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Sammanställning av läkemedels-avvikelser Farsta vård- och omsorgsboende januari - juni 2010

Antal boende Januari Februari Mars April Maj Juni Totalt

Enhet 1 24 boende 0 12 18 8 20 20 78

Enhet 2 27 boende 15 5 9 0 0 29

Enhet 3 25 boende 0 0 0 0 1 5 6

Enhet 4 27 boende 0 12 5 7 4 9 37

Enhet 5 27 boende 0 1 1 4 3 7 16

Enhet 6 10 boende 2 0 0 0 0 2

Totalt  140 17 30 33 19 28 41 168

Kommentar: 

Sedan årsskiftet har ett förändringsarbete pågått på Farsta vård- och omsorgsboende. Bl. a. har omvårdnadspersonalen fått delegeringar för att 

ge läkemedel till de boende. Undervisning har givits både av MAS och sjuksköterskor. Trots det har det inträffat många avvikelser. 

De avvikelser som har  inträffat gäller bl.a. utebliven/glömd dos, utebliven dokumentation på signeringslista, att läkemedlet har givits på fel tid,   

dubbel dos given. Vid ett tillfälle har även fel läkemedel funnits i boendes medicinskåp. 

Det är både sjuksköterskor och omvårdnadspersonal som gjort misstag.

Inför ombyggnad har enhet 2 och 6 under våren tömts på boende, så att från juni fanns det inga boende kvar. Från och med september finns 

inga boende kvar på enhet 1.

Åtgärder:

Samtliga avvikelser dokumenteras i dokumentationsprogrammet Vodok där också förslag till åtgärd ska noteras.

I de avvikelser som har skrivits har anmälaren  dokumenterat, att hon/han har pratat med den som ansvarat för utdelningen och 

förklarat allvaret med den uppgift som har delegerats och påminnt om de rutiner som finns.

 I avvikelsedokumentationen framgår också, att det ibland blivt missförstånd om vem som ska ge medicinen.

Det är av stor vikt, att det finns tydliga rutiner om ansvarsfördelningen. Enligt enhetschef och sjuksköterskor finns det rutiner,

men dessa följs inte alltid. 

Enligt enhetschefen arbetar biträdande enhetschefer på varje enhet tillsammans med sjuksköterskorna för att komma till rätta med

de problem som uppstår. 

Samtliga avvikelser ska diskuteras på kvalitetsråd där också vikten av att läkemedel ges till de boende på ett säkert sätt betonas.

Enhetschef och MAS har under hösten gått igenom samtliga avvikelser för att identifiera var riskerna finns och vilka åtgärder som behövs.

MAS ska delta i möte med ledningsgruppen på boendet för att diskutera åtgärder och förslag till 








