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Sammanfattning

Medicinskt ansvarig sjukskoterska rapporterar halso- och sjukvardsavvikelser
inom dldreomsorg och omsorg om personer med funktionsnedsattning till
stadsdelsndamnden tva ganger per ar. Under forsta halvaret 2010 hade antalet
lakemedelsavvikelser dkat i samtliga verksamheter inom &ldreomsorgen. Andra
halvaret har den trenden avstannat; antalet har minskat pa flera enheter. Antalet
fallincidenter som har lett till skada har 6kat pa Ed6 vard- och omsorgsboende
men ddaremot minskat pa Farsta vard- och omsorgsboende.

Inom stdd och service till personer med funktionsnedséttning har Strandlidens
gruppbostéder rapporterat 22 lakemedelsavvikelser och en fallavvikelse. Stora
Edsvallas dagliga verksamhet har rapporterat tva lakemedelsavvikelser. Farsta
strands gruppbostader redovisar avvikelser i Caremas statistik for avvikelser.
Ovriga gruppbostader har inte rapporterat nagon avvikelse.

Enhetschefer och hélso- och sjukvardspersonal inom éldreomsorgen fortsatter
arbetet med att forebygga att avvikelser/vardskador intraffar genom ett
systematiskt patientsdkerhetsarbete.

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 risk for fall eller
felmedicinering. Erfarenheterna fran avvikelsehanteringen ska anvéandas i det
forebyggande riskhanteringsarbetet.

Enligt den nya patientsakerhetslagen (2010:659) har vardgivaren ett tydligt ansvar
att bedriva ett systematiskt patientsédkerhetsarbete och arbeta forebyggande for att
forhindra vardskador. Vardgivarna far ocksa en skyldighet att utreda handelser
som lett till eller hade kunnat leda till vardskada.

Forebyggande arbete for att forhindra avvikelser
For att forebygga fall och aven bearbeta avvikelser sa att de inte upprepas anvéands
tre metoder.

e Riskbeddmningar ska goras for varje boende, till att bérja med nér
hon/han flyttar in och darefter minst en gang per ar. Med riskbedémningen
som underlag ska en plan goras dar halso- och sjukvardspersonal planerar
atgarder, satter upp mal och foljer upp och utvarderar resultatet.

e | dokumentationsprogrammet Vodok finns en modul for att rapportera
avvikelser. Dér ska hélso- och sjukvardspersonalen dokumentera
héndelsen. Det finns s6kord for vad som har héant, 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 kvalitetsradsmotet 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 ska atgarder vidtas omedelbart.

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

Olika former av avvikelser
Fel i lakemedelshanteringen och olika former av fall &r de vanligaste avvikelserna,
men det finns dven andra avvikelser som kan intraffa, till exempel:

e brister i specifika omvardnads-/rehabiliteringsinsatser, till exempel att
omvardnadspersonal inte dokumenterar i ordinerad véatskelista, 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 Drister 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 dversyn 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 kannedom om det har hant
nagot som avviker fran ordinationen.

Samtliga hélso- och sjukvardsavvikelser inom dldreomsorg och omsorg om
personer med funktionsnedsattning rapporteras till MAS, som sammanstaller en
rapport till stadsdelsnamnden tva ganger per ar.
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Redovisning av periodens avvikelser
> Aldreomsorgen

Edo vard- och omsorgsboende

Pa boendet med somatisk inriktning har antalet lakemedelsavvikelser minskat med
mer &n halften jamfort forsta halvaret 2010. Antalet fallavvikelser som har lett till
skada har okat fran 11 till 18. En incident har lett till sjukhusvard med anledning
av en sarskada.

Forebyggande atgérder ska vidtas for att forhindra fall. Bade lakemedelsavvikelser
och fallincidenter ska diskuteras pa kvalitetsradmoten. Riskbedémningar med plan
och atgarder ska utforas och rutiner maste alltid hallas aktuella. Samarbete med
rehabiliteringspersonal ska ocksa ske.

Pa gruppboendet ar antalet lakemedelsavvikelser lika som foregaende period.
Enhetschefen och sjukskoterskorna arbetar vidare med att sékra rutiner for
ldkemedelshantering och delegering. Antalet fallincidenter som har lett till skada
har 6kat fran 18 till 22. Tva fall har lett till sjukhusvard, pa grund av fraktur
respektive sarskada. 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.

Edo servicehus

Antalet lakemedelsavvikelser ar oférandrat jamfort med foregaende period.

Pa servicehuset ska rutiner och kunskaper om ldakemedelshantering uppdateras och
goras kanda for all personal for att ytterligare minska antalet avvikelser. Antalet
fallincidenter som lett till skada har 6kat fran 24 till 33. Tva personer har vardats
pa sjukhus for frakturer, en med nyckelbensfraktur och en med fotleds-fraktur.
Riskbedomningar 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

Omorganisationen som startade vid arsskiftet 2009/2010 har fortsatt under aret.
Tre avdelningar har stangts och personal har bytt arbetsplatser och lart kdnna nya
boende. Den fortsatta undervisningen for att skota en del av 1akemedels-
hanteringen har pagatt under aret. Antalet avvikelser har minskat nagot under
andra halvaret. | genomsnitt har det under forsta halvaret bott 120 personer/manad
och det har i snitt intraffat 1,4 avvikelser per person. Under andra halvaret har det
bott i genomsnitt 81 personer/manad och det har i snitt intraffat 1 avvikelse per
boende.
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Enhetschefen pa boendet for kontinuerligt diskussioner med sjukskoterskorna och
bitradande enhetschefer kring avvikelserna och de har sett Gver rutiner och tagit
upp det med omvardnadspersonalen. Avdelningschef och MAS har deltagit i
personalmdten pa boendet och betonat vikten av att denna arbetsuppgift skots pa
ett sakert satt. MAS foljer avvikelserapporteringen kontinuerligt. Antalet fall som
lett till skada har ocksa minskat fran 17 till 8 under andra halvaret 2010. Tva fall
har medfort sjukhusvard. Ovriga skador har tagits hand om pa boendet. Risk-
bedémningar med plan och atgérder ska utforas sa att all personal vet hur man ska
forebygga fall. Samarbete med rehabiliteringspersonalen maste ocksa ske.

Postiljonens vard- och omsorgsboende, Attendo Care
Entreprenadens MAS redovisar foljande statistik for de bada enheterna.

Postiljonen enhet 1 rapporterar 38 fallincidenter. Atta av dessa ledde till skada
som kunde tas omhand pa boendet och i tre fall maste boende foras till sjukhus.
Ovriga fall ledde inte till ndgon skada. Enligt MAS har antalet fall varit i stort sett
konstant. Fallriskbedomning ar genomfort pa alla brukare.

Pa enhet 1 har 15 lakemedelsavvikelser rapporterats. Vid 13 tillfallen har
delegerad personal glomt att ge lakemedel och vid tva tillfallen har fel medicin
givits. Antal lakemedelsavvikelser har minskat under halvaret.

Postiljonen enhet 2 rapporterar 82 fallincidenter. Atta av dessa ledde till skada
som kunde tas omhand pa boendet och vid fyra tillfallen maste boende vardas pa
sjukhus. Antalet fall ar nagot hogre an pa Postiljonen 1. Fallincidenterna var flest
till antalet i september. Enligt entreprendrens MAS var orsaken till detta att ett par
boende med kand fallrisk pa framfor allt korttidsplatser foll flera ganger.
Individuella atgarder sattes in av sjukgymnast och arbetsterapeut och antalet fall
minskade.

Pa enhet 2 har 36 lakemedelsavvikelser rapporterats. Vid 11 tillfallen har
delegerad personal glomt att signera/dokumentera och vid 18 tillfallen glomt att ge
lakemedel. Vi sex tillfallen har felmedicinering intréffat och vid ett tillfalle har fel
information givits. Enligt MAS har antalet lakemedelsavvikelser minskat de sista
manaderna. Storst antal var i september. Efter detta tydliggjordes rutinerna mellan
arbetspassen och information gavs till samtliga medarbetare med delegering.
Ansvarig for detta var sjukskoterskorna och det hade god effekt och avvikelserna
minskade.

Veckobo gruppboende, Stora Skondal

SID 5 (8)



TJANSTEUTLATANDE
DNR [.2.1-170/201 |

Enligt statistik fran MAS pa Veckobo har under perioden 1 juni till 31 december
14 fallavvikelser rapporterats. Tva avvikelser resulterade i sar/blamarke/svullnad
och en resulterade i fraktur. Utredningar ar gjorda av MAS, sjukskoterska,
enhetschef och rehabiliteringspersonal. Utredningarna pavisade inga brister i
tillsynen. Ordinationer hade foljts. Orsaksanalys, fallriskbedomningar och atgarder
har vidtagits.

Enligt MAS’s statistik har fyra lakemedelsavvikelser rapporterats. Vid ett tillfalle
hade sjukskoterskan glomt att bestélla lakemedel vilket innebar att det saknades
hos den boende. Vid tva tillfallen har personal glomt att ge lakemedel och vid ett
tillfalle gavs enbart en del av ordinerade Idkemedel. Vid ett tillfalle har ordinerad
kontrakturprofylax (férebyggande mot kontinuerliga muskelsammandragningar)
inte utforts. Dokumentation saknas pa signeringslista. Avvikelserna har
orsaksanalyserats och atgarder finns dokumenterade.

Angso gruppboende, Attendo Care

Enligt statistik fran MAS har 14 fallincidenter rapporterats under andra halvaret
2010. Ett fall medforde en skada, men det foranledde inget sjukhusbesok. Enligt
MAS har fallprevention och uppféljning gjorts regelbundet. Fallen ligger pa en
konstant 1&g niva. Fallriskbedomning ar gjord pa samtliga boende.

Enligt statistiken har 10 lakemedelsavvikelser rapporterats. Vid ett tillfalle har
signering glémts bort och vid sju tillfallen har den boende inte fatt sitt lakemedel.
Ovriga tvéa avvikelser har varit dosavvikelse och att fel information har givits.
Enligt MAS har rapporterade lakemedelsavvikelser minskat nagot sista halvaret
jamfort med de forsta tva kvartalen beroende pa information till delegerade
medarbetare och regelbunden kontroll och uppféljning.

Samlad bedémning av avvikelserna inom aldreomsorgen

Enhetscheferna inom dldreomsorgen 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 innebéar. Under aret ska patientsakerhetsarbetet
forstarkas och stor vikt ska laggas vid att pa ett systematiskt satt arbeta med att
forhindra vardskador.

» Omsorgen om personer med funktionsnedsattning

Strandlidens gruppbostéader:
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Pa Ekliden har tio lakemedelsavvikelser rapporterats. Ingen fallincident har
rapporterats. Pa Strandvillan har tolv lakemedelsavvikelser och en fallincident
rapporterats.

Daglig verksamhet
Vid Stora Edsvalla har tva lakemedelsavvikelser intraffat.

Farsta strands gruppbostad 1, 2, 3, 4 (Carema Orchidén)

Under perioden forsta juli 2010 till 25 januari 2011 har 16 lakemedelsavvikelser
rapporterats. Sex fallincidenter har rapporterats. Ett fall har lett till skada som togs
omhand av personal i gruppbostaden.

Ovriga gruppbostéder liksom dagverksamheter har inte rapporterat nagra
avvikelser.

Ansvarig chef diskuterar avvikelserna pa personalmoten och sakerstaller att rutiner
som ska forhindra upprepning ar val fungerande och val 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 halso- och sjukvardinsatserna i grupp-
bostaderna. Darfor rapporteras samtliga avvikelser till distriktsskéterskan som vid
behov deltar i personalmdten for att sdkerstélla att det finns rutiner som garanterar
en saker vard.

Forvaltningens synpunkter och forslag

Enligt den nya patientsakerhetslagen ska verksamheterna arbeta systematiskt for
att forhindra vardskador. En del i det &r att rapportera avvikelser och arbeta med
att forbygga att de intraffar igen. Halso- och sjukvardspersonalen ska genomfora
riskbedomningar for de boende for att om mojligt kunna planera insatser for att
undvika avvikelser/vardskador. En plan ska upprattas dar det finns omvardnads-
/rehabiliteringsdiagnos, planerade och utférda atgarder, datum for uppfoljning och
uppgifter om resultatet.

MAS och avdelningschef har besokt verksamheternas personalméten for att
ytterligare poangtera vikten av att de boende far de lakemedel som é&r ordinerade
och att i 6vrigt verka for att forebygga att vardskador intraffar.

Enhetschefer och hélso- och sjukvardspersonal inom &ldreomsorgen maste
fortsatta arbetet med att forebygga att avvikelser/vardskador intraffar genom ett
systematiskt patientsdkerhetsarbete.
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