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Rapport avseende begréansad
journalgranskning péd Koppargéardens plan 7
och 8 under perioden 2011-11-28-2011-12-
06

Allmant

Under 2006 inférde Stockholms stad det databaserade dokumentati onsprogrammet
Vodok for aldreomsorgens halso- och sjukvardsdokumentation. Dokumentationen
gors av legitimerad hédlso- och sjukvardspersonaen, dvs. sjukskoterska,
arbetsterapeut och sjukgymnast. Verksamheter i kommunal regi och pa
entreprenad dokumenterar i Vodok. Alla boende/patienter som har hdlso- och
sjukvardsinsatser ska haen journa uppréttad i Vodok.

Innehdllet i journalen reglerasi Patientdatalagen® och i Socialstyrelsens
foreskrifter? om informationshantering och journalféring i halso- och sjukvarden.
En journal skainnehalla uppgifter om patientens identitet, vasentliga uppgifter om
bakgrund till varden, uppgifter om aktuellt hélsotillstand och planerade och
vidtagna atgarder m.m.

For att faen struktur pa dokumentationen och for att enkelt kunna hittade de
uppgifter som behdvs for att den boende ska fa den vard och behandling han/hon
behdver, & journalen uppdelad i olika delar/rubriker; allménna uppgifter,
anamnes, status, planer (vard- och/eller rehabiliteringsplaner), atgarder m.m.

Under varje del/rubrik finns dessutom ett antal underrubriker. 1 Vodok bendmns
dessa rubriker och underrubriker sbkord. Ovan namnda uppgifter ska
dokumenteras under respektive sokord. Under rubriken allmanna uppgifter
dokumenteras t.ex. uppgifter om utford ID- kontroll. Under rubriken anamnes
dokumenterast.ex. den boendes tidigare hal sohistoria. Under rubriken status
dokumenteras den boendes aktuella hal sotillstand under respektive underrubrik,
t.ex. hud/vavnad och nutrition.

Dokumentationen ska ocksa f6lja omvardnadsprocessen. Detta innebér att nér en
risk eller ett problem identifierats, t.ex. risk for fall, undernaring och/eller trycksar

! patientdatal ag (SFS 2008.355)
Z Socialstyrel sens féreskrifter (2008:14) om informationsbverforing och journalhantering i hélso-
och sjukvérden



ska detta forst dokumenteras under respektive stkord i status. Om risken eller
problemet kraver &erkommande hélso- och sjukvardsinsatser ver tid skaen plan
uppréttas. Planen skainnehallaen risk eller problemdiagnos, ma med
insatsen/insatserna, planerade och utférda atgarder, datum for uppfoljning av
atgarderna samt resultatet av atgarderna. Resultatet av dtgérderna dokumenteras
under respektive sokord i status. Nar malet & natt dokumenteras dettai status och
planen avdutas.

Vid enstaka hal so- och sjukvardsatser/atgarder, t.ex. 6verlamnande av |akemedel
vid behov, behdver inte en plan uppréttas utan atgéarden dokumenteras under
respektive atgardssokord.

Journalgranskning
Under perioden 2011-11-28-2011-12-06 har en begrénsad journalgranskning
genomforts pa plan 7 och plan 8 pa Koppargarden, beldgen i Hasselby- Vallingby
stadsdel somrade. Granskningen har varit begrénsad och omfattat foljande delar av
journalen:
e att riskbedomningar for fall, undernaring och trycksar &r utforda for
samtliga boende,
e att resultatet av riskbeddmningarna & dokumenterade under respektive
sokord i status,
e att vardplaner & uppréttade for boende som identifierats som riskpatienter
for fall, undernaring och trycksar, och
e att vardplanernainnehaller risk eller problemdiagnos, mal, planerade och
utforda atgarder, uppfoljning/datum for uppfoljning och resultat.

Resultat av granskningen

Pa plan 7 och plan 8, med somatisk inriktning bor det 29 boende per plan, totalt 58
boende. Vid granskningstillfallet fanns det 64 pagaende journaler, vilket innebar
att 6 journaler inte var aktuella och darmed ska avslutas. Journalerna som
granskats ar upprattade fran och med oktober 2008 och framdver. Granskningen
avser framfor alt dokumentation gjord under 2011. Eventuella olikheter vid
granskningen av plan 7 och plan 8 redovisas under respektive rubrik.

Riskbedémningar fér fall, undernéring och trycksér

Riskbedomning for fall, undernaring och trycksar ska utforasinom 14 dagar efter
att den boende flyttat in och darefter minst en gang per & samt vid behov.
Resultatet av riskbeddmningarna ska dokumenteras under respektive sokord i
status.

| stort sett samtliga boende har riskbedémningar for fall, undernaring och trycksar
utforda. Paplan 7 &r resultatet av aktuella riskbedomningar for fall och trycksar
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dokumenterade i drygt halften av journalerna och resultatet av aktuella
riskbeddmningar for undernéring i cirka en tredjedel av journalerna.

Pa plan 8 &r resultatet av aktuella riskbedémningar dokumenteradei drygt tva
tredjedelar av journalerna.

Planer

| sd gott som all journaler finns planer uppréttade dér risk for fall, undernaring och
trycksar har identifierats. Alla planer innehdller en risk- eller problemdiagnos.

| nastan alla planer finns mal och planerade atgarder dokumenterade.

Risk- eller problemdiagnos
| samtliga planer &r riskdiagnoserna adekvata och tydligt beskrivna, t.ex. risk for
fall, risk for undernaring och risk for trycksar.

Mal

Mal skavara specifika, métbara, realistiska och tidssatta, dvs. det skafinnas en
bestamd tidpunkt for nar malet skavara nétt. Malen i planerna avseende fall och
trycksar ar overlag specifika, realistiska och matbara men séllan tidssatta.

Malen i flertalet planer avseende undernéring & daremot Gverlag nagot ospecifika,
och till foljd av det inte alltid métbara och nastan aldrig tidssatta, vilket gor det
svart att veta att malet/malen & nadda.

Planerade atgérder

De planerade &tgarderna ar dverlag ospecifika. Det framkommer for det mesta
vad/vilka dtgarder som ska goras men séllan hur det ska goras, nér det ska goras
och vem som ska gora det. Datum for nar uppfoljning av atgarderna ska goras
framkommer séllan. Denna brist pa struktur forsvarar mojligheten att félja upp och
bedtma effekten av dem.

Uttsrda atgarder
Dokumentation av utforda dtgéarder framkommer intei flertalet planer .

Uppfslining/resultat av &tgérder

Resultatet av &tgarderna ska dokumentras under respektive sokord i status.
Resultat av utforda atgarder framkommer sédllan i flertalet journaler. | vissa
journaler dokumenteras dock uppfoljning/resultat av dtgarder under planerade
atgarder.

Dokumentation av enstaka &tgdarder
Nér enstaka halso- och sjukvardsuppgifter utfors ska detta dokumenteras under
respektive atgardssokord. Pa plan 7 &r det vanligt att enstaka atgérder " kopplas’
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till en plan trots att &tgardernainte " hér ihop” med planerna. Detta underléttar inte
mojligheten att f6lja omvardnadsprocessen.

Ovrigt
Dokumentation som inte langre ar aktuell ska avslutas. Detta gorsi stor
utstrackning pa béde plan 7 och 8.

Sammanfattande bedémning
Granskningen visar dokumentationen inte avviker fran vad som framkommer vid
journalgranskningar i motsvarande verksamheter i andra stadsdelar.

Journalgranskningen visar att riskbedomningar for fall, undernaring och trycksar
genomforts for i stor sett samtliga boende och att resultatet av genomférda
riskbeddmningar & dokumenterade i en stor del av journalerna.

| sd gott som all journaler finns planer uppréttade dar risk for fall, undernaring och
trycksar har identifierats. Alla planer innehdller en risk- eller problemdiagnos.
| nastan alla planer finns mal och planerade atgarder dokumenterade.

Dokumentation av utforda atgarder framkommer intei majoriteten av journalerna
och resultat av utforda étgéarder framkommer séllan.

Granskaren beddémer att nivan pa dokumentationen &r godtagbar men att det finns
utrymme for fortsatt utveckling och forbéttring av dokumentationen.

Kristina Strom

Medicinsk ansvarig §jukskoterska
Skarpnack/Skarholmen sdf

Telefon: 08-508 15 047/08 508 24 017
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