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Utredning av allvarlig vardskada/risk for

allvarlig vardskada

Handelse/avvikelsenummer: 4992 i Treserva

Verksamhet: Klingsta vard- och omsorgsboende

Medarbetare involverade i handelsen (obs skriv inte namn pé personal)

Yrkeskategori Anstallningsform
Tex, - underskéterska (USK) 1, USK 2 etc. ordinarie Mo G
T.ex. — sjukskéterska (SSK) 1, SSK 2 etc. timanstdlld omvdrdnadsansvarig
vikarie sjukskdterska (OAS)
Tex. Arbetsterapeut, fysioterapeut
1 | Underskéterska natt (USK natt) 1 Ordinarie Omvdrdnadspersonal
2 | Underskéterska dag/kvill (USK) 2 Ordinarie Omvardnadspersonal
3 | Underskéterska natt (USK natt) 3 Ordinarie Omvardnadspersonal
4 | Sjukskéterska 1 (SSK) 1 Ordinarie Sjukskéterska natt
5 | Sjukskéterska 2 (ssk) 2 Ordinarie Ordinarie ssk

Ansvarig utredare (befattning)

Kirsi Nardanen Olsson, verksamhetschef

Datum for paborjad utredning

2025-03-17

Nar intraffade handelsen?
Uppge om méjligt datum och klockslag.

Handelsen intraffade 2025-03-15, nagon gang
mellan kI 00:26 och 00:56.

Nar uppmarksammades handelsen?
Uppge datum, klockslag och vem som
uppmdrksammade (se ovan i kursiv stil)

USK 1 uppmarksammade att patienten ramlat kI
00:56, 2025-03-15
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Beskriv handelseforloppet. USK 1 kommer in i patientens Igh kl 00:56 och
Uppge som minst vad som hdént, vilka hittar patienten liggande pa golvet mellan
omedelbara atgdrder som vidtogs samt till vem | hallen och badrummet. USK 1 ser att patienten
hdndelsen rapporterades vidare. bloder kraftigt fran huvudet och ringer jour-ssk

kl 01:00. Jour-ssk sager att USK 1 ska ringa 112
Med en handelse som har medfort eller hade och be att de skickar en ambulans. USK 1 ringer
kunnat medféra en vardskada kan t.ex. avses 112 kI 00:02 och ber om ambulans. Ambulans
— en eller flera vidtagna atgarder, kommer och koér patienten till akuten pa
— underlatenhet att vidta en/ flera atgarder, Danderyds sjukhus.
— brister i samspelet mellan méanniska, teknik Patienten atervander till verksamheten fran
och organisation, Danderyds sjukhus samma eftermiddag (15/3).

Patienten har i samband med fallet fatt en
blédning i hjarnan.

Patienten gick sjalvstandigt utan hjdlpmedel
innan fallet. Vid ankomsten tillbaka till
verksamheten kan patienten ej langre ga, utan
ar sangliggande. Paramedicinsk personal
forskriver en rullstol till patienten.

USK 1 skriver en avvikelse (nr 4992) om fall i
Treserva.

Vid handelsen for fallet var patienten ordinerad
rorelselarm. Det finns en tydlig markering i
patientens lagenhet, en tejpad rod ruta pa
golvet, dar rorelselarmet ska sta. Rutan
markerar hur larmet ska sta och det ar ej tillatet
att flytta eller ta bort rérelselarmet. Denna rutin
ar valkand for all omvardnadspersonal i
verksamheten.

Larmlogga natten mellan 14-15 mars visar:

KI 00:26 har personal tittat till patienten, som
da sov (ndrvaromarkerat pa NFC-tagg i Igh sa att
dorrlarmet ej ska larma).

KI 00:56 gar dorrlarmet da personal gar in i
patientens Igh.

KI 00:59 larmar rorelselarmet och enligt
logglistan ar responstiden 9 sekunder.
Insatstiden ar 1 timme och 47 minuter.

Ovanstaende tyder pa att rorelselarmet ej stod
pa sin plats eller var ratt vand i samband med
att patienten ramlade.
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Verksamhetschef startade omedelbart en
utredning om vad som hant nar de boende
ramlade.

Verksamhetschef och HR har haft samtal med
USK 1, 2025-03-18 for att hora dennes version
om vad som hant natten mellan den 14-15
mars. USK 1 menar trots larmloggorna, att
rorelselarmet stod pa sin plats nar den boende
foll den aktuella natten.

Uppge vilka kallor som ligger till grund for
beskrivningen ovan (journalanteckningar, listor,
avvikelser, intervju med personal etc)

Logglistor for trygghetslarmet.

Intervjuer med flertalet omvardnadspersonal
dag/natt som arbetar pa avdelningen dar
patienten bor.

Sjukskoterskor i verksamheten.
Paramedicinsk personal i verksamheten.
Avvikelserapport for fallet.
Journalanteckningar fran ssk och lakare.

Hur ar patientens beskrivning och upplevelse av
handelsen?

(Om patienten inte vill eller kan uppge
upplevelsen av hdndelsen ska det anges)

Patienten ar demenssjuk och kan ej sjalv ge
nagon beskrivning av vad som hant.

Beskriv vilka konsekvenser som handelsen har
medfort eller hade kunnat medfora.

Uppge bade de omedelbara konsekvenserna
samt om det ér ndgra kvarstdende
konsekvenser.

Innan patienten ramlade gick hen sjalvstandigt
runt pa avdelningen utan hjalpmedel. |
samband med fallet slog patienten huvudet och
fick ett sar som blodde kraftigt. Patienten fick
ocksa en blédning i hjarnan, som ledde till att
hen ej langre kunde ga.

Tillbaka i verksamheten ordinerade
paramedicinsk personal en rullstol da patienten
ej langre kunde ga eller sitta sjalvstandigt pa
sangkanten. Efter hemkomsten fran sjukhuset
behdvde patienten forflyttas med taklyft och ha
dubbelbemanning. Patienten har varit mycket
trott. Under sjukhusvistelsen fick patienten en
urinkateter.

Patientens halsotillstand forbattrades under
tiden i verksamheten och fysioterapeut gjorde
bedomningen i slutet av april att patienten
kunde ga med hjalp av 1-2 personal.

Saret i huvudet lakte bra och lades om
regelbundet. Saret ar helt lakt.

Kvarstaende konsekvenser efter fallet:
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Sjalvgaende fore fallet, men gar nu for det
mesta med 2 levande stdd i lagenheten. Kan
sitta sjalvstandigt pa sangkanten vissa dagar,
men det beror pa dagsformen. Anvander vanlig
rullstol vid forflyttning utanfor lagenheten, men
aven i lagenheten ibland.

Utredarens analys av bidragande och
bakomliggande orsaker till handelsen

Den korta responstiden pa 9 sekunder tyder pa
att personal redan finns i patientens lagenhet
nar rérelselarmet larmar. Detta tyder ocksa pa
att rérelselarmet ej stod rattvand pa sin plats i
den roda rutan pa golvet. Patienten hade ej
hunnit ta sig hela vagen fran sangen till hallen,
dér hen ramlar om larmet varit pa sin plats.
Patientens sang star langstin i
lagenheten/rummet och hallen/badrummet
finns i andra andan av lagenheten (en
enrummare).

Larmloggan visar att USK 1 gatt in i patientens
lagenhet kl 22:52 och varit dar under drygt 7
minuter. Hade rorelselarmet ej varit pa plats
borde hen uppmarksammat detta. Det har
tidigare funnits rykten om att USK 1 flyttat
undan rorelselarm. Tva oberoende rapporter
om detta kom till verksamhetschefen i skiftet
januari-februari. Métet 2025-03-18 med USK 1
tillsammans med HR var inbokat av
verksamhetschef med anledning av den
informationen.

Kontroll av larmloggar for nar USK 1 har arbetat
natt har jamférts med larmloggar nér andra
nattpersonal har arbetat. Det finns ett monster
i rorelselarmen nar USK 1 arbetar, som tyder pa
att hen medvetet vander bort patienternas
rorelselarm. Detta beteende gor att
patientsdkerheten satts ur spel.

Vilka beslut om atgarder har tagits for att
hindra att liknande handelser intraffar igen,

eller begransa effekterna om det inte gar att
forhindra helt.

Pamint all personal om att det ar absolut
forbjudet att flytta eller vanda bort rérelselarm
da detta ar en skyddsatgard for att undvika att
boende ramlar och skadar sig. Rérelselarm ar
ordinerat av teamet ssk och paramedicinsk
personal i dialog med omvardnadspersonal och
far ej tas bort eller flyttas. Att flytta eller ta bort
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rorelselarm gor att patientsakerheten satts ur
spel.

Samtal med USK 1 har genomforts: Hen har ej
visat nagon anger eller att hen forstar
konsekvenserna av sitt handlande av att flytta
eller vanda bort larm. Verksamhetschef
genomfor en stadigvarande forflyttning av
USK 1 fran nattjanst till dagtjanst med start
11/6. Férhandlingen om den stadigvarande
forflyttningen med facket avslutades 2025-05-
27 och medarbetaren ar informerad.

Vem/ vilka ansvarar for att atgarderna vidtas
och ansvarar for att folja upp atgarderna?

Verksamhetschef, gruppchef och sjukskoterskor
foljer upp och paminner omvardnadspersonal
om vikten av att boendes rorelselarm star
placerade som de ska.

Samtal om vilka konsekvenserna blir m man
bryter mot rutinen

Beskriv hur personalen har informerats eller ska
informeras om analys och bedémning av
handelsen i syfte att bidra till Iarande och 6kad
patientsakerhet

Personalen kommer pa APT i juni att fa
information om vad utredningen visat, samt
analys och bedémning.

Nattpersonal fick i april under nattmote veta att
det pagar en utredning pga att rorelselarm
formodligen hade flyttats. De blev ocksa
paminda om att det adr absolut férbjudet att
manipulera trygghetslarm genom att t.ex. flytta
eller vanda bort rérelselarm.

Ar narstdende underrattade om hindelsen och
att en utredning pagar?

Om ja, uppge datum fér underrdttande

Anhoriga till patienten har fran borjan (2025-
03-17) varit informerade om handelsen och att
det pabodrjades en utredning.
Verksamhetschef har kontinuerlig kontakt med
de anhoriga.

Ovrig information av betydelse fér utredningen

hdr kan skrivas sadant som inte passar in under
andra rubriker

Innan patienten ramlade hade dennes
kontaktman (USK 2) uppmarksammat dottern
pa att patienten hade behov av
antihalkstrumpor, sarskilt nattetid for att inte
halka om hen gick upp. 2025-03-13 lamnade
dottern in ett par antihalkstrumpor till
kontaktmannen, som arbetade den kvallen.
Nattpersonal (USK 3) arbetade natten mellan
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13-14 mars och sag att patienten hade
antihalkstrumporna pa sig.

Patienten har duschdag pa fredagar. Pa
morgonen den 14 mars fick patienten hjalp med
dusch och antihalkstrumporna hamnade i
tvatten. Nar patienterna har duschdag brukar
sangen renbaddas, tvatten tvattas och
lagenheten stdadas. Det var olyckligt att
antihalkstrumporna hamnade i tvatten, samma
dag som patienten ramlade.

Bedomning Utredningen visar att det inte forekommit
brister i halso- och sjukvardspersonalens
agerande och inte heller i verksamhetens
rutiner eller i bemanning. Fallférebyggande
atgarder hade ordinerats och rutiner for
utférande var kanda av personalen. Av
utredningen framkommer att en enskild
medarbetare har underlatit att félja rutiner
trots att hen haft kinnedom om rutinen.
Atgarder har vidtagits for att liknande inte ska
intraffa igen. Vid hdandelsen sa skadade sig
patienten och konsekvensen ar ett vasentligt
okat vardbehov varfor handelsen anmals som
en allvarlig vardskada.

Datum for avslutad utredning. Utredning 2025-05-29
skickas till kommunens MAS




