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    Anmälan avvikelser bilaga 2 

 

Sammanställning av övriga avvikelser 1 januari t.o.m. 30 juni 2010 

  

ÄLDREOMSORG 

 

Edö servicehus  160 boende 
160 boende    Antal 
Fall som lett till skada:     24 

Sjukhusvård, höftfraktur       2 

 

Kommentar:  

Antalet fall med skador har minskat jämfört med föregående period. Två fall har föranlett 

sjukhusvård. Övriga skador är blåmärken/småsår och sårskador som har tagits omhand på 

servicehuset. 

 

Edö vård- och omsorgsboende 
Gruppboende: 50 boende                                              Antal 

Fall som lett till skada:   18 

Sjukhusvård/höftfraktur     1 

 

Kommentar:  

Antalet fallincidenter med skada har minskat sedan föregående rapport. Ett fall har lett till 

sjukhusvård på grund av fraktur. Övriga skador är blåmärken/småsår och sårskador.       

 

Somatisk inriktning: 37  boende                                   Antal 
Fall som lett till skada:     11 

Sjukhusvård/ansiktsfraktur       1 

 

Kommentar:  

Det har inträffat färre fall jämfört med föregående period. Konsekvenserna av i de flesta  

fallen har varit sår, smärta och blåmärken. Dessa skador har kunnat tas omhand på 

ålderdomshemmet.  

Den boende som fick en ansiktsfraktur ådrog sig också en hjärnskakning i samband med 

fallet. 

 

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

Sjukhusvård/ höftfraktur      1 

 

Kommentar:  

Fall som lett till skada har minskat med nästan hälften under perioden. De flesta skador som 

uppstått är sår och blåmärken. Dessa hanteras på boendet. En boende har vårdats på sjukhus 

för fraktur. 
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Åtgärder som gäller samtliga vård- och omsorgsboenden och servicehuset:  
Fallriskbedömning ska göras för alla vårdtagare för att så långt som möjligt förebygga fall. 

Med utgångspunkt från bedömningen ska en plan med åtgärder, målsättning och datum för 

uppföljning skrivas av sjuksköterska och/eller rehabiliteringspersonal.   

Samtliga avvikelser diskuteras på kvalitetsråd en gång per månad. Där deltar förutom 

enhetschef, omvårdnadspersonal, rehabiliteringspersonal och sjuksköterska. 

Vid allvarliga händelser ska åtgärder vidtas omedelbart. 

Resultatet av diskussionerna och beslutade åtgärder ska delges all personal.  

 

Mårbacka dagvård 
En fallincidens har rapporterats. En kvinnlig gäst var på promenad och vid ett möte med en 

joggare skulle hon flytta på sig, för att de skulle kunna mötas. Kvinnan föll då i ett dike. Hon 

fick en sårskada i pannan. 

 
 

 

 

Sammanställning av avvikelser 1 januari – 30 juni 2010 

 

OMSORG OM FUNKTIONSHINDRADE 

 

Farsta Strands gruppbostad 1, 2, 3, 4 Carema Orchidén : 29 boende 
23 läkemedelsavvikelser har inträffat under första halvåret 2010.  

Vid 17 tillfällen fick hyresgäster inte sina läkemedel. Det orsakade bl.a. smärta och 

förstoppning. Vid tre tillfällen fick hyresgästen läkemedlet vid fel tid och vid två tillfällen 

hade personalen glömt att dokumentera/signera att han/hon hade givit medicinen.  

En avvikelserapport gäller ett trycksår som uppkommit i gruppbostaden. Personal hade glömt 

att sätta på skydd på fötterna när hyresgästen fick hjälp upp på morgonen. 

 

Ansvarig chef tar upp avvikelserna på personalmöten och säkerställer rutiner som ska 

förhindra upprepning och att all personal känner till rutinerna. 

Chefen tar också kontakt med distriktssköterska för att den som saknar delegering ska få det. 

Det är primärvården som ansvarar för hälso- och sjukvården i gruppbostäderna. Därför 

rapporteras samtliga avvikelser till distriktssköterskan som vid behov deltar i personalmöten 

för att säkerställa att det finns rutiner som garanterar en säker vård. 

 

Övriga gruppbostäder och dagverksamheter har inte rapporterat några avvikelser. 


