Medicinskt Ansvarig Sjukskoterska (MAS) kvalitetsuppfoljning och
granskning av den kommunala hélso- och sjukvirden pa Koppargarden
vard- och omsorgsboende, den 20 oktober — 17 november 2010

Bakgrund

MAS ansvarar for att kontinuerligt folja upp kvaliteten avseende hélso- och sjukvérden inom
stadsdelsforvaltningens sdrskilda boendeformer. Vid uppfdljningen anvénds kvalitetsinstru-
mentet QUSTA (Quality, Uppfoljning, Sékerhet, Tillsyn och Ansvar) framtaget av MASAR
fran tio olika kommuner. I QUSTA ingar dven ett dokumentationsuppfoljningsinstrument for
OMVARDNADSJOURNALER enligt QUSTA

Syfte

Syftet med kvalitetsuppfoljningen ar att se till;

e att vardtagarna fir en god och séker vird och som haller hog kvalitet (SOSFS 2005:12)
e att riktlinjer/rutiner for hélso- och sjukvard efterlevs

e att lokala rutiner har uppréttats for att sdkra virden i det sérskilda boendet

Metod

Kvalitetsinstrumentet QUSTA bygger pa att all hdlso- och sjukvardspersonal ska ha kunskap
om de riktlinjer och rutiner som géller for den kommunala hilso- och sjukvarden i
stadsdelen/kommunen. Instrumentet omfattar kvalitetsfragor rorande vissa utvalda delar 1 den
kommunala hilso- och sjukvarden. Dels en del med fragor som regleras enligt forordningar
och dels en del med fragor som berdr vard och behandling. QUSTA ska faststilla en grans for
vad som dr godkind kvalitetsniva.

MAS gér vid uppfoljningen igenom materialet med berdrda, granskar dokumentationen och
besoker verksamheten. Varje granskat omrdde forutom dokumentationen poédngsitts till max
20 poéng, totalt 280 podng.

Det ér viktigt att kvalitetsuppfoljningar stimulerar verksamheterna till stindig forbéttring och
vidareutveckling. Om verksamheten vid uppfdljningen presenterar en kvalitet som overstiger
den minimisatta nivén, lyfts detta speciellt fram i rapporten och finns det brister, anges dessa
pa en separat dtgéardsplan.

Resultat av kvalitetsuppfoljningen.

Forsta delen | Fragor som regleras enligt forordningar. Antal Max Forbittringsatgird
Poing | poing
1 Kontakt med ldkare + HSL-personal 20 20 se kvalitetsomréde
2 Likemedelshantering 14 20 se kvalitetsomrade
3 Delegering 20 20 se kvalitetsomrade
4 Avvikelsehantering 18 20 se kvalitetsomréde
5 Medicintekniska produkter (MTP) 20 20 se kvalitetsomrade
6 Hygien 20 20 se kvalitetsomrade
Andra delen | Fragor som beror vard och behandling.
7 Palliativ vard/vard i livets slutskede 17 20 se kvalitetsomrade
8 Inkontinens 6 20 se kvalitetsomrade
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9 Trycksér 14 20 se kvalitetsomrade
10 Nutrition 16 20 se kvalitetsomrade
11 Fall och fallskador 17 20 se kvalitetsomrade
12 Demens 17 20 se kvalitetsomrade
13 Rehabilitering 19 20 se kvalitetsomrade
14 Mun- och tandhéilsovard 11 20 se kvalitetsomrade
Summa: 229 280 | Uppfyllelse 82 %

1. Kontakt med Likare och annan hiilso- och sjukvirdspersonal.

Det ska pé dldreboenden finnas rutiner for hur personalen ska kunna komma i kontakt med
lakare och annan hélso- och sjukvardspersonal. Rutinerna ska vara nedbrutna till lokala
rutiner for enheten och de ska vara kinda av all berord personal. Listor med telefonnummer
till aktuella ldkare ska regelbundet uppdateras. Kopior pa aktuella avtal rorande
lakarinsatserna ska finnas.

Kommentar

Trygg hélsa AB ansvarar sedan maj 2008 for ldkarinsatserna. Verksamheten dr aktiv och
engagerad i patientsidkerhetsfragor. Exempel pé detta ér att verksamheten sedan uppkomsten
av ESBL bildande bakterier paborjat ett projekt avseende ESBL resistenta bakterier, genom
att ge kosttillskott med probiotika dagligen under 4 veckor. Malséttningen var att fa ESBL
positiva odlingar fran patienter att konvertera till negativa.

Léakarinsatserna har haft god kontinuitet sedan paborjat uppdrag maj 2008. I samband med
behov av akut rekrytering av ldkare i oktober 2010 har det varit ndgra byten av likare. I
avvaktan pa tillsittning har ldkare hyrt in. En ny lédkare som &r geriatriker ar nu anstédlld med
ansvar for Koppargarden.

Vid uppf6ljning framkom att det finns rutiner for hur samarbetet med ldkare, sjukskoterska
och paramedicinsk personal ska ske. Paramedicinsk personal har inte direkt kontakt med
lakare utan rapporterar till sjukskoterskan eller blir kontaktade av sjukskoterska da behov
uppstar.

Forbittringsatoird

2. Likemedelshantering

Att ladkemedelshanteringen skots korrekt dr mycket viktigt. MAS instruktioner och de lokala
rutinerna ska vara kédnda av all berord personal. En extern granskning av lakemedels-
hanteringen ska goras arligen, eventuella brister ska atgirdas inom tre manader. For hantering
av narkotika géller sdrskilda regler. All hantering av likemedel som iordningstéllande,
overlamnande m m ska dokumenteras i journalen.

Kommentar

P& Koppargarden finns avtal for ldkemedelsforrad. Pa plan 1 finns det ett centralt
lakemedelsforrdd och pé plan 4 och 7 ett akut- och buffertforrdd. Vid uppfoljningen framkom
dven utokad forrddshallning pa dvriga vaningsplan samt att det fanns ett forrdd 1 kéllaren som
obehdriga hade tillgang till. Det forekom dven brister pd vissa enheter avseende kontroll av
narkotika och journalforingen av narkotika var bristfillig i samband med att sjukskoterska
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fran andra vaningsplan hamtade narkotika fran forradet till sina patienter. Den &rliga externa
lakemedelsgranskningen som ska goras tillsammans med farmaceut var efter
overenskommelse inte genomford under 2010 pa grund av chefsbyten. Granskningen
planerades istéllet att genomforas efter drsskiftet. Likemedelsgranskningen utfordes 28 mars
2011.

Vid kontroll 1 journaler saknas uppgift om att den enskilde inte klarar av att hantera sina
lakemedel och att sjukskdterskan tagit Over ansvaret. Giltig ordinationshandling (original)
saknades pa nédgra patienter som hade lakemedel dispenserade i dosett pa plan 1,6,7 och 8.
Kopia pa ldkemedelslista fran Stockholms sjukhem alt. Bromma sjukhus fanns istillet. Dessa
var otydliga, saknade uppgift pa ordinator och eller underskrifter.

Forbiittringsatgird

e Regelbunden kontroll av narkotika minst varje minad enligt gdllande rutin

e I narkotikajournal ska alltid patientens namn anges vid uttag. Uttag av narkotika ska
kunna sparas.

e Ta bort ldkemedel, sprutor och kanyler fran forrad i killaren

e Extern kvalitetsgranskning varje ar

e Under sokord ldkemedelsansvar i journalen ska det framgd om sjukskdoterskan tagit
over ansvaret for likemedelshanteringen

e Ta fram en gemensam rutin for att sdkerstélla att patienten har en samlad
ordinationshandling i original som signeras av savil sjukskoterska som ldkare.

3. Delegering

Det finns mdjlighet for legitimerad personal att delegera arbetsuppgifter till personal med
reell kompetens. Den utbildning som ges i samband med delegeringen ska foljas av en
skriftlig kunskapstest. Delegering far inte forekomma for att 16sa personalbristsituationer.
Delegeringarna ska regelbundet foljas upp, darfor bor sjukskoterskan inte ansvara for fler dn
tjugo delegeringar.

Kommentar

Enligt avtal ska delegeringsbeslut utforas i delegeringsmodulen i VODOK. Verksamheten
brister dock i utforandet. Istéllet sker delegeringsbeslut manuellt pa papper. Kontroll 1
delegeringsmodulen VODOK visar att det pa plan 4 var delegering utfardat till tva personal,
och pé plan 6 och 7 var delegering utférdat till en personal. De dvriga planen hade méanga fler
delegeringsbeslut i VODOK. Det uppméarksammades att nagra delegeringsbeslut gillde hela
huset. Detta bor ses dver av respektive sjukskoterska. Ett delegeringsbeslut bor endast omfatta
den enhet dér personalen arbetar och har kinnedom om patienterna. Vid MAS besok framkom
viss osdkerhet hos sjukskoterska om hur en delegering ska utforas och var gillande rutiner
forvarades.

Forbittringstgird
e Delegering ska goras 1 delegeringsmodul VODOK enligt avtal

4. Avvikelse
Pé alla dldreboenden ska det finnas ett kvalitetssystem inom hélso- och sjukvarden.
Kvalitetssystemet ska innehalla rutiner for avvikelsehantering. Vid en hédndelse eller en risk
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for handelse ska alltid atgarder vidtas for att forebygga att handelsen aterupprepas. Hindelsen
och atgérder ska dterkopplas till personalen.

Kommentar

Verksamheten har utvecklats avseende rapportering av avvikelser. Alla avvikelser har dock
inte rapporterats i avvikelsemodul 1 VODOK enligt avtal. Det som rapporterats i VODOK ér
framforallt fallolyckor (66), hiandelser i vardkedjan (15), lakemedelshantering (7), hygien (1),
omvardnad/rehabilitering (4), medicintekniska produkter (1). Det faktiska antalet avvikelser
fran 1 januari— 28 augusti 2010 var totalt 275 varav fall (215) ldkemedel (54),
medicinsktekniska produkter (6).

Forbittringsatgird
e Alla avvikelser avseende hilso- och sjukvard ska rapporteras, atgirdas och avslutas i
avvikelsemodul VODOK enligt avtal

5. Medicinteknisk produkt (MTP)

Medicintekniska produkter anvénds pa dldreboenden. Dessa ska anvédndas pa rtt sétt, pa ratt
indikation och av kunnig personal. Produkterna ska provas ut av paramedicinare eller
sjukskoterska. Ovrig personal ska utbildas och instrueras i hur produkterna anvinds. Det ska
finnas bruksanvisningar pa svenska tillgdngliga for anvdndaren och kontroll ska ske
regelbundet av formellt tekniskt utbildad personal. En inventarielista ska finnas dir det bland
annat ska anges hur ofta 6versyn/kontroll ska ske for att produkten ska vara séker.

Kommentar
Registrering av MTP i ett inventarieregister pagar med hjdlp av externt foretag Human Care.

Forbittringsatgird

6. Hygien

Manga av dem som bor pé dldreboenden behover hjilp med omvérdnad och personlig hygien.
Personalen arbetar titt intill den boende. Det dr mycket viktigt att det finns mojlighet att tvitta
hénderna och att det finns tillgéng till handsprit. Det ska ocksa finnas tillgang till
skyddsklader och handskar. Personal som arbetar i koket med matlagning ska inte samtidigt
arbeta med de boende. Vid arbete i koket med mat/matlagning bor det finnas koksforkladen
som personalen skall anvénda.

Kommentar

Enligt uppgifter dr basala hygienrutiner ett omrade som diskuteras vid arbetsplatstraffar. All
nyanstélld personal ges skriftlig information om basala hygienrutiner. Verksamheterna arbetar
ocksa kontinuerligt med sjélvskattning och observationer utifrdn de mallar som Vardhygien
tagit fram for egenkontroll 1 verksamheten. Verksamheten har inte en sérskilt avdelad
personal som ansvarar for iordningsstéllande av mat/matlagning. P4 morgonen loser
verksamheten det genom att en person direkt iordningsstéller frukost. For ovrigt 16ser
verksamheten hygienfrdgan genom att anvéinda koksforkldden och genom att f6lja basala
hygienrutiner. Det finns sedan 2008 diskdesinfektor pa plan 2 och 6 for rengéring av
flergdngsmaterial.
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Forbittringsatgird

7. Vard i livets slutskede

Att varda en ménniska i livets slut 4r en mycket viktig uppgift pa ett dldreboende. Det ska
finnas skriftliga lokala rutiner for palliativ vard/vérd 1 livets slutskede. Likemedel ska kunna
ges inom en viss tid och det ska finnas mdjlighet att ha extra personal nir det behdvs. Det ska
dven finnas mojlighet for narstdende att delta 1 varden. Vérdplanering ska goras dit berérda
inbjuds att vara med. Av dokumentationen ska det framga att det &r vard i livets slutskede.
Den boendes etniska och religiosa tillhorighet ska beaktas.

Kommentar

Verksamheten behover i ett tidigt skede planera for den palliativa varden och infor vérd i
livets slut. I ndgra journaler framkom under sdkord ” ldkarkontakt™ att det var vard i livets
slut. Vardplaner med information om vilka atgirder som planerats saknades. Det ska
dokumenteras 1 sokord atgérder” undersdkord “skotsel avancerad” — vérd i livets slut”. Nér
dokumentation sker pé olika sitt under olika sokord dr det svart for en annan sjukskoterska att
folja varden och fa kunskap om vilka atgérder som planerats. Verksamheten har 1 samarbete
med ldkarorganisationen haft utbildning i palliativ vard och vard i livets slutskede samt
tydliggjort hur den palliativa varden ska planeras och utforas. Utveckling inom omradet

pagar.

Forbittringsatgird
e Verksamheten behover fortsétta utveckla den palliativa varden och planera infor vérd i
livets slut tillsammans med ldkaren.
e InfOra palliativa vardregistret
e Skattningsskala for bedomning av smérta nir det dr mojligt

8. Inkontinens

Alla personer som bor 1 ett sdrskilt boende och har urinldckage och som inte redan ar utredd
for detta, ska utredas enligt vardprogram och/eller NIKOLA kvalitetssdkringsprogram. Ingen
ska erhélla inkontinenshjidlpmedel fore utredning. Innan beslut fattas om eventuella
inkontinenshjdlpmedel ska alltid alternativa metoder provas, exempelvis toalettassistans.
Uppfoljning ska ske minst en gang om &ret eller vid fordndringar 1 patientens hélsotillstand.
Inkontinenshjdlpmedel ska alltid vara individuellt utprovade for att sdkerstélla att produkten
ar anpassad efter patientens behov. Patienten ska erbjudas de forbrukningsartiklar som behovs
vid inkontinens. Inkontinenshjdlpmedel 4r kostnadsfria for personer som har urinretention,
urininkontinens och/eller tarminkontinens.

Kommentar

Alla sjukskdterskor har inte genomgatt utbildning som ger rétt att forskriva inkontinens-
hjalpmedel. P4 vissa enheter arbetar sjukskoterska och omsorgspersonal i team vid utprovning
av inkontinensskydd, dock inte alla. Genomgaende var personer med symptom pé inkontinens
inte utredda av forskrivande sjukskoterska. Vardplaner saknades. Om inkontinensskydd
anvindes framgick inte storlek och sort i alla journaler. Vid kvarliggande urinkateter (KAD)
ska uppgift om ordinatdr, orsak till KAD och storlek etc. anges samt nir byte ska genomforas.

Forbéttringsitgird
¢ Inkontinensutredning/uppfoljning ska utforas pa alla patienter som har urinléckage.
Vid utredningen kan l&dmpliga mallar i NIKOLA:s kvalitetssidkringsprogram anvéandas
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e ecller Vardprogram “Urininkontinens hos dldre kvinnor inom kommunal hélso- och
sjukvard”.

e Vardplan med uppgift om problem/behov som framkommit vid utredning, hjalpmedel
(produkt storlek etc) och uppfoljning.

9. Trycksdr

Det finns flera orsaker till att trycksar uppkommer t ex. lagt néringsintag, simre cirkulation i
blodkérlen och oférméga att dndra lage pd kroppen. For att forhindra att trycksér uppkommer
ska sjukskoterskan gora en riskbedomning for att se om det foreligger risk for trycksér.
Utifrén det som framkommit i riskbeddmningen ska forebyggande atgérder vidtas.
Riskbedémningen ska dokumenteras i en vardplan i omvardnadsjournalen.

Kommentar

Verksamheten har rutiner for att forebygga och behandla trycksér. De gor riskbeddmningar pé
alla enheter. Vid kontroll saknas riskbeddmningar i vissa journaler. Vardplanerna behdver
utvecklas. Dessa innehaller oftast endast problem och mél men inte vilka atgérder som ska
vidtas eller ndgon utvardering. Resultatet av riskbedomningen ska dven framga i status under
sokord hud.

Forbéttringsatgird
e Fortsatt utveckling med riskbeddmningar
e Virdplan med uppgift om planerade atgirder och utvérdering
e Resultatet av riskbedomningen ska anges 1 status.

10. Nutrition

Kosten som serveras pd dldreboenden ska vara anpassad efter de naringsbehov som de dldre
har. Nattfastan skall inte vara mer &dn 11 timmar. Livsmedelsverket har skrivit riktlinjer for
planering av maltidssammanséttning, vilka ska f6ljas. Sjukskoterskan ska gora en
riskbedomning av eventuella nutritionsproblem pé grund av sjukdom, dt- och svéljsvarigheter,
problem med tdnderna o s v. BMI-virdet ska métas vid inflyttning och sedan f6ljas
regelbundet. Alla problem med nutritionen ska dokumenteras i omvardnadsjournalen.

Kommentar

Vid granskning av journaler framkom att riskbedomningar gors pa alla enheter. Vid kontroll
saknas riskbedomning i vissa journaler. Vardplanerna &r dock inte alltid fullstindiga. I flera
journaler har problem och mél dokumenterats, men inte vilka dtgarder som planerats eller
uppfoljning av resultat. Resultatet av riskbedomningen framgér inte heller i status under
sokord nutrition. Vid ordination av nédringsdrycker ska det anges vad som ordinerats och antal
per dygn. Ofta anges att de ndringsberikar maten men inte med vad eller vid vilka tillfllen.
Detta dr dokumenterat som tillfallig atgérd istéllet for 1 en virdplan.

Forbéttringsatgird
e Fortsatt utveckling av riskbedomningar.
e Utveckla vardplanerna med uppgift om problem, planerade atgérder, mal och
utvérdering.
e Naringsberikar mat- fortydliga med uppgift om med vad och nér ska framga i
vérdplan.
e E-kost (energirik kost) for att undvika viktnedgang och forebygga/behandla sar.
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11. Fall och fallskador

Det forekommer att de boende faller, oftast leder det inte till ndgon skada. Enheten bor ha
skriftliga rutiner for att forebygga fall och fallskador. En riskbeddmning ska goras i samband
med inflyttning. Sjukskdterskor och paramedicinare ska samverka i det forebyggande arbetet
och 6vrig personal ska ha utbildning i fallférebyggande atgirder. Nar en boende med
demenshandikapp faller ska sjukskoterskan ta kontakt med lékare. Fallen ska analyseras och
analyser, riskbedomning samt atgéarder ska dokumenteras i omvardnadsjournalen.

Kommentar

Verksamheten har rutiner och kontaktar ldkare vid fallolyckor. Riskbedomningar utfors pa
alla enheter. Det saknas riskbedomningar i vissa journaler. Vardplanerna behover dock
utvecklas. Oftast anges endast identifierade risker och méil. I planen saknas ofta vilka atgéarder
som planerats eller uppfoljning av resultat. Atgirder kan aterfinnas i dokumentation under
enstaka atgérder eller ordinerade hjilpmedel.

Forbéttringsiatgird
e Fortsatt utveckling med riskbeddmningar
e Utveckla vardplanerna med uppgift om problem, planerade atgirder, mal och
utvérdering.
e Resultatet av riskbedomningen ska framga i status under sokord forflyttning

12. Demens

Pé& Koppargarden finns det 8 demensenheter pa plan 1-3. Demensenheter bor inte ha fler dn
nio boende per enhet. Personalen som arbetar med demenshandikappade personer ska ha
utbildning inom demensomrédet och det bor finnas tillgang till handledning och kontinuerlig
fortbildning. Det ska finnas rutiner for hur individuella demenslarm ordineras. Inlésning far
inte ske. Det ska finnas mojlighet att passera ut genom ytterdoérren. Kodlés ar tillatet under
forutséttning att det finns personal som omgéende kan 6ppna dorren och folja med ut eller
avleda den boende.

Kommentar

Varje demensenhet uppfyller kraven nér det giller antal boende pa varje enhet. Verksamheten
har en Silviasyster som handleder personalen. Verksamheten utbildar dven fler personal till
Silviasystrar for att hdja kompetens och kvalitet pa omsorgen. All personal behérskar inte
svenska spréket fullt tillfredsstéllande. Vid uppfoljningen framfor verksamheten att det finns
lokala rutiner for hur individuella larm ska ordineras. Vid granskning i journaler saknas dock
vardplaner och pa vilka grunder individuella larm ordinerats. Verksamheten framfor dven att
det finns mojlighet for vardtagaren att passera ut genom dorren som dr forsedd med kodlés.
MAS bedomning ér att det krédvs fler dn tva vardpersonal for att detta ska vara mojligt.
Verksamheten var inte alltid bemannad for att mojliggora denna uppsikt.

Forbittringsatgird
¢ Rutiner- Individuella larm ska efter vardplanering ordineras och dokumenteras i en
vardplan.

13. Rehabilitering
Om behov finns ska en rehabjournal upprittas vid inflyttning. Vid virdplaneringar bor
paramedicinsk personal delta. Boende som har behov av behandling av paramedicinsk
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personal skall erbjudas detta. Hjdlpmedel skall utprovas individuellt av paramedicinsk
personal, anvindningen av hjilpmedel skall f6ljas upp. Vid behov skall ADL-status utforas.

Kommentar

Rehabiliteringspersonal deltar vid behov vid vardplanering. Rehabpersonalen dokumenterar
ADL status tillfredsstdllande, dock gors inte ADL status pa alla, framforallt inte pa
korttidsboendet. Rehabiliteringspersonal och sjukskoterskor dokumenterar i en gemensam
journal.

Forbéttringsatgird
e ADL status ska goras pa alla i samband med inflyttning eller ankomst till enheten.

14 Mun- och tandhilsovdrd

Sjukskoterskan ska vid inflyttning beddma munhilsan. Denna beddmning rubriceras som ett
munvardstatus och ska dokumenteras i journalen. Problem i munnen har betydelse for
individens vélbefinnande. En god munhygien dr viktig for att forebygga sjukdomar och for att
kunna inta foda. Individen ska erbjudas munhilsobedomning arligen och
omvardnadspersonalen skall f6lja de rdd som tandhygienisten ger.

Kommentar

Uppfdljningen visar att sjukskoterskor till viss del bedomt munhilsan pa vissa patienter vid
inflyttningen. Nér det giller munhilsobeddmning och nédvéndig tandvard framfor
verksamheten att de kénner till samverkansoverenskommelsen om uppsokande tandvérd och
att de erbjuder vardtagaren uppsdkande munhélsobedomning. Vid granskning i journal
framkommer det 1 ett fital journaler att de frigat om den enskilde vill ha en munhilso-
beddmning utford av tandhygienist.

Forbittringsatgird
e Sjukskdterska ska anvédnda riskbedomningsinstrument for bedomning av munhélsa.
e Dokumentera i status och vid risk upprétta en vardplan.
e Dokumentera om vardtagare tackat ja eller nej till munhédlsobeddmning och av
tandhygienist utférda bedomningar.

Dokumentation

MAS har den 27 oktober tillsammans med entreprendrens MAS granskat 15 journaler pa
Koppargérden. MAS har dven under januari- februari utfort kontroller i journalerna for att
kontrollera att verksamheten foljer gédllande rutiner och patientdatalagen.

Granskningen visar att journalerna héller olika kvalitet pd dokumentationen.
Dokumentationen har dock forbéttrats avseende riskbeddmningar sedan foregédende
uppfoljning.

Nar det géller hanteringen fanns det ca 100 journaler som var oavslutade trots att patienten
avlidit alt. flyttat till annat boende/ ordindrt boende. MAS har dven funnit dubbla journaler péa
8 patienter pa ett plan. Det ska inte ga att Oppna en ny journal om det redan finns en journal
oppnad. MAS har darfor anmélt detta tekniska problem till ansvarig for VODOK. Av de
dubbla journalerna fanns det tva patienter med tva journaler som var pagaende. P& en patient
fanns anamnes och status dokumenterat i en av journalerna och i den andra hade
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paramedicinarnas dokumenterat, vilket 4r en mycket allvarlig risk. En annan journal var
upprittad med uppgift om atgdrder som vidtagits trots att patienten inte flyttat in. Tva dagar
senare var det dokumenterat att patienten inte skulle flytta till Koppargérden utan till annat
boende. MAS har informerat MAS inom Carema omsorg om detta och att alla journaler som
inte dr aktuella omgéende maste avslutas. Om en patient flyttar till annat boende sa kan de
heller inte dppna upp en ny journal om journalen inte avslutas.

Vid korttidsvard ska journalerna alltid stingas for att 6ppnas vid ndstkommande vardtillfalle. I
journalerna anvands ofta forkortningar som inte dr vedertagna eller inte kan tolkas av andra &n
den som dokumenterat. Detta strider mot patientdatalagen. I VODOK data system finns det en
hjélptextruta som hélso- och sjukvérdspersonalen kan anvinda for att underlatta
dokumentationen och tydliggora vad som ska framga under respektive s6kord. Det finns
ocksa en sokordsmanual till journaltrddet som bor anvéndas. Det dr viktigt att verksamhetens
handledare deltar i stadsdelens nitverksgrupp for information om nyheter i VODOK.

Forbittringsatgird

e Allmdnna obligatoriska uppgifter - Det forekommer att det saknas helt. Det mest
forekommande &r att identitetskontrollen inte utforts enligt gdllande foreskrifter eller
saknas. Uppgift om samtycke till vem upplysningar far ldmnas brister. Fullstdndigt
namn pd omvardnadsansvarig sjukskoterska ér inte fullstindig (endast fornamn),
saknas eller sa har sjukskoterskan slutat.

o Anamnes (hdlsohistoria)- Ar inte alltid fullstindig, diagnos sékorden anvinds sillan,
att sjukskoterskan tagit Over ansvaret for likemedelshanteringen saknas, istdllet
dokumenterar man att ldkarorganisationen eller vardcentralen &r ansvarig. Kontakter
med andra vardgivare ska dokumenteras under sékord pagiende vard. Overkinslighet
saknas ofta. I en journal observerades att patienten var 6verkénslig mot
acetylsalicylsyra trots detta saknades uppgift om Overkéanslighet i journalen. Det ska
alltid anges om patienten dr dverkédnslig mot ndgot eller inte.

e Status- Ar inte alltid fullstindigt dokumenterade. Oftast finns det ett grundstatus vid
inflyttningstillfillet men uppdateringar &r inte fullstindiga. Under status sdkord
nutrition ska munhilsobedémning, 1dngd, vikt och BMI anges och under s6kord
elimination inkontinensutredning ska det som framkommer i utredningen anges.

e Plan — Riskbeddmning for nutrition, fall, trycksar, ADL-féormaga utfors pé alla
enheter. Vid kontroll saknas det 1 vissa journaler. Fullstindiga planer saknas. Risken
och mélet dokumenteras, men inte vilka atgirder (utifrdn det som framkommer vid
riskbedomningen) som vidtas for att uppnd malet. Resultatet av riskbedomningen ska
dven framga 1 status under respektive sokord. Paramedicinarna dokumenterar ofta
atgérder tillsammans med malbeskrivning. Uppf6ljning av vidtagna atgérder for att na
maélet ska dven dokumenteras 1 planen, vilket &r bristfalligt.

Vid granskningen av journaler har sjukskoterskan ibland dokumenterat dtgérder 1 den
16pande dokumentationen, vilket gor att dokumentationen inte kan ses som helhet 1
sitt sammanhang. Journalen ska vara tydlig och strukturerad samt kunna ldsas och
forstas av t.ex ovriga hélso- och sjukvéirdspersonal, utredningar etc.

e Atgirder — De olika sdkorden anvinds inte i tillriicklig utstrickning tex vard i livets
slutskede. Atgirderna ska kopplas till vardplanen.

e Epikris- Epikriser skrivs inte efter avslutad vard. Hir ska en sammanfattning av
varden dokumenteras innan journalen avslutas.

e Journal ska avslutas samma datum som patienten avlider

e Delta i stadsdelens nétverksgrupp for journalforing etc. i VODOK.
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Kvalitetsindikatorer 2010

Vard- och Antal ADL | Riskbedomn. | Riskbed. | Riskbed. | Munbeddomn.
omsorgsboende | journaler fall nutrition | trycksar
Koppargirden | *613 136 | 308 231 281 114

*Under aret hade verksamheten (kontroll i VODOK) 613 pégaende journaler (247 var
avslutade och 249 péborjade). Pa grund av att journalerna inte avslutas vid avslutad vardtid ar
antalet journaler inte exakt. Antalet patienter med utford riskbedomning ar riktig.

Under éret har verksamheten utvecklats nér det géller att utfora riskbedomningar. Vid risk ska
en vardplan uppréittas med uppgift om problem, mal, planerad atgérd/er, utférda atgérder och
uppfoljning.

Sammanfattning och MAS bedomning

I samband med uppf6ljning har MAS inledningsvis haft intervjuer i grupp vid tva tillféllen.
Vid bada dessa tillfdllen har samma personer deltagit, bestaende av ansvariga chefer,
gruppchefer, en sjukskoterska och paramedicinare. Resultatet redovisas i en gemensam
rapport.

For att jaimfora 2010 ars resultat med foregdiende QUSTA uppfoljning har ett medelvirde fran
ar 2008 raknats fram, eftersom varje enhet da foljdes upp separat med den personal som
arbetade pa respektive plan. Forutom detta har MAS kontrollerat de svar som framkom vid
uppfoljningen 2010 med dokumentationen i journalerna precis som vid 2008 drs uppf6ljning.

For att fa podng vid uppfoljningen ska verksamheten f6lja rutiner och dokumentera planerade
och utforda insatser pa alla. Dokumentationen ska vara tydlig sé att varden ska kunna f6ljas.

Vid journalgranskning framkom olika kvalitet p4 dokumentationen i journalerna.
Dokumentationen har dock forbéttrats avseende riskbeddmningar sedan foregédende
uppfoljning. Det brister dock i uppréttande av vardplaner. Flera journaler var bra men
behdvde viss utveckling och struktur, medan andra var mindre bra. Flera brister 1
dokumentationen kan formodligen hirledas till kunskaps- och/ eller informationsbrist men
ocksa till kontinuitet och forutséttningar i form av tid.

Personalen behdver mer kunskap 1 hur de ska dokumentera i VODOK och anvénda sig av den
sOkordsmanual som finns samt anvinda hjdlptexten samt "hammaren” i systemet.

Andra omriden som verksamheterna behdver utveckla eller vidta dtgiarder inom ar palliativ
vérd, utredning vid symtom pé inkontinens, vardplanering och vardplaner vid risk for
trycksar, malnutrition, fall, vérd i livets slut, inkontinens etc. Riskbedomningar utfors 1 hog
utstrdckning och i planen anges problembeskrivning och mal, det brister dock néar det géller
planerade insatser, utforda insatser och uppfoljning.

Vid besoket uppméarksammades dven ogiltiga ordinationskort pa de som inte har apo-dos
dispenserade lidkemedel pa plan 1, 6, 7, och 8. Ordinationskorten var kopior frin Bromma
sjukhus och Stockholms sjukhem och inte originalhandling. De saknade ordinator eller var
inte underskrivna av ordinerande lékare.
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Omvardnadsansvarig sjukskdterska har ett stort ansvarsomrade. I den omvardnadsansvariga
sjukskoterskans roll och ansvar ingéar ett samlat ansvar for och samordningen av den enskilda
patienten.

Omvardnadsansvarig sjukskdterska ansvarar dven for att upprétthalla en hog kompetens inom
vérdlaget genom handledning och utbildning i de arbetsuppgifter som kan férekomma t ex vid
delegering av arbetsuppgift eller ordinationer fran sjukskoterskan.

Fran arsskiftet giller den nya patientsdkerhetslagen som syftar till att gora varden sédkrare,
minska antalet vrdskador och gora det enklare for patienter och nirstdende att anmaéla
felbehandling. Lagen kréver att vardgivaren ska bedriva ett systematiskt patient-
sdkerhetsarbete d v s utreda héndelser, forebygga virdskador och se till att personalens
kompetens tillgodoser kravet pa en god vérd. I och med den nya lagen ska vardgivare ocksa
upprétta en patientsikerhetsberittelse. Bifogar Carema Care patientsdkerhetsberéttelse.

For att den nya lagen inte ska bli tandlds kravs hog kompetens 1 vdrden. Bland annat maste
bemanningen av sjukskoterskor vara tillrackligt hog. Nar sjukskoterskor deltar 1 den

patientnira omvardnaden innebér det farre komplikationer. Risken for fel och vardskador okar
om kompetens och bemanning &r for 1dg samt saknar kontinuitet.
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