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Forslag till beslut
Stadsdelsnamnden lagger redovisningen av avvikelser i halso- och sjukvarden for
perioden 1 januari — 30 juni 2011 till handlingarna.

Ulla Thorslund
stadsdelsdirektor

Sammanfattning

Inom aldreomsorgen har avvikelser okat i nagra verksamheter och minskat i nagra.
Inom verksamheterna for personer med funktionsnedséttning har fler
gruppbostéader rapporterat avvikelser. Pa de gruppbostéder som rapporterade
avvikelser foregaende halvar har bade lakemedelsavvikelser och fallincidenter
minskat.

Inom aldreomsorgen ska enhetschefer och halso- och sjukvardspersonal fortsatta
arbetet med att forebygga att vardskador intréaffar. Risker ska identifieras och en
plan for atgarder ska upprattas. Planen ska vara kand av all involverad personal
som ska arbeta efter den.
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E-post farsta@stockholm.se

Besoksadress Storforsplan 36. Farsta centrum

Postadress Box |13, 123 22 Farsta www.stockholm.se/farsta
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Inom verksamheterna for personer med funktionsnedsattning ska chefer och
gruppchefer arbeta med att uppdatera rutiner, géra dem kanda och se till att de
efterfoljs av all personal. Samarbetet med primarvard/distriktsskoterska ska ske.
Arendets beredning

Arendet har beretts av medicinskt ansvarig sjukskéterska, MAS.

Bakgrund

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

» Forebyggande arbete for att forhindra lakemedelsavvikelser

Vid delegering av lakemedelshantering ska sjukskoterska med formell och reell
kompetens enligt en faststalld mall undervisa den som ska ta emot delegeringen.
Undervisningen ska avslutas med en kunskapskontroll dér delegeringsmottagaren
ska ha alla ratt. Sjukskoterskan ska forvissa sig om att den som tar emot
delegeringen har forutsattningar att utfora arbetsuppgiften och forstar inneborden i
uppgiften. Delegeringsmottagaren ar skyldig att tala om, om hon/han inte forstar
eller pa annat satt inte klarar av att ha en delegering. En delegering maste fornyas
efter hogst ett ar. DA ska ocksa kunskapskontroll utforas. Enhetschefen och
sjukskoterskorna ska se till att det finns lokala rutiner for delegering och att dessa
ar kanda och efterféljs av all personal.

| oktober ordnades utbildning i lakemedelshantering vid tva tillfallen for
forvaltningens omsorgspersonal. Farmaceut fran Apoteket Farmaci utbildade.
Personalen var mycket ndjd med utbildningen.

» Forebyggande arbete for att forhindra fallavvikelser

For att forebygga fall och dven bearbeta avvikelser sa att de inte upprepas anvands
tre metoder.

1. Riskbeddmningar ska goras for varje patient, till att borja med nér
hon/han flyttar in och darefter minst en gang per ar. Med riskbedomningen
som underlag ska en plan goras dar halso- och sjukvardspersonal planerar
atgarder, satter upp mal och foljer upp och utvarderar resultaten.

2. | dokumentationsprogrammet Vodok finns en modul for att rapportera
avvikelser. Dar ska halso- och sjukvardspersonal och chef dokumentera
héndelsen under sdkord fér vad som har hant, vad som gjordes omedelbart,
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vilka som var inblandade, hur bemanningen var, vilka rutiner som finns
och vilka atgarder som ska vidtas for att forhindra upprepning.

3. Samtliga avvikelser ska diskuteras pa kvalitetsradsmoten. De ska
genomforas en gang per manad. Pa kvalitetsradsmotet ska chef,
representant for omsorgspersonal, rehabiliteringspersonal och
sjukskaterskor diskutera och besluta om vilka atgarder som ska vidtas for
att forebygga att avvikelsen upprepas. Information fran kvalitetsraden ska
vidarebefordras till Gvrig personal pa méten sa att alla arbetar pd samma
satt.

Vid allvarliga fallincidenter med skada och lakemedelsavvikelser ska atgarder
vidtas omedelbart.

Inom verksamheterna for personer med funktionsnedsattning bearbetas
avvikelserna pa personalkonferenser, dar samtlig personal deltar. Primarvarden
ansvarar for halso- och sjukvarden och distriktsskéterskan far information om alla
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 Har &r nagra exempel:

o Brister i specifika omvardnads-/rehabiliteringsinsatser, till exempel att
omsorgspersonal inte dokumenterar i ordinerad vatskelista, inte gangtranar
enligt ordination, inte hjalper boende att vénda sig enligt ordination. Det
kan ocksa vara brister i information till omsorgspersonal eller mellan
halso- och sjukvardspersonal, vilket kan innebéra att patienten inte fatt den
vard som hon/han skulle ha.

e Brister i hur personalen anvander medicinteknisk utrustning, till exempel
att ratt individuellt utprovat lyftskynke anvands.

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

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

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 patienter som bor pa boendet. Periodvis kan det vara patienter som ar mycket
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svart sjuka, har nedsatt bade kraft och uppfattningsformaga. Ibland &r det samma
patient som faller flera ganger samma dag. Under tiden pagar forsok att vidta
atgarder for att forhindra det, till exempel 6versyn av lakemedelsbehandlingen,
extra tillsyn och/eller hjalpmedel.

Varje patient intar i genomsnitt lakemedel tre ganger per dygn. Det blir manga
tillfallen under ett halvar. Trots det ar varje avvikelse 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 héant
nagot som avviker fran ordinationen.

Samtliga halso- och sjukvardsavvikelser inom aldreomsorg och omsorg om
personer med funktionsnedsattning rapporteras till MAS, som sammanstaller en
rapport till stadsdelsnamnden tva ganger per ar.

Redovisning av avvikelser | januari — 30 juni 201 |

> Aldreomsorgen

Edo6 vard- och omsorgsboende
Pa boendet med somatisk inriktning har antalet lakemedelsavvikelser minskat
nagot forsta halvaret 2011.

Antalet fallavvikelser som har lett till skada har minskat betydligt jamfort med
foregaende period, fran 18 till sju. En incident har lett till sjukhusvard med
anledning av larbens-/hoftfraktur. Ovriga skador har man tagit hand om pa
boendet. Férebyggande atgarder ska vidtas for att forhindra fall. Riskbedémningar
med atfoljande plan for atgarder ska utforas och rutiner maste alltid hallas
aktuella. Samarbete med rehabiliteringspersonal ska ocksa ske.

En avvikelse gallande medicintekniska produkter rapporterades under perioden.
Den gallde ett materialfel pa en rollator. Rollatorn byttes ut och anmalan gjordes
till Lakemedelsverket.

Pa gruppboendet for personer med demenssjukdom har antalet lakemedels-
avvikelser dkat nagot jamfort med foregaende period. Enhetschefen och
sjukskoterskorna arbetar vidare med att sakra rutiner for lakemedelshantering och
delegering.

Antalet fallincidenter som har lett till skada har okat fran 22 till 29. Tre fall har lett
till sjukhusvard pé grund av fraktur. Ovriga fall har kunnat tas om hand pa
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boendet. Riskbedémningar med en plan for 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 minskat betydligt, fran 31 foregaende period till
fyra under forsta halvaret 2011.

Antalet fallincidenter som lett till skada har minskat nagot fran 33 till 30. Tva
patienter har vardats pa sjukhus for larbens-/hoftfrakturer. Riskbedomningar med
plan for atgarder ska utforas sa att all personal vet hur man ska férebygga fall.
Samarbete med rehabiliteringspersonalen ska ocksa ske.

Antal boende och lakemedelsavvikelser

Edo antal boende | januari | februari | mars | april | maj | juni | totalt
gruppboende 50 13 2 7 5 23 5 55
somatisk inriktning 37 0 2 0 0 1 0 3
servicehus 160 1 1 0 1 1 0 4
totalt 247 14 5 7 6 25 5 62

Farsta vard- och omsorgsboende
Pa avdelning 3 intraffade farre lakemedelsavvikelser under forsta halvaret 2011 an
foregaende period, en nedgang fran 14 till nio.

Antalet fallincidenter som lett till skada har 6kat sedan foregaende period, fran tva
till fem. Inget fall har kravt sjukhusvard.

Pa avdelning 4 har 61 lakemedelsavvikelser rapporterats. Enhetschef och MAS
uppmarksammade problemen under var/forsommar och pabérjade en planering for
atgarder. Efter sommaren och under hosten har MAS tillsammans med enhetschef
deltagit i kvalitetsrad och personalméte for att fortydliga hur viktig denna arbets-
uppgift ar, att den maste skotas med stor noggrannhet och att det ar ett stort
fortroende att ha delegering for lakemedelshantering. Efterat har det framkommit
att personalen tyckte, att det varit bra diskussioner. Det framkom synpunkter som
de inte hade tankt pa tidigare nar det galler avvikelserapportering dven vid andra
incidenter. Personal fran avdelning 4 deltog ocksa i utbildningen om ldkemedels-
hantering som farmaceut fran Apoteket Farmaci genomférde.
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Pa avdelning 5 har antalet lakemedelsavvikelser minskat fran 14 till 10.

Pa avdelning 4 och 5 har antalet fall med skada minskat fran fem foregaende
period till tre under forsta halvaret 2011. Inget fall har kravt sjukhusvard.

Antal boende och lakemedelsavvikelser

Farsta |antal boende | januari | februari | mars april maj juni totalt
avd 3 25 1 1 0 0 2 5 9
avd 4 27 4 7 14 12 10 14 61
avd 5 27 0 0 3 3 2 2 10
Totalt 79 5 8 17 15 14 21 80
Angso gruppboende

P& Angso bor 13 personer med demenssjukdom. Boendet drivs pa entreprenad av
Attendo Care. Entreprendrens MAS har rapporterat 13 lakemedelsavvikelser under
forsta halvaret 2011. Det &r nagot fler an i forgaende sammanstéllning. De flesta
gangerna hade personal glomt att ge lakemedel. Vid tva tillfallen hade personal
glomt att signera/dokumentera éverlamnandet.

Tva fallincidenter med skada har rapporterats under forsta halvaret 2011. Dessa
kunde tas om hand av personal pa boendet. | jamforelse med féregadende samman-
stéllning &r antalet fallincidenter lagre.

Postiljonen vard- och omsorgsboende
Postiljonen drivs pa entreprenad av Attendo Care. Entreprendrens MAS har
rapporterat avvikelser.

Pa enhet 1 finns plats for 48 boende. Det har rapporterats 17 lakemedelsavvikelser
under forsta halvaret 2011 vilket &r tva fler an féregdende sammanstéllning. De
flesta avvikelserna handlade om att personal glémt att ge lakemedel. Atgarden &r
att tydliggora for ansvarig personal vilka rutiner som géller. Atta fallincidenter
som har lett till skada &r rapporterade. En skada kravde sjukhusvard, medan de
ovriga kunde tas omhand pa boendet. Vid foregaende sammanstalining
rapporterades 11 fall med skada.

Pa enhet 2 finns plats for 47 boende. Det har rapporterats 16 lakemedelsavvikelser,
vilket ar farre an forgaende period. Overvigande andelen ar att personal glomt att
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ge medicinen. Ett samtal med ansvarig personal sker och rutinerna tydliggors. Det
har rapporterats 16 fallincidenter som lett till skada. Det dr ett litet antal brukare
med kand fallrisk som faller trots atgarder. Nio skador har tagits om hand pa
boendet och sju har kravt sjukhusvard. Under foregaende period rapporterades 12
fall med skada.

Veckobo gruppboende

Pa Veckobo bor 11 personer med demenssjukdom. Boendet drivs pa entreprenad
av Stora Skondal. MAS som ansvarar for Veckobo har rapporterat att det intraffat
en lakemedelsavvikelse under forsta halvaret. Orsaken var brister i
kommunikationen mellan personal. Den boende blev inte paverkad av misstaget.
Foregaende period rapporterades fyra lakemedelsavvikelser. Det intraffade en
fallincident som orsakade skrubbsar och kunde hanteras pa boendet. Féregaende
period rapporterades tva fallincidenter som ledde till skada.

» Omsorgen om personer med funktionsnedséattning

Strandlidens gruppbostéader, Ekliden och Strandvillan, 5 + 5 hyresgaster:

Pa Strandvillans gruppbostad har fem lakemedelsavvikelser intraffat under forsta
halvaret 2011, vilket ar farre dn foregaende halvar (12). Vid fyra tillfallen har
personal glomt att ge lakemedel och vid ett tillfalle har lakemedel givits vid fel
tillfalle. APO-dospasarna forvéxlades. Ingen fallincident &r rapporterad.
Foregaende period rapporterades sex fall.

Ekliden har inte rapporterat nagra avvikelser forsta halvaret 2011. Féregaende
period rapporterades 10 lakemedelsavvikelser.

Skoéndal gruppbostader, 1 och 2, 6 + 6 hyresgaster:
Fran Skondals gruppbostad 1 har inga avvikelser rapporterats.

Fran Skondals gruppbostad 2 har rapporterats fem lakemedelsavvikelser under
forsta halvaret 2011. Vid alla tillfallena har personal glomt att ge lakemedel. En
fallavvikelse har rapporterats. En hyresgast foll vid toalettbesok da fotstoden var
nedféllda, vilket var ett hinder for honom, nér han skulle resa sig. Han fick en
lindrigt sar i pannan. Efter fallet ordnades extra tillsyn for hyresgasten.
Foregaende halvar rapporterades inga avvikelser fran Skondals gruppbostad.

Farsta strands gruppbostader, 6 + 5 + 6 + 6 hyresgaster:
Fran gruppbostaden pa Glavagatan 23 har fem lakemedelsavvikelser rapporterats.
Vid samtliga tillfallen har personal glémt att ge lakemedel.
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Pa Glavagatan 19 har personal vid tva tillfallen glomt att ge lakemedel och vid tva
tillfallen forvaxlat tidpunkt. Tre fall har lett till skada.

Pa Glavagatan 1-3 nb har personal vid tva tillfallen glomt att ge lakemedel och
vid ett tillfalle inte givit samtliga lakemedel.

Totalt ar det bade farre lakemedelsavvikelser och fallincidenter an féregaende
sammanstallning.

Lingberga gruppbostad, socialpsykiatri, 8 hyresgaster:

Fran Lingberga har fem lakemedelsavvikelser rapporterats under forsta halvaret
2011. Vid fyra tillfallen har personal glomt att ge lakemedel. Vid ett tillfalle
hittades en tablett i en blomkruka hos hyresgasten. Personal som gav medicin hade
inte kontrollerat att hyresgasten verkligen tog medicinen. Gruppchef och
sjukskaterska har pratat med berdrd personal och ater betonat vikten av att vara
mycket noggrann i alla moment av lakemedelshantering.

Fran Hokarangens gruppbostad och daglig verksamhet har ingen avvikelse
rapporterats.

Forvaltningens synpunkter och forslag

Enligt den nya patientsakerhetslagen ska verksamheterna arbeta systematiskt for
att forhindra vardskador. En del i det systematiska arbetet &r att rapportera
avvikelser och arbeta med att forbygga att de intraffar igen. Halso- och sjukvards-
personalen ska genomfora riskbedémningar for de boende och planera insatser for
att om majligt undvika avvikelser/vardskador. En plan ska upprattas dar det finns
omvardnads-/rehabiliteringsdiagnos, planerade och utforda atgarder, datum for
uppfoljning och uppgifter om resultatet av utvarderingen. Planen ska vara kand for
all involverad personal som ska arbeta efter den. Lokala rutiner for
patientsékerhetsarbetet ska finnas och vara kanda och féljas av all personal.

Inom verksamheterna for personer med funktionsnedsattning ska verksamhets-
chefer/enhetschefer och gruppchefer fortsatta arbetet med att uppdatera rutiner,
g6ra dem kanda och se till att de foljs av all personal. Samarbetet med
primarvard/distriktsskéterska ska ske.

Forvaltningen foreslar att stadsdelsnamnden lagger redovisningen av avvikelser
inom hélso- och sjukvarden for perioden 1 januari — 30 juni 2011 till handlingarna.
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