Anmalan avvikelser bilaga 2

Sammanstéllning av 6vriga avvikelser 1 januari t.o.m. 30 juni 2010

ALDREOMSORG

EdO servicehus 160 boende

160 boende Antal
Fall som lett till skada: 24
Sjukhusvard, hoftfraktur 2
Kommentar:

Antalet fall med skador har minskat jamfort med foregaende period. Tva fall har foranlett
sjukhusvard. Ovriga skador ar blaméarken/smasar och sarskador som har tagits omhand pa
servicehuset.

Edo vard- och omsorgsboende

Gruppboende: 50 boende Antal
Fall som lett till skada: 18
Sjukhusvard/hoftfraktur 1
Kommentar:

Antalet fallincidenter med skada har minskat sedan foregaende rapport. Ett fall har lett till
sjukhusvard pa grund av fraktur. Ovriga skador ar blamarken/smasar och sarskador.

Somatisk inriktning: 37 boende Antal
Fall som lett till skada: 11
Sjukhusvard/ansiktsfraktur 1
Kommentar:

Det har intraffat farre fall jamfort med foregdende period. Konsekvenserna av i de flesta
fallen har varit sar, smarta och blaméarken. Dessa skador har kunnat tas omhand pa
alderdomshemmet.

Den boende som fick en ansiktsfraktur adrog sig ocksa en hjarnskakning i samband med
fallet.

Farsta vard- och omsorgsboende 79 boende Antal
Fall som lett till skada: 17

Sjukhusvard/ hoftfraktur 1

Kommentar:

Fall som lett till skada har minskat med néstan halften under perioden. De flesta skador som
uppstatt ar sar och blamarken. Dessa hanteras pa boendet. En boende har vardats pa sjukhus
for fraktur.



Atgarder som galler samtliga vard- och omsorgsboenden och servicehuset:
Fallriskbedomning ska gdras for alla vardtagare for att sa langt som majligt forebygga fall.
Med utgangspunkt fran bedémningen ska en plan med atgéarder, malsattning och datum for
uppféljning skrivas av sjukskdterska och/eller rehabiliteringspersonal.

Samtliga avvikelser diskuteras pa kvalitetsrad en gang per manad. Dar deltar forutom
enhetschef, omvardnadspersonal, rehabiliteringspersonal och sjukskoterska.

Vid allvarliga handelser ska atgarder vidtas omedelbart.

Resultatet av diskussionerna och beslutade atgarder ska delges all personal.

Marbacka dagvard

En fallincidens har rapporterats. En kvinnlig gast var pa promenad och vid ett méte med en
joggare skulle hon flytta pa sig, for att de skulle kunna motas. Kvinnan foll da i ett dike. Hon
fick en sarskada i pannan.

Sammanstélining av avvikelser 1 januari — 30 juni 2010
OMSORG OM FUNKTIONSHINDRADE

Farsta Strands gruppbostad 1, 2, 3, 4 Carema Orchideén : 29 boende

23 lakemedelsavvikelser har intraffat under forsta halvaret 2010.

Vid 17 tillfallen fick hyresgéaster inte sina lakemedel. Det orsakade bl.a. smarta och
forstoppning. Vid tre tillfallen fick hyresgésten lakemedlet vid fel tid och vid tva tillfallen
hade personalen glomt att dokumentera/signera att han/hon hade givit medicinen.

En avvikelserapport géller ett trycksar som uppkommit i gruppbostaden. Personal hade glomt
att satta pa skydd pa fotterna nar hyresgasten fick hjalp upp pa morgonen.

Ansvarig chef tar upp avvikelserna pa personalmaéten och sékerstaller rutiner som ska
forhindra upprepning och att all personal k&nner till rutinerna.

Chefen tar ocksa kontakt med distriktsskoterska for att den som saknar delegering ska fa det.
Det ar primarvarden som ansvarar for halso- och sjukvarden i gruppbostaderna. Darfor
rapporteras samtliga avvikelser till distriktsskoterskan som vid behov deltar i personalmdten
for att sakerstalla att det finns rutiner som garanterar en saker vard.

Ovriga gruppbostader och dagverksamheter har inte rapporterat nagra avvikelser.



