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Stadsdelsndmnden godkénner informationen fran medicinskt ansvarig
sjukskdterska och uppdrar till Carema omsorg att upprétta en handlingsplan och
vidta atgérder utifran de brister som framkommit vid uppféljningen.
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stadsdelsdirektor

Marie Sundstrém

medicinskt ansvarig sjukskoterska
Sammanfattning

Manga fordndringar har genomfort sedan Carema omsorg tog dver verksamheten.
Tillgangen till aktiviteter har dkat, styrning och ledning sker genom ett nira
ledarskap. Antalet omvardnadsansvariga sjukskoterskor har dock minskat. Det ér
viktigt att utvecklingen av den sociala omsorgen inte sker pd bekostnad av den
medicinska sékerheten.

All personal gor ett mycket bra arbete. Det finns dock en del allvarliga brister.
Foljsamheten till vardhygieniska rutiner brister. Omvardnadsdokumentationen var
inte alltid fullstdndig och utfordes inte alltid vid inflyttningen. Varden ska kunna
foljas 1 journalen.

Pé alla plan var de bra pd att gora riskbedomningar, men det gjordes inte alltid 1
forebyggande syfte i samband med inflyttning. Vidare behdver verksamheterna
utveckla och arbeta med vérdplaneringar och upprétta vardplaner infor vérd i
livets slut och vid palliativ vard.

De behover dven gora inkontinens utredningar, rapportera avvikelser och delegeringar i
VODOK, registrera munhélsobeddmning och nddvéndig tandvérd i ”Symfoni” IT-baserat
program.

Box 3424, 165 23 Hasselby. Telefon 08-50804000. Fax 08-50804099
hasselby-vallingby@hasselby. stockholm.se
www.stockholm.se/hasselby-vallingby
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Arendets beredning

Detta tjénsteutlatande har utarbetats av medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS)efter uppfoljning av de brister och utvecklingsbehov som pavisades pa
Récksta vard och omsorgsboende i samband med kvalitetsuppfoljning enligt
QUSTA 2008. Vid uppfoljningen genomfordes dven en ramavtalsuppfoljning
tillsammans med utvecklingssekreterare som rapporteras i ett sarskilt drende.

Bakgrund

Hilso- och sjukvarden ska bedrivas sa att den uppfyller kraven pé en god vérd 2 §
hélso- och sjukvérdslagen (HSL). Kraven innebdr att varden ska vara av god
kvalitet med en god hygienisk standard, tillgodose trygghet, vara lattillginglig,
bygga pa respekt for sjdlvbestimmande, frimja goda kontakter, tillgodose
kontinuitet och sikerhet m.m. Déar det bedrivs hilso- och sjukvard ska det finnas
den personal, de lokaler och den utrustning som behdvs utifrdn verksamhetens
innehéll och behov.

Genomférande

Medicinskt ansvarig sjukskdterska har under september till oktober 2009 1
samband med ramavtalsuppf6ljning gjort en uppfoljning av de brister som
pavisades 2008. Uppfoljningen har utforts genom gruppsamtal med ansvarig
enhetschef, och representanter fran de olika yrkesgrupperna pa varje enhet. .

Uppfoljningen har kompletterats med kontroll av arbetsutrymmen, framst
avseende hygien och granskning av journaler genom stickprovskontroller.

Uppfoljning 2008

Det som framkom i samband med uppfoljningen 2008 var att verksamheterna
behdvde genomfora forbattringsatgarder inom de flesta omréaden och att behoven 1
stort var likartade pé alla vaningsplan. De brister och utvecklingsomraden som
framkom var till viss del desamma som vid tidigare uppfoljningar.

Foljande omrdden skulle vara dtgédrdade senast 1 juni 2009.
e Virdplanering for att identifiera problem, risker och behov vid inflyttning
och palliativ vard samt aterkommande,
e Dokumentation av vard- och rehabiliteringsplaner,
e Utredning och utprovning av inkontinenshjdlpmedel,
Riskinventering avseende nutrition, fall och trycksér vid inflyttning och
vid behov samt uppritta vardplaner,
Mun- och munhélsobeddmning ska dokumenteras.
Avvikelserapportering och hantering
Foljsamhet till instruktionen for ldkemedelshantering
Vardhygieniska rutiner



TJANSTEUTLATANDE
SID 3 (14)

Resultat

Plan 1-8

Skriftliga telefonordinationer fran jourldkare ar ett kvarstdende problem. Det ér en
sakerhetsrisk att jourldkare inte skickar over skriftliga ordinationer till
sjukskoterskan. Verksamheten uppmanas att skriva avvikelserapport om de efter
telefonkontakt med jourhavande ldkare inte far ordinationerna skriftligt.

Inom omradet ldkemedelshantering ska verksamhetschefen gé igenom protokollet
efter kvalitetsgranskningen med sjukskoterskorna och bevaka att rutiner efterlevs.
Vid uppfoljningen framkommer att sjukskoterskan inte dokumenterar att de tagit
over ansvaret for lakemedelshanteringen.

Rapportering av avvikelser och delegeringsbeslut gors inte 1 avvikelse- och
delegeringsmodul 1 VODOK enligt avtal. Enheten informerades om att de ska gora
det. Detta innebér att stadsdelens MAS inte har tillgang till de avvikelser som
intréffar med uppgift om orsak till hindelser och vidtagna &tgérder, samt vad som
delegeras och i vilken omfattning. Detta kommer att atgérdas sa snart personalen
fatt utbildning. Verksamheten arbetar numera med héndelse- och riskanalys 1
kvalitetsrad.

Inom omrddet medicintekniska produkter uppmirksammades att medicintekniska
produkter behover ses dver och kompletteras avseende mérkning, kontroller och
bruksanvisning.

Omradet inkontinens behover utvecklas nér det géller sjukskoterskans utredning.
Verksamheten uppgav att de arbetar i team och kvalitetssidkrar att vardtagare far
ratt inkontinensskydd. Alla personer som bor i ett séarskilt boende och har
urinldckage och som inte redan ar utredd for detta, ska utredas enligt vardprogram.
Ingen ska ges inkontinenshjdlpmedel fore utredning. Innan beslut om eventuella
inkontinenshjdlpmedel fattas ska alternativa metoder provas, exempelvis
toalettassistans. Ordinationen ska dokumenteras i status under sokordet
elimination samt i en vardplan.

Inom omrddet trycksar var utbildning inplanerad. Smaértstatus med hjélp av
instrumentet VAS skala behover inforas.

Omradet demens har utvecklats. Vardpersonalen har tillgang till handledning fran
en Silviasyster och for ndrvarande utbildas tre virdpersonal pd Silviahemmet.
Detta dr en uppskattad och kvalitetshjande insats.

Inom omradet tandvdrd, mun och munhdlsobedémning verksamheten har inte
borjat anvinda det system (Symfoni) som tandvardstaben tagit fram for att den
boende ska fa ett tandvirdskort som berittigar till munhdlsobeddmning och
nddvindig tandvard. Detta ska d&ven dokumenteras under s6kord nutrition.

Inom omradet dokumentation se separat granskning.
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Plan 1

Observationer

Vid rundvandring pa enheten var det en god forbéttring avseende gemensamma
utrymmen. Forraden hade gott om plats mot tidigare, d& det var ont om utrymme.
Verksamheten verkar géra mindre bestéllningar som gor att det finns gott om

utrymme.

Det var ont om vinylhandskar vid besoket, vilket forklarades med att de var
restnoterade. Till tvéttstugorna var det inhandlat en upphidngningsanordning for
handskar och forkladen. Visir saknades, vilket bor inforskaffas. Skéljrummet bor
forses med las dé det finns maskindiskmedel till spoldesinfektor dtkomligt for
obehorig. God ordning kunde ses.

Granskning av journaler genom stickprovskontroll av tva journaler visar pa
brister nir det giller:

1. Allmdnna obligatoriska uppgifter

I de bada journalerna saknas uppgifter om vem som dr omvardnadsansvarig
sjukskdterska, ansvarig ldkare och kontaktperson. I en journal var det
dokumenterat att id-kontroll skett genom journal. Detta ska ske via legitimation
eller nérstaende och da ska dven namnet framga.

2.Anamnes
En av journalerna saknade uppgift om 6verkanslighet men var for 6vrigt god.
Den andra saknade uppgift om pagéende vard och 6verkénslighet.

3. Status

De bada journalerna inneh6ll godként grundstatus som uppréttats vid inflyttning.

I de bada journalerna saknades genomforda riskbedomningar for trycksar, fall och
malnutrition och brister 1 att signera anteckningar. Vid granskning av
dokumentation framkom att det var fallrisk pd en av vardtagarna som fallit ett
flertal gdnger och opererats for hoftfraktur. I denna journal fanns en plan med
problembeskrivning, mal och &tgédrd samt en omvardnadsepikris efter hemgang.
De béda journalerna var inte avslutade for arkivering.

Plan 2

Observationer

Vid rundvandring pé enheten kunde en god forbéttring ses avseende gemensamma
utrymmen. Forrdden hade gott om plats mot tidigare. Verksamheten verkar gora
mindre bestéllningar som gor att det finns gott om utrymme. Det var ont om
vinylhandskar och gott om plasthandskar i1 forradet. Till tvdttstugorna hade
verksamheten inhandlat upphéngningsanordningar for handskar och forkladen.
Visir saknades, vilket bor inforskaffas. Skoljrummet bor forses med 14s dé det
finns maskindiskmedel till spoldesinfektor atkomligt for obehorig.
Diskdesinfektor var installerad i skdljrummet. Uppmirksammade en del
medicintekniska produkter 1 forrad och skodljrum som var omaérkta.
Inventarieforteckning och bruksanvisningar bor ses over.
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I likemedelsrummet saknades akut och buffertforradslista for likemedel 2009.
Konstaterade att god ordning i gemensamma utrymmen rader.

Granskning av journaler genom stickprovskontroll av tre journaler visar pa
brister ndr det géller:

1. Allmdnna obligatoriska uppgifter

I en av de granskade journalerna saknas uppgift om vem som ar
omvardnadsansvarig sjukskoterska, ansvarig likare och kontaktperson. I den andra
journalen saknas alla uppgifter.

2. Anamnes
De béda journalerna saknade uppgift om 6verkéinslighet men var for 6vrigt god.

3. Status
De tre journalerna innehdll godként grundstatus som uppréttats vid inflyttning.

Riskbedomningar ska goras vid inflyttning for att forebygga fallskada,
malnutrition och trycksér. Granskningen visar att riskbeddmningar inte gors inom
rimlig tid efter inflyttning. I ett &rende tog det 7 manader innan riskbedémning
gjordes. I ett annat drende var riskbeddomningen for t ex. fall gjord 1 maj 2009, men
planen uppréttades forst juli 2009. Den andra journalens anteckningar visade pa
fallrisk, risk for trycksar och malnutrition men saknade plan for trycksar och
malnutrition. Riskbedomningarna var dven 1 detta fall gjorda 5-6 ménader efter
inflyttning.

De planer som fanns innehdll endast risk/problem och mal, och saknade uppgift
om atgérder och uppfoljning kopplade till planen. Det kan mojligtvis bero pa
kunskapsbrist avseende tekniken i VODOK. Planer for palliativ vard och vérd 1
livets slut saknas.

Vid granskning framkommer &ven att ldkare inte alltid kontaktas vid fallolyckor.
Brister sdgs dven ndr det giller signering och namnfortydligande av anteckningar.
Ett drende rapporteras till MAS inom Carema omsorg for utredning.
Omvardnadsepikris saknas efter avslutad vardtid.

Plan 3

Observationer

Vid rundvandring pé enheten kunde en god forbéttring ses avseende gemensamma
utrymmen. I tvittstugor var det rent och snyggt, men behov av
upphéngningsanordning for handskar och forkliden fanns for att f4 god ordning
och tillginglighet samt undvika att handskar ligger i tradbackar under tvitthon. I
dessa utrymmen fanns endast storlek large (L) 1 vinylhandskar och plasthandskar.
Visir saknades, vilket bor inforskaffas.

Skoljrummet bor forses med 14s da det finns maskindiskmedel till spoldesinfektor
atkomligt for obehorig. I skoljrummet fanns dven en sug, vag, dammsugare och
spoldesinfektor. Handskar 1 plast och forkldden lag pa en hylla.
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I matforradet fanns en uthéllningsho. Denna bor tas bort och pluggas.

Inventarieforteckning och bruksanvisningar for medicintekniska produkter bor ses
over.

Det framkom att enheten far kassera mycket apo-dos pasar med likemedel.
Informerade om att Apo-dos dispenserade likemedel endast ska ges till personer
som inte har mer an sju byten per ar och att en person kan vara vilande som apo-
dos kund under en period. I sin helhet hade verksamheten en god ordning.

Granskning av journaler genom stickprovskontroll av tva journaler visar pa
brister nir det giller:

1. Allmdnna obligatoriska uppgifter
De béda journalerna saknar allmédnna obligatoriska uppgifter.

2. Anamnes

I en av journalerna har sjukskoterskan dokumenterat uppgifterna pé inflyttnings
dagen. I den andra journalen var det dokumenterat forst tva veckor efter
inflyttning.

3. Status

Fullstandigt grundstatus var inte dokumenterad vi inflyttning i ndgon av de tva
granskade journalerna. I en av journalerna var vissa uppgifter dokumenterade
samma dag men uppgift om t ex hud/vdvnad, smérta och kognitivt/ psykiskt
/socialt saknades. I den andra journalen var status dokumenterad efter tva veckor.

Riskbedomningar ska goras vid inflyttning for att forebygga fallskada,
malnutrition och trycksar. Vid risk ska planer upprittas.

I en journal fanns det planer uppréttade efter utford riskbedomning dock saknades
uppgift om vilka atgérder som ska vidtas kopplade till planen. Istéllet
dokumenteras det under sdkord dtgdrder. Detta beror mdjligen pa en kunskapsbrist
avseende tekniken i VODOK.

Vid granskning av en annan journal uppmérksammas att riskbedomningar gjordes
1 april och planer uppréttades forst i juni.

Uppmirksammar att sjukskoterskan vid ett tillfélle skrivit remiss till ortopeden
som jourldkare dikterar via telefon. Det bor tas upp med sjukskdterskorna att inte
gora det da det dr en sdkerhetsrisk.

Vid granskning framkommer dven brist 1 vrdplanering och upprittande av
vérdplan vid palliativ vard och infor véard i livets slut.

Plan 4

Observationer

Vid rundvandring péd enheten observeras att det fortfarande kvarstir behov av
foljsambhet till vard hygieniska rutiner och att fa struktur i forrddsutrymmen.
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Ett av de smé forrdden med uthéllningsho inneholl anvinda arbetskldder, sondmat
och en skrippése. Ett matforrdd inneholl plastpésar med gult och rosa pulver
(oklart innehall).

De stora forraden hade ett blandat innehall fran sdngutrustning till medicin- och
arbetsteknisk utrustning och 6vrigt material. I ett av forrdden lag det tva KAD
pasar pa golvet och pa viggen hiangde en lista pa de boende med uppgift om
inkontinensskydd. For 6vrigt var det gott om plats, men rorigt. I ett annat forrad
fanns det arbetstekniska hjdlpmedel och en personlig plastkorg med mun-
skoljmedel och en tub salva for Gvrigt var det ganska tomt pa hyllorna. P& viggen
hiangde en gammal lista med uppgifter om de boende.

Tvéttstugorna var bristfilligt utrustade med vinylhandskar 1 alla storlekar, och
annan skyddsutrustning. Handskar och forkladen forvarades oftast under diskhon 1
en trddback och i ett fall tillsammans med golvmoppar. I en tvittstuga saknades
tval. I en av tvittstugorna hingde dven en dammsugare pa viaggen. Behov av
upphédngningsanordning for handskar och forkldden finns. Visir saknas.

Skoljrummet bor forses med las da det finns maskindiskmedel till spoldesinfektor
atkomligt for obehorig. P4 tval och sprit automat hingde det ett A4 papper. Det var
oklart varfor. I borjan och slutet av korridoren hingde ett draperi som slépar 1
golvet vilket dr ohygieniskt och medfor svarigheter vid stadning.

Granskning av journaler genom stickprovskontroll av tva journaler visar pa
brister nir det giller:

1. Allmdnna obligatoriska uppgifter

En journal saknar dokumenterade uppgifter. Den andra journalen innehaller
uppgift om ID-kontroll men saknar uppgift pd den som bekriftar identiteten.
Fullstandig uppgift pa omvardnadsansvarig sjukskdterska saknas liksom ansvarig
lakare och samtycke till att uppgifter far ldmnas ut och till vem.

2. Anamnes
De béda journalerna innehdller anamnes som dokumenterats vid inflyttning, dock
saknas uppgift om dverkénslighet i en journal.

3. Status
De bada journalerna innehéller grundstatus vid inflyttning som uppdateras under
vardtiden.

I en journal har risk beddmning for fall, undernéring och trycksér gjorts forst efter
cirka en mdnad. I denna har plan for trycksar och malnutrition uppréttats
omgaende, dock saknas dtgdrder i planen.

I den andra journalen har riskbeddmning for fall och nutrition genomforts efter ca
en vecka, plan uppréttas dock inte. Efter tre veckor gors nya riskbedomningar pa
fall och malnutrition samt trycksar och dd uppréttas planer, dock inte for trycksar
trots risk.
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Planerna i de béda journalerna inneh&ller endast risk/problem och mal. Atgirder
kopplade till planerna saknas. Istéllet skrivs de i dtgarder under sokord nutrition

respektive hud. Detta kan mojligen bero pa en kunskapsbrist avseende tekniken i
VODOK.

Vid granskning framkommer &ven att verksamheten inte har vardplanering och
upprittar vardplaner vid palliativ vard och infor vard i livets slut. Brister sags dven
nér det géller signering och namnfortydligande av anteckningar.
Omvérdnadsepikris saknas efter avslutad vardtid.

Ett drende rapporteras till MAS inom Carema omsorg for utredning enligt Lex
Maria.

Plan 5

Observationer

Vid rundvandring pa enheten observeras kvarstdende behov av foljsamhet till
vardhygieniska rutiner och fa struktur i forradsutrymmen.

Ett av forraden med uthéllningsho var nédstan tomt férutom en dammsugare och
krukor. I det andra var det privata kldder och skor fran personal. Det tredje
anvindes for stidmaterial och var néstan tomt.

I de andra sma forraden var det antingen blandat med stidmaterial, leksaker, skor,
krukor och en ryggsick eller 6verfullt och rorigt med forebyggande och
behandlande madrasser, singklader m.m.

Tvéttstugorna behdver ses dver. De dr bristfilligt utrustade med vinylhandskar 1
alla storlekar, annan skyddsutrustning och handtork. I en tvittstuga stod en
duschséing och tvittfat.

I de stora forraden for blojor och sterilt material forvarades kateter pasar och sterilt
material utanfor originalforpackning som innebar att hdllbarhetstiden minskar. I ett
av dessa forrad fanns en vagn med sprutor och nalar tillgdngligt for obehorig.

I matforradet var det gott om plats. Dir forvarades sondnéring, porslin, damm-
sugare samt en 1dda med havregryn pa ett smutsigt golv.

Skoljrummet kom vi inte in 1 pd grund av medicin- och arbetstekniska produkter
som duschvagn, rullstol, tre toalettstolar pé hjul, en sittvag, tva sugar och en
droppstéllning.

I borjan och slutet av korridoren fanns ett draperi som sldpade i golvet vilket dr
ohygieniskt och medfor svarigheter vid stadning. Det ena draperiet hingde for
utrymningsvédgen och framfor den var det en soffa placerad.

Pé sjukskoterskeexpeditionen lag lakarjournaler ovanpd bokhylla och likemedels-
rummet saknades buffert- och akutforridslista.
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Granskning av journaler genom stickprovskontroll av tva journaler visar pa
brister ndr det géller:

1. Allmdnna obligatoriska uppgifter
De béada granskade journalerna saknar fullstindiga uppgifter tex uppgift om id-
kontroll och samtycke till att limna ut sekretessbelagda uppgifter och till vem.

2. Anamnes
Uppgifterna i de bada journalerna var godkénda.

3. Status

Status var ofullstdndigt i de bada journalerna och grundstatus hade inte upprittats
vid inflyttningen. Status uppdaterades under virdtiden.

I en journal hade riskbeddmningar for trycksar, fall och underniring gjorts forst
efter ett par manader.

Planen innehdll problem/risk och mél men saknade uppgift om vilka atgérder som
skulle vidtas. I den andra journalen fanns det endast uppgift om riskbedomning for
trycksér, men ingen plan. Denna var gjord flera manader efter inflyttning. Vid
stickprovskontroller 1 andra journaler framkommer brister 1 vardplanering och att
upprétta vardplaner vid palliativ vard och vard i livets slut.

Plan 6

Observationer

Vid rundvandring pa enheten observeras en forbittring avseende
forradsutrymmen.

De sma forraden med uthdllningsho anvénds 1 stort sett endast for forvaring av en
dammsugare och tomflaskor och har gott om plats. Ovriga forrad hade god
ordning.

I tva av tvittstugorna saknas vinylhandskar helt och i en fanns handskar i storlek
medium(M). I en tvittstuga hingde plastforkldden pa viggen eller lag i en rora
och handtork saknades.

I skoljrummet har en diskdesinfektor installerats, dédr forvaras dven tre sugar.

Pé sjukskoterske expeditionen ligger journaler som innehaller sekretessuppgifter
ovanpa ett journalskap. I ldkemedelsrum saknas akut och buffertforradslista for
lakemedel 2009. I sjukskoterskornas forrad rader god ordning.

Granskning av journaler genom stickprovskontroll av tva journaler visar pa
brister ndr det géller:

1. Allmdnna obligatoriska uppgifter

De bada granskade journalerna saknar fullstindiga uppgifter. En journal saknar
uppgift om id-kontroll och samtycke till att sekretessbelagda uppgifter fr limnas
ut och till vem. I den andra journalen har sjukskoterskan dokumenterat att
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distriktskoterskan pé nirvardsmottagningen ar planeringsansvarig sjukskdterska.
Den uppgiften ska dokumenteras under pagaende vard i anamnesen.

2. Anamnes

En granskad journal innehéller endast hilsohistoria och kontaktorsak av sju olika
omraden samt saknar diagnos. Den andra innehéller fler uppgifter men &r inte
fullstandig. Positivt att dokumentationen gjorts i samband med inflyttning.

3. Status
Status var ofullstédndig i de bada journalerna. I en journal var vissa viktiga
uppgifter for att sdkerstélla en god vard dokumenterade efter ca 8 och 9 veckor.

Riskbeddmningar gjordes vid olika tillfillen varav for malnutrition och trycksar
efter cirka 2,5 veckor och fall, forméga samt ADL efter 6-9 veckor. Plan inom alla
omraden uppréttades forst tre manader efter inflyttning. Omvardnadsepikris
uppréttades inte efter avslutad vardtid.

Dokumentationen 1 den andra journalen hade ett ofullstdndigt status och for 6vrigt
innehdll journalen sparsam dokumentation. Oklart om det ar flera vardtillfdllen
eftersom det inte framgér av journalen. Riskbedémning gjordes tre och fyra
manader efter inflyttning. Godkénd rehabiliteringsplan fanns dokumenterad.

Plan7

Observationer

Vid rundvandring pa enheten observeras att det fortfarande finns kvarstdende
behov av foljsamhet till vardhygieniska rutiner och att fa struktur i vissa
gemensamhetsutrymmen.

I ett av de sma forraden med uthdllningsho fanns anvidnda klader och ménga par
skor. Dér var golvet smutsigt. De 6vriga sma forrdden hade ett blandat innehall
och en bunt handskar.

I de stora forrdden var det ordning, men verksamheten blandar och har
medicintekniska och arbetstekniska hjdlpmedel pé olika stillen som t ex i forrad,
skoljrum och stddrum. Sterilt, hdggradigt rent och rena produkter plockas ur
originalforpackningar. Detta gor att hdllbarhetstiden blir felaktig. Det
uppméirksammas dven att utbudet av vinylhandskar och blgjor var litet.

Tvittstugorna var smutsiga och &r bristfilligt utrustade med vinylhandskar i alla
storlekar, handtork och annan skyddsutrustning.

I en av tvittstugorna stod en vagn med hérrullar, nagellack och harvardsténger. P4
fonsterbradan 14g golvmoppar och traskor. Kuddar lag pd golvet. Bakom
tvittmaskinen stod det smutsigt vatten kvar till avloppet.

Vid besoket framkom att personalen har ett stort arbetstryck. Deras arbete har
utdkats med tvitt av klader, stidning och hantering av likemedel.
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Pa sjukskoterskeexpeditionen fanns journaler tillgédngliga for personal. Vid samtal
med en nyanstélld sjukskoterska framkom att hon fétt en ordination pa antibiotika
fran en sjukskoterska pa S:t Gorans sjukhus. Uppmanade henne flera ganger att
ringa S:t Gorans sjukhus och begéra en skriftlig ordination fran ldkare. Detta
gjordes slutligen da hon forstod allvaret.

I lakemedelsrum saknas akut och buffertforradslista for likemedel 2009.

Granskning av journaler genom stickprovskontroll av tva journaler visar pa
brister nir det giller:

1. Allmdnna obligatoriska uppgifter
De béada granskade journalerna saknar fullstindiga uppgifter t ex samtycke och
planeringsansvarig personal eller ofullstdndig id — kontroll.

2. Anamnes

Dokumentationen ér utford pa inflyttningsdagen 1 de granskade journalerna, men 1
en journal saknas ett par uppgifter Denna journal ar bristfillig nir det géller
information om var patienten kommer ifrén och varfor.

3. Status

Grundstatus har inte dokumenterats vid inflyttningen. I en av dessa journaler var
det dokumenterat forst efter 12 dagar och den andra efter tvd dagar. Direfter var
status komplett i en journal och saknade enstaka uppgifter i den andra.

I en journal var riskbeddmningar for fall, trycksar och underniring genomforda
tva manader efter inflyttning och plan for att undvika trycksér och fall upprittades
forst efter ca 7 veckor. Planerna innehdll endast problem/risk och mal. Plan for
malnutrition var inte dokumenterad trots att vardtagaren kom in med nutritions-
problematik. Vid granskning av den andra journalen framkom risk for fall, men
riskbedomningar var inte genomforda. Alla journalanteckningar var inte signerade
och en journal var inte avslutad.

Plan 8

Observationer

Vid rundvandring pa enheten observeras att det finns kvarstdende behov av
foljsamhet till vardhygieniska rutiner och att strukturera upp vissa gemensamma
utrymmen.

I ett av de smé forrdden med uthéllningsback var det fullt med damm pé hela
golvet. Detta forrdd inneholl en verktygsvagn och stddmaterial m.m. Det andra
innehodll privata, anvinda och rena arbetskldder samt skor. I det tredje fanns det
skor, stege, dammsugare, pip muggar och privata klider m.m.

I tvittstugorna saknades antingen tval, handskar, handdukstork eller sé lag det
forkldden i en rora i tradback under diskbidnken. I en av tvittstugorna stod det flera
hinkar, som inte sag rena ut, upp och ner pé en hylla och i en annan hiingde det
golvmoppar och dammtrasor pé handtag.
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I ett av de stora forraden stod det 1ador och blojpaket pa golvet, kateter pasar och
underldgg var urplockade ur originalforpackningar, vilket paverkar hallbarhetstid.
Forradet inneholl dven arbetstekniska produkter. I det andra stora forradet fanns
det forutom sdngklidder d4ven en behandlande madrass pé golvet, vagn med apo-
dos lador, blomkrukor med fagelfron klader, ytdesinfektionsmedel m.m. I det
tredje forradet fanns det bldjor, ytdesinfektionsmedel, diskmedel, singbord,
medicin- och arbetstekniska hjdlpmedel samt tva dunkar handsprit for
pafyllnadsflaskor. Pafyllnadsflaskor rekommenderas inte av Vardhygien.

I ett av stadforrdden med uthdllningsho stod en drickamaskin. Dar forvarades dven
potatis.

Vid en direkt fraga om byte av forkldden i koket besvarades med att de byts var
tredje dag nér det dr ordinarie personal. En annan av personalen sa att de byts en
gang per vecka (fredagar).

Pé sjukskoterskeexpeditionen som var obemannad och olast forvarades
omvardnadsjournaler ovanpa skép och ldkarjournaler i olast dokumentskap.
Sjukskoterskan informerade om att de far slinga mycket apo- dos pasar pa grund
av ldkemedelsédndringar. MAS informerade sjukskdterskan om att Apo-dos
dispenserade ldkemedel endast ska ges till personer som ér stabila i sin
lakemedelsbehandling och inte har mer dn sju byten per ar samt att en person kan
vara vilande som apo-dos kund under en period.

I lakemedelsrum saknades akut och buffertforradslista for likemedel 2009.

Granskning av journaler genom stickprovskontroll av tva journaler visar pa
brister nir det giller:

1. Allmdnna obligatoriska uppgifter
De bada granskade journalerna saknar fullstindiga uppgifter som
upplysning/samtycke, id-kontroll och/ eller uppgiftslamnare.

2. Anamnes
I de béda journalerna var anamnesen bristfillig varav en var obefintlig.

3. Status
De béda granskade journalerna saknade komplett status. I den ena journalen hade
vissa uppgifter dokumenterats vid inflyttningen och i den andra efter en vecka.

Vid granskning av de bada journalerna framkom att riskbedomningar var gjorda
tre till fyra veckor efter inflyttning och planer var upprittade, dock saknades
atgirder och uppfoljning kopplade till vardplanen. Detta kan bero pd en
kunskapsbrist avseende tekniken i VODOK.

For ovrigt framkom brister 1 dokumentationen nér det giller om kontakt med
lakare tagits efter fallolyckor eller andra medicinska problem samt brist 1
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uppfoljning av insatser. Det brister dven ndr det géller dokumentation av epikris
efter avslutad vardtid.

Medicinskt ansvarig sjukskoterskas bedomning

Manga fordndringar har genomfort sedan Carema omsorg tog 6ver verksamheten
15 september 2008. Det som uppmérksammas tydligt dr att tillgdngen till
aktiviteter okat och att styrning och ledning av verksamheten sker genom ett nira
ledarskap och kvalitet 1 fokus. Verksamheten samarbetar med Silviahemmet och
har utvecklats inom omradet demens. Vardpersonalen har numera tillgéng till
handledning fran en Silviasyster, vilket dr en stor tillgang.

Verksamheten har chefer pa flera olika nivaer. Vid uppfoljningen framkom att de
kommer att utdka antalet chefer fran 13 till 15 (en drifichef, tre verksamhets-
chefer, tre sjukskoterskor som ar chefer for sjukskoterskorna och atta vardpersonal
som gruppchefer for virdpersonal) for att utveckla och leda verksamheten framaét.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska dr dock oroad over att verksamheten har
minskat pa antalet sjukskoterskor frén fyra till tvd omvardnadsansvariga
sjukskdterskor per avdelning. Tidigare var sjukskoterskan omvardnadsansvarig for
8-10 vardtagare. Numera ar sjukskdterskan omvardnadsansvarig for 14-15
vardtagare forutom patientansvaret for de 6vriga pa enheten. For att det ska 16sas
schematekniskt samverkar tva-tre avdelningar.

Under kvéllstid fran 18- eller 19.00 ansvarar tva sjukskoterskor for tre plan
forutom plan 1 och 2 som har en gemensam sjukskoterska. For att tillgodose en
god och sédker vard ar det viktigt att sjukskoterskans ansvarsomrade som
omvardnadsansvarig sjukskoterska inte dr storre &n att hon har méjlighet att
fullgora sina skyldigheter utifran patientens behov av vard och géllande
lagstiftning. Det &r viktigt att utvecklingen av den sociala omsorgen inte sker pa
bekostnad av den medicinska sékerheten. Tathetsschema har begirts in for att
granska kontinuitet och hur bemanningen ser ut under dygnets alla timmar.
Forvaltningen har dnnu inte fitt ndgot tithetsschema.

Medicinskt ansvarig sjukskdterska samlade beddmning &r att all personal gor ett
mycket bra arbete. Det finns dock en del allvarliga brister och utvecklingsbehov.

Fo6ljsamheten till vardhygieniska rutiner brister pa vissa enheter. De olika planen
hade kommit olika l&ngt nér det géller god ordning och struktur. Plan 1,2,3 och 6
hade mycket god ordning. Gemensamt var att alla plan var bristfélligt utrustade
med skyddsutrustning i den omfattning som vardprogrammen foreskriver. Oftast
fanns endast en storlek i vinylhandskar och visir saknades.

Pa Racksta véard- och omsorgsboende fanns det manga journaler som inte var
avslutade. Alla enheter méste efter avslutad vérdtid avsluta journalerna for
arkivering. Om detta inte gors blir det en ldsning i systemet, journaler kan inte
uppréttas i ett annat boende och programmet arbetar langsammare.
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Kvaliteten pd omvardnadsdokumentationen sag olika ut pa de olika planen.
Atgérder inom detta omrade pagér. Allminna uppgifter, anamnes och status var
inte alltid fullstindiga och dokumenterades inte alltid vid inflyttningen. P4 alla
plan var hélso- och sjukvardspersonalen bra pa att gora riskbeddomningar, men det
gjordes inte alltid i forebyggande syfte i samband med inflyttning. Planer fanns
delvis men behdver kompletteras med information om étgéirder och uppfoljning
som &r kopplade till planen. Bristerna inom det omradet kan hinga samman med
kunskapsbrist avseende tekniken 1 VODOK.

Vid granskningen framkommer dven att verksamheterna behdver utveckla och
arbeta med vardplanering, dédr dven ndrstaende har mojlighet att delta. Det ska
alltid goras en vardplanering och uppréttas en vardplan infor vard i livets slut och
palliativ vard. Andra omradden verksamheten behdver utveckla ér utredning av
inkontinens, rapportering av avvikelser och delegeringar i VODOK, registrering
av munhélsobeddmning och nédvindig tandvard 1 ’Symfoni” [T-baserat program.

MAS har begirt in en handlings- och atgérdsplan utifrdn ovan beskrivna brister.



