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Virdbehovsmiitning enligt Nacka’s modell

Metoden for vardbehovsmaitning &r tankt att spegla de resurser som behdvs for att erbjuda den
enskilde god vérd i sdrskilt boende for dldre personer.

Aktivitetsformagan mits genom att bedoma vardtagarens forméga att sjalvstandigt klara de
dagliga aktiviteterna. Den metod som valts ir ADL-trappan, Katz-index av Hulter-Asberg.
Trappan bestér av tio ADL-aktiviteter, vi har valt att méta steg 5-10, dvs. personlig vard,
badning, pd- och avklddning, toalettbesok, forflyttning, kontinens och fodointag.

Berger-skalan anvinds som ett instrument for att gradera mentala storningar vid neurologiska
sjukdomar.

PsyKkisk status skattar de behov av hjélp och trygghetsskapande insatser en person ér 1 behov av
pa grund av sin psykiska status.

Medicinska insatser ir en skala som graderar vilken medicinsk omvardnad, vard och/eller
rehabilitering den boende har behov av.

Dessa fyra parametrar ar podngsatta och pd en blanketten "Sammanstillning av vardbehov"
markeras och sammanrédknas poidngen som resulterar i en checknivd for varje virdtagare.

Vardresursmétningen tar inte hinsyn till vardmiljon, vilka rutiner som dr utarbetade, vilket
forhallningssitt/bemdtande personalen har till de boende och inte heller personalens kompetens.

Vardbehovet bestimmer checkstorleken

Aldre minniskor har mycket olika behov av vard och omsorg och kostnaderna for detta kan
darfor variera. I samband med att beslutet om sérskilt boende beviljats, gor kommunens
bistdndshandldggare en preliminér vdrdbehovsmitning. Denna avgor hur stor ersittning som skall
utga till utforaren.

Mitningarna utfors genom att en bistindshandlidggare intervjuar en ansvarig sjukskoterska och
den omvardnadspersonal som har bést kunskap om den dldre. Information kan dven inhdmtas via
den dokumentation som finns kring den dldre. Métningen utfors infor ett erbjudande om ett
boende dé en prelimindr niva faststills samt efter cirka en manads vistelse pa boendet da nivan
faststdlls. Vid fordndrat vardbehov gors en ny mitning.
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SAMMANSTALLNING AV VARDBEHOV
Namn:

Personnummer:
Vardbedbmare:

+ + - -
Ingen Liten Myck

Aktivitetsfor hér hiép hidle  POANG

m é g a 1 2 3 4 5 6 7
Badning + - - - - - -
Pa- och avkladning + + - - - - -
Toalettbesok + + + - - - -
Forflyttning + + + + - - - Max 7 p
Kontinens + + + + - -
Fddointag + + + + + _
Mental oférmaga
Ingen 0
Berger | 1
Berger Il 2
Berger Il 3
Berger IV 6 Max 6 p
Berger V 5
Berger VI 4
Psykisk status
0
1
2
3
4
5 Max 7 p
6
7
Medicinska insatser
1 Ingen sarskild medicinsk vardnad 1
2 Lattare medicinsk omvardnad 2
och delegerade sjukvarduppgifter Max 4 p
3 Omfattande medicinsk omvardnad 3
4 Kvalificerad och hogkvalificerad medicinsk 4
omvardnad
Max 24p
TOTALT
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MATINSTRUMENT

MEDICINSKA INSATSER

1. Ingen sérskild medicinsk omvardnad

Allmént inriktade insatser i form av forebyggande aktivering, kunna observera
forandringar och rapportera, vitskekontroll, forebyggande och allmént rehabiliterande
insatser efter instruktion av sjukgymnast och/eller arbetsterapeut. Administrering av ldkemedel
fran markt dosett/ APO-dos till kdnd boende, dir den boende sjilv har kunskap om sin
medicinering, men inte sjdlv kan inta den, ingen delegering behovs vid for arbetsuppgiften.
2. Littare medicinsk omvardnad och delegerade sjukvardsuppgifter

Administrering av ldkemedel frdn mérkt dosett/ APO-dos till kdnd

boende med identitetskontroll.

Den boende har sjélv ingen kunskap om sin medicinering. Delegering behdvs for arbetsuppgiften.
Individuellt riktade rehabiliteringsinsatser delegerade av arbetsterapeut/sjukgymnast.

- decubitus- och kontrakturprofylax

- vindschema

- ADL-traning

- medicinsk tillsyn och kontroll- temp, blodtryck, provtagning

- skotsel och spolning av KAD

- mindre/enklare sarbehandling och omliggning

- insulingivning vid stabilt blodsocker

- matning av person med sviljsvarigheter

- skotsel och matning via PEG-sond

3. Omfattande sjukvardsuppgifter, kan ej delegeras

Medicinsk véard och omvardnad som kréver insatser av legitimerad personal, kan ej delegeras
- kvalificerade och storre omldggningar dar regelbunden 6vervakning kravs

- intramuskuléra injektioner

- inséttning av KAD

- rensugning av dvre luftvigar

- skotsel och matning via sond/clinifeadsond

- intravendsa injektioner, infusioner

- insulingivning som kraver regelbundna blodsockerkontroller

- svarinstélld smértlindring

- individuell funktionstrdaning

4. Kvalificerad och hogkvalificerad medicinsk/teknisk omvardnad, kan ej delegeras
Medicinsk vird och omvardnad som kriver insatser av legitimerad personal, kan ej delegeras
- avancerade omldggningar

- skotsel av tracheotomerad

- avancerad smartlindring

- intramuskuléra injektioner

- blodtransfusion

- mycket svarinstélld medicinering, avancerad andningsdvervakning, sugteknik,
syrgasbehandling i komplicerade fall

- anvinda infusions/injektionspump

- central venkateter, port-a-cath

- stindig overvakning dér sjukskoterska finns 1 omedelbar nirhet.



Psykisk Status
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Miter det behov av hjélp och trygghetsskapande insatser en person ér i behov av pa
grund av sitt psykiska status. Observera att frigorna ska mita beteendet.

Poingberikning

Personens stimning och beteende skall inte vara av tillféllig karaktdr. Niva 7, motséger
sig vard eller annan hjélp, innefattar inte situationer dér personen gjort ett uttryckligt

val att inte vilja ha nigon specifik typ av vard. Alla kriterier under respektive punkt eller
punkterna innan behdver inte vara uppfyllda for att angivna poédng skall erhallas.

0. Ingen sérskild psykisk omvardnad

1. Allmént inriktade insatser i form av att
befrdmja trygghet, trivsel och psykosocialt
vélbefinnande, kontaktskapande aktiviteter
som befrdmjar relationerna mellan de
boende.

2. Kréver individuellt riktat bemodtande och
omvéardnad. Verbalt upprepande "Kallar
upprepande pa hjéalp” Soker hela tiden
uppmirksamhet. Upprepande klagomal 6ver
angest eller oro te x soker ihédrdig
uppmirksambhet betréffande planering,
maltider, klader, relationer.

3. Vandrande, irrar omkring utan mal, tillsynes
omedveten om behov och sin egen

sdkerhet. Risk for att den dldre avviker frdn
boendet.

4. Verbalt aggressiv, hotar andra, forbannar
eller skriker at andra.

5. Socialt avvikande beteende, gor oljud,
hogljudd, skriker vald mot sig sjilv, sexuellt
beteende avkliddning infor andra, kastar
mat/avforing, plockar 1 andras tillhorigheter.
6. Fysiskt aggressivt beteende, andra blir
slagna, knuffade, klosta eller sexuellt
antastade. Utatagerande och valdsam.

7. Motsitter sig véard, avvisar
lakemedel/injektioner, ADL-hjalp eller att dta.
Behov av kvalificerad psykisk vard.

[] oro/trygghetssokande

[] dngest/kontaktsdkande

[] motoriskt orolig

[] verbalt aggressiv

[ ] socialt avvikande beteende

[] fysiskt aggressiv
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Bergers skattningsskala

0 Inga problem pga nedsatt kognitiv nedsittning.

1 Har vissa minnessvérigheter. De dagliga aktiviteterna | Lite glomska
splittras/stors av glomska. Kan ganska létt gora sig forstadd

trots sprakstorning, latt afasi.

2 Négot rumsligt desorienterad. Forldgger foremal. Reder sig [ | Besvérande glomska
sjalv 1 vilbekant miljo. Kan ga vilse. Har svért hitta ord. Mer

uttalad sprakstorning.

3 Har svart att delta i vanlig social samvaro, drar sig undan "I Instruktion
svarare situationer, behover viagledning och rad for att klara
vardagssituationer.

4 Kan inte handla utifran enbart muntlig instruktioner. ] Assistans

Desorienterad i tid och rum. Kan inte tala ssmmanhéngande
eller forstar inte det talade ordet. Frustrerad over sin situation.
Behover handgriplig, praktisk hjélp for att klara vardagssysslor

5 Forflyttar sig sjalv. Kan inte kommunicera begripligt med ord, [ | Ej kommunicerbar
har patagliga minnesluckor. Svara sprékstorningar. Helt beroende
av hjélp med vardagssysslor.

6 Sing eller rullstolsbunden. Har tappat talférmagan. Kriaver | Reagerar bara pa beréring
berdringsstimulans fOr att reagera.

1-2 [ Latt demens/paminnelse
3-4 [ Moderat demens/vagledning
5-6 [ | Grav demens/aktiv hjilp
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ADL-TRAPPAN KATZ-index

Fokuserar pa vardtagarens_formaga att klara de aktiviteter som efterfragas.
Ar han/hon beroende av hjélp fran ndgon annan och 1 sé fall 1 hur stor utstrackning?

Poingberiikning

Pé blanketten ”Sammanstéllning av vardbehov” markeras behovet av hjédlp med minus eller
plustecken.

Vid ifyllande av blanketten skall plustecken séttas till vinster om den markerade linjen och
minustecken till hoger.

Aven om den enskilde inte behdver nigon hjilp ger detta 1 poéng vid sammanrikningen.

Helt beroende i alla delar (mycket hjalp) ger 7 poang vid sammanrakningen.

Dvs ridkna alla minustecken och lagg till 1 podng.
For bedomningskriterier se vidare nésta sida
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ADL-trappan - Katz-index

Personlig hygien/dusch (ta sig till tvattplats, tvatta hela kroppen i badkar/dusch eller handfat).

+ +
Far ingen hjalp eller Far tvatthjalp med ryggen
Overvakning. Tar sig till

handfatet sjalv, eller i och ur

badkar, ingen tillsyn i duschen.

Far hjalp att ta sig till tvattplats
eller vatten framburet. Hjalp i
och ur badkar, tillsyn i dusch,
hjalp fotter eller underlivet.

Pa- och avkladning (ta sig till lada eller skap, ta fram klader, ta av och pa kladerna)

+ +
Far ingen hjalp eller Far hjalp att knyta skor
overvakning. Hamtar klader, klar

pa och av sig, aven korsett,

ytterkldder, skor och strumpor.

Far hjalp att hamta klader, eller
med pa- av avkladning, eller
forblir ofullstandigt pakladd.

Toalettbesok (ta sig till toaletten, komma pa och av toalettstolen, torka sig, tvatta sig, ordna

Kladerna)

+ -
Far ingen hjalp eller Far hjalp att ta sig till toaletten,
Overvakning. Kan anvanda kapp, | eller med nagot av

gastol, rullstol, Kan anvanda ovanstaende.

nattkarl och tomma detta sjalv.

Far hjalp eller dvervakning, kan
inte ta sig till toaletten. Anvander
backen, inkontinensskydd eller
toalettstol dven dagtid.

Forflyttning (ta sig ur séngen till en stol eller mellan tva stolar = dverflyttning av kroppen)

+ -

Far ingen hjalp eller Far hjalp av en annan person.
Overvakning. Kan anvanda ett
stdd, t ex kapp el sadngstolpe.

Sangbunden. Kan eller far ej
lamna sangen, eller behdver
lyftas (tva personer).

Kontinens (fysiologisk témning av blasa och tarm. Inkontinens = ofrivillig urin- eller facesavgang.

Hygien, toalettbesdk, férstoppning réknas ej).

+ -

Kontinent. Skoter sjalv ev. Hinner inte till toaletten.
medicin, lavemang, colostomi, Inkontinent 1 gang under
KAD i hemmet. observationstiden.

Inkontinent standigt. Far standig
tillsyn, eller hjalp av annan. KAD
som blastranas. Colostomi som

skots av annan.

Fédointag (far mat fran tallrik eller dylikt in i munnen. Hygien och bordsskick bedéms ej).

+ +

Far sjalv in maten i munnen och  Far hjalp att skara koétt, 6ppna
svaljer. mat férpackningar.

Far muntlig instruktion,
paputtning (uppmaning) eller
séllskap i samband med maltid
for att ata och dricka, hjalp att fa
in maten i munnen eller
sondmatas eller har
naringsdropp.




