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Inledning

Betelhemmet i Jonaker bedriver vard och omsorg for dldre personer i sérskilt boende pa uppdrag av
Nykdpings kommun. Betelforsamlingen i Jondker &r verksamhetens huvudman. Verksamheten
omfattar en enhet med totalt 16 boendeplatser.

Boendet ar utformat for att frimja trygghet och trivsel. Gemensamma utrymmen bestér bland annat av
matsal och kok dar samtliga maltider tillagas. Till boendet hor dven en tradgard med tillgdngliga
promenadstrék och flera uteplatser. Verksamheten priglas av ett respektfullt och personcentrerat
forhallningssétt, dar bemdtandet utgar fran varje boendes behov och virdighet, med malséttning att
skapa en trygg och hemlik milj6.
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SAMMANFATTNING

PSL (2010:659), SOSES 2011:9, 7 kap. 3 §

Patientsikerhetsarbetet vid Betelhemmet under 2025 har bedrivits strukturerat och systematiskt i enlighet
med gillande lagstiftning och foreskrifter. Arbetet priglas av engagerad ledning, tydlig ansvarsférdelning
och nira samverkan mellan omvardnadspersonal, sjukskéterska, verksamhetschef, likare och
paramedicinsk personal. Patientsikerhetsfrigor har varit integrerade i det dagliga arbetet genom

regelbundna rapporter, kvalitetsméten och arbetsplatstriffar.

En nuligesanalys har genomf6rts inom ramen for arbetet med att stirka patientsikerheten i verksamheten.
Analysen har visat pa ett behov av att sdkerstilla att verksamhetens rutiner 4r aktuella, kinda och 6ljs pad

ett enhetligt sitt av all personal. Utifrdn dessa resultat har ett forbittringsarbete paborjats med fokus pa att
revidera befintliga rutiner, férbéttra informationsvigar samt stirka introduktion och kompetensutveckling

fér ny personal.

Samtliga boende har haft aktuella genomférandeplaner och genomgatt riskbedémningar i Senior Alert.
Registrering har dven skett i Svenska Palliativregistret f6r samtliga avlidna. Egenkontroller sdisom
likemedelsgenomgingar, hygienronder, doskontroller och journalgranskning har genomférts enligt plan.
Dokumentation och informationssikerhet har stirkts genom tillging till linedatorer, IT-support och

digitala system for signering och uppféljning.

Under aret har ett begrinsat antal vardskador intriffat. Ett trycksar uppstod 1 samband med
sjukhusvistelse och hanterades genom avvikelse till berérd vardenhet. Antalet fall har 6kat jamfért med
féregdende dr, vilket frimst kopplas till enskilda boendes férsimrade funktionsférméga och kad
virdtyngd. Fallférebyggande dtgirder har vidtagits kontinuetligt och analyserats i omvardnadsteamet.

En allvatlig viardhdndelse intriffade under hésten 2025 gillande en nyinflyttad boende med diabetes typ 1,
vilket ledde till akut sjukhusvird. Hindelsen utreddes och resulterade i riktade utbildningsinsatser inom
diabetes typ 1 samt f6rstirkt samverkan med specialistvard. Detta har bidragit till 6kad kompetens och
torbattrad uppfoljning.

Avvikelsehanteringen fungerar vil och majoriteten av avvikelserna avser likemedelshantering och fall. De
flesta likemedelsavvikelser har varit av mindre allvarlig karaktir och rort utebliven signering. Snabb
uppfoljning, dterkoppling och piminnelser om rutiner har varit centrala atgirder. Totalt sett bedéms
antalet avvikelser vara lagt 1 férhallande till utférda insatser.

Utvecklingsomraden som identifierats infér kommande ér ér fortsatt forbittring av dokumentation,
sarskilt i nya journalsystemet LifeCare, 6kat teambaserat arbete i Senior Alert, férstirkt fallprevention och
forbittrad likemedelshantering. Sammantaget har verksamheten bedrivit en siker vard under 2025, med

god riskmedvetenhet, fungerande processer och ett aktivt forbittringsarbete.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet

virdskador.

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla nivéer.

Overgripande mal och strategier

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Overgripande | Mal/beskrivning Miluppfyllelse Uppfoljning
mal
Ndjda och Boenderid ska hallas Boenderdd har hallits -Métesprotokoll
aktiva 2 ggt/termin 3 ger under dret. De -Antal nirvarande
boende boende ir aktiva pa
motena, deltar i
diskussioner och
kommer med fragor
och férslag.
Genomfdrandeplaner 16 av 16 boende har -Dokumentation i Pro
revideras 2 ggr/ér. en uppdaterad Capita
Boende (och ev. genomférandeplan -Sammanstillning 2
anhoriga) ir delaktiga under dret. ger/ar
Aktiviteter ska Boende har tillfragats -Enkit till varje boende
erbjudas bade i grupp individuellt i enkit. -Boenderad
och individuellt -Dokumentera
-Bli bittre pa att Aktiviteter har kunnat genomférda
tillgodose individuella erbjudas i stérre gruppaktiviteter
behov utstrickning tack vare -APT
-All personal ska halla statsbidrag.
1 aktiviteter
Hog kvalitet Alla Se ovan. -Dokumentation i Pro
pa varden genomforandeplaner Capita

ska revideras 2ggr/ar

-Sammanstillning 2

gor /it

All personal ska lisa
dokumentation i Pro
Capita i bétjan av
varje arbetspass

All personal ldser inte
infor varje pass.

Ingen sjilvskattning gjord
under 2025

All personal ska
dokumentera varje
manad i social
dokumentation

Hindrande faktorer:
-Vissa upplever
osikerhet gillande
dokumentation.
-Tidsbrist/priotitering

Checklista/sjalvskattning
Utbildning f6r bade
ordinarie personal och
vikarier. Individuell
handledning har
erbjudits.




-Problem med
inloggning/SITHS-
kort

All personal och Finns nu pa tavlan i -Boenderad

boende ska kinna till entrén. -APT

blanketten -Info till anhoriga/
”Synpunkter och bestkare i entrén.
klagomal”

Alla synpunkter och 4 klagomal har -Moétesprotokoll fran

klagomal ska
sammanstillas till
varje kvalitetsméte,

APT och en arlig
sammanstillning

inkommit under aret.
Synpunkter av mindre
allvarlig
karaktir/6nskemal har
tagits emot och
dtgirdats i direkt
anslutning till att de

kvalitetsméte och APT
-¢j haft alla
kvalitetsm6ten

- flera klagomal fran
samma anhérig samt en
vikarie. Allt dtgirdades
omgaende.

framkommit.
Alla boende ska ha Alla boende har en -2 gor/ar i samband med
bedémning i Senior registrerad bedémning VPL

Alert

i Senior alert under
2025 samt en bokad
uppfoljning.

Alla avlidna ska
registreras 1 svenska

6 av 6 avlidna
registrerades under

-Enligt rutin f6r
sjukskoterska.

palliativregistret. 2025

Nira och vil Sker dagligen/flera -Rapporteringsméten och
fungerande ganger per dag med avstimningar

teamarbete och god omvardnadspersonal -Firre avstimningar pga
kommunikation och sjukskoterska. 6kad vardtyngd.
Kvalitetsfragor pa Finns stiende punkt -Kvalitetsfrigor fran
APT varje manad kvalitetsmétet tas upp pa

APT 1g/minad

Det finns rutiner och Rutinen dr framtagen -APT

arbetsgrupp for och férankrad i

anh6rigstéd personalgruppen.

Alla lokala rutiner ska Prioriterade lokala Ett antal rutiner har

vara aktuella. rutiner har uppdaterats. Genomging

uppdaterats och nya
har tagits fram.

av resterande rutiner
behover goras
kommande 4r.

Ritt
bemanning

Omvirdnadskorten
ska vara uppdaterade
efter behov och
vardtyngd

-anpassa
bemanningen efter

behov

Korten har
uppdaterats vid behov
under aret.

Extrakort har skapats
for
inskolningstillfallen.

-Avstimning pa
morgonmoten,
kvalitetsmoten och APT
-samt vid behov

-6kad vardtyngd under
forsta halviret samt vid
nyinflyttning under
sommar och host 2025.

-Utbildad
underskoterska
prioriteras vid
tillsdttning av tjanster
och vikariat.

Prioriteras vid varje
tillsdttning. Finns inte
alltid utbildad
underskoterska
tillgdnglig.

-Kontinuerligt vid
tillsdttning av tjanster
Tvi nya underskoterskor
ar anstillda vinter 2025.




-Eller vikarie under
utbildning till
underskoterska

Bra maltids-
situationer

-Mat/maltider stiende
punkt pd boenderad
-Prioritera
pedagogiska maltider.
Minst en personal vid
lunch och middag.
-Ommoblering i
matsalen kontinuerligt
efter de boendes

Maten/maltider har
tagits upp som punkt
vid vatje boenderid.
Ommoéblering/om-
placering har gjorts
vid behov.

Saknas kunskap hos
vikarier ang. att delta
vid maltid.

-I samband med
boenderid

-Virdplanering,
kvalitetsmote

behov

Organisation och ansvar

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 { p 1

Styrelsen f6r Betelhemmet har det 6vergripande ansvaret for patientsikerhetsarbetet.

Betelforsamlingen i Jénaker dr huvudman och har utsett en styrelse bestdende av sex ledaméter.

Verksamhetschefen ansvarar, pd styrelsens uppdrag, for att ta fram, faststilla och dokumentera
rutiner for patientsikerhetsarbetet i enlighet med gillande lagar och féreskrifter. Verksamhetschefen
ansvarar dven for personalens kompetens, information om identifierade brister och resultat av
kvalitetsuppfdljningar samt f6r bemanning och resursanvindning sé att en siker vard och omsorg kan

bedrivas.

Omvirdnadsansvarig sjukskoterska ansvarar for att varje dldre far vird utifrin sina behov.
Sjukskoterskan ansvarar dven f6r att bedéma och sikerstilla omvardnadspersonalens kunskaper infér
att fa delegering att utféra medicinska uppdrag. Sjukskéterskan ansvarar for att dokumentera och
moéjliggdra f6r omvardnadspersonalen att inhdmta nédvindig information om de boende f&r att kunna
utféra siker omvirdnad. Vid hindelser som lett till allvarliga virdskador eller dir risk f6r allvarlig
vardskada funnits ska MAS/MAR i Nykopings kommun delges f6r bedomning om anmilan enligt Lex

Maria ska goéras.

Paramedicinsk personal, anstilld av Nykopings kommun, ansvarar £ér rehabiliterande insatser,
funktionsbevarande atgirder och utprovning av hjilpmedel samt for att rapportera och f6lja upp
avvikelser inom respektive ansvarsomrade.

Omvirdnadspersonalen ansvarar for att utféra vard och omsorg enligt gillande lagstiftning,
toreskrifter och faststillda rutiner, inklusive personligt delegerade hilso- och sjukvardsuppgifter.
Personalen ansvarar dven fOr att rapportera avvikelser samt f6r uppdrag som kontaktperson enligt

faststalld rutin.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSES 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3
Inom verksamheten sker ett dagligt nira samarbete mellan omvardnadspersonal, sjukskoterska och

verksamhetschef. Informations6verféring sker genom flera dagliga rapport- och



avstimningstillfillen samt genom 16pande dokumentation i patientjournal. Patientsdkerhetsfrigor
behandlas dven vid manatliga kvalitetsmoten och arbetsplatstriffar. Vardplanering genomfors tva
ganger per ar for varje boende och vid behov medverkar relevanta yrkeskategorier sisom

arbetsterapeut, fysioterapeut och likare.

Paramedicinsk personal frin Nykoépings kommun samverkar med verksamheten utifran aktuella
behov. Hilsokonferens hills var fjirde vecka i samband med arbetsplatstriff, dir frigor som

fallprevention, ordinationer och uppféljningar diskuteras tillsammans med personalgruppen.

Likarmedverkan sker enligt avtal med Region Sérmland. Patientansvarig likare frin Bagaregatans
virdcentral genomfor veckovis rond tillsammans med sjukskéterska, med tillhérande

likemedelsgenomgangar och medicinska bedémningar. Likarkontakt finns tillginglig dygnet runt.

Sjukskoterska finns i tjinst helgfria vardagar dagtid. Ovrig tid finns tillging till joursjukskoterska
enligt avtal med Nyk&pings kommun. Relevant information om boende, exempelvis vid palliativ
vird eller efter sjukhusvistelse, dokumenteras i journalsystemet fOr att sikerstilla kontinuitet och

patientsikerhet.

Verksamheten har tillgdng till hygiensjukskéterska frin Region Sérmland £6r stéd i hygienfrigor,
utbildningar och hygienronder. Munhilsobedémningar och utbildning i munvard tillhandahalls
genom avtal mellan Region Sérmland och Nyképings kommun. Avancerad tandvard utférs av

Folktandvarden eller annan valfri utforare.

Kvalitetsgranskning av likemedelshantering samt fortbildning inom likemedelsomridet sker genom

avtal med Medovia AB via Nykoépings kommun.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
Verksamheten har faststillda lokala rutiner f6r informationssikerhet, behorighetsstyrning och
atkomstkontroller. Inloggning och behérigheter till verksamhetens system hanteras av

verksamhetschefen.

Dokumentation avseende boende sker i journalsystemen Pro Capita (HSL) och Life Care (SoL)).
Inloggning sker med SITHS-kort. Support gillande journalsystemen tillhandahélls av Nyképings
kommuns IT-funktion. Under 2025 har anvindningen av kommunens linedatorer och hanteringen
av SITHS-kort fungerat tillfredsstillande.

Nyké&pings kommun, Division Social Omsorg, genomfér regelbundna loggkontroller i Pro Capita
och NPO genom stickprov. Stickprovskontroller genomférdes under 2025 utan anmirkning.

Legitimerad personal ansvarar tor upprittande av signeringslistor i APPVA. Digital signering av
likemedel och andra HSL- insatser av sjukskoterskan sker i MCSS-appen med inloggning via
SITHS-kort.

For IT-support som inte 6t journalsystem anlitar verksamheten extern utférare f6r bland annat

nitverk och uppkoppling.



Under 2025 installerades ett nytt larmsystem, ZAFE. Larmen hanteras nu via mobilapplikation i
omvardnadspersonalens telefoner, vilket har ersatt tidigare visuell larmvisning 1 gemensamma

utrymmen.

Stralskydd
SSMES 2018:5 3 kap. 13 §

Verksamheten som bedrivs har ingen férekomst av sddan medicinsk exponering som ska redovisas

utifrin Strilskyddsmyndighetens krav.

En god sakerhetskultur

En god sdkerhetskultur dr en grundliggande frutsittning for siker vard. Pa
Betelhemmet bedrivs patientsikerhetsarbetet gemensamt av all personal och 4r en
integrerad del av det dagliga arbetet.

Personalen har 16pande avstimningar under arbetspassen tillsammans med

sjukskoterska och verksamhetschef f6r att tidigt identifiera risker och férebygga
vardskador. Identifierade risker och negativa hindelser rapporteras omgaende och
hanteras utifrdn allvarlighetsgrad vid dagliga rapporter samt vid behov pé kvalitetsméten och
arbetsplatstriffar. Hindelser dokumenteras som avvikelser i journalsystemet eller enligt faststilld intern
rutin.

Verksamheten frimjar ett Oppet arbetsklimat dir erfarenheter, aterkoppling och goda exempel delas.
Arbetsmiljoéfrigor f6ljs kontinuerligt upp vid arbetsplatstriffar och i medarbetarsamtal, med fokus pd bade
tysisk och psykosocial arbetsmiljo.

Adekvat kunskap och kompetens

AL/

Betelhemmet har en ldg personalomsittning och en stabil personalgrupp. @
Majoriteten av medarbetarna dr utbildade underskéterskor och 6vrig personal har g‘

ling erfarenhet av vard- och omsorgsarbete. Adekvat
kunskap och

kompetens

Vid nyanstillning prioriteras utbildade underskéterskor. Introduktion sker enligt
faststilld checklista f6r att sikerstilla att verksamhetens rutiner, processer och system gés igenom.
Introduktionen anpassas utifrin medarbetarens utbildning och tidigare erfarenhet och pigar s linge

behov finns.

Patientsikerhets- och kvalitetsfragor behandlas regelbundet vid manatliga kvalitetsmdten och
arbetsplatstraffar. Dessa moéten omfattar bade ordinarie personal och vikarier. Under 2026 planeras
sirskilda moten f6r vikarier 1 syfte att 6ka kunskap och delaktighet i patientsikerhetsarbetet.

Schema- och vikarieansvarig personal finns utsedd och bemanningen planeras med hinsyn till
medarbetarnas kompetens och erfarenhet, med malsittning att nya medarbetare i méjligaste man arbetar

tillsammans med erfaren personal.



Kompetensutveckling planeras och f8ljs upp utifran identifierade behov och tas upp vid medarbetarsamtal
och arbetsplatstriffar. Under 2025 erbjods hela personalgruppen utbildning gillande munvard, HLR,
Diabetes Typ 1, Zafe Larmsystem samt LifeCare.

Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Boende och nirstiende erbjuds delaktighet vid inflyttning genom ankomstsamtal

samt vid individuell virdplanering, som genomfors tvd ganger per ar. Vid

virdplaneringen deltar den boende, sjukskéterska, kontaktperson och vid behov
verksamhetschef samt nirstiende om den boende 6nskar detta. Den boende ges
mojlighet att framféra synpunkter, 6nskemal och behov, vilka ligger till grund f6r genomférandeplanen.
Genomférandeplanen godkinns av den boende. Nir den boende har begrinsad f6rmaga att uttrycka sig
kan ndrstdende medverka for att tillvarata den boendes intressen. Information ges om verksamhetens

térebyggande arbete avseende exempelvis fall, underniring, trycksir och munhilsa.

Boenderad har genomforts vid tre tillfdllen under 2025. Vid dessa méten informeras de boende om
aktuella fragor i verksamheten och ges méjlighet att limna synpunkter och forslag rérande exempelvis
mat, aktiviteter och boendemilj6. Framférda synpunkter tas med i det fortsatta planerings- och

torbittringsarbetet.

Verksamheten tar del av resultat frin Socialstyrelsens drliga brukarundersdkning och anvinder dessa i
den 6vergripande verksamhetsplaneringen. Under 2025 genomférdes dven en lokal enkit i syfte att fa
ytterligare underlag till kvalitets- och utvecklingsarbete. Resultaten visar en dverlag hog ndjdhet bland de

boende.

Omvardnadspersonalen uppmirksammar I6pande boendes behov och reaktioner i det dagliga arbetet.
Observationer anvinds som underlag t6r dialog med den boende och vid behov f6r revidering av

genomforandeplaner.

Synpunkter och klagomal fran boende och nirstiende tas emot bade muntligt och skriftligt. Blankett for
detta finns tillginglig i verksamheten. Inkomna synpunkter och klagomal utreds, analyseras, atgirdas och
besvaras av verksamhetschefen. Information till nirstdende ges dven 16pande genom utskick samt vid
individuell kontakt utifran behov. Verksamheten efterstrivar en Sppen dialog och god tillginglighet

gentemot bade boende och nirstiende.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs

for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.

under vardtid

pa sjukhus.

vardplanering

Egenkontroll Mal Resultat Killa Analys/lirande
Likemedelsgenomgiang | Ska géras vid Genomférd pa | Rond med Uppdatera
varje nyinflyttad, | alla nya boende | likare likemedelslista relaterat
sedan 2025 till aktuellt status.
kontinuerligt vid Rensa i likemedelslista
behov. .
Identifiera ev.
biverkningar/
interaktioner mellan
likemedel.
Likemedelsgenomging | Minst 2 Fanns e¢j behov | Rond med Identifiera behov och
fordjupad boende/4r eller 2025 likare erbjuda till de som
vid behov behéver
Hygienrond Ingen Genomférd i Region Aterkoppling till
vardrelaterad januari 2025 Sérmland personalgruppen pa
infektion Sjlvskattning kvalitetsmote och APT.
Hygienombud
observation
enl. checklista
Virdplanering 2 ganger per ar Malet uppnatt | Mote pa plats Genomférs med
eller boende, kontaktperson,
avstimning sjukskoterska, anhorig
med anhoériga
via telefon
Patientsikerhetsdialoger | 2 ging per ar Milet uppnatt | Virdplanering | Genomférs med
kontaktperson,
sjukskoterska och
boende/anhoérig
Avvikelser 1 gdng/manad Har Avvikelsehante | Diskussion och
sammanstillts | ringssystemet aterkoppling pa
infér varje kvalitetsmote och APT
APT
Trycksér Riskbed6mning Milet uppnatt Hilsokonferen | Omvirdnadspersonal,
1 gdng/manad s sjukskoterska,
2ggr/4r 1 siruppstatt | Riskbedémnin a.rbetsterapeut, .
under 2025 g i samband sjukgymnast bedriver ett
med férebyggande arbete

identifierar tidiga tecken
och atgirdar omgiende.

11



Fallrisk Riskbedomning | Mélet uppnatt | Hilsokonferen | Férekomst av fall ofta
en ging/manad | Antalet fall har | S relaterat till f6rsdmrad
1 ging/manad Skat under Kvalitetsmote funknc.)nsférmﬁga och
2 got/éar 2025. Virdplanering Okad sjukdom.
2got/ar Riskbedémnin
g i samband
med
virdplanering
Patientens klagomal och | 2 ginger per ar Malet uppnitt. | Virdplanering | Flera 6nskemal tagits
synpunkter 4 ggr/ar Fyra skriftliga | Boenderad emot och atgirdats utan
Vid behov klagomal har Anhérigkontak att det sﬂetts som
inkommit . klagomal.
under 2025. 5 P ersonliga Foriandring/forbittring
moten, genomforts utifrin
telefonsamtal behov och 6nskemal.
Doskontroll Var 14:e dag Ar utférd vid Enligt rutin for | Utfors i samband med
varje leverans sjukskoterska likemedelsleverans.
under dret
Likemedelshantering 2-3ggt/vecka Sjukskoterska Digital Kontinuerlig
foljer upp signering i uppfoljning av
signeringar i APPVA signeringar ger snabb
APPVA 2-3 identifiering av risker
ganger per och hindelser. Atgird
vecka kan pdbérjas omgaende.
Hilsoplaner 2gor/4r (oftare Malet uppnitt. | Pro Capita Hilsoplaner revideras
vid behov) Gors av vid skiftande status. Ar
sjukskoterska en flexibel planering
vid inflytt och som ligger till grund for
vid behov. omvardnaden.
Journalgranskning 1 ging/ar 2 journaler Mas viljer ut Onskvirt att bli
granskades journaler granskad av kollega for
under 2025 genom oOkat lirande och bittre
slumpmissigt bli uppmarksammad pa
urval ev. brister
Narkotikaklassade 12 ganger per ar | Genomfort 11 | Kontrollriknin | Utfort enligt rutin.
preparat ganger under g gO1s av
2025. sjukskoterska
och
verksamhetsch
ef
Likemedelsgranskning 1 gang per ar Genomfort Med apotekare | Ett fatal
med apotekare forbittringsforslag
framkom vid
granskningen.
Delegeringar Vid All personal Sjukskoterska Siker
nyanstillning + delegeras och berérd delegeringsprocess tack
1 ging per ar individuellt personal. vare ndrhet till
och utifran Samtal, sjukskoterska dagligen
utbildningsnivd | instruktioner, for uppfoljningar och
, erfarenhet kunskapstest. kontinuerlig
och personlig aterkoppling.
limplighet.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §
1

Oka kunskap om
intriffade vardskador

oS
b

minatliga kvalitetsmdten, dir beslut fattas om férebyggande och korrigerande atgirder. Vidtagna dtgirder

Har varden varit siker

All personal ir skyldig att rapportera avvikelser vid identifierade risker for
patientsidkerheten eller brister i varden. Inkomna avvikelser och klagomal bedéms
av sjukskéterska och verksamhetschef. Utredning av avvikelser sker utifrin

hindelsens allvarlighetsgrad. Allvarliga eller aterkommande avvikelser analyseras vid

och lirdomar édterkopplas till personalen vid arbetsplatstriffar.

Hindelser som har medfért, eller kunnat medféra, en allvarlig virdskada hanteras enligt Lex Maria och
anmils till medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) £6r vidare bedémning och eventuell anmalan till
Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO). Missférhallanden eller risk £6r missférhallanden inom
omsorgen hanteras enligt Lex Sarah och rapporteras till verksamhetschef, som ansvarar f6r utredning och

vidare atgirder enligt gillande rutin.

Under 2025 intriffade en hindelse som resulterade i att Betelhemmet, i samverkan med MAS, utvecklade

och fortydligade rutinen f6r likemedelshantering vid palliativ behandling,

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Verktyg for stirkt patientsikerhetsarbete i kommuner Tilfsriliga och sk

system och processer

patientsidkerheten i verksamheten. Syftet har varit att identifiera ¥ *
forbattringsomriden. Analysen har visat att det finns behov av att sikerstilla att -

verksamhetens rutiner 4r aktuella, kinda och f6ljs pé ett enhetligt sitt av all personal.

En nuldgesanalys har genomférts inom ramen for arbetet med att stirka

Resultatet av nuldgesanalysen visar féljande huvudsakliga utvecklingsomraden:
e Behov av att uppdatera och revidera rutiner si att de 6verensstimmer med det faktiska
arbetssittet 1 verksamheten.
e Behov av att stirka information och kommunikation gillande rutiner till berérd personal.
e Behov av att sdkerstilla att vikarier introduceras och utbildas i verksamhetens rutiner for att

uppritthdlla en siker och likvirdig vard.

Utifran dessa resultat har ett fortsatt forbittringsarbete initierats med fokus pa att revidera befintliga
rutiner, forbittra informations- och kommunikationsvigar samt stirka introduktion och

kompetensutveckling f6r ny och tillfillig personal.

Avvikelsehantering

Betelhemmet har en vil fungerande avvikelsehanteringsprocess. Omvirdnadspersonalen har kunskap om
att rapportera hindelser och avvikelser i journalsystemet Pro Capita, och avvikelser utreds och £6ljs upp
regelbundet pé kvalitetsmoten.

Vid hindelser som lett il eller inneburit risk for, allvarlig virdskada informeras MAS/MAR i Nykopings

kommun f6r bedémning av eventuell Lex Maria-anmilan.
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Hygienrutiner

Faststillda rutiner finns f6r basal hygien och smittférebyggande arbete. Verksamheten genomfér
egenkontroller genom hygienronder och sjilvskattning enligt rutin. Resultatet fran genomférda
hygienronder visar att verksamheten i huvudsak féljer gillande rutiner f6r basal hygien och
smittférebyggande arbete. Tillgangen till hygienmaterial och skyddsutrustning bedéms som god och
hygienlddor med nédvindig skyddsutrustning finns tillgéngliga och anvinds vid misstinkt eller
konstaterad smitta.

Hygienrond och sjilvskattningar har samtidigt identifierat vissa brister i f8ljsamheten till hygienrutiner.
Det férekommer att personal inte alltid anvinder skyddsrock enligt rutin samt att klider som inte dr
kortirmade anvinds i direkt och indirekt vird- och omsorgsarbete. Detta innebir en 6kad risk fér
bristande hygien och smittspridning.

Analysen visar behov av fortsatt information och uppféljning gillande hygienrutiner samt vikten av att
folja riktlinjer for arbetsklider och skyddsutrustning. Aterkoppling har skett till personalgruppen och
verksamheten kommer att fortsitta med regelbundna hygienronder, egenkontroller och paminnelser pd

arbetsplatstraffar for att stirka foljsamheten och sikerstilla en god hygienisk standard.

Medicintekniska produkter

Medicintekniska produkter sisom rullstolar och lyftar f6rskrivs av arbetsterapeut eller fysioterapeut och
provas individuellt innan anvindning. Omvérdnadspersonalen fir instruktion i handhavande. Rutiner f6r
skotsel och hantering finns och under 2025 har arbetet med en mer detaljerad rutin, inklusive markning

och inventering, pdborjats f6r att minska risker.

HALT
Mitning av vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvindning genom Svenska HALT genomférdes

under 2025. Resultatet visar att enheten inte hade ndgra vérdrelaterade infektioner.

Senior Alert

Samtliga boende genomgar riskbedémning i Senior Alert tva ganger per ar. Vid identifierade risker
genomférs en teambaserad analys av sjukskéterska och omvardnadspersonal och individuella dtgirder
planeras och genomférs. Uppfdljning sker vid ménatliga hilsokonferenser dir paramedicinsk personal
deltar. Alla boende var registrerade och f6ljdes upp i Senior Alert under 2025.

Ett identifierat forbittringsomrade dr dokumentation av vidtagna atgirder kopplade till respektive
riskomrade. For att stirka det teambaserade arbetssittet 4r malsittningen att kontaktperson ansvarar for
att initiera och f6lja upp arbetet 1 Senior Alert, inklusive munhilsobedémningar, tvd ginger per ér i

samverkan med sjukskéterska.

Betelhemmet - Koll pa laget
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Svenska palliativregistret
Svenska palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister som anvinds f6r uppfdljning och utveckling av
virden i livets slutskede. Registrering sker inom sju omraden. Samtliga avlidna under 2025 har registrerats i

registret.

Spindeldiagram &6ver kvalitetsindikatorer

eriod 2025-01 - 2025-12

Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard
°
L]
y ) 75
Mansklig narvaro i dédségonblicket  Vardplan

* 50

25
Utan trycksar (kategori 2—4) e @ Dok. brytpunktssamtal

Dok. munhalscbedémning =~ ® ® Ord. inj stark opioid vid

sista levnadsveckan smartgenombrott

°
Ord. inj angestdampande

Symtomskattats sista levnadsveckan
Y ° vid behov

Verksamheten visar god foljsamhet gillande medicinska beslut och behandlingar i palliativ vard.
Likarbeslut om palliativ inriktning, vardplan samt ordinationer vid behov uppnar 100 %.
Forbittringsbehov ses inom dokumentation och strukturerad uppféljning i livets slutskede. Smirt- och
symtomskattning samt munhilsobedémning genomférs i praktiken men inte med de
bedémningsinstrument som efterfragas, vilket paverkar resultatet inom dessa omraden.

Sammanfattningsvis dr den medicinska behandlingen vilfungerande, medan systematiken beh&ver stirkas.

Verksamheten anvinder inte anhorigenkiten i registret. Efterlevandesamtal erbjuds istillet till anhériga av

sjukskoterska.

APPVA

Digital signering sker i APPVA och méjliggdr systematisk egenkontroll. Under éret signerades 97,8 % av
insatserna och 85,5 % utfordes i tid enligt ordination. Avvikelser i tid var i genomsnitt 12 minuter. Ett
pigdende forbittringsarbete dr att minska antalet SoL-insatser i APPVA f6r att 6ka underskoterskans
sjalvstindighet 1 omvardnadsarbetet. En kvarstiende patientsidkerhetsrisk 4r att kommunens
rehabiliteringspersonal samt joursjukskdterskor saknar tillging till APPVA gillande Betelhemmet, vilket
térsvarar dokumentation, informationséverféring och uppféljning av trinings- och omvardnadsinsatser.
Frdgan dr uppmirksammad och hanteras i dialog mellan MAS och kommunens I'T-funktion i syfte att
finna en langsiktig 16sning. Tills en 16sning har tagits fram gillande inloggning f6r rehabiliteringspersonal
samt joursjukskoterskor anvinds papperssigneringslistor.

ZAFE larmsystem

Under 2025 installerades ett nytt larmsystem i verksamheten, ZAFE. Larmen hanteras nu via
mobilapplikation i omvéirdnadspersonalens telefoner, vilket har ersatt tidigare visuell larmvisning i
gemensamma utrymmen. Systemet bidrar till 6kad integritet och ger ocksd méjligheter att ta fram statistik

over exempelvis vintetider vid larm.
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Saker vard har och nu

Riskhantering

‘ Stiker vard .

SOSES 2011:9, 5 kap. 1 §, 7 kap. 2 § p 4 hiir och nu
Hela personalgruppen uppmanas att uppmarksamma risker eller brister i

verksamheten. Riskanalys gors vanligen dagligen vid rapporteringsméte med "m‘

samtlig personal som ir 1 tjdnst. Bakomliggande orsaker identifieras och
forbittringsforslag och atgirder for att minimera risken eller bristen tas fram. Efter

att risker har pavisats i verksamheten har de analyserats och diskuterats pa rapporteringsméten,
kvalitetsméten och arbetsplatstriffar. Férbittringsforslag och planer har beslutats och dokumenterats i
respektive métesprotokoll. Uppfoljning har gjorts under arbetets gang pa dagliga rapporteringsmdten
samt pa ndstkommande kvalitetsmote eller arbetsplatstriaff.

Riskanalys utférs ocksd f6r varje boende i samband med inflyttning och sedan aterkommande vid
hilsokonferenser och virdplaneringar. Varje boende bedéms avseende risk for fall, underniring,

trycksir och munhilsa.

Under 2025 har ett trycksar uppkommit. Detta uppstod i samband med vardtid pa sjukhus och en
avvikelse skickades till berérd enhet.

En boende som flyttade in under hésten 2025 har haft en instabil diabetesbehandling, vilket innebir en
t6rhojd risk £6r virdskador. For att minska risken har utbildning i diabetes genomférts £6r samtliga
medarbetare. Atgirden syftar till att stirka personalens kompetens och sikerstilla en trygg och siker

omviardnad.

Kunskapen om genomférandeplaner har generellt f6rbittrats, men bristande f6ljsamhet till tidsplaner
innebir fortsatt risk for otydlig eller bristfillic dokumentation. Omvérdnadspersonalen har identifierat
behov av mer praktisk och konkret utbildning, sdrskilt kring journalsystemets s6kord och var olika
uppgifter ska dokumenteras. Skillnader i kompetensniva kvarstir inom personalgruppen; medan vissa
medarbetare hanterar dokumentationen vil upplever andra osdkerhet. Individuell handledning har

erbjudits under 2025, men inte nyttjats av alla.

For att minska risken £6r bristande kvalitet i genomférandeplanerna har tre erfarna underskéterskor
under hosten 2025 bistdtt med justering och kvalitetssikring av samtliga boendes planer. Inférandet av
nytt journalsystem i slutet av 2025 innebir en 6kad risk f6r dokumentationsbrister, varfor flera

uppfoljningar samt ytterligare utbildnings- och handledningsinsatser bedéms nédvindiga under 2026.

Under 2025 har tillging till lanedatorer fran Nykopings kommun minskat risken f6r att Betelhemmets
personal ska ha svirigheter med inloggning i datajournalsystemet. Detta har dven mdojliggjort tillgdng
till IT-support pa samma villkor som kommunens egna utférare. Detta har minskat risken f6r tekniska

hinder i dokumentationsarbetet.
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Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5

Betelhemmet har lokala rutiner {6r identifiering, rapportering, sammanstillning

4

Skirka analys,
arande ach utveckling

i
«F

Verksamhetschef sammanstiller avvikelser manadsvis for statistik och analys. Allvarligare och

och analys av avvikelser i syfte att férbittra patientsikerheten. Alla avvikelser
dokumenteras i journalsystemet av den personal som uppmarksammar

hindelsen. Sjukskoterska tar emot och analyserar avvikelser skyndsamt, och

utredningens omfattning anpassas efter avvikelsens allvarlighetsgrad.

aterkommande avvikelser samt fall diskuteras vid kvalitetsméten, dir personal ges méjlighet att bidra
med forslag till dtgirder. Information och beslutade atgirder dterkopplas till hela personalgruppen via
arbetsplatstriffar for att sdkerstilla gemensamt forbittringsarbete. Under 2025 har kvalitetsmé&ten vid

flera tillfillen utgatt pa grund av personalbrist.

Avvikelser som r6r verksamheten i stort eller forbattringsarbete, utan koppling till en enskild boende,

dokumenteras via sarskild blankett och lamnas till verksamhetschef.

De vanligast férekommande avvikelserna under 2025 har avsett likemedelshantering och fall.
Utredning och analys har skett kontinuerligt tillsammans med personalgruppen. Orsaker till missade
signeringar har identifierats, bland annat stress och 6kad virdtyngd hos vissa boende. Arbetet med att

ta fram och implementera férebyggande dtgirder har pagatt under éret.

Avvikelser rapporterade i Pro Capita 2025:
Avvikelse Jan | Feb | Mar | Apr | Maj | Jun | Jul | Aug | Sep | Okt | Nov | Dec | Tot.
Likemedel 2 2 11 |5 13 |18 |1 |7 7 6 6 1 79
Fall 1 1 10 |10 |2 2 2 |3 2 - - 2 35
Allmin 1 1
omvardnad
Utebliven insats 1 1
SOL/LSS
Dokumentation 1 1
HSL

(Av fallen ér det 1 person som fallit 21 ganger)
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Avvikelser jaimférelse ar 2020, 2021, 2022, 2023, 2024, 2025:

Avvikelse 2020 | 2021 | 2022 | 2023 2024 2025
Likemedel 86 75 86 105 110 79
Fall 33 46 138 28 26 32
Allmin omvardnad 6 4 3 2 2 1
Specifik 3 4 3 1 2 0
omvardnad/rehab

Utebliven insats SOL 3 0 2 0 1
Informationséverféring 1 0 0 0 0
Dokumentation HSL 1 1 0 1

Under 2025 rapporterades totalt ett begrinsat antal avvikelser i forhallande till det stora antal insatser
som utforts i verksamheten. Avvikelserna har huvudsakligen rort likemedelshantering och fall, vilket dr

ilinje med tidigare ar och kinda riskomrdden inom dldreomsorg.

Antalet likemedelsavvikelser uppgick till 79, vilket innebér en minskning jimfért med 2024. De flesta
likemedelsavvikelser har bedémts vara av mindre allvarlig karaktir och har frimst handlat om utebliven
eller férsenad signering, kvarlimnade tabletter i dospése eller tablett som hittats 1 boendes rum. Orsaker
har i huvudsak identifierats som stress eller bristande f6ljsamhet till rutin. Sjukskoterska har under dret
arbetat aktivt med snabb uppf6ljning av likemedelsavvikelser och aterkoppling till berérd personal, vilket
bed6éms ha bidragit till 6kad medvetenhet och f6rbittrad féljsamhet.

Antalet fallavvikelser uppgick till 35. En stor andel av dessa avsig en och samma boende som {61l vid
upprepade tillfillen. Hindelserna analyserades teambaserat i ndra samverkan med anhdriga, och ett flertal
térebygeande atgirder vidtogs, bland annat anpassning av milj6, uttkad tillsyn, larm, hjilpmedel och
samtal med personal kring bemétande vid kognitiv svikt. Efter genomférda dtgirder minskade antalet
fall. Ovriga avvikelser, sisom allmin omvardnad, utebliven Sol-insats samt dokumentation enligt HSL,,

férekom i mycket begrinsad omfattning.

Under hésten 2025 intriffade en allvarlig viardhdndelse ddr en nyinflyttad boende med diabetes typ 1
drabbades av ketoacidos och behévde akut sjukhusvard. Hindelsen utreddes internt tillsammans med
distriktsldkare. Dialog kring hindelsen har dven skett mellan sjukskéterskan och MAS. Utredningen
visade behov av 6kad kompetens inom diabetesvard och tydligare kommunikation i omvardnadsteamet.
Atgirden blev en riktad utbildning av diabetesskéterskor frin regionen. Samverkan med specialistvard
forstarktes genom en kontaktsjukskéterska och vi fick tillgang till ketonmitare i verksamheten. Vidtagna
atgirder bedoms ha minskat risken f6r upprepning.
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Samtliga avvikelser har analyserats vid kvalitetsméten och lett till férebygeande och korrigerande
atgirder, vilka har dterkopplats till personal vid arbetsplatstriffar. Sammantaget bed6ms
avvikelsechanteringen fungera vil och wutgéra ett viktigt verktyg i verksamhetens systematiska

patientsikerhetsarbete.

Exempel pé vidtagna dtgirder gillande likemedelsavvikelser:

e Samtal med berérd personal

e Diskussion pd daglig rapport, kvalitetsmote, APT

e Piminnelser om gillande rutiner pa APT

e Personal dterkopplar och uppmirksammar varandra under arbetspasset, paiminnelse om
signering i APPVA

e Medicin ska alltid ges i den boendes rum

e Medicingivning ska alltid signeras direkt efter att medicinen har givits

e Piminnelse till personal om att alltid kontrollera dospésen i férhdllande till aktuell

lakemedelslista.

Exempel pa vidtagna atgirder gillande fall:

e  Hindelseanalys och dtgirdsforslag diskuteras omgaende efter fall pd daglig rapport dir
omvardnadspersonal och sjukskdterska (ofta ocksd verksamhetschef) deltar

e Utokade/titare tillsyn

e Rorelselarm i boendes ligenhet

e Riskbedémning

e Omméblering av boendes ligenhet

e Lakarkontakt/rond

e Hjilpmedelsutprovning

e Hindelseutredning och atgirdsgenomging pa kvalitetsméten samt Hilsokonferens.

e Summering och genomgang pa APT

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5 kap. 3 §, 3a § och 6 §, 7 kap. 2§ p 6
Verksamheten har rutiner for att ta emot och hantera klagomal och synpunkter frin boende och
nirstaende. Skriftliga synpunkter limnas via sirskild blankett, och vid muntliga klagomal ansvarar

personal f6r att dokumentera dessa.
Inkomna klagomil och synpunkter utreds, analyseras, atgdrdas och besvaras av verksamhetschef.
Arendena analyseras dven pa kvalitetsméten i syfte att identifiera orsaker och férbittringsatgirder.

Verksamhetschef ansvarar for dterkoppling till den som limnat synpunkten.

Klagomal av enklare karaktir hanteras skyndsamt av berérd personal, exempelvis kontaktperson eller

sjukskoterska, och dokumenteras i patientjournal eller genomférandeplan.
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Klagomil som inkommer via Nyk&pings kommun, sjukhus, patientnimnd eller Inspektionen f6r vird

och omsorg hanteras och besvaras av verksamhetschef.

Under 2025 inkom fyra skriftliga klagomal av mindre allvarlig karaktir, vilka atgirdades omgdende. En

avvikelse inkom frin Region S6rmland under aret.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Betelhemmet kommer att fortsitta bedriva ett systematiskt forbéttringsarbete genom att planera, félja upp,
utvirdera och vidta atgirder fOr att minska risker och stirka patientsidkerheten.

Foljande omriden ir identifierade som prioriterade utvecklings- och fokusomraden:

e dokumentation i Life Care
e 'Teambaserat arbete i Senior Alert

e Uppdatera/sikerstilla kunskap om rutiner for all personal

Verksamheten ska ha beredskap att anpassa hilso- och sjukvirden till bide kort- och langsiktigt

férindrade forutsittningar, med bibehéllen kvalitet och sidkerhet dven vid ovintade hindelser.

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap
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b
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Mal och strategier f6r patientsikerhetsarbetet paverkas av Betelhemmets 6vergripande mal samt faktorer

som ny lagstiftning, utredningar och féreskrifter.

avsatt for varje
personal.
Dokumentation av
vidtagna dtgirder
kopplade till

riskomrade.

Overgripande mal | Mal/besktivning Hur Vem
Trygghet och Boenderad ska hallas 2 -Métesprotokoll Chef
personligt ggt/termin -Antal niarvarande
inflytande
Genomférandeplaner -Dokumentation i Life | Omvirdnadspersonal
revideras 2 ggt/ir. Care. Kontaktperson
Boende (och ev. -Sammanstillning 2
anhoriga) ir delaktiga gor/dr
-Utgangspunkt i
dagliga rapporter som
sammanstills
Oppenhet och tydlighet -Enkit Chef
for att skapa trygghet hos | -Boenderad
de boende och anhériga | -Informationsbrev till
anhériga fran chef
Forebygea hot och vild Staende punkt pa APT | All personal samt chef
Brand6vning Genomgang for all Soérmlandskustens
personal riaddningstjidnst
erbjuder brandévning
Chef bokar in tillfille
Civil beredskap Rutin tas fram under Triffar tillsammans
aret med andra utévare
och intern grupp
inklusive chef.
Vardkvalitet All personal, inklusive -Varje virdlag ldser All
vikarier, ska lisa tillsammans varje omvardnadspersonal
dokumentation i LifeCare | morgon Chef
i bétjan av vatje -Enkit/sjilvskattning
arbetspass pa APT
Riskbedomning i Senior | Varje kontaktperson All kontaktpersonal
Alert tva ginger per ar initierar och foljer upp | Sjukskoéterska
for alla boende. arbetet. Extra tid Chef

Alla avlidna ska
registreras i Palliativa

-Avstimning i
samband med

Sjukskoterska

registret kvalitetsméte

All personal och boende | -Boenderad Chef
ska kinna till blanketten | -APT

”Synpunkter och -Anhériginfo i entrén
klagomal”

Alla synpunkter och Mbotesprotokoll fran Chef
klagomal ska kvalitetsméte och
sammanstallas till varje APT

kvalitetsmote, APT och

en érlig sammanstillning

Kvalitetsfragor pa APT Staende punkt pa Chef
varje méinad dagordningen
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Rutin f6r anhorigstéd ska | APT staende punkt Chef
vara kind i hela Introduktion foér
personalgruppen nyanstillda
Vikarieméte
Web-utbildning f6r
nyanstillda
Samordna teamets olika -Daglig rapport med All personal
perspektiv USK, SSK,
-USK/kontaktperson

representerad pa rond
vid behov

Sikert anvindande av
medicintekniska
produkter

-Ny rutin ska tas fram

Chef, Arbetsterapeut,
Fysioterapeut,
Sjukskoterska

Alla lokala rutiner ska
revideras under dret och
ska vara kianda i hela

personalgruppen

APT
Fortlépande under
aret

Chef tillsammans med
all personal

Rutinerna for Introduktion Chef, ssk, USK som
patientsidkerhet ska vara Vikarieméte introducerar

kidnda av vikarier Kvalitetsméte

Alla avvikelser ska Utbildning for alla Chef och

registreras nyanstillda samt f6r sjukskoterska
vikarier pa vikarietraff
HLR Genomgang for all Soérmlandskustens
personal arligen riddningstjdnst
erbjuder HLR
Chef bokar in tillfille
Adekvat Omvirdnadskorten ska Avstimning pa Omvirdnadspersonal
bemanning vara uppdaterade efter kvalitetsmote och
behov och vardtyngd APT
-anpassa bemanningen 1gdng/manad
efter behov Stindigt pagiende
-Utbildad underskoterska | Kontinuerligt vid Chef
prioriteras vid tillsdttning | tillsdttning
av tjdnster och vikariat. Sammanstillning vid
arets slut
Bra -Mat och maltider -Métesprotokoll Omviardnadspersonal
maltidssituationer | stiende punkt pa boenderad inkl. vikarier
boenderad -Vikarietraff Kokspersonal
-Pedagogiska maltider. -Vardplanering, Chef
Minst en personal vid -kvalitetsmote
lunch och middag. - APT

-Omméblering i matsalen
kontinuerligt efter de
boendes behov
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