Manglande registrering av fall i sjukeheim

Mangelfull dokumentasjon av fall kan fare til at det ikkje setjast i verk nedvendige farebyggande tiltak.
Likevel folgjer dei undersgkte sjukeheimane ikkje sine eigne dokumentasjonskriterium.
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Bakgrunn: Fgrebygging av fall i sjukeheim er eit av hovudsatsingsomrada i det

nasjonale pasientsikkerheitsprogrammet, og dokumentasjon av fallrisiko er kravd.

Fgremal: Feremalet med denne studien var a undersgke om
dokumentasjonspraksis for fall i sjukeheimar er i samsvar med sjukeheimane sine
eigne kriterium til dokumentasjon og kva faktorar som var assosiert med riktig

dokumentasjonspraksis.

Metode: Retrospektiv deskriptiv metode er nytta i dette
kvalitetsforbetringsprosjektet der dokumentasjon av fall i tre sjukeheimar vart
kartlagt, og det vart undersgkt om dokumentasjonspraksisen deira var i trad med

sjukeheimane sine eigne kriterium til dokumentasjon.

Resultat: Av utvalet pa 652 personar var det 208 (32 prosent) som hadde falle.
Desse personane hadde til saman 556 registrerte fallepisodar. Fall med skade
(smerte, kutt, brot) utgjorde 26 prosent av dei dokumenterte falla. Berre 10,6
prosent av falla var dokumenterte i trad med sjukeheimane sine eigne
dokumentasjonskriterium. Det var signifikante variasjonar i
dokumentasjonspraksis mellom sjukeheimane, og brotskadar var assosiert med

utfylling av skaderegistreringsskjema.

Konklusjon: Resultata viser at sjukeheimane ikkje fglgjer sine eigne
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dokumentasjonskriterium ved fall, men at fall med brotskadar var assosiert med

riktig dokumentasjonspraksis.

Fgrebygging har lenge vore eit sentralt satsingsfelt for helsemyndigheitene og har vorte
ytterlegare framheva i samhandlingsreforma med auka vektlegging av fgrebygging og betre
samhandling mellom ulike aktgrar i helsevesenet. Fgrebygging skal bidra til 8 unnga ungdige

plager for pasienten og ungdige innleggingar i sjukehus (1).

Det nasjonale pasientsikkerheitsprogrammet «I trygge hender 24—7» har framheva
fallfgrebygging som eit saerskilt satsingsomrade. Dette programmet har som mal & bidra til &
redusere pasientskadar og auke pasienttryggleiken i Noreg (2). Programmet er ei
vidarefgring av ein omfattande nasjonal kampanje for pasienttryggleik i norsk helseteneste,
som vart gjennomfgrt i spesialist- og primaerhelsetenesta i perioden 2011?2013. Helse- og
omsorgsdepartementet var oppdragsgjevar, og kampanjen — som var frivillig for
primaerhelsetenesta — hadde tre hovudmal, som var 3 redusere talet pa pasientskadar,
bygge varige system og strukturar for pasienttryggleik og betre pasienttryggleikskulturen i
helsetenesta. Pasientsikkerheitsprogrammet har tolv hovudsatsingsomrade der fgrebygging
av fall i sjukeheim og riktig legemiddelbruk i sjukeheim (legemiddelgjennomgang) er to av

innsatsomrada.

Sjglv om krava til kvalitet og strategiar for betring av helse- og sosialtenesta er kjende, er det
gjentekne gonger pavist at det er gap mellom gnskt og reell praksis (3). Krav om
sjukepleiedokumentasjon vert ikkje fglgde, eller dokumentasjonen kan vere utilstrekkeleg og
av darleg kvalitet (4). Iverksetting av sekundaerfgrebyggande tiltak kan difor vere mangelfull.
Det er behov for a fa meir kunnskap om dei sekundeerfgrebyggande strategiane faktisk vert
fglgde i samband med fall, og meir kunnskap om faktorar som kan verke inn pa arbeidet med

a setje i verk fallfgrebyggande strategiar.

FALL — EIT ALVORLEG HELSEPROBLEM FOR ELDRE

Fall og fallskade kan definerast pa ulike matar. Ein definisjon som er nytta av norske
myndigheiter, skildrar fall som ei utilsikta hending som medfgrer at ein person hamnar pa
bakken, golvet eller eit anna laegre niva, uavhengig av arsak og om det oppstar skade som
fglgje av fallet (2). Fallskade definerast som kutt som krev suturering, skrubbsar og
hudavskrap som krev behandling, forstuingar, mistanke om brot, brot og alle hovudskadar

(2).

Denne artikkelen baserer seg pa ein vidare analyse av data som var samla inn i samband
med gjennomfgring av ein klinisk revisjon ved tre norske sjukeheimar (5). Studien
undersgkte medikamentvurdering knytt til fall og viste at 32 prosent av dei 652 undersgkte
bebuarane hadde falle minst éin gong. Av dei 208 bebuarane som hadde falle, var det 46
prosent som hadde falle éin gong, medan 25 og 29 prosent hadde falle to gonger eller meir.
Studien viste vidare store manglar i registreringa av fall. Dette viste seg ved at det var ei
vesentleg underrapportering av fall i skaderegistreringsskjema (avviksmelding) samanlikna
med fall som var rapporterte i journalen til pasienten. Dette vart ikkje inngaande undersgkt
og drgfta i artikkelen, og gjev grunnlag for meir merksemd og spgrsmal ved om kriteria for

dokumentasjonspraksis for fall vert innfridde.

«Fall er eit alvorleg helseproblem bade blant eldre pa
sjukeheim og blant eldre som bur i eigen heim.»
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Vidare er bakgrunnen for merksemda kring fgrebygging av fall ogsa den kunnskapen vi i dag
har om dei omfattande negative konsekvensane som fall kan ha for eldre. Fall er eit alvorleg
helseproblem bade blant eldre pa sjukeheim (6, 7) og blant eldre som bur i eigen heim (8).
Studiar viser at over ein tredjedel av eldre fell kvart ar, at fallrisikoen aukar etter fylte 75 ar,
og at 50 prosent av eldre over 80 ar har minst eitt fall i aret (7, 9). Ein systematisk
oversiktsartikkel viste at 10 til 20 prosent av falla hos eldre fgrte til alvorlege skadar som

hovudtraume eller brot (7).

Merksemda om fall kjem ogsa av at det er dokumentert at det er stort potensial for

forbetring ved a innfgre ferebyggande tiltak i helseinstitusjonar (2). | Noreg er det innfgrt ein
eigen tiltakspakke for fgrebygging av fall (2). Denne tiltakspakken har — mellom mange andre
tiltak — risikovurdering for fall og legemiddelgjennomgang som nokre av dei viktigaste tiltaka

for fallfgrebygging.

FOREBYGGING OG RISIKOFAKTORAR

For & na malet om reduksjon av fall og fall med skade i helseinstitusjonar er det i dag
foreslatt sekundaerfgrebyggande strategiar (10). Sekundaerfgrebygging nar det gjeld fall
betyr mellom anna a identifisere dei som har auka risiko for fall. Dokumentasjon av fallrisiko
er mellom anna naudsynt for a sikre at personen som har falle, far medikamentordinasjonen
sin vurdert (5), at alle personar med forhggd fallfare vert identifiserte, og at det kan bli

gjiennomfgrt andre tiltak for a fgrebygge nye fall.

Vi har i dag mykje kunnskap om faktorar som paverkar fallrisiko (7, 11, 12). Tidlegare fall er
ein sentral risikofaktor for nye fall (2), saman med bade indre risikofaktorar som
helsetilstand og funksjonsniva (13), og ytre faktorar som er sarleg kjenneteikna ved
omgivnadene (11). Dette medfg@rer at det skal gjerast ei vurdering av fallrisikoen til pasienten

dersom ein pasient allereie har falle ein gong (2).

Det vert anbefalt at denne typen risikovurdering vert utfgrt som eit sekundzerfgrebyggande
tiltak for alle pasientar over 65 ar og andre vaksne med nevrologiske eller kognitive
sjukdomstilstandar eller vesentlege synshemmingar seinast eitt dggn etter innlegging eller
etter fgrste mgte med pasient. Vurderinga skal utfgrast av sjukepleiar eller fagarbeidar.
Fallrisiko skal vurderast pa nytt dersom allmenntilstanden til pasienten endrar seg, ved fall
eller minst éin gong per ar for langtidspasientar. Fallrisiko skal dokumenterast i journalen til

pasienten (2).

Fgremalet med denne studien var difor a beskrive dokumentasjonspraksis for fall i
sjukeheimar og drgfte i kva grad denne var i samsvar med sjukeheimane sine eigne kriterium
til dokumentasjon. Vi ville vidare undersgke om alder og kjgnn pa bebuarane,
sjukeheimsadresse, type fall og sjukehusinnlegging var assosiert med utfylling av

skaderegistreringsskjema.

METODE

Dette kvalitetsforbetringsprosjektet vart giennomfgrt som ein retrospektiv deskriptiv studie
av journalar og av skaderegistreringsskjema i tidsrommet 1. august 2010 til 31. juli 2011 ved
tre sjukeheimar i ein stor norsk kommune. Dei skriftlege prosedyrane til sjukeheimane og dei
uttalte kriteria for dokumentasjon av fall pa datainnsamlingstidspunktet var at alle fall skulle
dokumenterast etter dei gjeldande dokumentasjonsrutinane til sjukeheimane. Dette vil seie
at fall skulle dokumenterast som ei ugnskt hending, bade i journal og i
skaderegistreringsskjema, noko alle tilsette vart kjende med som eit ledd i oppleeringa.
Skaderegistreringsskjemaet sjukeheimane nyttar, er eit elektronisk journaldokument som
skal innehalde alle data om fallet, som falldato, beskriving av hendinga, konsekvensen av

fallet og vidare oppfeglging.
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| kartleggingsperioden var 652 personar over 65 ar lagde inn ved dei tre inkluderte
sjukeheimane, og alle fall som var dokumenterte i journal, registrerte i
skaderegistreringsskjema eller bade i journal og skaderegistreringsskjema, vart registrerte.
Sjukeheimane har til felles at dei nyttar same datasystem for all dokumentasjon og

oppfalging av kvar einskild bebuar.

DATAINNSAMLING OG VARIABLANE

Datainnsamlinga gjekk fgre seg ved at det vart samla inn opplysningar om fall fra
anonymiserte journalar ved hjelp av alle skaderegistreringsskjema og fall som kom fram
etter sgk pa orda «falt» og «ramlet» gjennom fritekst i journalane. Bade journalane og
skaderegistreringsskjemaa vart ngye gjennomgatt og kontrollerte opp mot kvarandre. Denne
registreringa resulterte i at ein fekk ei oversikt over alle falla per person slik dei var
registrerte i bade journalar og i skaderegistreringsskjema, og det var mogleg a fa fram om

falla var registrerte begge stader eller berre éin av stadene.

For kvar fallepisode vart det registrert om episoden var dokumentert i berre journal, berre i
skaderegistreringsskjema eller begge stader. | tillegg til falldato vart det registrert alder og
kignn. Fglgjene av fallet vart registrerte med variablane «skade» og «sjukehusinnlegging».
Variabelen «skade» vart gitt verdiane «fall utan skade», «fall med skade utan brot (smerter
og kuttskadar)» og «fall med brotskade». Variabelen «innlagd pa sjukehus» vart gitt verdiane

«innlagd pa sjukehus» og «ikkje innlagd pa sjukehus».

ANALYSE

Kategoriske variablar er presenterte som absolutte tal og prosent, medan kontinuerlege
variablar er presenterte med gjennomsnitt og standardavvik. Det vart brukt multippel
logistisk regresjon for & undersgke om alder, kjgnn, praksisstad (sjukeheimane), skade ved
fall og innlegging pa sjukehus var assosiert med ikkje utfylt skaderegistreringsskjema etter
fall. Odds ratio (OR) > 1 indikerer auka risiko for ikkje a ha fylt ut skaderegistreringsskjema.
Ein tosidig P-verdi < 0,05 indikerer statistisk signifikans. SPSS versjon 20 vart brukt i dei

statistiske analysane.

ETISKE ASPEKT

REK sag prosjektet som ikkje sgknadspliktig etter helseforskingslova, men sidan dette var eit
internt kvalitetsforbetringsprosjekt utfgrt av ekstern person, vart prosjektet lagt fram for
Datatilsynet for juridisk avklaring. Datatilsynet gav uttrykk for at saka burde takast opp med
Helsedirektoratet, som godkjende prosjektet. Godkjenninga vart gitt under fgresetnad av at
det vart nytta anonymiserte helseopplysningar, noko som vart etterlevd ved at alle data vart

samla inn fra ein anonymisert versjon av databasane til sjukeheimane.

RESULTAT

Av 652 personar i utvalet var det 208 (32 prosent) som hadde falle, og som til saman hadde
556 registrerte fallepisodar (tabell 1). Dette viser at mange bebuarar hadde falle meir enn
éin gong. Gjennomsnittsalderen for personane ved fallepisodane var 85,5 ar. Dei fleste av
falla var registrerte for kvinner (60,8 prosent).
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Tabell 1: Beskriving av fallepisodar sett opp mot bakgrunnsvariablar

Variablar Sjukeheimar samla  Sjukeheim A Sjukeheim B  Sjukeheim C
Alder, snitt * sd 85,5+6,8 849+73 872£5,9 85,616,1
Kvinner, n (%) 338 (60,8) 179 (59,3) 46 (46,4) 120 (71,0)

Sjukeheim, n (%)

Tal fall 556 (100) 302 (54,3) 85 (15,3) 169 (30,4)

Type fall, n (%)

Fall utan skade 412 (74,1) 225 (74,5) 71 (83,5) 116 (68,6)
Fall med skade utan brot 109 (19,6) 55 (18,2) 12 (14,1) 42 (24,9)
Fall med brotskade 35(6,3) 22(7,3) 2(2,4) 11 (6,5)
Innlagt pa sjukehus, n (%) 26 (4,7) 16 (5,3) 3(3,5) 7 (4,1)
Fall beskrive i journal, n (%) 508 (91,4) 273 (90,4) 81 (95,3) 154 (91,1)
Skaderegistreringsskjema 107 (19,2) 72 (23,8) 8(9,4) 27 (16,0)

utfylt, n (%)

Fall beskrive i journal og skade- 59 (10,6) 43 (14,2) 4 (4,7) 12 (7,1)
registreringsskjema, n (%)

Fall utan skade utgjorde 74,1 prosent av falla. Fall med skade utan brot (smerter og
kuttskadar) utgjorde 19,6 prosent, medan 6,3 prosent av falla enda med brotskade. For 26 av

fallepisodane (4,7 prosent) vart pasienten lagd inn pa sjukehus.

«Gjennomsnittsalderen for personane ved
fallepisodane var 85,5 ar.»

Vi fann at 91,4 prosent av fallepisodane var beskrivne i journal. Vidare var 19,2 prosent av
falla dokumenterte i skaderegistreringsskjema. Totalt var 10,6 prosent av falla dokumenterte

bade i journalen og i skaderegistreringsskjema.

FAKTORAR SOM VAR ASSOSIERTE MED SKADEREGISTRERING

Den logistiske regresjonsanalysen viste at det var statistisk signifikante forskjellar mellom
sjukeheimane nar det gjaldt kor ofte skaderegistreringsskjema vart fylt ut etter fall (P =
0,008) (tabell 2).
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Tabell 2: Logistisk regresjon med ikkje utfylt skaderegistreringsskjema som avhengig

variabel (N = 556)

Variablar

Alder, per ar

Kjgnn

Kvinner

Menn

Sjukeheim

Sjukeheim A

Sjukeheim B

Sjukeheim C

Type fall, n (%)

Fall utan skade

Fall med skade utan brot

Fall med brotskade

Innlagt pa sjukehus

Nei

Ja

Ujustert OR
(95 % KI) P-verdi

0,98 (0,95 — 1,01), P = 0,202

Ref.

1,48 (0,95-2,32), P = 0,085

P =0,007*

Ref.

3,01 (1,39-6,54), P = 0,005

1,65 (1,00-2,69), P = 0,046

P = 0,007*

Ref.

0,82 (0,48-1,40), P = 0,475

0,31 (0,15-0,64), P = 0,002

Ref.

0,52 (0,22-1,22), P = 0,133

Justert OR
(95 % KI) P-verdi

0,98 (0,95 — 1,01), P = 0.230

Ref.

1,42 (0,98-2,37), P = 0,137

P = 0,008*

Ref.

2,77 (1,26-6,08), P = 0,011

1,77 (1,07-2,92), P = 0,026

P =0,026*

Ref.

0,84 (0,49-1,45), P = 0,531

0,21 (0,07-0,65), P = 0,007

Ref.

0,45 (0,12-1,73), P = 0,242

Merknad: *Overordna P-verdi for variablar med meir enn to verdiar. Verdiar >1 indikerer auka risiko for
ikkje @ ha fylt ut skaderegistreringsskjema.

Det var vidare ein klar samanheng mellom kor alvorleg skaden av fallet var, og om det vart
fylt ut skaderegistreringsskjema (P = 0,026). Det relative sannsynet for at
skaderegistreringsskjema ikkje vart fylt ut, var laegre nar fallet har resultert i brotskade, enn
nar fallet ikkje har resultert i skade (OR = 0,21; P = 0,007).

Det var ikkje nokon signifikant forskjell pa det relative sannsynet for ikkje a fylle ut
skaderegistreringsskjema om personen blei lagd inn pa sjukehus eller ikkje etter fall (OR =
0,45; P =0,242).

DISKUSJON
Fgremalet med denne undersgkinga var a studere i kva grad praksis ved sjukeheimane er i
trad med sjukeheimane sine eigne kriterium til dokumentasjon av fall og kva faktorar som

var assosierte med dette.

Vi sag at flest fall gjaldt kvinner. Dette ma sjaast i lys av den store prosentdelen kvinner pa

sjukeheim. Fallrisikoen aukar etter 75 ars alder, og 50 prosent av eldre over 80 ar fell minst
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éin gong arleg (9). Det same viser resultata her. Gjennomsnittsalderen ved fallepisodane var
85,5 ar, noko som indikerer at dette kan vere ei utsett gruppe, og som i tillegg peikar pa

behovet for naudsynt oppfglging.

«Berre 10,6 prosent av falla har vore dokumenterte
bade i journal og i skaderegistreringsskjema.»

Resultatet fra denne studien viser at praksisen ved sjukeheimane ikkje er i trad med kriteria
som er stilte til kva som skal dokumenterast ved fall. Berre 10,6 prosent av falla har vore

dokumenterte bade i journal og i skaderegistreringsskjema, som er sjukeheimane sine eigne
uttalte kriterium til dokumentasjon av fall. Studien viser derimot at det er variasjon mellom
sjukeheimane i etterlevinga av kriteria for dokumentasjon av fall, og at meir alvorlege fall er

assosierte med betre etterleving.

MANGELFULL REGISTRERING AV FALL

Det er fleire grunnar til at det i dag blir stilt krav til at fall hos eldre skal registrerast, og at det
skal gjennomfgrast risikovurderingar etter at eldre har falle. Fgrst og fremst gir dette
moglegheit for a setje i verk fgrebyggande tiltak. Ei risikovurdering vil omfatte ein
systematisk gjennomgang av ulike risikofaktorar for fall, bade indre og ytre, mellom anna
medikamentordinasjonen til den eldre (5). Mangelfull registrering kan bety at det ikkje vert
gjennomfgrt risikovurderingar, slik at ngdvendige fgrebyggande tiltak kan setjast i verk.
Mangelfull registrering av fall medfgrer at ein heller ikkje far kunnskap om omfanget av

problemet og kva konsekvensar dette problemkomplekset har for samfunnet.

Det kan vere fleire arsaker til at fall ikkje vert dokumenterte i trad med kriteria i
sjukeheimane. Forskinga om risikofaktorar gir kunnskap om kva som er ngdvendige
ferebyggande tiltak. Ei arsak kan vere at tilsette ikkje har denne kunnskapen. Personalet kan
mangle kunnskap om bade krav til korleis fall skal dokumenterast, og om dei alvorlege
negative konsekvensane som eit fall kan medfgre for eldre (14). Dermed vil dei heller ikkje
ha forstaing for ngdvendigheita av registreringar. Fglgjeleg er dei ikkje lojale mot kriteria til

dokumentasjon.

Undersgkinga her har studert om fall vert dokumentert i trad med kriteria sjukeheimane
sjglve har bestemt. Vi kan dermed ikkje sja bort fra at risikovurderingar og ngdvendige
endringar vert giennomfgrt utan at dette vert dokumentert. | sa fall vil arsaka til manglande
dokumentasjon skuldast mangel pa kunnskap om kvalitetsarbeid og dokumentasjon, og ikkje
mangel pa kunnskap om fallrisiko og fgrebygging. Vi har lite kunnskap om korleis tilsette pa
sjukeheim vurderer og stiller seg i hgve til det a skulle registrere avvik. Det kan vere at sjglve
avviksregistreringa kan opplevast som ekstraarbeid eller belastande pa andre matar, dersom
det ikkje er etablert ein positiv kultur for dette.

ARSAKER TIL MANGLANDE DOKUMENTASJON

Samanhengen mellom kor alvorlege fglgjene av fallet er og om det vert fylt ut
skaderegistreringsskjema, kan indikere at personalet ved sjukeheimane ikkje er godt nok
kjende med sine eigne dokumentasjonskriterier i forhold til a registrere ugnskte hendingar
(avvik). Samstundes har vi sett at det fgrst var nar fallet fgrte til skade, at det vart
tilfredsstillande dokumentert. Dette kan tyde pa at ei medverkande forklaring kan vere
mangel pa forstaing for tydinga av ferebygging og samanhengen mellom avviksregistrering

og kvalitetsforbetring (15).

«Det var fgrst nar fallet fgrte til skade, at det vart
tilfredsstillande dokumentert.»
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Den signifikante forskjellen mellom sjukeheimane i sannsyn for at skaderegistreringsskjema
vert utfylt, kan skuldast kulturforskjellar. Pasientsikkerheitsprogrammet er ogsa opptatt av
at pasienttryggleiken vert paverka av mange ulike forhold pa ein arbeidsplass, og har
pasienttryggleikskultur som eitt av sine tre mal (2). Det kan og skuldast ulikt kunnskapsniva
som for eksempel kan vere forarsaka av vanskar med rekruttering av personell med relevant
kompetanse, og ulikt fokus pa fallfgrebygging fra dei ulike leiingane si side. Alle dei
inkluderte sjukeheimane var i same kommune, noko som skulle indikere like gode
rekrutteringsmoglegheiter til kompetent personell for alle sjukeheimane. Det er difor
rimeleg a anta at dei forskjellane mellom sjukeheimane heller skuldast kulturforskjellar og

ulikt fokus pa fallfgrebygging fra leiinga si side.

Andre arsaker til manglande registrering kan vere manglande merksemd kring den
heilskaplege implementeringsprosessen. Fallfgrebyggande praksis med krav om
dokumentasjon og risikovurderingar er innovasjonar som kan representere nye matar a
arbeide pa. A implementere ein ny praksis er aldri enkelt. Forsking om fall har gitt oss
kunnskap om risikofaktorar og fallfgrebygging, men denne forskinga gir ikkje kunnskap om
korleis ein skal ga fram for @ implementere tiltaka. Rein kunnskapsoverfgring er ikkje alltid
nok for @ endre praksis (16-18). Ved innfgring av fallfgrebyggande intervensjonar ma

organisasjonen ha merksemd pa heile implementeringsprosessen (19).

Endring av praksis kan krevje at det vert tilrettelagt for ei kompetanseutvikling som er
tilpassa den spesifikke konteksten, med oppfglging, rettleiing, involvering av og stgtte til dei
som skal gjennomfgre intervensjonen (16, 17, 20), samt a tilpasse implementeringa til den
spesifikke praktiske konteksten (21). | denne prosessen vil leiinga ved institusjonane vere
sentral. Manglande merksemd i leiinga pa heilskapen i implementeringa kan vere ei
medverkande arsak til manglande dokumentasjon (22). Sjglvsagt vil tidspress, stor
arbeidsbyrde og manglande kunnskap om sjukepleiedokumentasjon spele ei rolle (23, 24).
Vidare hindrar stadige avbrytingar nar ein dokumenterer og mangel pa rettleiing god
sjukepleiedokumentasjon (25). Desse barrierane er det viktig a vere klar over, slik at tiltaka i
ein kvalitetsforbetringsstrategi kan rette seg direkte mot barrierane (26).

AVGRENSINGAR OG STYRKAR VED STUDIEN

Resultata fra denne studien skildrar praksis i eit avgrensa tidsrom ved berre tre norske
sjukeheimar. Dette tilseier at ein ma vere sarleg forsiktige med a generalisere resultata til &
gjelde andre sjukeheimar. Det er vidare rimeleg a tru at resultatet kunne vorte annleis
dersom studien blei giennomfgrt etter iverksetting av pasientsikkerheitsprogrammet.
Datasystemet som sjukeheimane nyttar, er sveert godt tilrettelagt for uthenting av data, og
mange data er importerte direkte fra databasen inn i analyseverktgyet. Registreringsfeil som

kan fglgje av manuell registrering av data vart dermed unngatt.

Denne artikkelen baserer seg pa journalopplysningar. Det kan ha vorte gjort
feilregistreringar, og feil definisjon av fall kan ha vorte lagt til grunn. Det er mogleg at nokon
har definert fall som fall med skade, og fall kan ha vorte beskrive med andre ord enn «falt»
og «ramlet». Dette er moglege feilkjelder som kan bety ei underrapportering av fall. Vidare
kan den ikkje signifikante assosiasjonen ved sjukehusinnlegging og utfylling av
skaderegistreringsskjema (OR = 0,45) (Tabell 2), vere ein type 2 feil, grunna lag statistisk
styrke.

VEGEN VIDARE

Resultata fra denne studien viser at sjukeheimane har eit stort forbetringspotensial nar det

gjeld dokumentasjon av fall. Det er grunn til & tru at ein ved oppleering i
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dokumentasjonsrutinane kan forbetre dokumentasjonspraksis, ettersom fleire systematiske
oversikter viser at undervisningsintervensjonar kan betre kvaliteten i
sjukepleiedokumentasjon (4, 27). Vidare kan tilbakemelding vere ein del av
undervisningsintervensjonen der resultat fra gransking av praksis vert formidla til personalet,
slik at personalet vert motivert til a gjere ein innsats for a tette gapet mellom det forsking
seier om kvalitet i sjukepleiedokumentasjon og praksis (28, 29).

Dette vert understreka gjennom forsking som syner at audit og tilbakemelding kan vere
effektivt for a forbetre praksis dersom det er stor avstand mellom den praksisen som vert
utfgrt og anbefalt praksis (30) noko som er tilfelle i denne studien. I tillegg vil det vere viktig
at ein i det vidare fallfgrebyggande arbeidet rettar merksemda mot heilskapen i
implementeringsprosessen, og dermed mot a skape ein kultur for pasienttryggleik i
helsetenesta. Vi har behov for meir forsking om korleis implementeringa faktisk skjer pa
sjukeheimane, bade nar det gjeld fallfgrebyggande intervensjonar og andre intervensjonar,

samt om vellykka implementeringsprosessar og kva som kjenneteiknar desse.

KONKLUSJON

Maling av kvalitet ved tre sjukeheimar i Noreg synte stort avvik mellom kriterier og reell
praksis. Berre 10,6 prosent av falla har vore dokumenterte etter sjukeheimane sine eigne
kriterier. Sjglv om nokon forbetringar allereie kan vere iverksette som fglgje av
pasientsikkerheitsprogrammet, indikerer dette likevel at det er behov for opplaering,
repetisjon av kriterium og rutinar og tilbakemelding pa korleis rutinane vert overhaldne, i

tillegg til ein heilskapleg prosess for a setje dei i verk.

Denne studien spring ut fra ei mastergradsoppgave i kunnskapsbasert praksis i helsefag ved
Hggskolen i Bergen, Senter for kunnskapsbasert praksis. Takk til Monica W. Nortvedt,
Birgitte Espehaug og Katrine Aasekjeaer som var rettleiarar for oppgava for hjelp til
gjennomfgring av prosjektet. Takk ogsa til programutviklar og systemansvarleg for
datasystemet ved sjukeheimane, Magne Rekdal i Emetra AS, for opplaering i datasystemet og

for hjelp til uttrekk av data.
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