens Gordon) afneemt is er een ‘tab’ opgenomen met als titel: ‘Gezondheidsbeleving –en instandhouding’.

Onder deze ‘tab’  zijn vragen omtrent het valrisico opgenomen.

Bij een geconstateerd valrisico (dit wordt weergegeven bij een bepaalde score na invullen van de STRATIFY lijst) zal de verpleegkundige een lijst te zien krijgen met algemene val maatregelen (interventies). Zie onderstaand scherm.
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Hoofdstuk 3. Toepassing checklist aan de hand van een casus

Casus:

Mevrouw L., geboren op 01-01-1940, wordt op de afdeling neurologie opgenomen met een CVA. Na invulling van de GFI en STRATIFY blijkt dat mevrouw een verhoogd valrisico heeft. Mevrouw L. loopt moeilijk met behulp van een rollator en komt hierdoor vaak te laat bij het toilet.
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Interventies:


- Train en stimuleer de mobiliteit van de patiënt. Oefen het lopen en het maken van transfers regelmatig (vraag advies bij fysiotherapie). 


- Geef de patiënt uitleg over het gebruik en het belang van hulpmiddelen (rollator, looprek, stok etc.). 


- Maak gebruik van een loophulpmiddel in de vorm van bijvoorbeeld een rollator, looprek of stok. 


- Geef de patiënt altijd ondersteuning bij het mobiliseren en de ADL.








Mobiliteits-


stoornissen





Interventies:


- Vraag familie/kennissen van de patiënt aanwezig te zijn bij de patiënt (ook buiten bezoektijd). 


- Zet mobiliteitshulpmiddelen zoals een rollator/looprek/stok binnen handbereik van de patiënt. 


- Gebruik een alarmmat. 


- Verwijder indien mogelijk fixatie/bedhekken. Beschouw fixatie als laatste redmiddel.


- Zie richtlijn ‘Acute verwardheid/ delier’.








Nee





Ja





Einde





Verwardheid/ agitatie/cognitieve


stoornissen





Ja





Nee





Einde





Controleer risicofactoren bij patiënt





Patiënt met:


- CVA


- Ziekte van Parkinson


- Dementie


- Verwardheid








Interventies:


- Analyseer de toiletbehoefte van de patiënt. (Hoe vaak moet de patiënt naar het toilet? Hoe groot is de afstand tussen het toilet en het bed?) 


- Maak een toiletschema (Dit is een schema waarin je de patiënt bijvoorbeeld om de 1,2 of 3 uur toiletgang aanbiedt). Overleg dit schema ook met de patiënt. 


- Maak gebruik van een postoel naast het bed. 


- Middels deze interventies probeer je te voorkomen dat de patiënt zich met ‘hoge nood’ zelf naar het toilet wil/ moet haasten.








Nee





Ja





Einde








Mictie problemen





Ja





Nee





Einde





Risico medicatie   





Interventies:


- Wees alert op het ontstaan van bijwerkingen zoals sufheid, stijfheid, verwardheid, duizeligheid, orthostase en spierzwakte. 


- Evalueer de werking en bijwerkingen van de medicatie frequent met de arts. 


- Bespreek de mogelijkheid om de medicatie te saneren indien het medicijn teveel bijwerkingen veroorzaakt.








Nee





Interventies:


- Laat de patiënt bril en/of gehoorapparaat gebruiken en check of het gehoorapparaat aan staat en of de batterij vol is. 


- Geef de patiënt bij een visusstoornis een goede uitleg over de inrichting van de kamer en breng zonodig herkenningspunten aan, zoals een stoel op de vaste plek. 


- Bespreek de mogelijkheid met de arts een KNO arts/ oogarts in te schakelen. De KNO arts/ oogarts kan vervolgens beoordelen of er mogelijkheden zijn om het gehoor/ de visus te verbeteren.








Ja





Einde





De verpleegkundige krijgt vervolgens een scherm te zien waarop zij dient aan te vinken of de patiënt een van de volgende ziektebeelden heeft. Zie scherm 1.





Ja





Nee





Einde





Duizeligheid/


orthostase/


hypotensie





Interventies:


- Evalueer minstens 1x per week de medicatie met de arts (medicijnen die duizeligheid kunnen veroorzaken zijn hartmedicatie, antiparkinsonmedicatie, neuroleptica, antipsychotica). 


- Adviseer de patiënt langzaam op te staan. 


- Plaats om de vijf meter een stoel, waar de patiënt op kan gaan zitten indien hij/zij duizelig wordt.








Visus/gehoor stoornis





Scherm 1


Heeft de patiënt één van onderstaande ziektebeelden?





CVA


Ziekte van Parkinson


Dementie


Delier/verwardheid








Scherm 2


Zijn de volgende risicofactoren op de patiënt van toepassing?





Verwardheid/ agitatie/cognitieve stoornissen


Mobiliteitsstoornissen


Risico medicatie


Mictie problemen


Duizeligheid/orthostase/hypotensie


Visus/gehoor stoornis


Fixatie








Scherm 3


Interventies behorende bij de risicofactor mictie problemen:


- Analyseer de toiletbehoefte van de patiënt. (Hoe vaak moet de patiënt naar het toilet? Hoe groot is de afstand tussen het toilet en het bed?) 


- Maak een toiletschema (Dit is een schema waarin je de patiënt bijvoorbeeld om de 1,2 of 3 uur toiletgang aanbiedt). Overleg dit schema ook met de patiënt. 


- Maak gebruik van een postoel naast het bed. 


- Middels deze interventies probeer je te voorkomen dat de patiënt zich met ‘hoge nood’ zelf naar het toilet wil/ moet haasten.





Interventies behorende bij de risicofactor duizeligheid/orthostase/hypotensie:


- Evalueer minstens 1x per week de medicatie met de arts (medicijnen die duizeligheid kunnen veroorzaken zijn hartmedicatie, antiparkinsonmedicatie, neuroleptica, antipsychotica). 


- Adviseer de patiënt langzaam op te staan. 


- Plaats om de vijf meter een stoel, waar de patiënt op kan gaan zitten indien hij/zij duizelig wordt.





Interventies behorende bij de risicofactor visus/gehoorstoornis:


- Laat de patiënt bril en/of gehoorapparaat gebruiken en check of het gehoorapparaat aan staat en of de batterij vol is. 


- Geef de patiënt bij een visusstoornis een goede uitleg over de inrichting van de kamer en breng zonodig herkenningspunten aan, zoals een stoel op de vaste plek. 


- Bespreek de mogelijkheid met de arts een KNO arts/ oogarts in te schakelen. De KNO arts/ oogarts kan vervolgens beoordelen of er mogelijkheden zijn om het gehoor/ de visus te verbeteren.





Interventies behorende bij de risicofactor fixatie:


- Voordat op fixatie wordt overgegaan dienen de volgende interventies uitgevoerd te worden:


- vaste toilettijden


- oefenen in balans patiënt


- standaard met infuus/sondevoeding aan uitstapkant van het bed


- lijnen en slangen fixeren


- bed tegen de muur zetten


- extra begeleiding bij mobiliteitsplan


- Zoek naar alternatieven voor fixatie (patiënt dichter bij personeelsbalie plaatsen, aanwezigheid van de familie, afleiding bv. in de vorm van muziek). 


- Beschouw fixatie altijd als laatste redmiddel. 


- Controleer regelmatig of de patiënt zich niet in een risicovolle situatie bevindt.


�Indien toch wordt overgegaan op fixatie:


Doe maximaal de helft van de aanwezige bedhekken omhoog. Als er vier bedhekken zijn: altijd de twee bedhekken aan voeteneinde naar beneden houden. (Uitgezonderd bij het gebruik van Zweedse banden. Hierbij moeten altijd alle bedhekken omhoog).





Bij twijfel over het gebruik van het fixatiemateriaal. Zie richtlijn ‘Fixeren’











Scherm 3


Interventies behorende bij de risicofactor verwardheid/ agitatie/ cognitieve stoornissen:


- Vraag familie/kennissen van de patiënt aanwezig te zijn bij de patiënt (ook buiten bezoektijd). 


- Zet mobiliteitshulpmiddelen zoals een rollator/looprek/stok binnen handbereik van de patiënt. 


- Gebruik een alarmmat. 


- Verwijder indien mogelijk fixatie/bedhekken. Beschouw fixatie als laatste redmiddel.


- Zie richtlijn ‘Acute verwardheid/ delier’.





Interventies behorende bij de risicofactor mobiliteitsstoornissen:


- Train en stimuleer de mobiliteit van de patiënt. Oefen het lopen en het maken van transfers regelmatig (vraag advies bij fysiotherapie). 


- Geef de patiënt uitleg over het gebruik en het belang van hulpmiddelen (rollator, looprek, stok etc.). 


- Maak gebruik van een loophulpmiddel in de vorm van bijvoorbeeld een rollator, looprek of stok. 


- Geef de patiënt altijd ondersteuning bij het mobiliseren en de ADL.





Interventies behorende bij de risicofactor risicomedicatie:


- Wees alert op het ontstaan van bijwerkingen zoals sufheid, stijfheid, verwardheid, duizeligheid, orthostase en spierzwakte. 


- Evalueer de werking en bijwerkingen van de medicatie frequent met de arts. 


- Bespreek de mogelijkheid om de medicatie te saneren indien het medicijn teveel bijwerkingen veroorzaakt.





Ja





Nee





Einde








Fixatie





Interventies:


- Voordat op fixatie wordt overgegaan dienen de volgende interventies uitgevoerd te worden:


- vaste toilettijden


- oefenen in balans patiënt


-  standaard met infuus/sondevoeding aan uitstapkant van het bed


- lijnen en slangen fixeren


- bed tegen de muur zetten


- extra begeleiding bij mobiliteitsplan


- Zoek naar alternatieven voor fixatie (patiënt dichter bij personeelsbalie plaatsen, aanwezigheid van de familie, afleiding bv. in de vorm van muziek). 


- Beschouw fixatie altijd als laatste redmiddel. 


- Controleer regelmatig of de patiënt zich niet in een risicovolle situatie bevindt.


�Indien toch wordt overgegaan op fixatie:


Doe maximaal de helft van de aanwezige bedhekken omhoog. Als er vier bedhekken zijn: altijd de twee bedhekken aan voeteneinde naar beneden houden. (Uitgezonderd bij het gebruik van Zweedse banden. Hierbij moeten altijd alle bedhekken omhoog).





Bij twijfel over het gebruik van het fixatiemateriaal. Zie richtlijn ‘Fixeren’ 








Indien er in scherm 1 een ziektebeeld wordt aangevinkt krijgt de verpleegkundige een checklist te zien met een 7-tal risicofactoren. Zie scherm 2.








De verpleegkundige vinkt in scherm 2 aan welke risicofactoren er voor de patiënt gelden en krijgt vervolgens in scherm 3 een lijst met bijbehorende interventies per risicofactor.








De lijst met interventies kan afgedrukt worden en aan het verpleegplan worden toegevoegd zolang er nog niet gewerkt wordt met een elektronisch verpleegdossier.








Scherm 3


Interventies behorende bij de risicofactor mobiliteitsstoornissen:


- Train en stimuleer de mobiliteit van de patiënt. Oefen het lopen en het maken van transfers regelmatig (vraag advies bij fysiotherapie). 


- Geef de patiënt uitleg over het gebruik en het belang van hulpmiddelen (rollator, looprek, stok etc.). 


- Maak gebruik van een loophulpmiddel in de vorm van bijvoorbeeld een rollator, looprek of stok. 


- Geef de patiënt altijd ondersteuning bij het mobiliseren en de ADL.





Interventies behorende bij de risicofactor mictie problemen:


- Analyseer de toiletbehoefte van de patiënt. (Hoe vaak moet de patiënt naar het toilet? Hoe groot is de afstand tussen het toilet en het bed?) 


- Maak een toiletschema (Dit is een schema waarin je de patiënt bijvoorbeeld om de 1,2 of 3 uur toiletgang aanbiedt). Overleg dit schema ook met de patiënt. 


- Maak gebruik van een postoel naast het bed. 


- Middels deze interventies probeer je te voorkomen dat de patiënt zich met ‘hoge nood’ zelf naar het toilet wil/ moet haasten.














Scherm 2


Zijn de volgende risicofactoren op de patiënt van toepassing?





Verwardheid/ agitatie/cognitieve stoornissen


Mobiliteitsstoornissen


Risico medicatie


Mictie problemen


Duizeligheid/orthostase/hypotensie


Visus/gehoor stoornis


Fixatie








Scherm 1


Heeft de patiënt één van onderstaande ziektebeelden?





CVA


Ziekte van Parkinson


Dementie


Delier/verwardheid












Vuist tegen vallen!
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