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Bakgrund

Hir foljer en kort sammanfattning av de tva viktigaste lagarna som styr kommunens hélso-
och sjukvard.

Krav pa hilso- och sjukvarden &r enligt Hiilso- och sjukvirdslagen (1982:763)

2a§ "Hilso- och sjukvarden skall bedrivas sé att den uppfyller kraven pd en god vard. Detta
innebér att den skall sérskilt

1. vara av god kvalitet och med en god hygienisk standard och tillgodose patientens behov
av trygghet i varden och behandlingen,

vara latt tillgénglig,

bygga pa respekt for patienternas sjdlvbestimmande och integritet,

frimja goda kontakter mellan patienten och hélso- och sjukvérdspersonalen,

5. tillgodose patientens behov av kontinuitet och sdkerhet i varden.

2¢§ Dir det bedrivs hilso- och sjukvérd skall det finnas den personal, de lokaler och den
utrustning som behdvs for att god vérd skall kunna ges.

31§ Inom hilso- och sjukvérd skall kvaliteten i verksamheten systematiskt och fortlopande
utvecklas och sékras.”

Sl

I Lag om yrkesverksamhet pi hiilso- och sjukvirdens omride (1998:531)

2 kap. 6§ ”Den som tillhdr hilso- och sjukvardspersonalen far dverldta en arbetsuppgift till
ndgon annan endast nir det ir forenligt med kravet pd en god och séker vérd.

2 kap. 7§ Den som tillhor hélso- och sjukvérdspersonalen skall rapportera till vardgivaren om
en patient i samband med hilso- och sjukvérd drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av
allvarlig skada eller sjukdom.

6 kap. 4§ Om en patient i samband med hlso- och sjukvérd drabbats av eller utsatts for risk
att drabbas av allvarlig skada eller sjukdom skall vardgivaren snarast anmila detta till
Socialstyrelsen.”

Nytt: Forsta juli 2008 tridde den nya Patientdatalagen (2008:35) i kraft som ersétter
patientjournallagen och vérdregisterlagen och medfor dndringar i sekretesslagen. Samtidigt en
ny foreskrift Informationshantering och journalféring i hiilso- och sjukvirden (SOSFS
2008:14). Den beskriver tillimpningen av patientdatalagen.

Vad innebér den nya lagen?

Vérdgivare och patient kan f& en samlad bild av patientens vdrddokumentation, oavsett hur
ménga eller vilka vardgivare patienten har. Det ger béttre, snabbare och enklare
forutsittningar for korrekt diagnos och behandling. Patienten fér ritt att ta del av vilka
véardenheter som list journalen och kan bestimma dver vilka vardenheter som far ta del av
patientuppgifterna.

Vad ér syftet med den nya lagen?

Syftet med lagen ir att informationshanteringen inom hélso- och sjukvérden ska vara
organiserad s3 att den bittre tillgodoser patientsikerheten och god kvalitet, samtidigt som det
frimjar kostnadseffektivitet.

Personuppgifter ska utformas och behandlas sa att patienters och dvriga registrerades
integritet respekteras.

Dokumenterade personuppgifter ska hanteras och forvaras s att obehdriga inte fér tillging till
dem.



Fallolyckor

Fallolyckor dyrare dn véntat. Statens folkhélsoinstitut har presenterat nya siffror om kostnader
for fallolyckor bland dldre. Om man riknar in en férsamrad livskvalitet hos de drabbade
beriknas olyckorna kosta samhéllet 14 miljarder. Om inget gors kommer kostnaderna att 6ka
till 22 miljarder &r 2050.

Problemet med fallolyckor &r stort. I snitt dor tre dldre personer varje dag till {6ljd av
fallolyckor. Fem ganger fler hamnar pé sjukhus efter fallolyckor jamfort med olyckor i
trafiken.

Den rapport som ligger till grund for de nya siffrorna visar att manga fallolyckor gér att
forebygga med effektiva atgirder som &r vetenskapligt provade. Det géller till exempel
styrke- och balanstrining, bedémning av faror i hemmet med efterfoljande atgérder och
Oversyn av medicinering.

Staffan Eriksson vid Umed Universitet visar i en avhandling att fall med olika skador som
f6ljd &r mer 4n dubbelt sa vanligt bland personer med demenssjukdom. Faktorer som dr
relaterade till fallrisk dr manligt kon, anvindande av génghjilpmedel och anvindande av mer
in fyra ldkemedel. Det &r svart att sdga om det 4r medicinen eller orsaken till medicineringen
som gor att fallrisken Okar.

Rutiner

I Kérra finns en lokal rutin for:
e avvikelserapportering och anméilningsskyldighet (Lex Maria) med blankett (bilaga 1)
e delegering med blankett for delegering (bilaga 2)

Dessa rutiner skall vara kéinda av all personal i sérskilda boenden, daglig verksamhet och
hemtjansten/ hemsjukvarden.

Rutinerna finns i verksamhetshandboken i Notes.

Avvikelserna rapporteras dven in i balansen.

Under 2008 har vi arbetat fram ett ledningssystem for kvalitet och patientsikerhet i hilso- och
sjukvarden.

Det ir viktigt att forbittra avvikelsehanteringen, arbeta for att komma ifrén
syndabocksletandet och i stillet vidta aktiva dtgérder for att hindra en upprepning och dédrmed
Oka patientsdkerheten.

Under 2008 har hygienombuden, inkontinensombuden och hjdlpmedelsombuden deltagit i
fortbildning.

Mas har utfort hygienrond pé en enhet och olika personalkategorier fran olika enheter har
sjilvskattat basala hygienrutiner. Den storsta bristen &r att en del av personalen arbetar med
ringar, armband och klockor och anvénder inte plastforkldde vid vdrdtagarnira arbete.

Sammanfattning

Avvikelse — fall sid. 5

Totalt har inrapporterats 747 fall, Kérrahus dldreboende 390, Lillekérrs dldreboende 356 samt
Béckstugan ett fall.

Detta dr en 6kning pa bdde Kéarrahus dldreboende och Lillekérrs dldreboende.

Vid en fordelning av fallen pa kvinnor och mén visar det sig att pd Kédrrahus dldreboende ér
251 fall kvinnor och 139 min och pa Lillekérrs dldreboende 110 av fallen kvinnor och 246
man.

Tjugonio procent intréffar mellan 22 — 06 pé dygnet.

P4 Kirrahus ildreboende intrdffade drygt 30 % av fallen mellan 22 — 06. Detta &r en liten
Okning fran 2007.



Det dr viktigt att vardtagarna inom sérskilda boenden far en tét tillsyn nattetid. De flesta
véardtagare lagger sig tidigt och kan inte ligga i sdngen hela natten ofta fram till 8 - 9 innan
personalen kan hjélpa till sd att dom kommer upp. Ménga blir kissnddiga, vaknar och
glommer bort att man inte kan gd upp sjélv. Det &r viktigt att man hjélper de vardtagare upp
som inte kan klara sig sjdlv minst en géng pa natten. Personalen 6nskar i allt hogre grad larm
ex. nedanfor singen men det blir ofta en falsk trygghet. Vardtagaren har redan fallit nér larmet
gir. Ibland glémmer man att sitta pa larmet och ibland drar vérdtagaren sjélv ur larmet eller
sparkar bort det.

Flertalet fallolyckor intriffar i den egna ligenheten och da ofta pa vig till eller frén toaletten
alternativt ur eller i singen samt en hel del ocksa i dagrum/matsal och korridorer.

516 fall har inte lett till nigon form av skada, 25 till allvarlig skada (20 frakturer av olika
slag). Detta &r en stor 6kning fran ar 2007.

Nio av frakturerna har drabbat patientens larbenshals, collum-fraktur mot 5 dret innan. Antal
lindriga skador ungefér desamma som 2007 antal 175.

I ett antal fall &r en medicinteknisk produkt MTP inblandad. Vérdtagare som ramlat ur
séngen, klivit dver grinden, fallit ur rullstol eller snubblat pa rollator.

Rapporterade till balansen dr 61 fall.

Samma vardtagare faller manga ganger.

Det gir inte att undvika fallolyckor men vi méste fortsétta att arbeta intensivt for att minska
antalet och fljderna. Detta exempelvis genom att personalen gor en riskbedomning
(likemedelsGversyn, ta bort mattor, bra belysning o.s.v.). Anvénda hjélpmedel ex byxor med
forstirkning for hoften och att det finns stolar med bra sittkomfort. Ibland kan det vara svért
att ta beslut om byxor med forstirkning for hoften. Patienten kan inte skota sina toalettbesok
sjilv med dessa byxor. Det sker kontinuerligt en utveckling av hjdlpmedel.

Malet 4r att forebygga fallolyckor utan att inkrdkta p& den personliga integriteten. Vi far inte
binda fast vardtagare och det ir inte realistiskt att dvervaka dem dygnet runt. Man kan som
personal std bredvid och vérdtagaren faller.

P4 avvikelseblanketten, fallolyckor har personalen vid punkten forslag till dtgdrd haft
synpunkter pé bra itgirder s4 att fallet inte skall upprepas. Sjukskoterskor, arbetsterapeuter
och sjukgymnaster har foreslagit och vidtagit manga effektiva forebyggande dtgérder.

Avvikelse — vard och behandling/annan

Antal avvikande héndelser vard och behandling/annan &r 29 till antalet, 24 frdn Lillekarrs
dldreboende och 5 fran Kérrahus dldreboende.

Flera avvikelser ror sig om vardtagare som ger sig pa varandra med knuffar, slag, stryptag,
orfilar eller nyp. En anhérig fick tre tinder utslagna av en véldsam vardtagare, nagra
vérdtagare har fatt kl6ssér och bldmérken. Detta beror i forsta hand pd sjukdomen men
titheten pé enheten har stor betydelse. Dessa patienter behover lugn och ro.

Atgirder vi tagit till ir extravak och transport till sjukhus.

Vid tre tillfdllen har vardtagare hittats utomhus.

Avvikelse — likemedel sid. 25/34

Antal likemedelsavvikelser som anmalts r 208, 65 av dessa pd Kérrahus dldreboende och
104 p4 Lillekirrs dldreboende, Béickstugan en och hemsjukvarden 38. Orsaken till avvikelsen
4r i de flesta fall Ménniskan, brister i individens handlande men ménga tangerar att hora till
Organisation. Patienten har inte fatt sina mediciner vid rétt tidpunkt, endast fatt en del av
dosen eller dubbel dos.

Vid fyra tillfdllen har forviixling skett si att en patient har fétt en annan patients likemedel.
Insulin har varit inblandat vid fem tillfillen och Morfinplister ex Durogesic (smirtstillande
likemedel) vid fem tillféllen.



Ingen patient har skadats vid avvikelserna men i nigra fall utsatts for kontroller.

Delegering

I stort sett all ordinarie personal och en del fasta vikarier har delegering pa att administrera
iordningstélld dos lidkemedel.

Sjukskoterskorna har v 5, 2009 ca 150 aktuella delegeringar dagtid.

Sjukgymnaster och arbetsterapeuter delegerar en del arbetsuppgifter som exempel TENS-
behandling och KP enligt instruktion (kontrakturprofylax).

Utvirdering — vard vid livets slut

For att kvalitetssikra varden vid livets slut skall en utvarderingsblankett fyllas i av
omvardnadsansvarig sjukskoterska tillsammans med kontaktpersonen. Blanketten innehéller
fragor med ja eller nej svar samt utrymme for kommentarer. Fradgorna handlar om hur god
varden varit samt anhorigas synpunkter pa varden (blankett bilaga 3). Medicinskt ansvarig
sjukskoterska har tagit emot 34 utvirderingar. Av dessa framgér att den doende har ftt en
god vard den sista vardtiden och de anhdriga varit mycket ndjda med varden. En utvirdering
visar att anhdriga inte var ndjda med information och den givna varden.

Antal avlidna patienter
Antal avlidna patienter var 61 &r 2008 jfr (ar 2001 — 68, 2002 — 65, 2003 — 75, 2004 — 47,
2005 — 61, 2006 - 53, 2007 - 57).

Verksamhetstillsyn sid. 29/38

Vid verksamhetsuppfoljning v 5, &r 2009 finns det fyra patienter med trycksar och elva
patienter med KAD (kvarliggande kateter).

Helt beroende av rullstol dr 38 vardtagare och fyra vérdtagare dr sdngliggande hela dygnet.
Ordinerad singgrind har 44 vardtagare och bélte/sele 6 vardtagare.

Atta patienter behandlas med antibiotika.

Vaccination
Samtliga vardtagare i sirskilda boenden och hemsjukvérd har under hosten erbjudits
vaccination mot influensa och detta har lett till att 201 vaccinerats.

Anmilan enligt Lex Sarah

I handlingsplanen for hur man forebygger och f6ljer upp missforhallanden och personskada,
Lex Sarah stir att mas varje &r skall gora en sammanstilining 6ver anmélningarna till
stadsdelsndmnden.

Kirra-Rédbo har en anmilan &r 2008 jfr (2001 —2,2002 -9, 2003 — 1, 2004 - 1, 2005 -1,
2006 — 1, 2007 - 1). Anmilan géller brist i tillsyn.

Rutinen for Lex Sarah dr reviderad januari 20009.



Avvikande hindelse: fall i sirskilda boenden i Kéirra-Rodbo SDF

Totalt 2001 t.o.m. 2008

o Goteborgs Stad
& Kédrra-Rodbo

Enhet Antal fall totalt
2001 | 2002 | 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Karrahus 1 500 | 403 | 383 | 288 | 263 | 243 | 205 | 390
dldreboende
Lillekdrrs 150, 1 o35 | 205 | 251 354 | 295 | 285 | 356
aldreboende
Béckstugan 2 2 1 2 1 1
Angstugan 2 0 0
Totalt 643 725 590 541 618 542 581 747
Avvikande hindelse/fall i ® Karrahus aldreboende
sdrskilda boenden @ Lillekarrs aldreboende
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Totalt per enhet pa Kiirrahus dldreboende:

Enhet Antal fall totalt
2001 | 2002 | 2003 2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Orrekulla 45 12 60 46 34 59 41 48
Carlsten 49 139 94 72 63 59 19 37
Bohus 47 88 51 18 18 40 48 131
Lejonet 50 81 83 92 89 17 42 48
Kronan 37 31 26 46 49 40 28 43
Elfsborg 78 82 69 14 10 28 65 38
Fredholmen 52 45
2008 251 kvinnor och 139 mén
Fall totalt per enhet pa Kirrahus aldreboende 2008
Fredholmen; 45 Orrekulla; 48
Elfsborg; 38 Carlsten; 37

Kronan; 43

Lejonet; 48 Bohus; 131

Ann-Mari Hedbom
Medicinskt ansvarig sjukskoterska



Totalt per enhet pa Lillekirrs dldreboende

Enhet Antal fall totalt
2001 | 2002 | 2003 | 2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Hallo 26 31 5 17 60 97 a4 48
Mjolskéar 57 8 7 21 9 28 13 40
Malo 3 18 28 59 105 37 77 64
Donso 41 21 335 23 19 19 8 73
Saloknapp | 89 | 46 | 55 102 106 | 54 | 47 | 62
Nidingen 31l 34 34 23 25 22 20 31
Maseskar 55 34 30 2 6 10 12 26
Vinga 30 34 11 4 24 8 64 12
2008 110 kvinnor och 246 mén
Fall totalt per enhet pa Lillekirrs dldreboende 2008
Maseskar; 26 Vings; 12 Hallo; 48
Nidingen; 31 i

Mijélskar; 40

Saloknapp; 62

Malo; 64

Donso; 73

Ann-Mari Hedbom
Medicinskt ansvarig sjukskoterska 7




Fordelning under veckodagar:

Kérrahus dldreboende

Viikoda Antal fall
g 2001 | 2002 | 2003 2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Mandag 31 68 58 23 35 31 45 46
Tisdag 43 64 52 31 28 31 43 47
Onsdag 51 58 63 45 52 45 55 65
Torsdag 42 70 47 56 40 32 31 66
Fredag 36 77 50 49 36 36 36 58
Lordag 50 86 48 45 34 34 39 55
Sondag 51 70 66 35 37 33 45 51
Fall férdelade under veckodagar, Kirrahus dldreboende, 2008
Tisdag; 47
Mandag; 46
Onsdag; 65
Sondag; 51

Torsdag; 66

Lérdag; 55

Fredag; 58

Ann-Mari Hedbom
Medicinskt ansvarig sjukskoterska X




Lillekérrs dldreboende

Veckodag Antal fall
2001 | 2002 | 2003 2004 2005 2006 | 2007 | 2008
Mandag 56 33 29 42 43 39 45 47
Tisdag 54 32 26 42 55 48 42 59
Onsdag 48 43 40 41 53 50 44 51
Torsdag 44 38 33 34 43 40 39 49
Fredag 37 34 15 32 54 40 35 43
Lordag 44 27 33 34 57 39 42 56
Sondag 51 25 29 26 48 38 39 47

Fall férdelade under veckodagar, Lillekdrrs dldreboende, 2008

Tisdag; 59

Mandag; 47

Onsdag; 51

Sondag; 47

Torsdag; 49

Fredag; 43

Ann-Mari Hedbom
Medicinskt ansvarig sjukskoterska 7




Totalt

Veckodag Antal fall totalt

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 2006 2007 2008
Mandag 87 101 87 67 78 70 90 93
Tisdag 97 96 78 73 33 79 85 106
Onsdag 99 101 103 86 105 08 99 117
Torsdag 86 108 82 92 84 74 71 115
Fredag 73 111 65 81 90 76 71 101
Lordag 94 113 81 79 91 73 81 111
Sondag 102 95 95 61 85 71 84 98

Fall férdelade under veckodagar, totalt, 2008

Tisdag; 106

Mandag; 93

Onsdag; 117

Séndag; 98

Torsdag; 115

Loérdag; 111

Fredag; 101

Ann-Mari Hedbom .
Medicinskt ansvarig sjukskoterska / a




Fordelning under dygnet:

Kiérrahus dldreboende

Tid Antal fall
2001 2002 | 2003 | 2004 2005 2006 | 2007 | 2008
06-10 82 77 46 33 35 34 36 62
10-14 51 97 53 45 36 41 52 58
14 -18 35 67 77 55 42 45 56 67
18 -22 50 85 82 56 36 32 58 63
22 -06 82 163 124 96 117 86 83 128
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Lillekirrs dldreboende

Tid Antal fall
2001 2002 | 2003 | 2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008
06-10 37 27 29 38 41 30 37 55
10-14 45 38 20 34 50 70 49 63
14 -18 45 31 43 39 75 71 59 78
18- 22 61 48 39 57 68 69 71 72
22 -06 148 89 71 82 116 52 69 83

Fall fordelade under dygnet, Lillekérrs dldreboende, 2008

Antal fall

06-10

Ann-Mari Hedbom

Medicinskt ansvarig sjukskoterska
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Totalt

Tid Antal fall
2001 | 2002 | 2003 | 2004 2005 2006 | 2007 | 2008
06-10 | 119 104 75 71 76 64 73 117
10-14 96 135 73 80 87 111 102 121
14 - 18 80 98 120 94 117 118 115 145
18-22 | 111 133 121 114 104 101 129 136
22-06 | 230 252 196 178 233 138 152 211
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Medicinskt ansvarig sjukskoterska
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Fordelning pa manader:

Kirrahus dldreboende

Antal fall

Manad =00 T5002 T 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

Januari 13 53 53 32 19 14 22 41

Februari 16 41 58 28 26 20 15 35

Mars 26 50 38 27 27 24 26 | 23
April 37 42 27 11 31 14 18 | 20
Maj 32 40 22 15 40 21 26 | 15
Juni 25 33 34 20 15 13 17 | 2§
Juli 19 19 31 24 11 29 18 | 32
Augusti 25 31 31 17 9 24 20 | 30
September | 18 32 24 21 14 25 29 33
Oktober 36 44 21 31 12 21 44 | 34

November | 27 52 19 38 24 13 35 49

December | 32 54 26 24 34 23 25 52

Antal fall

Fall férdelade pa manader fér Kéarrahus dldreboende, 2008
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Ann-Mari Hedbom
Medicinskt ansvarig sjukskoterska
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Lillekérrs dldreboende

Msnad Antal fall
2001 | 2002 2003 2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008

Januari 32 16 16 17 28 28 19 26
Februari 26 1.2 17 11 28 15 14 24
Mars 23 26 15 36 34 27 30 31
April 24 17 28 12 23 19 18 33
Maj 37 20 15 10 42 25 23 28
Juni 34 18 7 15 37 20 22 24
Juli 28 30 20 28 42 21 19 34
Augusti 21 24 15 19 33 37 17 32
September | 37 21 16 17 15 22 29 24
Oktober 30 14 20 22 24 33 36 25
November | 23 15 17 31 18 31 28 22
December 18 19 19 33 30 17 30 53

Fall férdelade pa manader fér Lillekdrrs dldreboende, 2008
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Totalt

Manad Antal fall
2001 | 2002 | 2003 | 2004 2005 2006 | 2007 | 2008
Januari 45 69 69 50 47 42 41 67
Februari 42 53 75 39 54 36 29 59
Mars 49 76 53 63 62 51 56 54
April 61 59 55 23 54 33 36 53
Maj 69 60 37 23 82 46 50 43
Juni 59 51 42 36 52 34 39 49
Juli 47 49 51 52 53 50 37 66
Augusti 46 55 46 36 42 61 37 62
September 55 53 40 38 29 47 58 57
Oktober 66 58 41 53 36 33 80 59
November 50 67 36 69 42 45 63 71
December 50 73 45 57 64 40 55 106
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Plats for fallolyckan:
Kirrahus dldreboende

Platsen | Antal fall |
2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Den egna
ldgenheten/ 186 344 | 241 224 191 168 | 164 | 224
vardrummet
Toalett 34 39 47 28 35 26 27 40
Dagrum/ matsal 17 42 46 12 13 17 39 37
Korridor 45 46 35 13 9 15 29 27
Annan ldgenhet 4 3 6 3 1 4 2
Kok 8 3 5 3
Balkong/ Altan 1 1 2 4 5
Utomhus 2 1 3
Skoljrum 1
Entrén 1 1
Personalrum 1
Vid hiss 1
Utanf6r enheten 2 3 2
Lillekérrs dldreboende
Platsen Antal fall
2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Den egna
lagenheten/ 194 129 116 129 196 132 | 141 | 172
vardrummet 7
Toalett 24 22 20 23 30 33 33 52
Dagrum/matsal 53 50 36 53 79 74 31 | 50
Korridor 37 18 23 36 33 29 37 27
Annan ldgenhet 6 3 2 1 9 3 7 5
Kok 1 |
Balkong/Altan 3 1 2 3
Utomhus 1 3 2
Skoljrummet 2
Expedition 2 2
Roékrum 6 2 2
Badrum 1
Utanf6r enheten 1

Ann-Mari Hedbom
Medicinskt ansvarig sjukskoterska
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Totalt

Platsen Antal fall totalt‘
2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Den egna
lagenheten/ 380 | 473 362 354 387 | 301 306 | 396
vardrummet '
Toalett 58 61 67 52 65 60 60 92
Dagrum/matsal 70 92 83 65 92 91 70 87
Korridor 82 64 58 49 42 44 66 55
Annan ldgenhet 10 6 8 1 12 4 11 7
Kok 9 3 5 3
Balkong/ Altan 4 2 4 4 8
Utomhus 3 5 3 3 1
Skoljrum 2 1 1
Entrén 1 1
Personalrum 2 3
Vid hiss 1
Expedition 1
Rokrum 6 2 2 2
Badrum 1
Utanfor enheten 3 3 2

Ann-Mari Hedbom

Medicinskt ansvarig sjukskéterska
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Skada vid fallolyckan:
Kirrahus dldreboende

Skada Antal fall
2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Fraktur — larbenshals 5 4 1 4 3 6 1 2
Fraktur — backen 1 1 1 1 2
Fraktur — aziel, arm, ) 3 3 1 5
armbage
Fraktur — revben 2 2
Fraktur — nyckelben 1
Fraktur — hand/
handled/ finger 2 2 ! 1
Fraktur — kné/knédskal 1 1
Fraktur — fot 1 1
Fraktur — ansiktsben/ 1 1
kike
Axelluxation 1
Spricka — bécken 1 1
Jack — huvud/ 6ra/
nésa/ ldpp/ panna/ 6ga/ | 21 20 26 7 3 6 19 13
dgonbryn
Jack — ben 1 1
Jack — arm, hand 2 1 2 2 3
Nisblodning/ blodning 2 2 2 5
Svullnad 26 33 19 20 13 7 11 28
Smirtor, huvudvirk 23 31 27 17 32 11 16 26
Yrsel, illamaende 1 2 1 2 4 2 2
Rodnad 4 7 4 4 6 2 3 3
Skrapsar 27 34 25 36 36 24 18 32
MTP 44 33 12 30
Besok pamottagning- |\ 5 | 4y | 43 | 7 | 4 | 7 | 4 | 7
rontgen-suturer
Aktiv atgird av
sjukskoterska/rehab 58 32 39 24 30 31 23 30
0 skada 198 | 359 | 262 186 162 165 | 201 | 263
Kontakt med ldkare 4 6 5 2 10 2 1
Inldggning 6 6 2 7 3 o | 3 | 4
slutenvarden
Rapporterade till s2 | 39 | 24 | 30 | 31 | 23| 30
~balansen

Ann-Mari Hedbom ;/ ‘-{%?

Medicinskt ansvarig sjukskoterska




Lillekirrs dldreboende

Skada Antal fall
2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Fraktur -
larbenshals t > 6 2 ! > 4 7
Fraktur - larben | 1
Fraktur — azcel, arm, 1 1 ) 4 3 1 1 4
armbage
Fraktur — 1 1 1
handled/finger
Fraktur — 1
kné/knéskal
Fraktur — fot 1
Fraktur - revben 1
Axelluxation 1 2
Tandskada/protes 1 1
Jack —huvud/
panna/ lapp/ nésa/
haka/ 6ga/ 21 5 12 12 8 12 14 6
Ogonbryn
Jack —arm, 3 1 2 1 1 4 | 3
hand/ben/ta
Yrsel/ illamaende 1 1
Svullnad 22 14 15 24 17 11 17 9
Smairtor/hv 25 17 12 10 22 10 13 16
Skrapsér 29 36 25 27 55 22 27 20
Rodnad 12 21 15 8 13 5 12 6
Nisblodning/
blodning Loy 4|3
Avsvimmad 1
MTP 42 20 16 24
Aktiv atgird av
sjukskoterska/rehab >6 19 27 21 17 26 19 31
Likarkontakt 4 1 3 4 5
0 skada 219 140 123 165 237 206 | 191 | 252
Inlaggning 12 | s 7 4 3 5 6 | 10
slutenvard
Besok pa
mottagning — 4 7 6 6 6 8 4 6
rontgen
Rapporterade till o |27 21| 17 | 26 | 19] 31
balansen

Ann-Mari Hedbom
Medicinskt ansvarig sjukskoterska
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Totalt

Skada Antal fall
2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Fraktur - larbenshals 16 9 7 7 4 12 5 9
Fraktur — larben 1 1
Fraktur — backen 1 1 1 1 2
Fraktur — a5<el, arm, 3 4 5 4 3 5 1 6
armbdage -
Fraktur — nyckelben 1
Fraktur — revben 3 2
Fraktur — hand/
handled/finger 3 : 2 ! 2
Fraktur — kn#/knéskal 1 1 1
Fraktur — fot 1 1 1
Fraktur — ansiktsben/ 1 1
kike
Axelluxation 3
Spricka — bicken 1
Tandskada/protes 1 1
Jack — huvud/ panna/
haka/ ldpp/ ndsa/ 6ga/ 42 28 36 19 12 18 25 19
Ogonbryn
Jack — arm, hand 3 3 3 1 2 6 5
Jack — ben 1 1 1
Yrsel/ illamaende 3 5 2 2
Skrapsar 56 70 50 63 91 46 45 52
Svullnad 48 47 34 44 29 19 28 37
Smadrtor, huvudvirk 48 48 39 27 54 21 42
Rodnad 16 28 19 12 19 7 15 9
Nisblodning/ blddning 3 6 8
Avsvimmad 1
MTP 86 53 28 54
Aktiv atgird av
sjukskéterska/rehab L4 72 66 47 47 > 3 61
Ordination -bilte 2
0 skada 417 | 499 | 385 351 3909 | 372 | 392 | 516
Kontakt med ldkare 8 7 8 6 15 2 3
Inldggning sjukhus 18 11 9 11 6 15 9 14
Besok pa mottagning -rtg | 14 17 19 13 10 15 8 13
Rapporterade till balansen 72 66 47 47 60 43 61

Ann-Mari Hedbom
Medicinskt ansvarig sjukskoterska
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Frakturer totalt

25

20 A

-
(&

Antal frakturer

-
o
i

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Ar

Ann-Mari Hedbom 2 42,

Medicinskt ansvarig sjukskoterska




| Goteborgs Stad
) Kirra-Rédbo

Avvikande hiindelse/ fall i Kirra-Rédbo SDF Hemtjinst/ hemsjukvird 080101 — 081231

Hemsjukvérden/hemtjénsten 2008 17 avvikelser 080101-080331
9 avvikelser 080401-080630
7 avvikelser 080701- 080930
37 avvikelser 081001-081231

Fordelning under veckodagar

Veckodag - Antal 080101- | Antal 080401- | Antal 080701 - | Antal 081001 -
080331 | 080630 080930 081231

Mandag

ot | i

Tisdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Lordag

NN NN W —
W s | Do |

(98]
QW ool

Séndag

Fordelning under dygnet

Tid Antal Antal Antal Antal

06 —-10 2 2
10-14 6 5
14-18 3 1 1 8
18- 22 3 3 11
22 - 06 6 5 5 9

Fordelning pd manader

Manad Antal

Januari

Februari

Mars

April

Maj

Juni

Juli

Augusti

September

Oktober

| s

November

OO V|W|—|—c0]co

December

L3




Skada vid fallolyckan

Skada Antal 080101- | Antal 080401 — | Antal 080701~ | Antal 081001-
080331 1080630 080930 081231

0 skada 13 6 33

Skrapsar 1 1 2

EP-anfall 2

Fraktur-collum 1

MTP

Larmar: kommer ¢j upp sjilv
Négon skickad till sjukhus alt. korttid

L4




§Gs Goteborgs Stad
Kéarra-Rodbo

Avvikande hindelser: Likemedel 2001 t.0o.m. 2008

Avvikelser férdelade pa boenden

Boende Antal
2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Kérrahus 31 76 47 108 60 64 106 65
dldreboende
Lillekarrs 116 60 71 65 48 172 130 | 104
dldreboende
Backstugan 1 2 5 7 11 4 8 1
Angstugan 1 4 3 0
Hemsjukvarden 2 8 22 36 68 38
Totalt 148 138 125 188 142 280 315 | 208

350

Avvikande hindelse férdelade pa boenden

300

250

200 -

@Kaérrahus dldreboende
@Lillekérrs dldreboende
O Bé&ckstugan
DAngstugan
@Hemsjukvarden

@ Totalt

Antal fall

150

100 -

50 1




Avvikelser fordelade pa enheter

Enhet Antal
2002 2003 2004 2005 2006 2007 | 2008

Malo 25 18 18 9 26 15 14
Donsd 3 10 11 3 20 24 10
Vinga 1 15 6 6 28 27 16
Maseskir 19 13 11 7 10 13 11
Mjolskar 2 1 1 6 12 7 4
Hallo 2 10 11 9 21 15 12
SaloKnapp 7 0 4 3 15 15 14
Nidingen 1 4 3 5 40 14 23
Bohus 16 12 1 3 6 8 11
Carlsten 27 24 61 34 23 10 11
Fredholmen 9 31 7
Lejonet 5 2 9 3 5 25 17
Kronan 14 0 5 11 9 21 8
Orrekulla 7 3 4 4 11 2 6
Elfsborg 8 6 28 5 1 9 5

Likemedelsavvikelser fordelade pa enheter

~
o

(o2}
o

o
o

N
o

Antal avvikelser

W
o




Antal avvikelser
Totalt antal avvikelser med likemedel var ar 2008 208, en minskning med ca 40 % fran ar
2007. Samtliga boenden och hemsjukvarden har en minskning.

Avvikelser fordelade pa personalkategori

Eftersom det dr baspersonalen, underskoterskor och vardbitraden med delegering som
handhar ldkemedel dagligen sa #r det den personalkategorin som stér for flertalet av
avvikelserna. I cirka fyra procent, vid nio tillfillen har sjukskoterskor orsakat avvikelser ex.
glsmda injektioner som B12, feldelade dosetter samt brister i kommunikationen.

Orsaker till avvikelserna

Vid Socialstyrelsens riksdatabas fr Lex Maria-héndelser har man klassificerat orsakerna till
avvikelserna enligt MTO-principen (Ménniska, Teknik, Organisation).

Av de 208 avvikelser som ir dokumenterade bedomer jag att flertalet hor till individplanet,
Minniskan, brister i individens handlande men flera av dessa tangerar att klassificeras under
Organisation. Detta beroende pa att delegerad personal ibland kénner sig stressad av olika
anledningar. I nagra fall har det varit brister i rapportering mellan sjukskoterskor och/ eller
baspersonalen. Det har dven forekommit brister 1 kommunikationen mellan personalen pa
enheten.

Glomska dr orsaken till flertalet, 155 av avvikelserna och d& har personalen framfor allt glomt
kvills- och nattdoser. Manga patienter har tva rullar eller kartor med lakemedel och ibland
ocksa en dosett och i nagra fall har patienten endast fatt likemedel fran den ena
forpackningen. Detta beror ibland pa att man inte kontrollerar ordentligt och ibland pa att
information inte natt fram. Personalen anger ibland som orsak missforstind och stress.

Forvixling av likemedel kan fa mycket allvarliga foljder. I fyra fall har forvixling skett och
av dessa har i tva fall en patient fatt en annan patients likemedel. Den delegerade personalen
har tagit med sig likemedlen ut i matsalen och givit dem till fel patient. I ett fall forvixlades
tva olika flytande likemedel, Cilaxoral och Cisordinol. Vid ett tillfille var likemedlen utlagda
i fel skap i ett dubbelrum men det upptiicktes innan patienten fick dem.

Forvéxling har ocksa skett genom att man forvixlat tider. Patienten har fatt kvillsmedicinen
pa morgonen och tvirtom. Dubbel dos har givits vid tre tillfallen.

Ovanstaende avvikelser har skett spritt dver aret och har drabbat olika patienter.

Insulin Vid fem tillfillen har insulinpatient med insulininjektion blivit drabbad. Insulinet har
blivit glomt eller fordrdjt. I ett fall har man tagit fel penna (sort), i ett annat fall var pennan
felinstilld och vid ett tillfille har sjukskéterskan ordinerat annan v.b.-dos &n den som var
ordinerad av ldkaren.

Waran (blodfortunnande likemedel) En av avvikelserna ror tablett Waran

Morfinplaster ex Durogesic Pléstret som dr smértstillande skall bytas enligt ordination. Vid
fem tillfillen har plastret inte blivit bytt vid den ordinerade tiden.

Konsekvenser for patienten/ virdtagaren

Sjukskoterskan har ordinerat blodglukoskontroller och kontroll av allméintillstand i négra fall.
Likare har kontaktats vid ett tillfille for att fa rad och ordination. Blodprov, puls- och
blodtryckskontroller samt kontroll av allméntillstandet ordinerades av ldkaren.

27




Ingen patient har skadats vid avvikelserna.

Avvikelsehantering

Hindelserna atgirdas och foljs upp av sjukskoterska och chef enligt gillande rutin.
Avvikelserna behandlas sedan av mas. I ménga fall har de inblandade kontaktats per telefon
och i nagra fall har vederborande personal och mas traffats for att diskutera atgdrder sa att inte
hindelsen skall upprepas. Det #r viktigt att ge lsikemedlen i vardtagarens ldgenhet for att
undvika forvixling. Personalen har tagit till olika hjilpmedel t.ex. signeringslistor for att inte
glomma.

Delegering av hiilso- och sjukvardsuppgifter

I stort sett all ordinarie personal samt en del vikarier har delegering pa att administrera
jordningstilld dos lakemedel.

Sjukskoterskorna dr vecka 5, &r 2009 ansvariga for sammanlagt ca 180 delegeringar dagtid.

Antal tillfillen personalen har ansvar for att dela ut

Personalen delar ut likemedel vid ca 800 tillfillen per dygn till dem som bor i sirskilt boende
och hemsjukvarden i Kérra. Vid varje tillfdlle kan patienten ha flera olika doser. Dom kan ha
bade pasar, dosett, gondroppar och flytande likemedel. Det blir ca 290 000 delningstillfdllen
per ar.

Vi har haft 208 rapporterade likemedelsavvikelser vilket #r i procent 0,07.
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Kirra-Rodbo

Géteborgs Stad

Bilaga 1

Avvikelserapport

enligt SOSFS 2005:12 och 2005:28

VArdtagarens MAIMI ........cooooviinineeneniiiiirie e rtaassas e s ettt e

Vard och behandling

Utebliven eller fordrjd
undersdkning, vard eller behandling

Felaktigt utford undersdkning, vard
eller behandling

Bristande kommunikation /
rapporteringsrutiner

Vardrelaterade infektioner

Fall

Ingen skada
Mjukdelsskada
Skelettskada

Annan misstinkt skada

O O 0O 0O

O O O O

Likemedelshantering

Brister vid:
Ordination ] Rekvisition

Administrering:
[ordningsstillande [] Utebliven dos

Forvaring [] Felaktig dos
Kontroll [] Forvixling

Medicintekniska produkter

Felaktig konstruktion
Felaktigt handhavande
Bristande underhéll

Bristfillig skriftlig/muntlig information

O O O o

O O 0o O

Ovrigt
Beskrivning av hiindelseférloppet (néirmast inblandad): ...ocoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................

............



Bilaga 1

Atgiirder och konsekvenser for virdtagaren:

Beddmning av: étgﬁrder: Konsekvenser:

Sjukskoterska [] Overvakning [] Ingen paverkan/skada Il

Sjukgymnast [] Besok pa mottagning/réntgen [] Paverkan/skada

Arbetsterapeut [] Inliggning sluten vard [l

Lakare ] Kontakt tillverkare/HMC O

Vidtagna AEGALAEI: c...o.uutinuntitirat ettt

Atgiirder for att forhindra liknande hiindelser: ............cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiees

Delegerad uppgift: Ja ] Nej[] Overtaget likemedelsansvar: Ja ] Nej ]

Uppgiftslimnare: .............oooeiiii Tels o

Tjdnstgorande sjuksKOterskaz .............oo i

ANSvarig SJURSKOtErSKaT. ... ..ottt

ARNSVArig SJUKGYMIASE: ..ot

ANSVArig arbetsteraPeUt: ... ... ....oiiiiiiiiiii

Ansvarig enhetschefs ... .. ...
Blanketten skickas till medicinskt ansvarig sjukskiterska

Atgird MAS:

.................................................................................................
.................................................................................................
.................................................................................................
.................................................................................................

.................................................................................................

(O Registrerad
] Rapporterad till balansen
[] Lex Maria anmélan datum: ................ Patient/nirstiende informerad  Ja [] Nej [:]



Harmed delegerar jag till

Namn

Personnummer Titellyrke

betraffande vilken jag har personlig kdnnedom om hennes/hans yrkeskompetens att utféra féljande arbets-
uppgift/er.

O

O O O 0o O O O

O

1 Overlamna iordningstallda lakemedelsdoser (genomgang av punkt 1-9 pa bilaga infor delegering)

2 lordningstalla flytande lakemedel samt administrera lakemedlet (genomgang av punkt 1-10 pa bilaga)

3 Ge vidbehovsmedicin efter kontakt med sjukskoterska

personbunden
4 Ge insulin efter verenskommelse med sjukskéterska (genomgang av punkt 11-19 pa bilaga)

personbunden
5 Omléaggning av sar
personbunden
6 Inséttning (ej nyinséttning) av KAD/RIK,
personbunden
7 Spolning av KAD
personbunden

8 Skotsel och matning PEG

9 Vends provtagning

10 Ovrigt

inom féljande enhet/er

under tiden

Ort och datum:

Delegerande sjukskoterskas namnteckning

Delegering har skett i samréd med enhetschefen:  Ort och datum:

Ort och datum :

Enhetschefens namnteckning

Jag atar mig harmed ovanstaende arbetsuppgifter da jag ocksa enligt min egen bedémning har erforderlig
reell kompetens. Jag &r medveten om mitt personliga ansvar. Jag ar ocksa val insatt i géllande forfattningar:
om delegering (SOSFS 1997:14), om |akemedelshantering i halso- och sjukvarden (SOSFS 2001:17), Lag
om yrkesverksamhet pa halso- och sjukvardens omrade (SFS 1998:531), Férordning om yrkesverksamhet pa
halso- och sjukvardens omrade (SFS 1998:1513, 2 kap, 298)

Namnteckning av den som atar sig uppgiften/erna

Reviderad 20030822

Delegering
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Bilaga till delegeringsblankett

Infor delegering

Infér delegering av arbetsuppgifter gallande
iordningstéllande och éverlamnande av
ordinerade lakemedel, galler féljande:

1 genomgang av gallande forfattningar (se delegeringsblanketten)

2 genomgang av lokal instruktion for lakemedelshantering

3 genomgang av hur en dosett eller annat doseringshjalpmedel fungerar

4 genomgang av lakemedelsférvaring i boendet

5 genomgang av aktuellt dosrecept och 6vrig dokumentation, t ex signeringslistor
6 genomgang av administreringssétt och beredningsformer av lakemedel

7 genomgang av kontrollerna vid dverldmnandet; den boendes namn och fodelsedata,
ratt dosering samt ratt tidpunkt

8 genomgéang av rapportering till sjukskéterskan vid férandring av den boendes
halsotillstand samt vid avvikelse

9 genomganget teoretiskt och praktiskt kunskapstest

10 genomgang av iordningstéllande av lakemedel

Vid delegering av insulin tillkommer:

11 genomgang av sjukdomen Diabetes mellitus

12 genomgéang av symtom och atgarder vid hypo- och hyperglykemi

13 genomgang av insulin: férvaring, hallbarhet, olika sorter samt dosering
14 genomgang av injektionsmaterial

15 genomgang av injektionsteknik: injektionsstallen, iordningstallande av insulinpenna,
komplikationer vid injektionsgivning

16 praktisk injektionsdvning under sjukskoterskas Overinseende
17 genomgang och praktisk dvning av provtagning; blodglukos och urinsticka

18 genomgang av ordinationshandling och signeringslistor

19 genomgéang av rapportering till sjukskéterskan/ lakaren vid férandring av den boendes
halsotillstdnd samt vid avvikelse.
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UTVARDERING — INDIVIDUELL OMVARDNAD —
VARD VID LIVETS SLUT

Ansvar for ifyllande av blanketten har omvardnadsansvarig sjukskoterska
tillsammans med kontaktmannen.

For att fa svar pa fragorna till de anhdriga tag kontakt med nagon av dem en tid
efter dodsfallet.
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Véardplanering genomford: Ja [ Nej O

Vilka var med vid vardplaneringen? ...........oooieviiiiiiiiiiiiiiiii
Den ddende har fatt: Ja Nej

— ligga pa eget rum 0 0

— slippa vara ensam 0 O

— d6 fri fran smérta 0 O

— d6 fri fran oro 0 O

— god munvérd 0 0

— god personlig omvérdnad O 0
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.................................................................................................



Anhoriga: Ja Nej

4r nojda med informationen fran

likare och sjukskdterska [ 0
— #r ndjda med den givna vdrden O O

— har efter 6nskemal fatt deltaga i varden

och i omhiindertagandet efter doden O 0
— har bemétts med respekt U] O
— har kint fortroende for personalen O 0
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Kopia sinds till nirmaste chef och till medicinskt ansvarig sjukskoterska









