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Sammanställning av övriga avvikelser 1/1 – 30/6 2008   
 
ÄLDREOMSORG 
 
 
Postiljonens äldreboende                  Antal                
Gruppboende: 70 boende 
Fall som lett till skada:                       61 
Sjukhusvård, fraktur    2 
Kommentarer: Antalet fall med skada har ökat betydligt sedan föregående redovisning. Fallen 
har förutom frakturer orsakat sår, blåmärken, smärta och oro.  
Biträdande avdelningschef och MAS har haft möte med enhetscheferna och diskuterat vad 
som kan vara orsaken till den kraftiga ökningen. En synpunkt som framgick var att de boende 
är mycket sämre nu och därför har större fallrisk än tidigare.  
Åtgärder: Fortsatt förebyggande arbete med att undvika fall. För att minimera riskerna för fall 
ska en riskbedömning med eventuella åtgärder göras för alla vårdtagare. På kvalitetsrådet, där 
enhetschef, omvårdnadspersonal, sjuksköterska och rehabpersonal deltar, sker genomgång av 
avvikelserna och vilka åtgärder man ska vidta för att förhindra nya fallskador.   
 
Ålderdomshem: 26 boende   Antal 
Fall som lett till skada:   11 
Sjukhusvård, fraktur     2 
Kommentar: Antalet fall som lett till skada har ökat till dubbelt antal sedan föregående 
sammanställning. Biträdande avdelningschef och MAS har haft möte med enhetscheferna och 
diskuterat vad som kan vara orsaken till den kraftiga ökningen. 
Åtgärd : Fortsatt förebyggande arbete med att undvika fall. För att minimera riskerna för fall 
ska en riskbedömning med eventuella åtgärder göras för alla vårdtagare. På kvalitetsrådet, där 
enhetschef, omvårdnadspersonal, sjuksköterska och rehabpersonal deltar, sker genomgång av 
avvikelserna och vilka åtgärder man ska vidta för att förhindra nya fallskador.  
 
 
Edö äldreboende  
Servicehus: 162 boende   Antal 
Fall som lett till skada:   22 
Sjukhusvård, fraktur     2 
Kommentar: Antalet fall med skador har ökat jämfört med föregående period. Två fall har 
föranlett sjukhusvård. Övriga skador har tagits omhand på servicehuset. 
Åtgärder: En fallriskbedömning ska göras på samtliga vårdtagare för att så långt som möjligt 
förebygga fall. Alla fallskadeavvikelser diskuteras på kvalitetsrådet liksom vilka åtgärder som 
vidtas för att förhindra fall.  
 
Gruppboende: 51 boende                                              Antal 
Fall som lett till skada:   16 
Sjukhusvård/fraktur     0 
Kommentar: Föregående period rapporterades inga fall på gruppboendet. Första halvåret 2008 
rapporterades 16 fallavvikelser med skada. Dock behövde ingen sjukhusvård.  
Åtgärder: Fortsatt arbete med att göra fallriskbedömningar på alla vårdtagare, för att så långt 
som möjligt förebygga fall. Samtliga avvikelser ska diskuteras på Kvalitetsrådet.  
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Ålderdomshemmet: 37  boende                                   Antal 
Fall som lett till skada:   11 
Sjukhusvård, fraktur     0 
Kommentar: Det har inträffat några fler fall jämfört med föregående period. Konsekvenserna 
av fallen har varit sår, smärta, blåmärken och oro/rädsla. Dessa skador har kunnat tas omhand 
på ålderdomshemmet. 
Åtgärder: Fallriskbedömning ska göras på alla vårdtagare. Eventuella åtgärder ska 
dokumenteras i omvårdnadsjournalen. Samtliga avvikelser diskuteras på kvalitetsråd där 
också åtgärder för att förhindra upprepning diskuteras. 
 
Biträdande avdelningschef och MAS har haft möte med enhetscheferna på Edö för att 
diskutera vad som kan ha orsakat ökningen. Bl a diskuterades möjligheten att de boende är 
svårare sjuka, både somatiskt och i demensutvecklingen, eller att fler fall anmäls.  
 
 
Ängsö äldreboende 
Gruppboende: 13 boende   Antal 
Fall som lett till skada:   1 
Sjukhusvård, fraktur:   1 
Kommentar: Det har inträffat lika många fall som föregående period. 
Åtgärd: Fallriskbedömning ska göras på alla vårdtagare. Eventuella åtgärder ska 
dokumenteras i omvårdnadsjournalen. Samtliga avvikelser diskuteras på kvalitetsråd där 
också åtgärder för att förhindra upprepning diskuteras. 
 
 
Farsta sjukhem 
    Antal 
Fall som lett till skada:   25 
Sjukhusvård, fraktur     2 
  
    
Kommentar: Fall som lett till skada har ökat med två under perioden. Antalet frakturer har 
minskat. Övriga skador är sår, blåmärken, smärta. Dessa hanteras på boendet. 
Förutom fall har vid ett tillfälle en mycket allvarlig händelse inträffat. En boende hade haft 
tandprotesen kvar i munnen under natten, trots att det finns rutiner om, hur det ska hanteras. 
På morgonen kom sjuksköterskan in till henne med frukost. Då hade protesen halkat snett och 
fastnat i halsen och hon hade andningssvårigheter. Sjuksköterskan lyckades hjälpa henne att 
få ut protesen.  
Åtgärder: För att undvika fall så långt som möjligt ska en riskbedömning göras på alla 
vårdtagare. På Kvalitetsrådet diskuteras samtliga avvikelser och åtgärder för att förhindra 
upprepning.  
Den mycket allvarliga händelsen med tandprotesen, föranledde omedelbart samtal med all 
personal i tjänst och senare även diskussion på kvalitetsråd. De redan befintliga rutinerna 
förtydligades. 
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Sammanställning av övriga avvikelser 1/1 – 30/6 2008 
 
OMSORG OM FUNKTIONSHINDRADE 
 
Farsta Strands gruppbostad 1: 5 boende 
Inga övriga avvikelser rapporterade 
 
Farsta Strands gruppbostad 2:   6 boende 
Inga övriga avvikelser rapporterade. 
 
Farsta Strands gruppbostads 3:  6 boende 
Inga övriga avvikelser har inträffat 
 
Farsta strands gruppbostad 4: 6 boende 
Inga övriga avvikelser rapporterade 
 
Hökarängens gruppbostad: 5 boende 
Inga övriga avvikelser har inträffat.     
   
Lingberga: 8 boende 
Inga övriga avvikelser rapporterade.    
 
Strandliden: Ekliden/Strandvillan: 10 boende 
Inga övriga avvikelser rapporterade     
 
Sköndals gruppbostad 1 och 2: 12 boende 
Inga övriga avvikelser rapporterade. 
 
Farsta dagliga verksamhet 
Inga övriga avvikelser rapporterade 
 
Hökarängens dagliga verksamhet 
Inga övriga avvikelser rapporterade 
 
 
 
 


