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Sammanstdllning av avvikelser i hdlso- och
sjukvarden | januari = 30 juni 2010

Forslag till beslut
Stadsdelsndmnden lagger anmélan till handlingarna.

Ulla Thorslund
stadsdelsdirektor

Sammanfattning

Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) sammanstéller och rapporterar halso-
och sjukvardsavvikelser inom aldreomsorg och omsorg om personer med
funktions-nedséttning till stadsdelsnamnden tva ganger per ar.

Under forsta halvaret 2010 har antalet lakemedelsavvikelser 6kat pa samtliga
verksamheter inom dldreomsorgen utom pa Edo gruppboende. Antalet fall har
daremot minskat i samtliga verksamheter inom aldreomsorgen. Inom stéd och
service till personer med funktionsnedsattning har Farsta strands gruppbostéader
rapporterat 23 lakemedelsavvikelser medan 6vriga gruppbostéder inte rapporterat
nagon avvikelse.

Enhetscheferna inom dldreomsorgen maste fortsatta arbetet med att férebygga att
avvikelser intraffar. MAS och avdelningschef besdker verksamheternas
personalméten for att ytterligare poangtera vikten av att de boende far de
ldkemedel som ar ordinerade.

Telefon 08-508 18 000 Fax 08-508 18 099
E-post farsta@stockholm.se
Besoksadress Storforsplan 36. Farsta centrum

Postadress Box |13, 123 22 Farsta www.stockholm.se/farsta
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Arendets beredning
Arendet har beretts av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS).

Bakgrund

Ledningssystemet for kvalitet och patientsékerhet i halso- och sjukvard (Social-
styrelsens forfattningssamling, SOSFS 2005:12) betonar vikten av rutiner for
avvikelsehantering, det vill sdga hantering av till exempel fall eller felmedicine-
ring. Erfarenheterna fran avvikelsehanteringen ska anvéndas i det forebyggande
riskhanteringsarbetet.

Forebyggande arbete for att forhindra avvikelser
For att forebygga fall och dven bearbeta avvikelser s att de inte upprepas anvéands
tre metoder:

¢ Riskbeddmningar ska goras for varje boende, forst nér hon/han flyttar in
och darefter minst en gang per ar och vid férandringar. Med
riskbedémningen som underlag ska en plan géras dar halso- och
sjukvardspersonal planerar atgarder, satter upp mal och utvarderar.

¢ | dokumentationsprogrammet Vodok finns en modul for att rapportera
avvikelser. Dér ska halso- och sjukvardspersonalen dokumentera
avvikelserapporten med sokord som ger utrymme for att tdnka efter, hur
man ska kunna forebygga att hdndelsen upprepas. Det finns sokord for vad
som har hant, vad som gjordes omedelbart, vilka som var inblandade, hur
bemanningen sag ut, vilka rutiner som galler och vilka atgarder som ska
vidtas for att forhindra upprepning.

e Samtliga avvikelser ska diskuteras pa kvalitetsradsmoten som ska
genomforas en gang per manad. Pa kvalitetsrddsmotet ska chef,
representant for omvardnadspersonal, rehabiliteringspersonal och
sjukskoterska diskutera och besluta om vilka atgarder som ska vidtas for
att forebygga att avvikelsen upprepas. Vid allvarliga fallincidenter med
skada och lakemedelsavvikelser vidtas atgarder omedelbart.

Inom verksamheterna for personer med funktionsnedséttning bearbetas
avvikelserna pa personalkonferenser, dar samtlig personal deltar. Priméarvarden
ansvarar for halso- och sjukvarden och distriktsskoterskan far information om alla
avvikelser. Hon/han deltar vid behov i personalkonferensen. Enhetschefen
ansvarar for att regelbundet uppdatera rutiner och att all personal kanner till dem.

Olika former av avvikelser
Fel i lakemedelshanteringen och olika former av fall &r de vanligaste avvikelserna,
men det finns ocksa andra avvikelser som kan intraffa, till exempel:
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e brister i specifika omvardnads-/rehabiliteringsinsatser, till exempel att
omvardnadspersonal inte dokumenterar i ordinerad vatskelista, inte
gangtranar enligt ordination, inte hjalper boende att vanda sig enligt
ordination. Det kan ocksa vara brister i information till omvardnads-
personal eller mellan halso- och sjukvardspersonal vilket kan innebéra att
vardtagaren inte fatt den vard som hon/han skulle ha.

e Dbrister i basala hygienrutiner, till exempel att handdesinfektion inte har
utforts, vilket har inneburit risk for smittspridning

e brister i vardkedjan vilket ofta handlar om brister i eller utebliven
information fran olika vardgivare, till exempel landsting, primarvard eller
privatlakare

Dessa avvikelser intraffar inte sa ofta som fall- och lakemedelsavvikelser.

Varje avvikelse ar ett misstag, men det ar oundvikligt att de intraffar. Det &r manga
saker som kan bli fel.

En anledning till att antalet fallavvikelser varierar kan vara, att det skiftar mellan
vilka personer som bor pa boendet. Periodvis kan det vara personer som ar mycket
svart sjuka, har nedsatt bade kraft och uppfattningsformaga. Ibland &r det samma
person som faller flera ganger samma dag. Under tiden pagar forsok att vidta
atgarder for att forhindra det, till exempel 6versyn av lakemedelsbehandlingen,
insattande av extra tillsyn och/eller hjalpmedel.

Varje vardtagare intar i genomsnitt lakemedel tre ganger per dygn. Det blir manga
tillfallen under ett halvar, men varje avvikelse ar en negativ handelse for den det
galler. Lakaren ordinerar lakemedel och tror, att patienten far det. Han/hon
utvarderar sin ordination utifran det och maste alltsa fa kinnedom om det har hant
nagot som avviker fran ordinationen.

Samtliga hélso- och sjukvardsavvikelser rapporteras till MAS.

Redovisning av periodens avvikelser

> Aldreomsorgen

Edo vard- och omsorgsboende

Pa boendet med somatisk inriktning har antalet lakemedelsavvikelser okat jamfort
sista halvaret 2009. Antalet fallavvikelser som har lett till skada har minskat fran
15 till 11. En incident har lett till sjukhusvard med anledning av ansiktsfraktur.
Den vardtagaren fick ocksa en hjarnskakning i samband med fallet.
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Forebyggande atgarder ska vidtas for att forhindra fall. Bade lakemedels-
avvikelser och fallincidenter ska diskuteras pa kvalitetsradmoten.
Riskbedémningar med plan och atgarder ska utféras och rutiner maste alltid hallas
aktuella. Samarbete med rehabiliteringspersonal ska ocksa ske.

Pa gruppboendet har antalet lakemedelsavvikelser minskat. Enhetschefen och
sjukskaterskorna maste trots det arbeta vidare med att sakra rutiner for
ldkemedelshantering och delegering. Antalet fallincidenter som har lett till skada
har minskat fran 25 till 18. Ett fall har lett till sjukhusvard pa grund av fraktur.

Riskbedémningar med plan och atgarder ska utforas, sa att all personal vet, hur
man ska arbeta for att forebygga fall. Samarbete med rehabiliteringspersonal ska
ocksa ske.

Ed0 servicehus

Antalet lakemedelsavvikelser har dkat jamfort med foregaende period, fran 12 till
31. En anledning till den stora 6kningen kan vara, att personalen tidigare inte
rapporterade utebliven signering/dokumentation. Sedan féregdende samman-
stéllning har det klargjorts vid méten som MAS deltagit i att detta &r en avvikelse
och personalen har blivit uppmérksammad pa det och rapporterar det. Det &r
mycket viktigt att dokumentera det man gor for att forhindra att den boende far
dubbel dos (ndgon annan kanske ger lakemedel igen, eftersom han/hon tror att den
boende inte har fatt).

Pa servicehuset maste rutiner och kunskaper om lakemedelshantering uppdateras
och goras kénda for all personal.

Antalet fallincidenter som lett till skada har minskat fran 33 till 24. Tva personer
har vardats pa sjukhus for hoftfrakturer.

Riskbedémningar med plan och atgérder ska utforas sa att all personal vet hur man
ska forebygga fall. Samarbete med rehabiliteringspersonalen maste ocksa ske.

Farsta vard- och omsorgsboende

Antalet lakemedelsavvikelser har dkat. Pa boende har en omorganisation pagatt
sedan arsskiftet. Det har med ganska stor sannolikhet paverkat resultatet.
Personalen har fatt delegeringar pa vissa arbetsuppgifter. Framfor allt galler det
lakemedelshantering, det vill s&ga att dela ut l1akemedel till de boende.

Ett system med apoteksdelade lakemedel har inforts vilket innebér nya rutiner for
sjukskoterskorna samtidigt som de skulle undervisa omvardnadspersonalen i att
dela ut lakemedel.
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Omorganisation har ocksa inneburit oro i personalgrupperna, vilket paverkar
koncentrationen. Nagra har bytt enhet och lart kanna nya boende och det kan
ocksa paverka.

Enhetschefen pa boendet har under tiden diskuterat med sjukskoterskorna och
bitradande enhetschefer kring avvikelserna och de har sett dver rutiner och tagit
upp det med omvardnadspersonalen. Avdelningschef och MAS ska delta i
personalmoten pa boendet och betona vikten av att denna arbetsuppgift skots pa
ett sdkert satt. MAS foljer avvikelserapporteringen kontinuerligt.

Antalet fall som lett till skada har minskat fran 30 till 17 under forsta halvaret
2010. Ett fall har inneburit sjukhusvard. Ovriga skador har tagits hand om pa
boendet.

Riskbedomningar med plan och atgérder ska utforas sa att all personal vet hur man
ska forebygga fall. Samarbete med rehabiliteringspersonalen maste ocksa ske.

Marbacka dagvard

En fallincident har rapporterats. En kvinnlig gast var pa promenad och vid ett
mote 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.

Samlad bedémning av avvikelserna inom aldreomsorgen

Enhetscheferna inom aldreomsorgen maste fortsatta arbetet med att forebygga att
avvikelser intraffar. Det maste hela tiden vara en levande diskussion om vilket
ansvar varje medarbetare har for att utfora sina arbetsuppgifter, bade nar det galler
omsorg och halso- och sjukvardsuppgifter. Rutiner maste vara aktuella och
utformade sa att alla forstar, vad de innebar.

» Omsorgen om personer med funktionsnedsattning

Farsta Strands gruppbostad 1, 2, 3, 4 (Carema Orchidén):

Gruppbostaden har sammanlagt 29 boende. 23 lakemedelsavvikelser har intréffat
under forsta halvaret 2010. Vid 17 tillfallen fick hyresgaster inte sina lakemedel.
Det orsakade bland annat smarta och férstoppning. Vid tre tillfallen fick
hyresgasten lakemedlet vid fel tid och vid tva tillfallen hade personalen glomt att
dokumentera/signera att han/hon hade givit medicinen.

En avvikelserapport galler ett trycksar som uppkommit i gruppbostaden. Personal
hade glomt att satta pa skydd pa fotterna nar hyresgasten fick hjalp upp pa
morgonen.
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Ansvarig chef tar upp avvikelserna pa personalmoten och sakerstaller rutiner som
ska férhindra upprepning och att de ar kanda for all personal. Chefen tar ocksa
kontakt med distriktsskoterska for att den som saknar delegering ska fa det.

Det ar primarvarden som ansvarar for hélso- och sjukvarden i gruppbostaderna.
Dérfor rapporteras samtliga avvikelser till distriktsskdterskan som vid behov deltar
I personalmoten for att sédkerstalla att det finns rutiner som garanterar en séker
vard.

Ovriga gruppbostader liksom dagverksamheter har inte rapporterat nagra
avvikelser.

Forvaltningens synpunkter och forslag

Enhetscheferna inom aldreomsorgen maste fortsétta arbetet med att férebygga att
avvikelser intraffar. MAS och avdelningschef besoker verksamheternas personal-
moten for att ytterligare poangtera vikten av att de boende far de lakemedel som &r
ordinerade.

Forvaltningen foreslar att stadsdelsnamnden godkanner anmalan av avvikelser
inom halso- och sjukvarden under perioden 1 januari — 30 juni 2010.

Bilagor

1a. Sammanstallning av lakemedelsavvikelser pa Farsta vard- och omsorgsboende
1b. Sammanstallning av lakemedelsavvikelser pa Edo vard- och omsorgsbhoende
2. Sammanstallning av dvriga avvikelser

3. Sammanstillning av avvikelser Angso

4a. Sammanstallning av statistik Postiljonen omrade 5831

4b. Sammanstéllning av statistik Postiljonen omrade 5832
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