HASSELBY-VALLINGBY STADSDELSFORVALTNING  T/ANSTEUTLATANDE
STADSDELSDIREKTORENS STAB 7 NOVEMBER 201 |

Marie Sundstrém SID 1 (5)
Telefon: 076 12 05 016

DNR 1.2,1-627 8 -2011

SAMMANTRADE 22 NOVEMBER 2011

Till
Hisselby-Viillingby stadsdelsniimnd

Koppargarden vard och omsorgsboende 2008-
2011, medicinskt ansvarig sjukskoterska

Forslag till beslut

Stadsdelsndmnden godkénner medicinskt ansvarig sjukskoterskas rapport.

N G
Marie Sundstrém
medicinskt ansvarig sjukskéterska

Sammanfattning

MAS har enligt avtal ett ansvar for tillsyn av hilso- och sjukvarden i verksamheter
som drivs pa entreprenad inom stadsdelsndmndens ansvarsomréde,

Pa Koppargarden har det sedan 6vertagandet varit en stor personaloms#itning, lag
sjukskdterskebemanning, bristfillig kontinuitet, bristfilligt med inkontinensskydd
och skyddsutrustning for att siikra en god hygien och férhindra smittspridning,
vilket dr allvarligt for patientséikerheten. Detta har medfort ett utokat
tillsynsarbete. Verksamheten har dock utvecklats inom vissa omraden medan
andra omrdden har kvarstidende brister. Av drendet framgér en kort redovisning av
resultat pd de uppfoljningar och tillsynsbestk som medicinskt ansvarig
sjukskdéterska genomfort samt kort redogérelse av avvikelser som MAS funait vid
journalgranskningar samt av ldkare inldimnade avvikelser/brister.

Bitaga . Koppargardens vard- och omsorgsboende 2008-201 1, medicinskt ansvarig sjukskoterska
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Arendets beredning
Arendet har utarbetats inom staben av Medicinskt ansvarig sjukskéterska.

Bakgrund

Carema omsorg tog dver verksamheten vid Koppargérden (tidigare Racksta
sjukhem) den 15 september 2008. Infor §vertagandet gjorde Medicinskt ansvarig
sjukskdterska (MAS) under perioden 4 september t o m 16 september en
uppfoljning av verksamheten, dérefter har flera uppftljningar genomforts fram till
oktober 2011. I drendet redovisas sammanfattningar och beddmningar samt till
viss del resultat av egna genomforda uppfSljningar, men ocksa en gemensam, samt
avvikelser och brister inrapporterade av likarorganisationen samt funna i samband
med journalgranskning.

[ samband med &vertagandet éndrades organisationen pd ledningsnivé fidn att ha
haft en verksamhetschef och 6 enhetschefer till en driftschef (verksamhetschef)
och tre enhetschefer samt 8 gruppchefer for vardpersonal. En ny organisations-
forédndring genomfordes hdsten 2009 genom att tre av sjukskéterskorna pé
avdelningarna blev gruppchefer for sjukskéterskorna i huset.

Véren 2010 slutade tvé enhetschefer och en gruppchef vilket resulterade i en ny
ledningsstruktur dvs en verksambhetschef, en enhetschef och tva gruppchefer for
sjukskoterskorna samt 8 gruppchefer for dvrig personal. I gruppehefernas ansvar
ingér personalansvar och Gvriga administrativa arbetsuppgifter.

Hésten 2010 slutade verksamhetschefen och i samband med nyrekrytering
anstélldes ytterligare en enhetschef i oktober 2010.

Den nya organisationsforindring som nu genomfors giller fran 1 oktober 2011,
innebdr att hela Koppargérden delas in i fyra verksamheter dvs tva plan per
verksambhet. Varje verksamhet har en enhetschef, fyra gruppchefer (vardpersonal)
och en gruppchef for legitimerade yrkesgrupper, Foratom dessa chefer finns det en
verksamhetschef enligt Hélso- och sjukvérdslagen § 29.

Arendet

Enligt hilso- och sjukvardslagen (1982:763) ska vérden bedrivas s att den
uppfyller kraven pd en god vérd, Detta innebér att varden sérskilt ska vara av god
kvalitet och med en god hygienisk standard, tillgodose patientens behov av
trygghet i vard och behandling, vara littitlgéinglig, bygga pé respekt for patientens
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sjélvbestimmande och integritet, fiimja goda kontakter mellan patienter och
personal samt tillgodose patientens behov av kontinuitet och sikerhet i varden. For
att det ska uppnds ska det finnas den personal med Implig kompetens och i Svrigt
de resurser som krivs for uppdraget.

P4 Koppargérden har det sedan §vertagandet varit en stor personalomséttning
bland sjukskéterskor (23 kiinda), sdviil i samband med och efter dvertagande av
verksamheten, men #ven sjukgymnaster och arbetsterapeuter. Aven
personalomsittningen pa chefer (8) har varit omfattande. Detta paverkar
patientsiikerheten i hog grad.

MAS har vid upprepade tillfillen sedan den 8 oktober 2010 genomfost
tillsynsbestk pd Koppargéarden, som da visat pé stor brist av skydds- och
hygienutrustning som handsprit, handskar, engdngsforkléiden etc. som personalen
behdver for att flja basala hygienrutiner och forhindra smitt- och smittspridning,
inkontinensskydd, 1&gt antal sjukskétersketjdnster och bemanning vid besotket
samt 1ag bemanning inom demensboende. MAS har dérfor foljt bemanningen vid
flera tilifillen,

Bemanningen av sjukskoterskor har vid dessa tillfillen varit néstintill halverad
sedan verksamheten drevs i kommunal regi och legat pd ungefiir samma niv4, dvs.
en sjukskdoterska som arbetar dagtid och tva sjukskéterskor pa ronddagar, Kviillstid
har en sjukskéterska kopplats mellan tva eller tre avdelningar och ibland redan
fran klockan 14.00. Vid bestket i september 2011 var det fler sjukskoterskor i
tjéinst pa plan 1-6 och hade varit bittre sedan augusti ménad. Diremot var det
totala antalet tjéinster i stort sett oforiindrat. En ny organisation faststilldes till den
I oktober som kommer att innebéra att Koppargardens 8 plan kommer att delas in
i 4 enheter med 6 chefer per enhet och en forindrad personaltiithet pa
sjukskoterskor.

Carema Care har gjort en del forbéttringar inom flera omréden sedan
overtagandet, men det finns ocksé allvarliga brister. MAS finner inte nigon storre
motstgelse med vad som MAS inom Carema Care sett i samband med
granskningen av virden. Det finns utarbetade rutiner som méste férankras och
foljas av personalen sd att alla vet vad som giiller for att forhindra vardskador.
MAS har dock en uppfattning om att det rdder en del oklarheter pa vissa
avdelningar om ansvarsférhéllanden och om rutiner for nir likare ska kontaktas.
Overenskommelse avseende likarsamverkan finns, men rutiner f6r hur samverkan
ska gé till ndr det géller anhérigkontakter, nér 1ikare ska delta i vardplanering,
forberedelser infor “rondarbete” tycks inte vara kiinda av alla men fungerar enligt
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uppgift bra pa vissa avdelningar. Sjukskéterskan &r lkarens {orléingda arm och ska

utfora de ordinationer som ordinerats, géra egna bedémningar, forbereda infor
lakarbesok samt kontakta likaren vid behov etc.

Vid uppfiljningen september 2011 framkom att verksamheten atgérdat vissa
kvarstdende brister inom likemedelsomradet, delegeringar, riskbedémningar,
handledning till personal som arbetar med dementa.

Inom omrédet hygien har ftirdden strukturerats upp och inneholl vid bestket
skydds- och hygienutrustning. Dokumentationen har som helhet forbéttrats sedan
2008, dé systemet var nytt och under utveckling. Vissa journaler var bra medan
andra behtvde utvecklas. De brister som kvarstod eller pagick var foljsamhet till
gillande avtal f6r centralt Ekemedelsforrdd och hantering av privata likemedel
samt att verksamheten dven hade bunkrat likemedel, dropp etc. i ett kéllarforrad,
fulistandig rapportering av avvikelser med orsak, atgérder och avslut i VODOK,
vardplaneringar och vérdplaner, dvrig journalféring och epikriser, utveckling av
den palliativa varden vid vard i livets slut och upprétta vardplaner,
sméirtbeddmningar, inkontinensutredning. Rutiner och éverenskommelse avseende
samverkan med ldkarorganisationen behdver ocksa tortydligas sé att alla
sjukskoterskor har samma fSrviintningar pd vad som #r likarens uppdrag och deras
ansvar, For vissa avdelningar 4r detta helt klart vilket framkom i samband med
uppfoliningen.

Bedtmning

MAS bedtmning dr att det kvarstér vissa allvarliga risker for att sikerstiilla
véarden. Organisation, ledning, struktur, personalresurser och utrustning 4r
grundiiggande for att ge en god och siker vard med god hygienisk standard,

Enligt hilso- och sjukvérdslagens krav ska det finnas den personal och med
lamplig kompetens och de resurser som krivs for uppdraget. Detta innebiir dven
att det ska vara god kontinuitet och att personalen inte ska flyttas runt pa olika
avdelningar. Detta paverkar kvalitén och séikerheten pa flera olika sétt och innebir
ocksa dubbelarbete t ex delegeringar som maste skriva om, okunskap om patienter
och personal, dokumentera i patienternas journaler om #ndrat ansvar etc.

Vidare ska vardplanering goras pd alla och fullstéindiga vardplaner ska uppriittas
med en beskrivning av planerade och utftrda dtgirder samt uppfoljning, kontakt
ska tas med l#kare vid faliolyckor och andra foréndringar i patienters hilsotillstdnd
som kan innebéra t ex. medicinska insatser i ndgon form. MAS ser ocksa allvarligt
pa den situation som uppstétt pd Koppargérden. Patientséikerheten kan paverkas av
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- det arbetsklimatet som uppstar nér olika skrivelser uppriéttas som personal
uppmanas att skriva pd trots att alla inte delar samma uppfattning,

MAS kommer att f6lja upp att Carema Care vidtagit atgirder for att sakerstilla
varden och &tgHrdat kvarvarande brister.
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Koppargarden — Rapport om utforda uppfoéljningar och tillsyn inom hiilso-
och sjukvirden 2008- september 2011

Bakgrund

Carema omsorg tog ¢ver verksamheten vid Koppargarden (tidigare Racksta sjukhem) den 15
september 2008. Infor dvertagandet gjorde Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) under
perioden 4 september t o m 16 september en uppfoljning av verksamheten, dérefter har

flera uppfoljningar genom{drts fram till oktober 2011. Nedan redovisas sammanfatiningar och
bedomningar samt till viss del resultat av genomf6rda uppféljningar,

I samband med Gvertagandet dndrades organisationen pa ledningsnivé fidn att ha haft en
verksamhetschef och 6 enhetschefer till en driftschef och tre enhetschefer samt 8 gruppchefer
for vardpersonal. En ny organisationsfordndring genomférdes histen 2009 genom aft tre av
sjukskoterskorna pd avdelningarna blev gruppchefer for sjukskéterskorna i huset.

Véren 2010 slutade tvd enhetschefer och en gruppchef vilket resulterade i en ny
ledningsstruktur dvs en verksamhetschef, en enhetschef och tva gruppchefer for
sjukskdterskorna samt 8 gruppchefer for 6vrig personal. I gruppchefernas ansvar ingér
personalansvar och dvriga administrativa arbetsuppgifter.

Hosten 2010 slutade verksamhetschefen och i samband med nyrekrytering anstiilldes
ytterligare en enhetschef i oktober 2010.

Den organisationsforindring som nu genomfors giller fran 1 oktober 2011, innebir att hela
Koppargérden delas in i fyra verksamheter dvs tv plan per verksamhet. Varje verksamhet har
en enhetschef, fyra gruppchefer (vardpersonal) och en gruppchef for legitimerade
yrkesgrupper. Férutom dessa chefer finns det en verksamhetschef enligt Hilso- och
sjukvardslagen § 29.

Kvalitetsuppféljningar

Sammanfattning av resultat efter uppfolining enlig QUSTA 3 september t o m 10 oktober 2008
DNR 602-141-2009

P4 Ricksta vard- och omsorgsboende framkom flera forbéttringsomraden. Verksamheten féljer
gillande rutiner till viss del men fortfarande kvarstér vissa brister i f8ljsamheten till rutiner.
Uppfoliningen visade pa behov av att utveckla dokumentationen i VODOK som var ett relativt nytt
dokumentationssystem och som kontinuerligt uppdaterades och fSrbittrades, Dokumentationen ska
vara tydlig sé att varden ska kunna f6ljas. Det har varit minga behdrighets- och dtkomstproblem sedan
det infordes, Utbildning i dokumentationsmodellen har dven varit bristfillig. Endast ndgra har fatt
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utbildning. Dessa har forviintats utbilda dvriga anviindare. Hélso- och sjukvérdspersonalen behéver
fortlspande utbildning i dokumentationsmodetlen s att alla anvéinder sdkorden pa samma sitt,

Brister fanns avseende att dokumentera allménna uppgifter, virdplaner och riskbedémningar med
beddmningsinstrument (MNA, Downton, Norton och Sunnés) vid inflyttning pa alla vardtagare,
Endast ett par plan hade kommit igang med riskbeddmningar. Tidigare har oftast kliniska
beddmningar gjorts och Norton for beddmning av trycksar. Verksamheten behdvde dven utveckla
avvikelsehanteringen och dokumentera dessa i avvikelsemodul VODOK samt uppriitta kvalitetsrad.

Det brister dven i féljsamheten till t ex. basala hygienrutiner trots flera utbildningar och insatser fran
vardhygien, lakemedelshantering, delegering i VODOK, palliativ vérd, inkontinensutredning etc, Det
framkom fiven behov av handledning och kompetensutveckling inom omridet demens, utveckling och
vardplanering infér vard i livets slutskede.

Beddomning

Medicinskt ansvarig sjukskéterska har under hosten tillsammans med kvalitetsutvecklare gjort en
uppfolining av héilso- och sjukvarden vid Récksta vard och omsorgsboende. Personalen dr engagerade
och gor ett gott arbete utifran sina forutsittningar, De har under 2008 utvecklats i féljsamheten till
basala hygienrutiner avseende handhygien och klddsel samt hiller hdnder och armar fria frin smycken
och klockor. De brister och utvecklingsomraden som finns #r till stor del likartade p4 alla vaningsplan.
Kvaliteten pd dokumentationen i omvardnadsjournalerna varierar och behdver utvecklas. Andra
omriden som behdver utvecklas dr vardplanering och riskinventering for att identifiera problem, risker
och behov samt uppriitta vardplaner. Avvikelsehanteringen fungerar otillfredsstillande. Rapportering
av avvikelser #r en skyldighet for all hilso- och sjukvardspersonal och en del i den fortsatta
utvecklingen av verksamheten.

Sammanfattning av resultat av kvalitetsuppfoljning september-oktober 2009

DNR 602-618-2009

Kvalitetsuppfoljningen visade pa brister och utvecklingsbehov inom omradena inkontinens,
vardhygien, likemedelshantering, medicintekniska produkter, trycksar, smérta, dokumentation,
vardplanering, vardplaner, avvikelsehantering nédvéndig tandvérd och munhélsobedémning. Begiirde
in atgirds- och handlingsplan samt uppgifter om bemanningen (antal, tiinstgéringsgrad) av
legitimerade yrkesgrupper pa de olika enheterna inkl. tithetsschema.

Bediomning

Manga foréindringar har genomforts sedan Carema omsorg tog 6ver verksamheten. Tillgangen till
aktiviteter har okat, styrning och ledning sker genorm ett néira ledarskap. Antalet omvardnadsansvariga
sjukskoterskor har dock minskat. Det &r viktigt att utvecklingen av den sociala omsorgen inte sker pa
bekostnad av den medicinska siikerheten.

All personal gor ett mycket bra arbete. Det finns dock en del allvarliga brister. Féljsamheten till
vardhygieniska rutiner brister. Omvardnadsdokumentationen var inte alltid fullstéindig och utfordes
inte alltid i samband med inflyttningen. Vérden ska kunna f6ljas i journalen. P4 alla plan gjordes
riskbeddmningar, men inte alltid i forebyggande syfte i samband med inflyttning, Verksamheten
behover vidare utveckla och arbeta med vardplaneringar och uppritta vardplaner samt vardplaner infor
vard i livets slut och palliativ vard. Verksamheten behéver dven gora inkontinensutredningar,
rapportera avvikelser och utfora delegeringar i respektive modul i VODOK, registrera
munhélsobedémningar och nédviindig tandvard i ”Symfoni”.
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Atgards- och handlingsplan fién Carema omsorg inkom 2010-02-23

Atgiirds- och handlingsplan inkom februari 2010 med beskrivning om att atgitrder pabarjats och att
vissa atgérdats. Vid kontroll av atgdrderna hosten 2010 uppmérksammar MAS att brister kvarstar.
Trots upprepade kontakter via e-mail och telefon till drifischef 1 6ver 6 méanader fick MAS inte begiird
lista med antal sjuksk&terskor, tjinstgoringsgrad och enhet samt tithetsschema. 1 samband med
avtalsuppfoliningen september 2010 ldmnades en lista pd bemanningen.

Sammanfattning av resultat vid oanmdilt besék 8 oktober 2010

DNR 1.2.1- 491-2010

Innan Carema Care tog &ver ansvaret pd entreprenad var antalet sjukskoterskor 3,5 tjénster per plan.
Plan 1 som éven har korttidsplatser hade hogre bemanning, Vardagar dagtid pa dvriga plan var det
dagtid 1,5-2 sjukské&terskor och kvillstid en sjuksksterska till kl, 18.00 eller 19.00¢ Dérefter en
sjukskoterska som kopplades med 2 avdelningar, Plan | hade 3-4 sjukskéterskor dagtid. Under helger
var det en sjukskéterska per plan och pé kvilien en sjukskdterska som ansvarade for tvé plan, De hade
tiven 6 sjukskoterskor som var chefer och en intagningssjukskéterska.

Bemanningen pé vérdpersonal var vardagar dagtid 8-9 personal och pé kvillen 6. Helger dagtid 6
personal och p kviillen 6. Undantaget var sjukhemsavdelningarna som lag ndgot ldgre kvillstid (4-5
personal). Pa plan | som har tvd gruppboenden for dementa och en enhet korttidsplatser var
personalbemanningen vardagar dagtid 10 personal (tre pa vatje gruppboende och fyra pé
korttidsenheten) och 6 pa kvillar och helger, Denna bemanning lag som grund vid 6vertagande av
verksamheten pa entreprenad 15 september 2008,

Vid medicinskt ansvarig sjukskoterskas besok pa enheten framkom att antalet sjukskéterskor med
omvardnadsansvar minskat, Tre sjukskétersketjiinster och vardpersonal hade omvandlats till
gruppchefer med administrativa arbetsuppgifter. Det dr en grundfSrutsitining att omvardnadsansvariga
sjukskoterskor inte har ett for stort ansvarsomréde for att fullgora sitt ansvar. En alltfor slimmad
organisation paverkar patientsitkerheten pa olika sitt.

Aven vid féregaende uppfoljning hdsten 2009 framkom att det var fiirre omvardnadsansvariga
sjukskoterskor och att Carema Care hade for lite tjdnster.

Fér att fa information om att Carema omsorg vidtagit atgéirder avseende bemanningen har MAS under
2010 via e-mail och telefonmeddelande begirt en redogérelse pa hur de atgiirdat bemanningen, men
inte fitt ndgot svar. Forst den 8 september 2010 i samband med avtalsuppfSljningen limnades en
redogorelse pa bemanningen.

Om en demensenhet &r 1st med kodlas ska det finnas personal som omgéende kan avleda eller 6ppna
dorren, Annars &r det att betrakta som infasning. MAS beddmning #r att bemanningen pa
demensenheten var for 1g med tvé personal med ansvar 6r 8 boende varav 4-5 som kriiver
dubbelbemanning,

Personalen framforde att de ofta var underbemannade och kénde sig stressade. Detta paverkar
patientsiikerheten negativt, ger upphov till otrygghet for savél boende som personal samt paverkar
personalens tillgénglighet. Det var stora brister avseende tillgang till hygien- och skyddsutrustning och
inkontinenshjilpmedel, personalen fick ofta leta efter eller lana material frin andra vaningsplan, Det &r
allvarligt att personalen inte har tillréickligt med skydds- och hygienutrustning samt
inkontinenshjilpmedel. Det innebér att personaien inte ges férutsiittningar att fslja basala
hygienrutiner, vilket inte #r acceptabelt med tanke pé risk for smittspridning av resistenta bakterier och
virus t ex, ESBL, MRSA, VRE och Calicivirus.
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Totalt antal (jénster enligt uppgift fran sjukskoterskor

Plan 1 - enheten hade tva sjukskéterskor (1,0+ 0,8) som #r omvardnadsansvariga och en sjukskéterska
(1,0) som var gruppchef for plan 1-4. Vidare var det tva virdpersonal som arbetade fsrmiddag och tvé
kvill pa ett gruppboende med 8-9 boende.

Plan 2 - enheten hade tre omvérdnadsansvariga sjukskoterskor, totalt 2,25%. En som arbetar heltid
med ansvar for 12 boende, en pé 0,75% med ansvar for 10 och en pa 0,50% med ansvar for sex
boende. Plan 1 och tva kopplas fran kl.16.00 eller 17.00.

Tva vardpersonal arbetade formiddag och tva kviill pa ett gruppboende med 8-9 boende. Pa dagen ska
det enligt uppgift vara 7 personal (243+2) och en mellan 10.00- 14.00 fordelade pa de olika grupperna.
De var enligt uppgift ofta underbemannade och hade knappast tid att ta rast. De hade flera patienter
som krivde dubbelbemanning och var rymningsbeniigna. De upplevde att de inte hade riktig kontroll.
Plan 4 - enheten hade tva sjukskoterskor med omvérdnadsansvar fér 15 patienter vardera. Idag arbetar
sjukskoterskorna flera dagar men firre arbetstinunar samt fir sammankopplade med plan 3 och 5, En
sjukskdterska borjar 07.00 med rapport, provtagningar, dropp, insulininjektioner pa alla tre
avdemingarna. Nésta sjukskoterska borjar 07.30 eller 08.00 eller 08.30.

Plan 5 - enheten hade totalt tva omvardnadsansvariga sjuksksterskor. De bada arbetar 0,75 %. Nir
sjukskdterskan slutar k1.14.00 rapporteras ansvaret 6ver till den sjukskdterska som finns pa ett annat
vaningsplan (plan 3 eller 4). En géng i veckan var det tva sjukskoterskor pa formiddagen (ronddagar).
De framforde att det hiinder att de inte alltid arbetar pa det vaningsplan diir de har de patienter som de
4r omvérdnadsansvariga (OAS) {or.

Bemanningen pa ovrig vardpersonal var vardagar dagtid 8 personal, men ofta var de 7, Vid tillsynen
endast 6 personal pa grund av att det var 26 boende istiillet for 29. Helgbemanningen var 6 personal
dagtid och 4 pa kviillen. De framforde att de fatt utékade arbetsuppgifter sdsom att tviitta, stiida, viss
matiagning och att 6verldmna likemedel, All personal kommer och slutar vid olika tidpunkter. Tre
bogar kl. 07.00 och tre ki. 08.00, kvéllspersonalen kommer vid olika tider.

Plan 8 - enheten hade totalt tva omvardnadsansvariga sjukskdterskor pa heltid. Pa vardagar dagtid
arbetade en sjukskoterska och 8 vardpersonal. P4 kviillen arbetade en sjukskoéterska med tre plan (6-7
och 8) samt 5 vardpersonal. P4 helger fir det 6 vardpersonal pa formiddagen och 4 pi kviillen.

Bedommning

Enligt hilso- och sjukvardslagen (1982:763) ska varden bedrivas sé att den uppfyller kraven pa en god
vard. Detta innebér att varden siirskilt ska vara av god kvalitet och med en god hygienisk standard,
tillgodose patientens behov av trygghet i virden och behandlingen, vara littillgiinglig, bygga pa
respekt for patientens sjiilvbestimmande och integritet, friimja goda kontakter mellan patienter och
hiilso- och sjukvérdspersonal samt tillgodose patientens behov av kontinuitet och siikerhet i vérden.
For att det ska uppnas ska det finnas den personal och med ldamplig kompetens och de resurser som
kriivs for uppdraget.

Vid medicinskt ansvarig sjukskéterskas bestk pa enheten framkom att antalet sjukskaterskor kopplade
till varden minskat, att personalen ofta var underbemannade och kiinde sig stressade, brister avseende
hygien- och skyddsutrustaing, inkontinenshjilpmedel och att personalen ofta fick leta efter eller 1ina
material frdn andra vaningsplan. MAS skickade rapporten till Carema Care for yttrande.

Yitrande fran MAS inom Carema Omsorg avseende brister som uppméirksammades den 8
oktober 2010 vid MAS oanmdilda besék

Yttrande inkom 8 november. Bristerna angaende 1ag sjukskdterskebemanningen, demensenhet som var
last med kodlas och lig personalbemanning hiinvisades till verksamhetschefen MK. Yitrande avseende
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att MAS forst den 8 september 2010 fatt uppgifter om antal tjénster som efterfrigats sedan 2009
hénvisades till tidigare verksamhetschef som Eimnat bemanningslista till forvaltningen.

Nar det géller tillgang till skydds- och hygienutrustning framfrde MAS inom Carema Omsorg att det
vissa veckor under sommaren saknats forbrukningsmaterial och att detta skulle f5ljas upp av cheferna,
Av yttrandet framkom att MAS regelbunden hade kontakt med hygiensjukskéterskan och att de hade
ett uppfoljningsmote inbokat till den 8 december 2010, tillsammans med likare fran smittskydd och
verksamhetschef frain Trygg Hilsa. Det skulle dven bokas in hygienrond med hygiensjukskéterskan
efter arsskiftet for att folja upp foljsamheten till basala hygienrutiner.

Sammanfatining och resultat av gemensam kvalitetsuppfolining 17-18 november 2010

(redovisas i tidnsteutldtande inom dldreomsorgen DNR 1.5.1-586-2010)
Kvalitetsuppfoljningen genomfordes av L. L tidigare verksamhetschef Stadsdelens MAS, och E. L.
Nedan f6ljer utdrag av sammanstillningen som bestod av avtals och ramavtalsuppfoljning.

Delegering sker enligt giillande foreskrifter. Nér det giller kontroll av narkotika genomfors det med
for langa intervaller och individuelit ordinerad narkotika kontrolleras inte alls p vissa enheter. De
boende som inte har likemedel dispenserat i APO-dos saknar giltig ordinationshandling,

Enligt avtal mellan landsting och kommun ska det finnas ett centralt f6rrad. Vid uppftljningen
framkom att utéver detta forrad hade enheterna egna uttkade likemedelsfsrrad, vilket strider mot
gillande avtal med landstinget. For dvrigt finns ett forrad med likemedel, droppaggregat ete. i
k#llarplanet som obehdrig personal hade tiligang till. Enligt gillande foreskrifter far endast
sjukskoterska ha titlgéng till Hkemedelsforrad. I vissa likemedelsrum férekommer medicinkoppar
fyllda med likemedel som inte #r miirkta enligt ghllande foreskrifter. Medicinskdpsnycklar till de
boende patriffades i ett olast forrad pa en avdelning. Den sammanstiillning pd namngivna
sjukskoterskor och personal som ldmnats Sverensstémmer inte med iakttagelser och muntliga
uppgifter som limnas vid besdket. Efter lunch minskade bemanningen di dagpersonalen slutar olika
tider samt att den person som arbetar heldag har en timmes rast. Detta [6ser verksamheten med att
personalen i hus A, B och C flyttas inom de olika enheterna pa vaningen. Overrapporteringstid mellan
dag, kvill och natt férekom inte, Grundbemanningen pd vardpersonalen var 0,77, Gruppchefer
riknades in i bemanningen trots att de inte medverkade i omvardnadsarbetet,

Vid tolkning av bemanningssammanstéllningen samt vid kontroll i verksamheten framgick att det var
ldgre bemanning pd sjukskéterskorna, Det totala antalet ordinarie sjukskétersketjdnster varierade pa de
olika vaningsplanen metlan 1,8 till 2,75 (inkl grpchef) tjanster. Dock hade en utékning av
rehabiliterings-personal skett med 1,9 heldrsarbetare, och verksamheten hade inte natt upp till
hdjningen med totalt tre helarsarbetare for HSL personal. Vakanta tjtinster fanns och
sjukskoterskerekrytering pagick med 2,87 tjdnster,

Varje vaning hade vid bestken en omvardnadsansvarig sjukskéterska som férutom det medicinska
ansvaret ska handieda underskéterskor och vardbitriiden 1 omvirdnad, vilket var oklart, di detta dven
var gruppchefens ansvar.

Det fanns bra skriftliga rutiner, Forvaltningen sdg dock att det inte fungerade tillfredsstillande med
dverrapportering mellan omvardnadspersonal och sjukskdterskor. Bland annat fanns en rapportpirm
pa varje avdelningsplan dir omvardnadspersonal skrev rapporter till sjukskéterskan, Denna pirm
glémdes bort att titta i och det fanns inget egenkontrollsystem som pévisade att informationen gatt
fram. Direktrapport mellan omvardnadspersonal férekom inte da det inte fanns nigon
dverrapporteringstid mellan arbetspassen.
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Personalen sdgs sitta for sig och de boende fr sig. Flera boende uppgav att det var trikigt att inte ha
négon att samtala med. En person tyckte synd om personalen som hade det stressigt. En annan tyckte
att personalen var nonchalanta och hellre satt och fikade for sig sjiilva 4n talar med de boende. Det
fanus dven personal som umgicks och planerade for och féljde med till aktiviteter etc. Personalen
uppgav att de hade fatt mera arbetsuppgifter dn tidigare vilket innebar att det var svart att hinna med
alla dtaganden. De skulle numera tviitta, stida, tillreda maltider, aktivera, Sverlimna medicin och
dokumentera regelbundet. Raster hinner de inte alltid att ta ut. Aktiviteter och utevistelse dr
arbetsuppgifter som ibland prioriterades bort, Iakttagelser om att personalen inte alltid arbetade utifrén
ett rehabiliterande syns#tt genom att ta tillvara det friska gjordes. Snarare arbetade man utifran ett sétt
som #r det snabbaste tillvigagangssiittet.

Gruppchefen som ska handleda och hjélpa till i omvarduadsarbetet hade oftast inte tid for det.
Sjukskéterskorna deltog inte heller i omvardnaden, da det inte ingick i deras arbetsuppgifter och de
siflva inte ansag sig ha tid for detta. Extravak togs in ibland niir det var ndgon boende som kriivde
extra tillsyn eller vid vard i livets slutskede.

Stidning fungerade generellt bra men, forbéttringar bor ske genom regelbunden storstiddning av
skoljrum och tvéttstugor. Det brast dven nér det géller rengdring av lister och underreden pi siingar.
Hjilpmedel som ska ordineras individuellt anviindes mellan de boende och utan att vara ordentligt
rengjorda. Drrar till tvéttstugor och skdljrum stod Sppna. Dessa méaste vara 1asta eftersom det finns
kemtekniska produkter som fr farlig att fortéra.

Tillgangen pé forbrukningsmaterial och skyddshjilpmedel hade blivit biittre sedan brister pétalades i
oktober 2010, Nu fanns handskar, papper, tval och sprit etc. i alla granskade tviittstugor och skéljrum
samt i de boendes hygienutrymmen.

Beddomning

o Personaltiithet och Gverlappningstider bor ses dver i enligt med avtalet samt redovisas till
forvaltningen senast den 30 juni 2011,

» Caremas framgingsfaktorer angdende bemédtande, omvérdnad ur ett rehabiliterande synsitt
och ett aktivt liv bor forankras och hallas levande hos all personal.

*  Personalens dokumentationshdrna bor tas bort fidn de boendes gemensamhetsutrymme pi B-

enheterna.
¢ En 6versyn av aktuella rutiner och checklistor bor giras for siikerstiillande av étgéirdskedja och
egenkontroll.

e Narkotikakontroller bér ske med kortare intervaller,

o Oversyn att giltig ordinationshandling finns p4 samtliga boende.

o Likemedelsforraden bor ses dver samt siikerstiills enligt avtal.

e Ledningen bdr inventera och utbilda den personal som saknar tilltriickliga kunskaper i svenska
spriket i enlighet med avtalet.

Sammanfatining av resuliat vid oanmdlt besok 28 januari 2011 for kontroll av dtgéirder
(redovisas i tidnsteutldtande inom dldreomsorgen)

DNR 1.5.1-586-2010

1 redovisning saknas MAS skrivaing om att sjukskdterskebemanningen hade kvarstdende brister
avseende totalt antal anstéllda per enhet samt kontinuitet.

Vid bestket kontrollerades sjukskéterskebemanningen som visade att det pa avdelingarna 2-8 var
17,37 sjukskétersketjinster och 2,0 grappchefer. Vid besdk pé plan 1 saknades sjukskdterska pé plats
att intervjua. P4 eftermiddagen till dess nattpersonalen kommer kopplas tvd avdelningar. Férutom
ordinarie sjukskéterskor anvéinds timanstillda sjukskoterskor och dé ofta kviillstid, En sjukskéterska
framforde att hon skulle arbeta kviill pd en avdelning och n#ista dag pa en annan avdelning. Hon hade
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dalig kiinnedoin om patienterna. Antalet sjukgymnaster och arbetsterapeuter var 7,35%, men ska vara
8,45% med utdkning av tre Arsanstilida . For dvrigt hade narkotikakontrollen forbittrats, Avdelning 7
och 8 hade inte helt fungerande kontroller avseende sévil litt som tung narkotika. P4 tvd av de tre
avdelningarna som har akut och buffertfoirad foljer verksamheten inte alltid géllande férfattning om
registrering av narkotika med uppgift om tilf vem narkotiska likemedel ska ges dé sjukskoterska
hiimtar frdn en annan avdelning. Vid kontroll av giltiga ordinationshandlingar kvarstod problem nér
det géller patienter som hade Likemedel dispenserade i dosett.

For ovrigt fanas tidigare ett forrdd med likemedel, droppaggregat etc. i kitllarplanet som obehérig
personal hade tillgéng till. Enligt giillande féreskrifter far endast sjukskdterska ha titlgang till
likemedelsforrad, Enligt uppgift fran Carema har detta forrad rensats och [as bytts ut, Detta forrad
kommer att fljas upp.

Vid bestket framkom att sjukskdterskorna numera hade eftermiddagsrapport f6r dverforing av
information till kvilispersonalen.

Resultat efier kvalitetsuppfolining enlig QUSTA den 20 okiober -17 november 2010 DNR 1.2-
194-2011

Trygg hiilsa AB ansvarar sedan maj 2008 for lakarinsatserna. Verksamheten #r aktiv och engagerad i
patientsiikerhetsfrdgor. Exempel pd detta &r att verksamheten sedan uppkomsten av ESBL bildande
bakterier p&bdrjat ett projekt avseende ESBL resistenta bakterier, genom att ge kosttitlskott med
probiotika dagligen under 4 veckor. Malséttningen var att fA ESBL positiva odlingar frén patienter att
konvertera till negativa.

Likarinsatserna har haft god kontinuitet sedan p&botjat uppdrag maj 2008. 1 samband med behov av
akut rekrytering av lidkare i oktober 2010 har det varit ndgra byten av Eikare. I avvaktan pé tillsitining
har likare hyrt in. En ny ldkare som fir geriatriker #ir nu anstiilld med ansvar for Koppargérden,

Vid uppfolining framkom att det finns rutiner f6r hur samarbetet med ldkare, sjukskoterska och
paramedicinsk personal ska ske. Paramedicinsk personai har inte direkt kontakt med likare utan
rapporterar tili sjukskdterskan eller blir kontaktade av sjukskéterska da behov uppstér.

Pa Koppargarden finns avtal for likemedelsforrad. Pa plan 1 finns det ett centralt kikemedelsforrad
och pé plan 4 och 7 ett akut- och buffertforrad. Vid uppfsljningen framkom dven utdkad
forrddshallning pa Svriga vaningsplan samt att det fanns ett forrdd i kiillaren som obehoriga hade
tillgang till. Det férekom dven brister pd vissa enheter avseende kontroll av narkotika och
Jjournalféringen av narkotika var bristfillig i samband med att sjukskéterska frén andra véningsplan
hamtade narkotika fran forcddet till sina patienter, Den arliga externa likemedelsgranskningen som ska
goras tillsammans med farmaceut var efter $verenskommelse inte genomfdrd under 2010 pé grund av
chefsbyten, Granskningen planerades istiillet att genomforas efter arsskiftet. Likemedelsgranskningen
utfordes 28 mars 2011.

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

Enligt avtal ska delegeringsbeslut utforas i delegeringsmodulen i VODOK. Verksamheten brister dock
i utforandet. Istiillet sker delegeringsbeslut manuellt pa papper, Kontroll i delegeringsmodulen
VODOK visar att det pa plan 4 var delegering utfiirdat till tva personal, och pé plan 6 och 7 var
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delegering utfiirdat till en personal. De Gvriga planen hade ménga fler delegeringsbesiut i VODOK.
Det uppmiirksammades att nagra delegeringsbeslut géllde hela huset. Detta bor ses dver av respektive
sjukskoterska. Ett delegeringsbesiut bér endast omfatta den enhet dér personalen arbetar och har
kiinnedom om patienterna. Vid MAS bestk framkom viss osakelhet hos sjukskéterska om hm en
delegering ska utforas och var gillande rutiner férvarades.

Verksamheten har utvecklats avseende rapportering av avvikelser. Alla avvikelser har dock inte
rapporterats i avvikelsemodul i VODOK enligt avtal. Det som rapporterats i VODOK #r framforallt
faliolyckor (66), hiindelser i vardkedjan (15), likemedelshantering (7), hygien (1),
omvirdnad/rehabilitering (4), medicintekniska produkter (1). Det faktiska antalet avvikelser frén 1
Jjanuari— 28 augusti 2010 var totalt 275 varav fall (215) likemedel (54), medicinsktckniska produkter

(6).

Registrering av MTP i ett inventarieregister pagar med hjilp av externt foretag Human Care,

Enligt uppgifter 4r basala hygienrutiner ett omrade som diskuteras vid arbetsplatstriiffar, All nyanstilld
personal ges skriftlig information om basala hygienrutiner. Verksamheterna arbetar ocksa
kontinuerligt med sjilvskattning och observationer utifrin de mallar som Vardhygien tagit fram for
egenkontroll i verksamheten. Verksamheten har inte en sérskilt avdelad personal som ansvarar for
iordningsstillande av mat/matlagning. P4 morgonen loser verksamheten det genom att en person
direkt iordningsstiller frukost. For dvrigt [oser verksamheten hygienfragan genom att anvinda
koksforkldden och genom att folja basala hygienrutiner. Det finns sedan 2008 diskdesinfektor pa plan
2 och 6 for rengring av flergdngsmaterial.

Verksamheten behover i ett tidigt skede planera for den palliativa virden och infér vard i livets slut. I
négra journaler framkom under stkord > liikarkontakt” att det var vérd i livets slut. Vardplaner med
information om vilka atgérder som planerats saknades. Det ska dokumenteras i sékord "atgiirder”
undersokord “skotsel avancerad” — "vard i livets slut”. Nir dokumentation sker pa olika siitt under
olika s6kord dr det svart fér en annan sjukskdterska att folja varden och f& kunskap om vilka atgérder
som planerats. Verksamheten har i samarbete med likarorganisationen haft utbildning i palliativ vard
och vird i livets slutskede samt tydliggjort hur den palliativa virden ska planeras och utforas.
Utveckling inom omridet pagér.

Alla sjukskéterskor har inte genomgitt utbildning som ger rétt att frskriva inkontinenshjilpmedel. P4
vissa enheter arbetar sjukskoterska och omsorgspersonal 1 team vid utprovning av inkontinensskydd,
dock inte alla. Genomgéende var personer med symtom p inkontinens inte utredda av forskrivande
sjukskdterska. Vérdplaner saknades. Om inkontinensskydd anvindes framgick inte storlek och sort i
alla journaler. Vid kvarliggande urinkateter (KAD) ska uppgift om ordinatér, orsak till KAD och
storlek etc. anges samt nér byte ska genomfbras.

Verksamheten har rutiner for att forebygga och behandla trycksar. De gor riskbedémningar pa alla
enheter. Vid kontroll saknas riskbeddmningar i vissa journaler. Vardplanerna behSver utvecklas.
Dessa innehaller oftast endast problem och mal men inte vilka atgérder som ska vidtas eller nagon
utvirdering, Resultatet av riskbeddimningen ska éiven framgd i status under sdkord hud.

Vid granskning av journaler framkom att riskbeddmningar gérs pa alla enheter, Vid kontroll saknas
riskbeddmning i vissa journaler, Vardplanerna 4r dock inte alitid fullstiindiga. 1 flera journaler har
problem och mél dokumenterats, men inte vilka atgérder som planerats eller uppfljning av resuitat.
Resultatet av riskbeddmningen framgar inte heller i status under sékord mutrition. Vid ordination av
néringsdrycker ska det anges vad som ordinerats och antal per dygn. Ofta anges att de niiringsberikar
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maten men inte med vad eller vid vilka tillfiillen. Detta 4r dokumenterat som tillfillig atgéird istillet for
ien vardplan. '

Verksamheten har rutiner och kontaktar enligt uppgift likare vid fallolyckor. Riskbeddmningar utfors

" pa alla enheter. Det saknas riskbeddmningar i vissa journaler. Vardplanerna behover dock utvecklas.
Oftast anges endast identifierade risker och mal. 1 planen saknas ofta vilka &tgiirder som planerats eller
uppfdljning av resultat. Atgirder kan aterfinnas i dokumentation under enstaka atgirder eller
ordinerade hjiilpmedel.

Varje demensenhet uppfyller kraven nér det giller antal boende pé varje enhet. Verksamheten har en
Silviasyster som handleder personalen. Verksamheten utbildar dven fler personal till Silviasystrar for

att hoja kompetens och kvalitet pd omsorgen. All personal behérskar inte svenska spriket fullt
tillfredsstéllande,

Vid uppfdljningen framférde verksamheten att det finns iokala rutiner f6r hur individuella farm ska
ordineras. Vid granskning i journaler saknas dock vardplaner och pa vilka grunder individueila larm
ordinerats. Verksamheten framfor dven att det finns mdjlighet for vardtagaren att passera ut genom
dorren som #r forsedd med kodlds. MAS bedSmning &r att det kidvs fler fin tva virdpersonal for att
detta ska vara mojligt. Verksambheten var inte alltid bemannad for att majliggtra denna uppsikt.

Rehabiliteringspersonal deltar vid behov vid vardplanering, Rehabpersonalen dokumenterar ADL
status tillfredsstiiliande, dock gors inte ADL status pi alla, framftrallt inte pa korttidsboendet.
Rehabiliteringspersonal och sjukskdterskor dokumenterar i en gemensam journal.

Uppfoliningen visar att sjukskoterskor till viss del beddmt munhiilsan pa vissa patienter vid
inflyttningen. Nér det giller munhiilsobeddmning och nddviindig tandvérd framfor verksamheten att
de kénner till samverkanséverenskommelsen om uppsokande tandvard och att de erbjuder vérdtagaren
uppsokande munhilsobeddmning, Vid granskning i journal framkommer det i ett fatal journaler att de
fragat om den enskilde vill ha en munhilsobeddmning utfdrd av tandhygienist.

MAS har den 27 oktober tillsammans med entreprenirens MAS granskat 15 journaler pa
Koppargirden, MAS har &ven under januari- februari wtfort kontrolier i journalerna for att kontrollera
att verksamheten foljer gillande rutiner och patientdatalagen.

Granskningen visar att journalerna héller olika kvalitet pd dokumentationen. Dokumentationen har
dock forbiittrats avseende riskbedomningar sedan féregiende uppfdljning.

Nér det giéller hanteringen fanns det ca 100 journaler som var oavslutade trots att patienten avlidit alt.
flyttat till annat boende/ ordinéirt boende. MAS har dven funnit dubbla journaler pa 8 patienter p ett
plan. Det ska inte g att Gppna en ny journal om det redan finns en journal dppnad. MAS har dérfor
anmiélt detta tekniska problem till ansvarig for VODOK. Av de dubbla journalerna fanns det tva
patienter med tva journaler som var pagaende. Pa en patient fanns anamnes och status dokumenterat i
en av journalerna och i den andra hade paramedicinarnas dokumenterat, vilket 4r en mycket allvarlig
risk. En annan journal var upprattad med uppgift om atgiirder som vidtagits trots att patienten inte
flyttat in. Tva dagar senare var det dokumenterat att patienten inte skulle flytta till Koppargarden utan
till annat boende. MAS har informerat MAS inom Carema omsorg om detta och att alla journaler som
inte dr aktuella omgdende méste avslutas. Om en patient fiyttar till annat boende s kan de inte Sppna
upp en ny journal om journalen inte avslutas.

Vid korttidsvard ska journalerna alltid stéingas for att Gppnas vid niistkommande vardtillfille. 1
journalerna anvéinds ofta férkortningar som inte #r vedertagna eller inte kan tolkas av andra iin den
som dokumenterat. Detta strider mot patientdatalagen. I VODOK data system finns det en
hjélptextruta som hélso- och sjukvardspersonalen kan anvinda for att underliitta dokumentationen och
tydliggdra vad som ska framgd under respektive stkord. Det finns ocksé en stkordsmanual till
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journaltridet som bor anvindas. Det #r \flktlgt att verksamhetens han(lledale deltar i stfidsdelens
nétverksgrupp for information om nyheter i VODOK.

Statistik pa antal patienter som skrivs in och ut eller avlider

‘ 2005 , 2006 2007 2008 2009 2010
In 111 117 119 181 202
Ut 4 5 6 16 48
Avliden 102 106 120 i66 ¥129 enligt i70enl,
journal journaler *{151
enl Caremna)

* OBS! Vid kontroll i journal s& stimmer inte datum for avliden med avslutad vardtid. Det kan skilja
flera manader. I vissa journaler framkommer uppgift om avliden inne i journalen uppgift om avliden
saknas i dokumentationstriidet och finns dé inte med i denna statistik.

Under dren 2005-2010 har omsittningen av antalet patienter 6kat med ca 100 %. Av de som flyttar in
pi sjukhemmet idag sa har ca 30 % avlidit inom 2 ménader och ca 10 % flyttat till annat boende enligt
vardvalsmodellen. Om grinsen flyttas fram till 4 manader s& har

ca 40 % avlidit, vilket innebiir att av dem som flyttar in pé ett sjukhem sa &r 50 % inte kvar efter 4
ménader.

Antalet avlidna pa sjukhemmet idag dr ca 60 % mer &n &r 2005 och det har skett en stadig 8kning,
Med tanke pa de dkade medicinska/omvardnadsinsatserna som kriivs med patienter i livets slutskede
sd #r omhédndertagandet av patienter och néirstiende ett tidskefivande arbete som kriver stora resurser.
Om den trend som #r idag fortsitter med ytterligare neddragningar i antal platser i sdrskilda
boendeformer, sa dr det rimligt att anta att mer sjuka patienter kommer att bo kvar hemma lingre och
sedan fa tillgéng till sjukhemsplats i ett senare och troligen mindre gynnsamt medicinskt status.

Trots den 8kade vardtyngden och omsittningen sedan ADEL reformens genomfsrande har den
medicinska kompetensen minskat (se nedan). I stéllet stills allt hisgre krav och ansvar pa hilso- och
sjukvardspersonalen.

Forfragnings-

underlag
Benwinning underiag

1997 1998 1999 2003 2007-11 2008-04 2010-10

Antal platser | 204 204 204 232 232 232 232
Sjukskot 33.02 27,52 25,95 30,18 374 Ca282-28,7 | *26,98
dagt+kvill
Sjuksk#t. natt | 5,66 3,66 5,68 5,67 6,0 5,0 1,12
Omv.pers. 107,9 112,52
dag
rchab 6,0 6 6 6 5,45 7,35 (7,90)

*Tva sjukskdterskor #r gruppehefer for fyra avdelningar/ chef, Gruppcheferna infordes hosten 2009,

Under 2008 hade verksamheten 3,5 helarsanstiillda sjukskdterskor per plan vilket framgick av
forfrigningsunderlaget. Plan | hade fler pa grund av att korttidsboendet har en hisgre
patientomsiittning dn dvriga enheter. Verksamheten var organiserad s att varje sjukskoterska
tidinstgjorde pa ett plan och var omvardnadsansvarig for 10 patienter per heltidsanstilld sjukskaterska.
Kvillstid var sjukskdterskan ansvarig for 1,5 plan.
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P4 Koppargarden har det varit en stor personalomstittning bland sjukskéterskor savil i samband med
och efter Svertagande av verksamheten. Aven personalomsittningen pa cliefer har varit omfattande.
Detta paverkar naturligtvis patientsikerheten i hog grad.

Vid samtliga uppfdljningar och bestk pi Koppargérden har det framkommit att kontinuiteten i stort
har bestitt av tva till tre omvéardnadsansvariga sjukskoterskor som #r ansvariga for 15 patienter
vardera. Under december och januari har 4 nya sjukskterskor anstiillts och ett par timanstillda har
ménadsanstillts.

Vid besok den 28 januari 2011 var antalet sjuksksterske tiinster enligt nedan

plan 8 - 2,75 % varav 75% langtidssjuk

plan 7- 1,93 %

plan 6 - 2,0 % + gruppchef (deltar inte i varden enligt uppgift)

plan 5-2,75%

plan4 - 2,55 %

plan3-2,79%

plan 2 —-2,60 %

plan 1- sjukskéterska fanns inte pé plats for att ge information om antal anstiflda.

For dvrigt har verksamheten sjukskoterskor som arbetar kvillstid pé olika plan och pi hela huset. Det
framkom &dven svarigheter for sjukskoterska att ha kunskaper om alla patienter n#r sjukskdterskan
arbetar pa hela huset. Detta dr allvarligt for patientsiikerheten.

Kvalitetsindikatorer 2010

Vard- och Antal ADL | Riskbedémn. | Riskbed. | Riskbed. | Munbedémn.
omsorgsboende patienter fall nutrition | trycksar
Koppargarden *613 136 | 308 231 281 114

*Under 4ret hade verksambeten vid kontroll (VODOK) 613 pagéaende journaler (247 var avslutade och
249 paborjade). P& grund av att journalerna inte avslutas vid avshutad vardtid 4r det svart att fa exakta
uppgifter. Antalet patienter med utfird riskbeddmning #r riktig,

Under éret har verksamheten utvecklats nir det géller att utfora riskbeddmningar, Vid risk ska en
vardpian upprittas med uppgift om problem, mél, planerad atgéird/er, utférda atgéirder och uppfsljning.

Sammanfatining och bedémning

I samband med uppfdljning har MAS inledningsvis haft intervjuer i grupp vid tva tillfillen. Vid bada
dessa tillfillen har samina personer deltagit, bestiende av ansvariga chefer, gruppchefer, en
sjukskdterska och paramedicinare,

For att jaimfora 2010 ars resultat med foregdende QUSTA uppfdljning har ett medelviirde fran &r 2008
riilknats fram, eftersom varje enhet da foljdes upp separat med den personal som arbetade pa respektive
plan. Férutom detta har MAS kontrollerat de svar som framkom vid uppfoljningen 2010 med
dokumentationen i journalerna precis som vid 2008 &rs uppfdljning.

For att fa poting vid uppfoliningen sa ska verksamheten folja rutiner och dokumentera planerade och
utforda insatser p alla. Dokumentationen ska vara tydlig s att virden ska kunna f&ljas.

Vid journalgranskning framkom olika kvalitet pa dokumentationen i journalerna. Dokumentationen
har dock forbiittrats avseende riskbedémningar sedan féregdende uppfélining. Flera journaler var bra
men behdvde viss utveckling och struktur, medan andra var mindre bra, Flera brister i
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dokumentationen kan f011110dhgen hirledas till kunskaps— och/ eller informationsbrist men ocksa till
kontinuitet och forutsittningar i form av tid,

Personalen behdver mer kunskap i hur de ska dokumentera i VODOK och anviinda sig av den
sokordsmanual som finns samt anviinda hjilptexten samt *hammaren” i systemet.

Andra omraden som verksamheterna behtver utveckla eller vidta dtgirder inom #ir palliativ vérd,
utredning vid symtom pé inkontinens, vardplanering och vardplaner vid risk for trycksdr, malnutrition,
fall, vérd i livets slut, inkontinens etc. Riskbedomningar utfors i hg utstriickning och i planen anges
problembeskrivning och mal, det brister dock niir det giller planerade insatser, utforda insatser och
uppfoljning,

Vid bestket uppmérksammades #ven ogiltiga ordinationskort pd de som inte har apo-dos dispenserade
likemedel pa plan 1, 6, 7, och 8. Ordinationskorten var kopior fran Bromma sjukhus och Stockholms
sjukhem och inte originalhandling. De saknade ordinatdr eller var inte underskrivna av ordinerande
lakare.

Carema omsorg har i sin bemanning réiknat in de tvi gruppcheferna. MAS bed8mer att det &r orimligt
att vara gruppehel med ansvar for planering, bemanning, medarbetarsamtal, l6nesamtal ete. for 4
véningsplan per chef och samtidigt vara omvardnadsansvarig sjukskoterska for ett antal patienter.
Omvérdnadsansvarig sjukskoterska har dven ett stort ansvarsomrade. I den omvardnadsansvariga
sjukskoterskans roli och ansvar ingér ett samlat ansvar for samordningen av den enskilda patienten.
Vid inflyttning ska sjukskéterskan inventera behov av vardinsatser och géra riskbedémningar for fall,
undernéring och trycksar samt uppritta vardplaner, Sjukskéterskan ska vidare informera likaren om
fordndringar i patientens hilsotillstind, inventera behov av omvardnad och planera omvérdnaden
utifran patientens medicinska behov, da flertalet av vardtagarna idag &r multisjuka (se antal aviidna).
Detta arbete ska dokumenteras i en omvéardnadsjournal dér all vard ska kunna féljas.
Omvérdnadsjournalen omfattar olika delar allménna uppgifter, anamnes, omvardnadsstatus,
omvardnadsdiagnos, mil, omvardnadsétgirder, utviirdering och omvirdnadsepikris.

Sjukskdterskan ska dven ha idkarkontakter, dagliga rapporteringar, vardplaneringar tillsammans med
berdrda, gbra medicinska beddmningar och vidta adekvata dtglrder, utfora likarens ordinationer, f5lja
upp genomfvrd vard, folja upp patientens likemedelsbehandling, iordningstilla och administrera
likemedel, kontakter med apotek, delegera och fSlja upp att delegeringar fungerar tillfredsstiillande
mm. Omvirdnadsansvarig sjukskoterska ansvarar éiven for att uppritthalla en hog kompetens inom
vérdlaget genom handledning och utbildning i de arbetsuppgifter som kan férekomma t ex vid
delegering av arbetsuppgift eller ordinationer fidn sjukskoterskan.

Frén drsskiftet géller den nya patientsiikerhetslagen som syftar till att géra varden sikrare, ininska
antalet vardskador och gora det enklare for patienter och nérstdende att anméifa felbehandling. Lagen
krdver att vardgivaren ska bedriva ett systematiskt patientsikerhetsarbete d v s utreda hiindelser,
forebygga vérdskador och se till att personalens kompetens tillgodoser kravet p& en god vérd. I och
med den nya lagen ska vardgivare ocksa uppriitta en patientsikerhetsberiittelse,

For att den nya lagen inte ska bli tand18s keiivs hg kompetens i varden. Bland annat méste
bemanningen av sjukskoterskor vara tillrfickligt hog. Nitr sjukskéterskor deltar i den patientnéira
omvérdnaden innebir det fiirre komplikationer. Idag dr trenden att andelen
sjukskdterskor/specialistutbildade sjukskoterskor minskar samtidigt som vérdtider inom slutenvérden
minskar och paticnter skickas hem/sirskilt boende. Risken {&r fel och vardskador 8kar o kompetens
och bemanning #r for 1ag samt saknar kontinuitet,
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Oanmalt besck for kontroll av bemanning 16 maj 2011

Vid bestket framkom att det inte alltid 4r tva sjukskdterskor pé ronddagar. Vidare var det en
sjukskoterska som arbetade pa ett plan fran 07.00-14,00 och pa ett annat plan fian klockan 14.00-
21.30. Att arbeta sd lAnga arbetspass utan vila #r inte lEmpligt och innebiir en patientsiikerhetsrisk.

Sjukskoterskebemanning dag- kvdll vid besoket och antal ticinster

Plan Dag Kvill Tj#nstgdringsgrad Antal tjinster  Ronddag
Plan 1 1(+1 I ssk/2 pl=0,5/plan 1,0+0,80+0,50 2,30

gruppchef)
Plan 2 1 Se ovan 1,0+0,75+0,80 2,55
Plan 3 1 1 ssk/2 pl=0,5/plan 1,0+ 100+0,85 2,85
Plan 4 2 Se ovan 1,0+0,8G+0,75 2,55 Ronddag
Plan 5 1 i ssk/2 pl=0,5/plan 1,0+0,90+0,85 2,75
Plan 6 1 S¢ ovan 1,0+100 2.0
Plan 7 2 (varav en 1 ssk/2 pt=0,5/p] 1,0+ 0,96+ 0,97 2,93

frikopplad)
Plan 8 2 Se ovan 1,0+1,040,50 2,50 Ronddag
Total 20,43 +

2gip.ch

Det fanns 2 gruppchefer som ansvarar for 4 plan vardera. En av dessa uppger att hon ibland kan hjilpa til med ndgon
provtagning el. dylikt.

Sammanfatining av resultat efier uppfoljning av vidtagna dtgdrder den 16 och 23 september
2011

DNR 1.2.1-557-2011

Vid kvalitetsuppfoljning enligt QUSTA 20 oktober -17 november framkom brister och behov av
atgirder som kontroleras vid denna uppfdlining.

Pa Koppargérden har det sedan vertagandet varit en stor personalomsiittning bland sjukskaterskor,
shvil i samband med och efter dvertagande av verksamheten. Aven personalomsittningen pé chefer
har varit omfattande. Detta péverkar patientsiikerheten i hég grad.

MAS har vid upprepade tillfillen sedan 8 oktober 2010 genomfdrt tillsynsbessk pa Koppargarden,
som d4 visade pd stor brist av skydds- och hygienutrustning som handsprit, handskar,
engangsforkldden etc. som personalen behsver for att folja basala hygienratiner och forhindra smiti-
och smittspridning, inkontinens-skydd, lig personalbemanning pa demensboende och sjukskéterskor.
MAS har dérefter f5ljt bemanningen vid upprepade tillfillen. Bemanningen av sjukskéterskor har vid
alla dessa tillfillen varit halverad sedan verksamheten drevs i kommunal regi och legat p& ungefir
samuna niva, dvs, en sjukskéterska som arbetar dagtid och tvé sjukskéterskor pa ronddagar. Kvillstid
har en sjukskéterska kopplats mellan tvi eller tre avdelningar.

Innan Carema omsorg Gvertog ansvaret for driften var det en verksamhetschef och sex enhetschefer.
Varje sjukskdterska tjdnstgjorde pa ett plan och var omvardnadsansvarig for ca 10 patienter per
heltidsanstiilid sjukskdterska. Kvillstid var sjukskaterskan ansvarig for 1,5 plan fran klockan 18.00
eller 19.00.

Vid samtliga uppfoljningar och besdk pa Koppargrden har det framkommit att kontinuiteten i stort
har bestatt av tva till tre omvéardnadsansvariga sjukskéterskor som #r ansvariga for upp till 15 patienter
vardera, For 6vrigt har verksamheten sjukskéterskor som arbetar kvillstid pd olika plan och pa hela
huset. Det har dven framkommit svérigheter for sjukskdterska att ha kunskaper om alla patienter nér
sjukskoterska arbetar pd hela huset. En sddan organisation medfor stora risker for patientséikerheten.
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En for lag sjukskoterskebemanning ér allvarligt, vilket dven tvingar sjukskoterskor att delegera
tverlimnande av likemedel. Sjukskdterskorna far inte tilliickliga forutsittningar for att fuligtra sitt
ansvar for varden t ex. géra beddmningar, ha vardplaneringar och uppriitta vardplaner, folja upp att

~ insatser genomfors och utviirdera ordinerade insatser samt dokumentera enligt giillande lagstiftning,

Fran och med den 1 oktober har Carema Care genomfrt en organisationsfdréindring, vilket medfor en
utokning pé antalet sjukskéterskor enligt tithetsschema, vilket bor ge forutsittningar att sikerstilla
varden,

Hilso- och sjukvérdspersonalen och Gvrig vardpersonal gor ett gott arbete utifran gillande
forutsittningar. P4 Koppargérden vérdas multisjuka patienter och inte alltfor sillan #r de underviktiga
redan vid inflyttningen. For att sikerstélla en god och siiker vérd stills stora krav pa organisationen
avseende ledning, personal, kompetens, bemanning och kontinuitet.

Vid uppfoljningen september 2011 framkom att vissa brister atgéirdats eller pagar. Det som kvarstar dc
forrddshillning och hantering av privata likemedel i det samlade forradet och i killarforradet,
avvikelsehanteringen, vardplaneringar och vardplaner, dvrig journalfSring och epikriser, utvecklingen
av den palliativa varden vid vard i livets slut, smirtbeddmning, inkontinensutredning etc. Rutiner och
dverenskommelse avseende samverkan med ldkarorganisationen behtver ocksé fortydligas s att alla
sjukskdterskor har samma fSrviintningar p4 vad som #r likarens uppdrag och deras ansvar.

Vid granskning av journalerna framkommer att dokumentationen som helhet frbttrats. Vissa
Jjournaler var bra medan andra behévde utvecklas. Det finns dock kvar vissa allvarliga brister och
forbiittringsbehov fifimst avseende vardplanering och uppriittande av fullstindiga vardplaner med en
beskrivning av planerade och utfirda atgirder samt uppfslining och inte enbart beskrivning av
problem/risk/resurs och mal.

Av de 26 granskade journalerna fanns det vardplaner i ca hiilften av de 26 granskade journalerna.
Vissa av dessa journaler saknar ibland planer inom alla identifierade riskomraden. Avsaknad av planer
kan t ex. medfora att timanstilld sjukskoterska eller sjukskéterska fran en annan avdelning inte har
vetskap om patienters behov av ordinerade insatser, inte kan formedla och ge korrekt information till
ansvarig likare och slutligen leda tilf allvarliga konsekvenser for patienter,

Vid granskningen uppmérksammas ocksd att Eikare sillan kontaktas vid fallolyckor, vilket kan
medfora att frakturer inte uppmirksammas och dé pa framforallt dementa. Med tanke pa att miinga av
de boende dr underviktiga med néringsbrist eller i riskzonen s bor sjukskdterskan i stérre utstriickning
ordinera niringsdiycker som mellanmél och inte enbart nfiringsberika maten, samt ibland #ven
uppriétta vardplan for risk for trycksér, da detta &r sa starkt forknippat med sar och sérfikning, Ett
annat problem som framkom vid granskningen var att bistindsbedémare ibland dokumenterar
medicinska diagnoser som sedan sjukskéterskan dokumenterar. Alla stillda diagnoser ska anges med
killa och datum for faststdlld diagnos i den utstriickning som det gr. Aven ID- kontroller, enligt
gillande fSreskrifter #r ett problemomrade inte bara pA Koppargrden utan generelit pa grund av att
ménga ildre saknar id-handling,

Nir det giiller ldkarinsatser #r nyckeltalet att det ska vara en [idkare pd 300 paticnter. Koppargarden har
232 patienter och likaren arbetar dér heltid.

MAS har av Trygg Hiilsa AB begiirt in bestksfrekvensen f&r tvd mminader som visar att likaren under
maj ménad hade 330 vardkontakter pa totalt 140 patienter och september ménad 317 vardkontakter pa
totalt 139 patienter. Under hela perioden | maj t o m 30 september har likaren haft en bestksfrekvens
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pa 1345 pa totalt 286 patienter, Likaren ska inom 7 dagar skriva in patienten och har en instillelsetid
pa 2 timmar, Likaren tittar dock alltid igenom lakemedelslistan i samband med inflyttning,
Koppargarden ir inget sjukhus utan ett dldreboende med sjukhemsinriktning, dér det ska finnas
personal med den kompetens som kréivs och i tillricklig omfattning for att ge en god vard och
omvérdnad och dé ofta i ett palliativt skede. Sjukskdterskan #r Eikarens forkingda arm och ska utfora
de ordinationer soin ordinerats, géra egna beddmningar, forbereda infor Eikarbesok samt kontakta
likaren vid behov etc. Patienterna kommer antingen frdn sjukhus och har dd med sig aktuella
ordinationer sdvil staende som vid behovs likemedel, eller hemifran via vardeentralen. I dessa fall ska
sjukskoterskan antingen kontakta virdcentralen for att £a aktuell Eikemedelslista eller sammanhalien
likemedelslista (E-dos) via apoteket. MAS beddmning r att likarverksamheten Trygg Hilsa #r
engagerade och utfor sitt uppdrag pa ett professionellt sitt enligt giillande regelverk. Ansvarig likare
vid Koppargarden #r dessutom specialist inom omridet geriatrik,

MAS beddmning #r att vissa brister &r atgiirdade och de brister som kvarstér ska tgiirdas snarast, dock
senast 20 november 2011,

Brister och avvikelser

Den 13 oktober 2010 fick Marie Sundstrém (MAS) ett e-mail firdn 2 sjukskéterskor pa Koppargarden.
Denna beskriver en pagdende “hixjakt” pa davarande ldkare frdn vissa sjukskéterskor, De beskriver en
otrygghet och dkad stress for att gora fel pga av den halverade bemanningen, brist p3 hygienartiklar,
bristfilligt med dverlappningstider for rapportering samt lingvarig smitta med vinterkriiksjuka diir det
dr viktigt att isolera smittan och att ha tillgang till skydds- och hygienutrustning etc.

Den 14 oktober 2010 fick forvaltningen en anmiilan frin Trygg Hilsa AB angdende langvariga
missforhalianden pa Koppargérden av denna framgick en rad brister. Dessa har utretts och besvarats
av verksambetschef och MAS inom Carema Omsorg

Redogirelser utifidn anmdlan fidn Trygg Hilsa AB om ldngvariga missforhéllanden besvarades av
verksamhetschef inom Carema Care.
Bristerna rér

1. Sjukskoterskebemanningen pa ronddagar. Carema Omsorg har besvarat detta med att det ska
vara 2 sjukskaterskor pd ronddagar, men vid négot tillfille har frinvaroanmilan gjorts samma
dag, men att gruppcheferna vid dessa tillfillen kan omdisponera sjukskdterskor eftersom det
r rond pa tvé avdelningar samma dag.

2. Ldkare blivit pitvingad att skriva recept pé névingsdrycker som anhioriga for betala. Detta
besvaras som ett missforstand kombinerat med att sjukskéterskan bad nérstiende att ta med
sig ndringsdryck av en speciell sort,

3. Mojligheten att sjdlva tillreda néringsdrycker dr ofta eftersait, Besvaras med att de tillreder
néringsdrycker och att frukt griidde, figg och mjélk kdps in varje vecka

4. Saknas vag, tempar och bledirycksmanschett. Detta besvaras med att varje plan har utrustning
placerad pa s#rskild plats men att ndgra plan placerat denna pa annat stille.

5. Boende med demensdiagnos som duschas mof sin vilja. Detta besvaras med att hindelsen
resulterade i en handlingsplan och diskussioner. Inblandad sjukskaterska har sedan gjort en
detaljerad beskrivning Sver hur hiindelsen gick till. De beklagar att de inte anmélde hindelsen
enligt Lex Sarah.
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6. Medicinsk vardplanering avseende aggressiv patient som ledningen anser bor medicineras.
Besvaras med alt enhetschef deltagit i en vardplanering kring en enskild patient utifién
dnskemal fidn anhdrig,

7. Brist pa blojor, handsprit, handskar och forkididen. Besvaras med att de arbetar med
forbrukningsmaterial utifran nyckeltal dvs. en snittkostnad per boende. Tyvér har det vi
bestéllt inte rickt i tillrdcklig utstriickning. De hiinvisar till att personalen anviinder handskar
felaktigt och att de nu har en handlingsplan pa hur det ska 18sas samt upprittat nya
bestillningsrutiner som dven inkluderar vad som ska finnas kvar i forradet till ny leverans,

Redogdrelser utifran anmdlan 2010 fran Trygg Héilsa AB om langvariga missforhdlianden
besvarades av MAS inom Carema Care. Dessa direnden har Stadsdelens MAS granskat och
kommenterat samit ldmnat en kopia till stadsdelsdirektiren.

Avvikelserna avser

L. viktkontroll pa patient med bedémd hjcirtsvikt, MAS inom Carema s#ger sig ha informerat
Trygg Hilsa per telefon och att avvikelsen skulle féljas upp p& samverkansmétet 11 oktober
2010. Sjukskdterskor och kikare bor pa ett kommande samverkansméte tillsammans f6lja upp
och tydliggtra hur man ska f6lja de rutiner som utfirdas av Trygg hilsa.

Kommentar fran stadsdelens MAS Uppgifter saknas i journalen.

2. fallolycka uian ait Ickare informeras, MAS inom Carema séiger sig ha informerat Trygg Héilsa
per telefon och att avvikelsen skulle féljas upp pa samverkansmétet 11 oktober 2010, D4 det
ar bristfillig dokumentation i samband med fallet 26 september sé har MAS pétalat vikten av
att kvalitetssiikra dokumentationen utifrin aktuella beddmningar/undersdkningar och om
kontakt med Eikare tagits. Fallrapporter &r skrivna, men d flera inte dr fullstdndigt ifyllda sa
ir de inte inregistrerade i det elektroniska avvikelsesystemet, vilket undertecknad nu pétalat
till verksamhetschef och enhetschef som ska ftlja upp rutinerna. Sjukskéterskor och ansvarig
likare behdver pa ett kommande samverkansmote tillsammans folja upp och
tydliggora/stikerstilla ndr och om Eikare ska kontaktas niir boende har ramlat.

Kommentar frén stadsdelens MAS Sjukskoterskan har brustit i att kontakta likaren efter att
dement patient fallit vid tva tillfillen 26 september 2010 (i dagrummet och ur séingen).
Patienten hade ordinerats rorelselarm som inte var inkopplat. Patienten har dven fallit den 28
september. Likare kontaktades forst den 29 september och skickades d4 till réntgen. Patienten
har dven fallit ur séingen den 2 oktober. Rirelselarmet var dven vid detta tillfille inte
inkopplat. L#kare informerades inte. Enligt dokumentationen far patienten smértstillande mot
smértor i rygg och armar samt lugnande likemedel mot oro. Patienten fortsétter att falla,

3. tvangsduschning av demens sjitk, MAS har hér héinvisat till verksamhetschefen,

Kommentar frén stadsdelens MAS Arendet borde anmiilts enligt Lex Sarah. Vid utitagerande
svéira patienter kan BPSD teamet kontaktas.

4, felaktig dos av lugnande Iikemedel, MAS inoin Carema patalar vikten
- att aldrig ge liikemedel om det saknas fulisténdig ordination, di ska likare kontaktas.

- att sjukskoterskorna som arbetar dagtid maste sikerstilla att gillande ordinationer féljs upp
med ansvarig likare sa att ordinationerna dr fullstindiga och tydliga for sjukskéterskorna.

- att sjukskdterskorna maste rapportera nir det foreligger individuella behov av vid
behovsordinationer och tillsammans med ldkaren sikerstiilla eventuella ordinationer. MAS tar
upp med gruppchefen att omgaende f6lja upp det med sjukskéterskorna.

- att alltid lidsa igenom journalanteckningarna innan signering,
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- att sjukskoterskorna ska skriva redoggtrelse som ska arkiveras tillsammans med aktuell
avvikelse.

- att Mas p& kommande méten med sjukskoterskorna ska ta upp vikten av att alltid pétala till
ansvarig ldkare om det uppméirksammas ofullstindiga ordinationer.

- att f5lja géllande rutin for likemedelshantering nir det giller hur muntliga ordinationer ska
dokumenteras.

Kommentar fién stadsdelens MAS Likemedelslistan med ordinationen som ér utsatt 14
januari dr en kopia frén primérvarden. Jourldkaren som ordinerade mixtur Haldol 2mg/ml 3
drp per telefon som engéngsdos den 13 januari giller inte vid hindelsen. Sjukskoterskan
framfor att hon dokumenterat fel och att det ska st 0,25 ml (5 droppar). Sjukskéterskan har
saledes &nda givit likemedel utan ordination och i for stor dos.

vardplaneringsdvende MAS inom Carema hiinvisar till verksamhetschef

Kort beskrivning och kommentar frdn stadsdelens MAS Verksamheten vid Koppargéarden har
ent beskrivning och journalen en annan. Utgar fran journalen. Sjuksksterskan gav inte
ldkemedel pa grund av att anhdrig inte ville detta. Sjukskoterskan tog upp det med Eikaren tva
dagar senare och beslutade om vardplanering den 14 oktober. Vid vardplaneringen
informerade likaren om orsaken tiil likemedelsbehandlingen (risk for personal och andra
boende). Anhérig blev upprord da ldkaren informerade om detta. Dottern ville istiillet att annat
likemedel skulle séttas in. Likaren meddeiade dottern om att hon har rétt till second opinion.
Vid vardplaneringen beslutades det att personal fir ha extra bevakning av patienten och den 9
december ordinerades x- vak frin kl. 15.00 eller 16.00 till 20.00.

Kommentar fran stadsdelens MAS Detta idr ett mycket komplicerat rende. Patienten ter sig
mycket aggressivt och 4r otrygg. Detta stiiller stora krav pa personalen och dess kompetens.
Patienten verkar dven vara mycket kontaktskande och i stort behov av néirhet och trygghet.
Patienten far mycket lugnande vid behovs likemedel med risk for fall. Framkommer dven att
sjukskoterskan inte informerat anhdrig om lakemedelsindringar eller niir patienten vigrar ta
sina likemedel. Varfor kontaktas inte BPSD teamet. Sjukskéterskan ska f6lja likares
ordinationer alternativt kontakta likaren vid felaktigheter eller om patienten inte tar sina
likemedel.

sjukskoterska kydiver alt Idkare ska konmma Ul Koppargdrden for att vinga anhiorig och
meddela att en patient dr ESBL positiv. MAS inom Carema s#ger sig ha informerat Trygg
Hélsa per telefon och att avvikelsen skulle féljas upp pa samverkansmétet 11 oktober 2010.
Sjukskoterskor och kikare bor pé ett kommande samverkansméte tillsammans fSlja upp och
tydliggora hur/nédr/vem som ska ldmna besked till nérstaende.

Kommentar frin stadsdelens MAS Verksamheten vid Koppargirden ansvarar fér hilso- och
sjukvirden, Denna uppgift var inte av akut karaktiir och kan utféras av sjukskoterskan.
Sjukskoterskan uppgelt psykotiska symitom utan ait det har forekommit MAS inom Carema har
patalat vikten att folja upp rutinerna for medicinsk vardplanering och likemedelsgenomging
som vid behov ska planeras in tillsammans med patienten och eller eventuellt med nérstdende.
Dokumenterade uppfoljningar efter likemedelsforiindringar #r ocksé av stor vikt for att
tillsammans s#kra pa bista siitt for patienten.

Kommentar frdn stadsdelens MAS Utdtagerande patient som kan vara mycket aggressiv och
hotfull. I journalen framgér patientens problem och svérighet att sova. Jouren ordinerade den
18 september mixt. Haldol 2 mg/ml 0,25 mi vid behov och nytt stiillningstagande mandag.
Likaren ansdg att aktivitetsplan skulle uppriittas sa att han kommer i riitt dygnsrytm. Vid
granskning av journalen framkonumer en anteckning om att patienten vid nagot tillfille
hallucinerat och behdver likemedel for detta. Kontakt med BPSD teamet kan #ven tas.
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Redogdrelse av avvikelser som stadsdelens MAS uppmdrksammat vid journalgranskning

Arenden limnades till MAS inom Carema for utredning

. Héndelse intriffad 7 juli 2009. Nattpersonalen uppmérksammar vid blgjbyte att enca 15 cm
lang bit av en avklippt urinkateter sitter i urinréret pa en patient. Personalen tar bort den ach
informerar sjukskoterskan. Sjukskoterskan siitter en ny urinkateter KAD. Av journalen
framgér att KAD ska tas bort pd avdelningen, Enhetschefen har i sitt yttrande meddelat att en
personal av misstag klippt av KAD. Sjukskéterskan ansig att hon inte behdvde dokumentera
sina atgdrder for att de var sjélvklart att sétta ny kateter.

2. Handelse 18 december 2010 Sjukskdterska har uppriittat journal tva dagar innan planerad
inflyttning och att hon hade satt pa ett ID-band. Patienten flyttade till annat boende.

3. Hindelse oktober- december 2010, Patient med svarlikta sar pa underben, Vardplaner saknas.
Sjukskdterskan har den 14 november 2010 dokumenterat att séren inte ser bra ut. Den 20
november har en annan sjukskoterska kontaktat jourlikare pa grund av att patientens underben
ir svullet, blartt och nagot viirmedkat. Patienten ser ut att vara smértpaverkad men nekar.
Antibiotika siitts in. Den 25 december framgar av journalen att siren 4r mycket djupa och att
senan syns, Likaren kontaktas inte utan forst den 29 december i samband med rond
informeras likaren och remiss skickas till kirurg akuten. Patienten #r mycket smiirtpaverkad
och far inj, Morfin innan omléggning av sir. Patienten hittas avliden 2 januari 2011,
Enhetschefen har besvarat drendet med att patienten hade svullna ben vid inflyttningen och
fitt viitskedrivande och dirfor gatt ner i vikt. Initial riskbeddmning (MNA) var 13 poting
dirfor gjordes ingen slutlig bedomning, Vikt fljdes regelbundet.

Kommentar fran stadsdelens MAS Sjukskdterskorna kan inte bara fSrlita sig pa
riskbedomningar. De maste dven gora en kliniskbeddmning och se till helheten. Vardplaner
for bade nutrition och sar borde ha upprittats. Liikare kontaktades inte omgaende.

Héindelse intréiffad 25 februari 2010, Patient hittas med en flaska diskmedel i munnen. Uppger
att det smakar illa. Sjukskoterskan vidtar adekvata atgérder och skickas in tifl S:T Gérans
sjukhus. Trots att verksamheten haft ett liknande fall tidigare s forvarades inte flytande medel
inlast. Sjukskéterskan har dokumenterat att dSrrar till skéljrum och kok ska stéingas om
patienten inte har tillsyn. Enhetschefen svarar att de efter tidigare hiindelse monterat 14s p alla
skép i badrum och informerat nirstaende att inte limna reng@ringsmedel framme. Chefen
framfBr att det var anhorig som limnat diskmedel framme.

Likaren frdn Trygg Hilsa AB inkom september 2011 med en sammanstilining av brister och
observationer pa Koppargarden. Férvaltningen begdrde omedelbart ett méte med verksamhetschefen
inom Trygg Hiilsa. Vid detta méte beslutades att likarorganisationen skulle skicka nagra
individirenden till stadsdelens MAS for utredning av MAS inom Carema Care. Redovisning av
uppfoljda och utredda individiirenden inkom 25 oktober. Hanteringen av de 31 granskade #rendena
innebar att 13 #renden har hanterats som avvikelser med dokumenterad uppféljning, Tio #renden har
1oljts upp med internutredningar och 8 dédsfali har fSljts upp genom journalgranskning. Ett #rende var
anmilt enligt Lex Maria juli 2011, ett &rende pabdrjades10 oktober 2011 och ett #rende pagar och
kommer att anmélas enligt Lex Maria.

Slutlig sammanfattning enligt MAS beddmning

Enligt hiilso- och sjukvirdslagen (1982:763) ska varden bedrivas s att den uppfyller kraven pa en god
vard. Detta innebéir att varden s#rskilt ska vara av god kvalitet och med en god hygienisk standard,
tillgodose patientens behov av trygghet i virden och behandlingen, vara Fttillgiinglig, bygga pa
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respekt for patientens sjilvbestimmande och integritet, frimja goda kontakter mellan patienter och

hilso- och sjukvardspersonal samt tillgodose patientens behov av kontinuitet och sikerhet i varden.

For att det ska uppnas ska det finnas den personal och med lamplig kompetens och de resurser som
kriivs for uppdraget,

Pi Koppargérden har det sedan 6vertagandet varit en stor personalomsittning bland sjukskdterskor (23
kiinda), savil i samband med och efter vertagande av verksamheten, men #iven sjukgymnaster och
arbetsterapeuter. Aven personalomsittningen pé chefer (8) har varit omfattande. Detta paverkar
patientsikerheten i hog grad.

MAS har vid upprepade tillfillen sedan den 8 oktober 2010 genomf{bit tillsynsbesék pa Koppargarden,
som dd visade pa stor brist av skydds- och hygienutrustning som handsprit, handskar,
engdngsforklidden etc. som personalen behdver for att filja basala hygienrutiner och forhindra smitt-
och smittspridning, inkontinensskydd, lag personatbemanning p& demensboende och sjukskdterskor.
MAS har dérefter f61jt bemanningen vid upprepade tillfilien.

Bemanningen av sjukskéterskor har vid alla dessa tillfallen varit ndstan halverad sedan verksamheten
drevs i kommunal regi och legat pa ungefiir samma niva, dvs. en sjukskterska som arbetar dagtid och
tva sjukskoterskor pa ronddagar. Kvilistid har en sjukskdterska kopplats mellan tvé eller tre
avdelningar och ibland redan kiockan 14.00. Vid beséket i september 2011 var det fler sjukskoterskor
i tjdnst pd plan 1-6 ddremot var det totala antalet tjéinster i stort sett oférindrat. En ny organisation
faststilldes till den 1 oktober som konuner att innebira att Koppargardens 8 plan kommer att delas in i
4 enheter med 6 chefer per enhet och en foréindrad personaltiithet pa sjukskéterskor.

Carema Care har gjort en del forbittringar inom flera omréden sedan vertagandet, men det finns
ocksi allvarliga brister. MAS finner inte ndgon stSrre motsiigelse med vad som MAS inom Carema
Care sett i samband med granskaingen av varden. Det finns utarbetade rutiner som maéste forankras
och foljas av personalen s4 att alla vet vad som giiller for att forhindra vardskador. MAS har dock en
uppfattning om att det rdder en del oklarheter pa vissa avdelningar om ansvarsforhatlanden och om
rutiner for nér Kikare ska kontaktas. Overenskommelse avseende likarsamverkan finns, men rutiner for
hur samverkan ska g till néir det géller anhorigkontakter, nir likare ska delta i vardplanering,
forberedelser infér “rondarbete” tycks inte vara kiinda av alla men fungerar enligt uppgift bra pa vissa
avdelningar. Sjukskdterskan #r likarens forlingda arm och ska utfora de ordinationer som ordinerats,
gora egna beddmningar, forbereda infdr ldkarbessk samt kontakta ldkaren vid behov ete,

Vid uppfdljningen september 2011 framkom att vissa kvarstiende brister atgiirdats inom
likemedelsomradet, delegeringar, riskbeddmningar, handledning till personal som arbetar med
dementa.

Inom omrédet hygien har forrdden strukturerats upp och innehdll vid bessket skydds- och
hygicnutrustning. Dokumentationen har som helhet forbiittrats sedan 2008, d4 systemet var nytt och
under utveckling. Vissa journaler var bra medan andra behdvde utvecklas. De brister som kvarstod
eller pagick var féljsamhet till giillande avtal for centralt litkemedelsfStiad och hantering av privata
likemedel samt att verksamheten #iven hade bunkrat likemedel, dropp ete. i ett killarférrad,
fullstidndig rapportering av avvikelser med orsak, &tgérder och avslut i VODOK, vérdplaneringar och
véardplaner, 6vrig journalféring och epikriser, utveckling av den palliativa varden vid vard i livets slut
och uppritta vardplaner, smirtbeddmningar, inkontinensutredning, Rutiner och 8verenskommelse
avseende samverkan med likarorganisationen behdver ocksé fortydligas s att alla sjukskéterskor har
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samma fSrvintningar pd vad som #r likarens uppdrag och deras ansvar, For vissa avdelningar #r detta
helt klart vilket framkom i samband med uppfoljningen,

MAS beddmning ér att det kvarstar vissa allvarliga risker avseende patientsiikerheten, Organisation,
ledning, struktur, personalresurser och utrustning fir det basala for att ge en god och siker vird med
god hygienisk standard. Enligt de krav som stiills i halso- och sjukvéardslagen s& ska det finnas den
personal och med Iamplig kompetens och de resurser som kréivs f8r uppdraget. Detta innebr dven att
det ska vara god kontinuitet och att personalen inte ska flyttas runt p olika avdelningar, Detta
péverkar kvalitén och sikerheten pé flera olika siitt och innebiir ocksa dubbelarbete for t ex
sjukskdterskor som mdste skriva om delegeringar, okunskap om patienter och personal, dokumentera i
patienternas journaler om dndrat ansvar etc. Vidare ska vardplanering géras pa alla och fullstéindiga
vardplaner ska upprittas med en beskrivning av planerade och utférda atgérder samt uppfSljning,
kontakta liikare vid fallolyckor och andra foriindringar i patienters hilsotillstdnd som kan innebira t
ex. medicinska insatser i ndgon form. MAS ser ocks4 allvarligt pa den situation som uppstétt pa
Koppargirden. Patientsitkerheten kan paverkas av det arbetsklimatet som uppstéir néir olika skrivelser
uppréttas som personal uppmanas att skriva pa trots att alla inte delar samma uppfatining,




