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1 Sammanfattning

Hemtjanst i Alingsas lyder under Socialtjanstlagen (Sol), Halso-och sjukvardslagen (HSL) och LOV (La-
gen om Valfrihetssystem). Hemtjansten utfér SoL-insatser hos kund enligt bistandsbeslut medan
kommunens sjukskéterskor och rehabiliteringspersonal delegerar HSL uppdrag. Verksamheten ar val-
bar i Alingsas tatort och Hemsjo och har en demensinriktning. Vid arsskiftet hade hemtjansten 90
kunder och under perioden 20 dec 2021 till 19 jan 2022 utférde hemtjansten 3054 timmar.

| verksamheten arbetar 21,8 arsarbetare (aa) varav 2,55 arsarbetare ar foraldralediga och 1 ar &r an-
stalld pa Introduktionsjobb genom Arbetsformedlingen. Fyra vardbitraden studerar till undersko-
terska varav ett vardbitrade laser pd Aldreomsorgslyftet. | nulaget dr en av underskdterskorna sam-
ordnare pa 100% under varen kommer vi utoka samordnartjansten (oklart for ndrvarande hur
mycket).

Vi hoppas kunna starta upp med multiprofessionella team traffar under varen. Syftet med team tréaf-
far ar att skapa forutsattningar for samverkan mellan professionerna sasom underskéterskor, sjuk-
skoterskor, arbetsterapeut och fysioterapeut. Alla professioner med olika kompetenser far da en hel-
hetssyn pa den enskildes behov, vilket mojliggor en forbattrad personcentrerad vard och omsorg.

Under hosten har arbetsgruppen gjort en Organisatorisk och social arbetsmiljo (OSA) undersdkning
och handlingsplan utifran resultaten gors under januari 2022. Vi har dven gjort regelbundna egen-
kontroller pa Basala hygienrutiner via mentimeter. Dessa egenkontroller gors via observationer fran
saval Kvalitetsombudet som 6vrig personal.

Under 2021 gjordes ingen brukarundersdkning.

Marknadsforingen har dven i ar fokuserat pa "Hemtjanst med hjarta”. Det ar viktigt att vi som team
kan arbeta professionellt samtidigt som vi kan kombinera det arbetet med att tdnka med hjartat, ha
ett engagemang for dem vi finns till for och ha roligt. Kunderna uttrycker ofta att det finns ett stort

engagemang hos personalen.

Hemtjansten i Alingsas startade under 2020 upp med Ringvan under juni manad. Under 2021 har in-
tresset for Ringvan inte varit lika stort hos vara kunder.

Darutover har den stérsta delen av aret handlat om logistiken kring en saker vard och omsorg kring
arbetet med covid-19.



2 Inledning

Bréacke diakonis vision, att skapa ett medmanskligare samhalle, bygger pa att det varje dag skapas var-
den mellan manniskor som har behov av vard, stod och omsorg och manniskor som ger vard, stéd och
omsorg. Det &r i detta mote som varden och omsorgen utvecklas eftersom det dar finns kunskaper om
problem och hur de kan I6sas. Ett framgangsrikt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete kraver en kultur
dar man vagar och far ifragasatta befintliga arbetssatt, dar man lar av fel och brister och dar man ut-
vecklar kompetens och kapacitet for systematiskt forbattringsarbete i organisationen.

Denna berattelse utgar fran Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for systematiskt kvalitetsar-
bete! samt patientsikerhetslag?, hilso- och sjukvardslag (HSL)? och socialtjinstlag (SoL)* och Socialsty-
relsens nationella handlingsplan fér 6kad patientsikerhet®. Den beskriver vart samlade kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete som fokuserar pa att skapa god vard och omsorg med hog sdkerhet for dem vi
finns till for.

Hemtjanst i Alingsas lyder under Socialtjanstlagen (Sol), Halso-och sjukvardslagen (HSL) och LOV (La-
gen om Valfrihetssystem). Hemtjansten utfér SolL-insatser hos kund enligt bistandsbeslut. Kommunens
sjukskoterskor och rehabiliteringspersonal delegerar halso- och sjukvardsuppdrag.

| verksamheten arbetar underskoterskor, vardbitrade, samordnare och verksamhetschef. Under aret
har rekryteringsbehovet varit stort. Antalet arsarbetare ar 21,8 vid arsskiftet och bemanningen har
Okat med ca 63%. Antalet 6kade arsarbetare beror bland annat pa 6kade utforda timmar, foraldrar-
samt studieledigheter. Under 2021 har fyra vardbitrade borjat studera till underskoterska. Geografiskt
omrade som hemtjansten ar valbar som utforare ar i Alingsas tatort och Hemsjo. Personal skall finnas
i verksamheten mandag till séndag 7-22. Vid arsskiftet hade hemtjansten ca 90 kunder och utférde
under den manaden 3054 timmar.

Hemtjanstens inriktning ar kognitiv sjukdom (demens).

3 Organisation och ansvar

Styrelsen for Bracke diakoni har det 6vergripande ansvaret som huvudman. Styrelsen utser direktor
som tillsammans med ledningsgruppen har det operativa ansvaret for hela organisationen. Lednings-
gruppen bestar av direktor, driftchef, ekonomichef, HR-chef, utvecklingschef och fastighetschef samt
tva valfardsstrateger. Driften rérande vard och omsorg ar i sin tur uppdelad i sex driftomraden: Barn

1 SOSFS 2011:9

2 SFS 2010:659

3SFS 2017:30

4 SFS 2001:453

5> Socialstyrelsen patientsikerhet




& Ungdom och LSS-boende, Psykiatri och Daglig verksamhet, Aldreomsorg Malardalen, Aldreomsorg
Gotaland, Rehabilitering samt Halsa och Vard.

Bracke diakoni bedriver verksamheter inom bl.a. foljande lagrum: Lag om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS)®, HSL, Skollagen’ och SoL. Alla verksamhetschefer utses av ledningen. | de fall
dar man bedriver verksamhet enligt HSL utses verksamhetschefen av direktor som foretradare for
vardgivaren. Verksamhetschefen har det overgripande ansvaret for att sakra och utveckla verksam-
hetens kvalitet och kostnadseffektivitet samt for att skapa forutsattningar for god patientsakerhet.

Bracke diakonis kvalitetsavdelning stodjer verksamheterna i riskanalyser, egenkontroll, omvarldsbe-
vakning, hanteringen av avvikelser samt i analys och uppféljning. Den framjar larande och utveckling
genom att bygga kompetens och kapacitet for ett systematiskt och uthalligt utvecklingsarbete i hela
organisationen. Kvalitetsavdelningen bestar av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) som ocksa ar
organisationens kvalitetsstrateg, medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR), socialt ansvarig samord-
nare (SAS), halso- och sjukvardsradgivare, dataskyddsombud, verksamhetsutvecklare och forskare.
Det finns en bred yrkeskompetens inom gruppen med bl.a. leg sjukskoterska, leg lakare, leg sjukgymn-
ast, socionom samt forskningskompetens inom systematiskt forbattringsarbete, ledarskap och civil-
samhallesfragor. Kvalitetsavdelningen leds av utvecklingschefen som ingar i Bracke diakonis lednings-

grupp.

FOr att stodja och sdkerstalla patient- och brukarsdkerhetsarbetet inom organisationen har ett patient-
och brukarsakerhetsrad bildats under 2021. Radet bestar av MAS, SAS, MAR och en halso- och sjuk-
vardsradgivare som ar lakare. Radets arbete aterkopplas kontinuerligt till berérda verksamhetschefer
samt till driftchef och utvecklingschef.

| varje verksamhet finns minst ett kvalitetsombud som stddjer verksamhetschefen i att analysera re-
sultat, leda forbattringsarbeten eller utreda och félja upp avvikelser. Kvalitetsombuden koordineras av
kvalitetsavdelningen och stéds genom gemensamma traffar, erfarenhetsutbyte och kompetensut-
veckling. | verksamheter som bedriver hilso- och sjukvard féljer legitimerad héalso- och sjukvardsper-
sonal kontinuerligt upp det dagliga omvardnadsarbetet. Legitimerad personal ansvarar har for att ut-
fora riskbedémningar och genomfdra nédvandiga insatser for respektive patient eller brukare. De an-
svarar ocksa for att omvardnadsatgarder utfors och maluppfyllelse fortldpande utvéarderas och doku-
menteras.

Varje medarbetare har ett ansvar for att verksamheten haller god kvalitet genom att bland annat delta
i det systematiska forbattringsarbetet och arbeta i enlighet med de mal, riktlinjer och lagar som styr
verksamheten.

6 SFS 1993:387
7 SFS 2010:800



3.1 Hemtjanst Alingsas

Samtliga medarbetare rapporterar avvikelser, arbetsskador och tilloud i DF respons. Under 2021 har
kvalitetsombudet och verksamhetschef hjalpts at att utreda avvikelser. Pa de APT vi har haft under
aret sa har de avvikelser diskuterats som ar aterkommande eller allvarliga samt de atgarder vi har
kommit fram till. Diskussionerna pa bade APT och morgonmotena ar ett bra satt for oss att anvdnda
den evidensbaserade kompetensen som finns i arbetsgruppen for att sprida larande.

Under 2021 startade vi upp avstamningar med patientansvarig sjukskoterska (PAS) men tyvarr fick vi
pausa traffarna igen pga pandemin. FOr oss ar det viktigt att ha fysiska moten regelbundet for att ga
igenom kunderna. | nuldget samarbetar hemtjansten med foljande sjukskoterskegrupper: Centrum,
Haga, Tuve och Hemsjo. Infér dessa moéten kan personal skriva upp pa whiteboardtavlan vad de vill
skall tas upp. Sedan tar samordnaren eller nagon annan ur arbetsgruppen med sig fragorna till PAS.

Vi har dven startat upp avstamningsmoten via teams med enhetscheferna, Agneta och Hanna for ssk
hemsjukvarden i Alingsas kommun. Tyvarr hann vi bara ha ett méte innan covid-19 smittan 6kade
kraftigt igen. Syfte med dessa moten ar att stamma av laget, lyfta forbattringsomraden, prata avvikel-
ser samt komma fram till gemensamma arbetssatt som fungerar for bada hemtjansten och hemsjuk-
varden.

Under 2021 har vi inte haft nagra Teamtraffar. Vi har daremot valt att diskutera kunderna innan vi haft
APT. Forhoppningarna ar att vi kan starta upp fysiska moten igen under varen 2022.

Kvalitetsombudet i arbetsgruppen har under aret fokuserat pa avvikelser. Under hosten fick hemtjans-
ten ett nytt Kvalitetsombud, sa fér Emelie blir det att dven hitta sin roll i allt annat arbete mer dn
avvikelser under 2022.

Samtliga medarbetare hade I6nesamtal under varen 2021.

OSA enkat gjordes av bade manads- och timanstéllda under hosten 2021.

4 Strategier och fokusomraden

Arbetet mot hog kvalitet och patient- och brukarsdkerhet sker genom att vi aktivt arbetar utifran indi-
videns behov och styrs med hjalp av ett processorienterat ledningssystem dar roller och ansvar samt
rutiner och metoder for processerna finns beskrivna. Ledningssystemet anvands for att utveckla och
sakra verksamhetens kvalitet. Det kompletteras av matningar som ar samlade i en interaktiv databas.
Tillsammans stodjer detta ett kontinuerligt och systematiskt arbete med att férbygga fel och brister,
hantera avvikelser och framja en 6ppen kommunikation. Medarbetare och chefer skapar en samsyn,
lar av varandra, tanker nytt och delar med sig av goda erfarenheter och skapar pa detta satt en larande
organisation genom kunskapsutveckling.



Under 2021 har vi fortsatt vart arbete mot en mer tillitsbaserad styrning. Pa 6vergripande niva foljs
ramar och allmanna krav upp. Samtidigt identifierar verksamheterna relevanta indikatorer och satter
mal pa lokal niva. Vi har under 2021 fortsatt utveckla arbetet kring de lokala kvalitetsmalen (se kapitel
15). Efter att varje verksamhet har identifierat mal och utformat en tidsatt handlingsplan med ansvars-
fordelning for genomforandet av aktiviteter sa delas dessa med 6vriga verksamheter. Verksamheten
foljer regelbundet upp malen under aret och uppdaterar maluppfyllelsen. P& detta satt skapas trans-
parens och larande mellan verksamheter och méjlighet att félja upp resultaten pa évergripande niva.

4.1 Hemtjanst Alingsas
Med utgangspunkt i férra arets kvalitetsberattelse fokuserade vart kvalitets-, patient- och brukarsaker-
hetsarbete under 2021 pa féljande mal och strategier:
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Under 2021 har ett av de viktigaste malen varit att rekrytera flera manadsanstallda. Detta var dven det
malet som medarbetarna valde att ha i handlingsplanen efter medarbetarenkaten 2020. Vi har nu upp-
natt en battre balans mellan manadsanstéllda och timanstallda vilket leder till en battre kontinuitet
hos vara kunder och dven 6kad stabilitet. Det innebar ocksa att fler kan ta ansvar for tex kontakper-
sonskapet och andra ombudsroller. Manga av malen for varje fokusomrade ar uppnadda.

Nagra av malen har inte 100% maluppfyllelse, Minska korttidsfranvaron samt aktuella genomférande-
planer har inte uppnatts pga pandemin, men dessa mal kommer vi fortsatta att ha som forbattringsmal
nasta ar. Vi har tva mal som ar 0 % i maluppfyllelse pa och det beror dven detta pa pandemin. Arbetet
med dessa mal har inte startats upp alls pga pandemin.

Vi ser framemot att fa arbeta med dessa mal pa ett mer strukturerat satt 2022.

5 Systematiskt forbattringsarbete

Bracke diakoni bedriver ett systematiskt forbattringsarbete i enlighet med foreskriften om ledningssy-
stem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) med syftet att sdkra och utveckla verksamhetens
kvalitet och patientsdkerhet. Forbattringsarbetet bestar av att analysera och férebygga risker (riska-
nalys), analysera verksamhetens resultat 6ver tid samt i forhallande till andra aktorers resultat eller
synpunkter (egenkontroll) samt att analysera, synliggdra och lara av fel och brister i verksamheten
(avvikelser). Riskanalys, egenkontroll och avvikelser bildar strukturen for vart systematiska kvalitets-
och patientsdkerhetsarbete och ar aterkommande delar av ledningens arbete pa olika nivaer.

Vi bedriver ocksa ett eget kompetensutvecklingsprogram for systematiskt kvalitetsarbete som kallas
Férbdttringskraft. Utgangspunkten for detta arbete ar att valfardens vardeskapande sker i motet mel-
lan den som har behov av och den som ger utbildning, vard, omsorg eller stéd. Pa detta satt tar vi vara
pa alla medarbetares kompetens och engagemang och skapar stolthet och glddje 6ver forbattringar
for de som vi finns till for. Férbdttringskraft har utvecklats i ndra samarbete med var branschorgani-
sation Famna och bygger pa erfarenheter och forskning om hur de basta vard- och omsorgsaktérerna
har uppnatt sina resultat.

| Férbdttringskraft jobbar tvarprofessionella team med forbattringsarbeten som utgar fran behoven
hos dem som verksamheterna finns till for: barn, brukare, patienter, boende, elever, deltagare eller
gaster. Under programmet lar sig teamen att identifiera forbattringsbehov, satta mal, ta fram mat-
ningar och testa forbattringsidéerna i verksamheten. Varje forbattringsteam har en coach som har till
uppgift att leda teamet genom forbattringsprocessen. Upplagget utgar fran Dartmouth Microsystem
Improvement Curriculum®. Under de senaste &ren har éver 500 medarbetare och chefer inom Bréacke
diakoni deltagit i Forbattringskraft. Det finns ett 120-tal forbattringscoacher med erfarenhet av att
leda utvecklingsprojekt som leder till matbara forbattringar. Inom ramen for Férbattringskraft har vi

8 Nelson et al. 2007. Quality by design.
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ocksa ett nara forskningssamarbete med The Jonképing Academy for Improvement of Health and Wel-
fare vid Jonkoping University, Marie Cederschoéild hogskola och Goteborgs Universitet.

Under 2021 har Forbattringskraft haft ett fortsatt fokus pa att starka teamens kunskapssdkande for
okad evidensbasering. For respektive forbattringsomrade tas ett aktuellt kunskapsunderlag fram uti-
frdn en mall. Aven arbetet med att utveckla samskapandet i genomférande av forbittringsarbetena
har fortsatt.

Ett systematiskt forbattringsarbete genomfors ocksa pa driftomrades- och verksamhetsniva genom
resultatorienterad styrning. Metodiken liknar till viss del Forbattringskraft och utgar fran tydliga, lang-
siktiga mal men dven uppfoéljning av nyckeltal. Prioriterade forbattringsomraden valjs utifran potentiell
effekt pa maluppfylinad och férbattrad kvalitet. Utifran dessa forbattringsomraden tas handlingspla-
ner fram for aktuell period. Vid regelbundet dterkommande méten utvarderas bade framdrift och
maluppfyllelse i forbattringsarbetet och avslutas med att en ny handlingsplan tas fram for kommande
period.

5.1 Hemtjanst Alingsas
Dessa forbattringsarbeten har vi gjort under 2021:

Driftomradeschef har varit ute i arbetsgruppen vid 3 tillfallen och haft grupputveckling. Under boérjan
av september presenterades det material som arbetsgruppen tagit fram gemensamt. Huvudomraden
och fragestallningar ar bl a: Vad ar gruppens nycklar for att komma vidare i sitt utvecklingsarbete? Hur
fattar vi beslut? Hur I6ser vi problem? och Utvecklande kommunikation. Arbetsgruppen har i efterhand
uttryckt att de upplevde det positivt att fa traffa driftomradeschefen samt att de tillsammans fick ta
fram gruppkontraktet.

Under maj manad startades Reflektionstillfallen upp pa onsdagar for alla medarbetare som arbetar
den dagen. Dessa méten schemalades i 30 min. Reflektionen har varit uppskattad och medarbetarna
har fatt valja vad de haft behov att prata om. Saker som har tagit upp har varit Lagaffektivt bemotande.
Andra fragestallningar som diskuterats ar: Hur paverkas arbetsgruppen nar vi kommer férsent? Hur
paverkar det arbetsgruppen om vi inte féljer rutiner? Vad vill vi i gruppen att en kollega sdger om en
kollega till en kund?

Vi har haft handledning i Lagaffektivt bemoétande. Hér fick vi hjalp med handledningen av en medar-
betare fran Bracke demensboende Norr- och Sédergarden i Goteborg.

Vi har dven paborjat arbetet med att fa korrekta tider i Carefox vid anvandning av cykel.

Referensgruppen for Minnenas café (fd Alzheimers café) hade ett mote under hosten for att planera
for en nystart i februari 2022. Aven denna nystart har vi fatt avvakta med.

Under november startade de 3 hemtjdnsterna inom Bracke upp arbete kring Resultatorienterad styr-
ning (ROS). Vi tog fram gemensamma forbattringsarbeten for alla hemtjansterna. Vi har under slutet
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av 2021 fatt var gemensamma handlingsplan som skall arbetas med framtill februari 2022 da det ar
dags for forsta uppfoljningsmotet. Dessa 2 dagar har daven haft mjuka varden som att vi har fatt traffats,
kunna ha relevanta och intressanta diskussioner tillsammans samt att ha en go kansla efter dessa dagar
med det vi kom fram till.

6 Riskanalyser

Bracke diakonis systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete bygger pa att synliggéra eventuella
brister i organisationen for att stimulera och framja larande och for att undvika fel i framtiden. Detta
innebar att vi aktivt jobbar for att uppmuntra alla medarbetare att bidra med att skapa transparens
samtidigt som det forebyggande arbetet starks genom riskanalyser pa olika nivaer i organisationen.

Ledningsgruppen analyserar och foljer upp risker pa strategisk niva samtidigt som medarbetare i var-
dagen gor 6vergripande riskanalyser gemensamt pa verksamhetsniva liksom individuella riskbedém-
ningar tillsammans med barn, féraldrar, patienter och brukare. Pa detta satt skapar Bracke diakoni en
kultur déar risker hanteras och dar kunskapen om dessa bidrar till att skapa sakrare utbildning, vard och
omsorg.

Arbetet med riskanalyser hanteras enligt vedertagna arbetsséatt och forankrade rutiner och genomfors
sarskilt i situationer sasom upprepade mindre allvarliga avvikelser, vid inférande av ny teknik, nya me-
toder och arbetssatt eller vid organisationsforandringar.

6.1 Riskanalyser pa verksamhets- och individniva

Samtliga verksamheter inom dldreomsorgen anvander sig utav riktade riskanalyser for att identifiera
och analysera risker pa individniva for att darigenom férebygga att allvarliga handelser och skador
intréffar. Inom ramen for Senior alert registreras och bedéms risker rérande trycksar, fall, undernaring,
munhalsa, och vid behov blasdysfunktion tva ganger per ar samt vid behov ur HSL- och SolL-perspektiv.
Munhélsa bedéms i verksamheten med hjalp av instrument i vara journalsystem och dven tandvarden
erbjuder munhalsobedémningar och ger rekommendationer och atgardar vid behov. Riskbedémningar
gors dven for att undvika att en person ofrivilligt avviker ifran ett boende samt for att identifiera och
forebygga hot- och valdssituationer. BPSD-registret anvands for att stodja ett personcentrerat bemo-
tande hos personer med beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom. Fordjupad lake-
medelsgenomgang goérs arligen samt vid behov. Riskanalyserna kan leda till nya arbetssétt, rutiner
och/eller utbildning. Exempelvis kan byte av sittplats under maltiderna ske f6r nagon boende, sérskild
nattbelysning kan installeras i lagenheterna eller sarskilt porslin kan anvdandas pa grund av t.ex. nedsatt
syn, kognitiv svikt eller annan funktionsnedséattning.

6.2 Hemtjanst Alingsas
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Verksamheten uppmuntrar alla medarbetare att bidra med att skapa transparens samtidigt som det
forebyggande arbetet starks genom riskanalysarbete pa olika nivaer i organisationen. Den lokala led-
ningsgruppen analyserar och féljer upp risker pa verksamhetsévergripande niva samtidigt som med-
arbetare i vardagen gor individuella riskbedémningar tillsammans med kunder och narstaende. Pa
detta satt skapar verksamheten en kultur av ett 6ppet arbetsklimat dar risker identifieras och hanteras
och dér kunskap om dessa bidrar till att skapa sakrare vard och omsorg.

Arbetet med riskanalyser hanteras enligt vedertagna arbetssatt och férankrade rutiner och genomfors
sarskilt i situationer sasom upprepade mindre allvarliga avvikelser, vid inférande av ny teknik, nya me-
toder och arbetssatt eller vid verksamhetsférandringar.

Vid forsta besdket hos en kund gor vi en individuell riskbedomning i hemmet, samt gar igenom en
checklista for att bade vi och kunden ska bli medvetna om eventuella risker i hemmet. Till exempel
ingar information kring den okade risken fér brand om vi dar hemma hos en kund som har
demenssjukdom och som inte har spisvakt. Aven mattor utgér risker som vi uppmarksammar. Vi
antecknar och meddelar anhoriga sa att atgarder kan goras.

7 Egenkontroll

7.1 Kvalitetsdialog

Som ett stod i verksamheternas systematiska kvalitetsarbete féljer kvalitetsavdelningen upp mal och
strategier fran forra arets kvalitetsberattelse i en kvalitetsdialog som genomférs under sommar/hést
varje ar. Dialogen utgar fran ledningssystemféreskriften (SOSFS 2011:9) och gar genom hur verksam-
heten arbetar med det systematiska kvalitetsarbetet. Den tar upp fragor kring verksamhetens struktur,
process och resultat utifran sex olika teman: styrdokument och ledningssystem, riskanalyser, avvikel-
ser, egenkontroll, kunskap och kompetens och samskapande och samverkan. | kvalitetsdialogen deltar
t.ex. MAS, MAR eller SAS samt verksamhetschef, kvalitetsombud och andra medarbetare fran verk-
samheten. Verksamhetens kvalitetsmognad bedéms gemensamt i dialogen utifran en 3-gradig skala.
Dokumentationen av dialogen och skattningarna ligger till grund fér verksamhetens kvalitetsberattelse
och planeringen av atgarder under kommande ar. Kvalitetsavdelningen aterkopplar sina observationer
till driftomradesledningen for att skapa strategiska forutsattningar for kvalitetsutvecklingen. Pa detta
satt skapas en struktur for en standigt pagaende dialog kring det systematiska kvalitetsarbetet, se Figur
1.
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7.2 Lokal egenkontroll i Hemtjdnst Alingsas

Forutom via kvalitetsdialogen granskar varje verksamhet sig sjalv genom lokala kontroller for att folja
hur det egna kvalitetsarbetet utvecklas. Egenkontroller i verksamheterna gors pa tre olika satt; extern
revision, deltagande i regionala och nationella undersékningar och 6vriga lokala egenkontroller. Nedan
foljer en genomgang av vilka egenkontroller Hemtjanst Alingsas har genomfort. For resultat av egen-
kontrollerna, se kap 15.

7.2.1 Externa revisioner
Av de externa revisioner som gjorts pa Bracke diakoni under aret har Hemtjanst Alingsas granskats
eller reviderats av:

Alingsas kommun har under hdsten gjort en revision och den resulterade i att alla kommunens hem-

tjanstutforares forbattringsomraden blev féljande:

Teamsamverkan

Nodvandig kunskap om hjalpmedel
Kunskap om vad som goérs om barn far illa/ohdlsosamma férhallanden
God kunskap om dokumentation

Grundlaggande kunskaper /god svenska i tal och skrift/férdjupande utbildning

Handlingsplan ar gjord och inlamnad till Alingsas kommun.

7.2.2 Nationella och regionala undersokningar

SKR har inte gjort den annars arliga brukarundersékningen under 2021.

7.2.3  Ovriga lokala egenkontroller

Inom Hemtjanst Alingsas bestar den lokala egenkontrollen dven av:

Basala hygienrutiner

15



e Stickprov pa nyckelkvittering av kundernas nycklar
e Aktuella genomférandeplaner

e Checklista for riskanalys i den enskildes hem som gors vid uppstart av ett nytt
arende.

e Loggkontroller i Magna Cura
e Matarstéllning pa bilarna

e Vaccinationsgraden hos personal (anonymt och frivilligt via Mentimeter)

8 Avwvikelsehantering

8.1 Avvikelser

Pa Bracke diakoni hanteras och analyseras alla identifierade risker, fel och brister, inkomna klagomal
och synpunkter som avvikelser. Avvikelser ar en viktig kalla for att identifiera forbattringsbehov i verk-
samheten och vi jobbar [6pande med att skapa en sakerhetskultur dar man tillsammans pratar om,
analyserar och forebygger avvikelser. Alla medarbetare far information om rutiner for avvikelsehante-
ring och rapporterar bade HSL- och sociala avvikelser elektroniskt i Bracke diakonis avvikelsesystem.

All personal har en skyldighet att rapportera avvikelser till narmaste chef och direkt atgarda en han-
delse och/eller risk. Alla avvikelser graderas och vid allvarliga handelser och avvikelser diskuterar verk-
samhetschefen [amplig hantering av darendet med kvalitetsavdelningen. Verksamhetschef ansvarar for
att utredningen sker genom en systematisk analys av bakomliggande orsaker. Varje verksamhet atgar-
dar och foljer upp avvikelser i syfte att dra lardom av det som skett och for att kunna vidta forebyg-
gande insatser for att forhindra upprepning.

Tillsammans med verksamhetschef har Bracke diakonis MAS, MAR, SAS och halso- och sjukvardsradgi-
vare en central roll i hantering av avvikelserna. Bade sociala och HSL-avvikelser rapporteras i ett ge-
mensamt avvikelsesystem, DF Respons, vilket har medfort ett bra stod for att fanga avvikelser och
skapa effektivare processer for att utreda, félja upp och analysera dessa, vilket skapar larande, forbatt-
rar kvaliteten och starker patient- och brukarsidkerheten.

8.1.1 Lex Maria

Risk for vardskada samt intréffad vardskada rapporteras direkt till kvalitetsavdelningen. MAR, MAS
och/eller halso- och sjukvardsradgivare genomfor tillsammans med verksamhetschefen en internut-
redning som vid vardskada/risk for vardskada anmals till inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) enligt
bestammelserna om lex Maria. Information om anmalan ges adven till bestdllande myndighet samt till
patienten.
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8.1.2 LexSarah

Missforhallanden och patagliga risker for missforhallanden rapporteras direkt till kvalitetsavdelningen
dar SAS ansvarar for att genomfora en internutredning av vad som héant, varfér och vad vi behover
gora for att forhindra att det hander pa nytt. Vid allvarligt missforhallande/ pataglig risk for allvarligt
missforhallande anmals daven handelsen till inspektionen for vard och omsorg (IVO) enligt bestammel-
serna om lex Sarah. Information om anmalan ges aven till bestallande myndighet.

8.1.3 Hemtjanst Alingsas

Pa Hemtjanst Alingsas arbetar man, forutom enligt beskrivningen ovan, pa féljande satt med att han-
tera avvikelser:
| verksamheten far alla medarbetare vid introduktionen information bade muntligt och skriftligt hur vi

arbetar med avvikelser. Fokus laggs pa att informera medarbetarna om vikten att géra avvikelserap-
portering for att det ar ett viktigt forbattringsarbete i verksamheten. Samtliga medarbetare rapporte-
rar avvikelser, arbetsskador och tillbud i avvikelsesystemet DF respons. Under 2021 har Kvalitetsom-
budet och Verksamhetschef hjalpts at att utreda avvikelser. Utredaren tar kontakt med berord perso-
nal for att stdmma av avvikelsen, men dven diskutera hur forbattringsarbete (Vad kan man tanka pa
till ndsta gadng). Nar avvikelsen &r utredd avslutas den av verksamhetschefen. Ar den graderad pa tre
eller hogre avslutas den av MAS eller SAS. Pa de APT vi har haft under aret sa har avvikelser diskuterats
som ar aterkommande eller allvarliga. Diskussionerna pa APT &r ett bra satt for oss att anvanda den
evidensbaserade kompetensen som finns i arbetsgruppen och sprida larande.

Nytt for i host ar att vi varje manad far ut rapporter fran Kvalitetsavdelning hur verksamheten har
arbetat med att gradera, utreda och avslutat avvikelser.

Vi har haft stort fokus pa hur vi skriver fallrapporter och vilken information som ar viktig for att kvali-
tetssdkra att det som skall dokumenteras finns med i kundens journal och i avvikelserapporten i DF
respons. Framfor allt har vi diskuterat vikten att ta kontakt med hemsjukvarden nar en kund ar inskri-
ven dar och vad vi gér om kunden inte ar inskriven i hemsjukvarden. Syftet med detta var att arbets-
gruppen skall forsta vikten att dokumentera ratt information och fa en tydligare bild av vilka rutiner
som finns.

De avvikelser som beror hemsjukvarden skrivs ut och lamnas i pappersform till enhetschef fér sjuksko-
terskegrupperna i kommunen.

8.2 Klagomal och synpunkter

Externa klagomal och synpunkter fran patienter, gaster eller narstaende ar en sjalvklar del av var avvi-
kelsehantering och en viktig kalla for forbattringar. Synpunkter och klagomal kan framféras pa féljande
satt:

e Blanketten ”Valkommen att tycka till! Sdg vad du tycker” finns tillganglig i samtliga
verksamheter
e Den enskilde pratar direkt med personalen
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e Den enskilde framfoér synpunkter via brev, mail eller sms.
e Via hemsidan med lank till formuldret Tyck till

Information om mojligheterna att framfora synpunkter ges vid forsta motet med den enskilde och
dennes narstaende. Verksamhetscheferna aterkopplar drenden till anmalaren muntligt/skriftligt enligt
lag om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvarden®. Verksamhetschefen ansvarar dven fér fortsatta
kontakter med den som framfort synpunkter om hen inte dr néjd med svaret eller vidtagen atgard.

9 Medarbetarnas delaktighet

Alla medarbetare bidrar aktivt med att hela tiden anpassa verksamheten till behoven hos dem vi finns
till for. Bracke diakoni har genom sin lednings- och kvalitetsorganisation skapat en struktur for att tidigt
fanga upp forbattringsbehov i verksamheten samt upptacka, rapportera och atgarda fel och brister.

Medarbetarna i verksamheterna ar delaktiga i kvalitetsutvecklingsarbete pa stiftelseniva genom fram-
tagande av generella policyer, rutiner och arbetssatt samt utveckling och administration av digitala
system. Som en del i att utveckla en levande forbattrings- och sdkerhetskultur erbjuder Bracke diakoni
foljande kompetensutvecklingsinsatser:

e Introduktionsutbildningen for alla nya medarbetare formedlar kunskap om Bracke diakonis
historia, vardegrund, ledningssystem, lagstiftning samt avvikelsehantering mm.

e Introduktionsutbildning for nya chefer som séarskilt tar upp fragor kring ledningssystem, lag-
stiftning och informationssakerhet.

e Speranza Akademi, internutbildningar for alla medarbetare inom bland annat vardegrund, le-
darskap, dokumentation och arbetsmiljo.

e Forbattringskraft ar Bracke diakonis eget kompetensutvecklingsprogram for systematiskt for-
battringsarbete. Medarbetare utvecklar under ett halvar sina fardigheter i att analysera for-
battringsbehov, sdtta mal, anvanda matningar och sprida resultat.

9.1 Hemtjinst Alingsas
Utover dessa allmanna insatser har vara medarbetare deltagit i féljande satsningar:

e Tagit fram gruppkontrakt for hemtjanst Alingsas. Se kap 4.2
e Reflektioner se kap 4.2

e Startat Instagramkonto for Hemtjanstens verksamheter pa Bracke diakoni. Dar ar tva
medarbetare som ar ansvariga for att hantera kontot. .

e Forbattrat logistiken kring anvandandet av skyddsutrustning i lokalen.

9 SFS 2017:372
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e Handledning - Lagaffektivt bemotande. Se kap 4.2

10 Samverkan

10.1 Samskapande med brukare/patienter och néarstaende

Vart arbete utgar fran en personcentrerad vard och omsorg dar vi stravar efter att synliggéra hela
personen och prioriterar tillgodoseende av andliga, existentiella, sociala och psykiska behov i lika hog
utstrackning som fysiska behov. For att forbattra kvaliteten och patient- och brukarsakerheten beho-
ver patienter/brukare och narstdendes erfarenheter av varden tas tillvara. Patienter/brukare och nar-
staende behover ocksa ges mojligheter att kunna paverka beslut och planering av sin egen vard och
omsorg. Inom Bracke diakoni pagar ett kontinuerligt arbete med att starka patient- och brukarrollen
genom att bade skapa férutsattningar for och en medvetenhet om hur varden och omsorgen kan sam-
skapas.

10.1.1 Hemtjanst Alingsas

Kunderna ar delaktiga vid uppstart och uppfdljningar av genomférandeplanen. Infor uppstartsamtal
och uppféljningssamtal meddelas kunderna att de kan med fordel bjuda in anhoriga eller god man eller
nagon annan de onskar ha med.

10.2 Samverkan med andra vardgivare/omsorgsgivare

Varden och omsorgen ar ett komplext system med olika aktérer t.ex. i en huvudmannaroll som myn-
dighet eller vardgivare eller som profession i métet med patienter, brukare och deras narstaende.
Manga brister i varden och omsorgen beror pa évergangarna mellan olika aktérer, professioner eller
enskilda personer som leder till glapp dar det krdvs att alla aktérer tar ett ansvar som stracker sig
utdver sina egna verksamhetsgranser. For Bracke diakoni &r en sammanhallen vard och omsorg en
viktig malsattning och vi tar var roll som idéburen aktor i detta system pa storsta allvar.

Bracke diakoni deltar t.ex. i vardplaneringen for den enskilde i 6vergangen mellan olika vard- och om-
sorgsaktorer, eller for barn med funktionshinder som ror sig mellan boenden, skola och det egna hem-
met. Andra samverkanspartner kan vara Arbetsformedlingen, Forsdkringskassan, kommuner, assi-
stansbolag, hemhabiliteringar, regionhabilitering, brukarstdédcenter, apotek m.fl. Dessutom férekom-
mer 6vergripande samverkan med brukar- och patientorganisationer.

10.2.1 Hemtjidnst Alingsas
e Under 2021 har verksamheten haft ett samarbete med Arbetsformedlingen — En
medarbetare pa Extra tjanst. Under hosten anstélldes hen pa en fast tjanst.

e Vard och Omsorgs College — tagit emot studenter

e Fralsningsarmén och Réda Korset finns som en resurs for vara kunder om de 6nskar
mer social kontakt an beviljat i bistandsbeslut.
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e Vara kunder erbjuds dven en Ringvan, vilket &r en telefonkontakt med en volontéar
fran Raddningsmissionen, dar malet ar att minska ofrivillig ensamhet genom att
bygga en vanskapsrelation mellan kund och volontar.

e Anhorigstodet i Alingsas kommun kan vi hanvisa till nar anhoériga behéver stod.

e Nystart av Minnenas café (fd Alzheimers café) som drivs ihop med Bracke aldrebo-
ende Ginstgarden, Alingsas kommun och Rdda Korset.

10.3 Samverkan med andra samhallsaktorer

Bracke diakoni har som nationell idéburen aktoér en bred samverkan med manga olika organisationer.
Vi har bl.a. genom Famna (Riksorganisation for idéburen vard och social omsorg) varit involverade i
flera nationella utvecklingsprocesser som t.ex. Oppna Jamférelser, Nationell eHalsa, Nationell patient-
kontrakt, Tillitsdelegationen och ett flertal andra offentliga utredningar. Kvalitetsavdelningens medar-
betare ar representerade i Riksféreningen for socialt ansvariga samordnare (SAS), det nationella MAR-
natverket (medicinskt ansvariga for rehabilitering) och ingar i programrad och referensgrupper for nat-
ionella och internationella konferenser som t.ex. Vitalis, International Forum for Quality and Safety in
Healthcare (IHI/BMJ) och i samverkansgruppen for saker vard.

Bracke diakoni driver dessutom ett flertal innovationsprojekt med stdd fran Nationella arvsfonden till-
sammans med brukar-/patientorganisationer inom féljande omrdaen: Aldre, funktionsnedséittningar,
psykisk ohalsa, lipodem och digitalisering.

Internationellt finns Bracke diakoni representerad i den europeiska paraplyorganisationen Eurodiaco-
nia och i ett nordiskt natverk kring palliativ vard.

10.3.1 Hemtjinst Alingsas
Fralsningsarmén och R6da Korset besoker vara kunder nar de énskar mer social kontakt &n vad hem-
tjansten kan ge. De har dven varit pa APT under hosten och presenterat sin verksamhet.

Vi erbjuder dven en Ringvan till de kunder som énskar, i samarbete med Raddningsmissionen.

10.4 Forskningssamverkan

Malsattningen med Bracke diakonis arbete med forskning ar att det ska bidra till att vi battre ska kunna
verka for ett medmanskligare samhalle och skapa varde for dem som vi finns till for. Som hjalp i detta
har vi en forskningsstrategi som fokuserar pa tre forskningsomraden med inriktning mot idéburen val-
fard:

e Viardeskapande mellan dem vi ar till fér och medarbetare
e Organisering och ledning av idéburna organisationer
e Samverkan och relationer i valfarden

20



Bracke diakonis deldgarskap i Marie Cederschiold hogskola skapar en narhet till forskning och utbild-
ning inom vard- och socialvetenskap och civilsamhallesfragor med konkreta forskningssamarbeten och
moijlighet till verksamhetsfoérlagd utbildning for studenter. Tillsammans med 6vriga deldgare och hog-
skolan pagar ett gemensamt arbete kring aldre, palliativ vard, funktionsnedsattningar, kvalitetsregis-
ter, verksamhetsforlagd utbildning och kompetensférsorjning.

Inom ramen for detta samarbete har vi ocksa utvecklat ett koncept for ett akademiskt aldreboende.
Syftet med ett akademiskt boende ar att forbattra samverkan mellan forskning, utbildning och utveckl-
ing inom varden och omsorgen. Det 6vergripande malet ar att skapa hallbara strukturer och stod for
forskare, studenter och vard- och omsorgspersonal for att samverka med varandra. Det ar var malséatt-
ning att inkludera den enskilde personen eller dess narstaende i forskning, utveckling och utbildning.
Modellen for denna samverkan ar inte begransad till dldreomsorgen och kommer att kunna 6verféras
aven till andra verksamhetsomraden.

| samarbetet med Goteborgs universitet och med stod fran Forte bedriver vi ett forskningsprojekt kring
evidensbasering inom socialtjanstens omrade. Har ser vi vart systematiska forbattringsarbete som ett
bra sammanhang att bade implementera och ta fram ny kunskap kring hur evidensbasering kan om-
sattas i vardens och omsorgens vardag av personer som inte genom sin utbildning dr akademiskt sko-
lade.

FOr att starka patienters och brukares involvering i varden och omsorgen pagar ocksa ett forsknings-
och utvecklingsarbete om samskapande. | en kartlaggning i Bracke diakonis verksamheter framkom att
medarbetarna dr motiverade att samskapa men behdvde ett forbattrat stéd for att 6ka samskapandet
i praktiken. Vi har nu integrerat samskapande tydligare i vart kvalitetsarbete, bland annat genom att
anpassa Forbattringskraft och fortydliga samskapande i kvalitetsdialogen, policyer och rutiner.

Bracke diakoni har ett omfattande forskningssamarbete med ett flertal universitet och hégskolor i Sve-
rige. Forskningsfragorna kretsar kring personcentrerad vard och omsorg, samskapande, innovationer,
idéburet offentligt partnerskap (IOP), tillitsbaserad styrning samt evidensbaserad praktik. Sedan 2018
arrangerar Bricke diakonis en arlig Kunskapsarena'® fér att frimja samverkan mellan forskare och
praktiker/kliniker. Under 2021 har konferensen handlat om samskapande, evidensbasering och kun-
skapsimplementering inom vard och social omsorg. | programmet deltog forskare, foretradare for SKR,
Socialstyrelsen och Statens beredning fér medicinsk och social utvardering (SBU) samt tva forbattrings-
team fran Forbattringskraft och projektet om Lipodem.

11 Kvalitetsarbete under coronapandemin
Tidigt i pandemin tillsattes ett krisledningsteam bestaende av direktor, driftchef (ldkare), utvecklings-
chef, MAS, HR-chef, ekonomichef, kommunikatoér och krissamordnare som tillsammans har drivit och

10 Kunskapsarena
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samordnat smittskyddsarbetet. Omvarldsbevakning pa internationell, nationell, regional och lokal niva
tillsammans med riskanalyser pa organisations-, verksamhets- och individniva utgjorde grunden fér en
mangd atgarder for att sdkra hog kvalitet och patient- och brukarsdkerhet samt forhindra smittsprid-
ning. Ett tatt samarbete mellan krisledningsteam och stodfunktioner har resulterat i god kommunikat-
ion till verksamheterna och medarbetarna.

Krisledningsteamet har organiserat kontinuerligt stod och uppfdljning till verksamheterna i basala hy-
gienrutiner, i smittskyddsfragor och traning i att anvanda skyddsutrustning. En del i stédet &r férenklad
och anpassad information om basala hygienrutiner och skyddsutrustning i fickformat. Vidare har lo-
kala, tydliga kommunikationsplaner och handlingsplaner vid misstanke eller vid verifierad smitta av
covid-19 tagits fram i samarbete med verksamheterna. Medarbetarna har via intranatet tillgang till
uppdaterad information kring covid-19 och i ledningssystemet ar information, rutiner, riskanalyser,
egenkontroller och lankar som ror covid-19 samlad. Avvikelser, riskbedomningar och egenkontroller
sasom hygienkulturmatning utgér uppfoljning och bas for fortsatta forbattringar.

Krisledningsteamets forebyggande arbete har dven inkluderat simulering av olika tdnkbara sjukdoms-
scenarior av personal och behov av kohortvard for att underlatta planering och bemanning av extra
personal. Dessutom har ett stort arbete lagts pa att sakra god tillgang till skyddsutrustning med ratt
kvalitet. Genom regelbunden inventering i alla verksamheter och en centralt styrd process for inkdp
och distribution har vi lyckats sdkerstalla att det under hela pandemin har funnits ratt skyddsutrustning
pa plats i varje verksamhet.

Under 2021 har vi i de verksamheterna dar vi har stadigvarande ansvar fér dem vi finns till fér genom-
fort omfattande provtagningar och smittsparning. Bracke diakonis verksamheter har ocksa haft ett
systematiskt arbete med att erbjuda brukare och patienter vaccin mot covid-19 enligt nationella och
regionala riktlinjer. Alla boende pa SABO som kan och vill vaccinera sig har under hésten 2021 fatt
tredje dosen vaccin. Bracke mobilt hdlsoteam Vast har haft uppdrag att vaccinera utsatta grupperialla
VGR’s kommuner, dar vaccinering av malgruppen inte hade paborjats.

Som i manga verksamheter har digitaliseringen tagit stora steg dven hos oss. Moten halls nufortiden
digitalt i mycket storre omfattning inom hela organisationen. Anvdndandet av lasplattor mellan bru-
kare och narstdende men ocksa mellan sjukskéterskor, ldkare och omvardnadspersonal internt har
underlattat kommunikation lokalt i verksamheterna. Webinarier riktat till personal och chefer har varit
ett satt att sprida ny information samt fanga upp och hantera fragor och eventuell oro medan digital
introduktionsutbildning har tagits fram till nya medarbetare.

Under 2021 har krisledningsteamets arbete bestatt av driftchef, utvecklingschef, HR-chef, hélso- och
sjukvardsradgivare, MAR och MAS. Teamet har traffats en gang per vecka fér uppdatering av nya rikt-
linjer samt diskuterat och tagit stéllning till verksamhetsnéara fragor som ror pandemin. Krislednings-
teamet har bjudit in chefer och andra nyckelpersoner i verksamheterna till veckovisa digitala lagesav-
stamningar for hur pandemiarbetet fungerar i verksamheterna samt uppdatering av ny information
och riktlinjer.
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Sammanfattningsvis praglas vart kvalitetsarbete under pandemin av saval systematik som en hog grad
av flexibilitet. Ny kunskap inhamtas och implementeras kontinuerligt. Det finns en tydlig kommunikat-
ion med utgangspunkt i de nationella rekommendationerna med en anpassning till lokala forutsatt-
ningar efter genomforda riskanalyser. Implementeringen av nya arbetssatt och férandringen av situ-
ationen f6ljs upp genom lépande avstamning i krisledning, driftledning och operativa arbetsgrupper
(smittskydd, skyddsutrustning, bemanning, kommunikation) och en tat kontakt mellan dessa och de
lokala ledningsteamen.

12 Mangfald, genusperspektiv och jamstalldhetsarbete

Bracke diakonis vardegrund och vision gar hand i hand med grundtanken om jamstélldhet och allas
lika varde. Var utgangspunkt ar att jamstalldhet, precis som kvalitet i ett storre perspektiv, skapas i
motet mellan manniskor. Jamstélldhets- och mangfaldsarbetet pa Bracke diakoni innefattar alla som
verkar inom var organisation - var och en har ansvar for sina attityder, handlingar och bemdétande. Vi
arbetar standigt med att utveckla och starka medvetenheten om olika manniskors grundlaggande rat-
tigheter.

For Bracke diakoni ar jamstalldhet mer @n enbart man och kvinnors lika varde — med jamstalldhet och
mangfald menar vi att alla manniskor har lika varde oavsett kon, kénséverskridande identitet eller ut-
tryck, sexuell laggning, alder, etniskt eller socialt ursprung, religion eller annan trosuppfattning, politisk
uppfattning eller funktionsnedséattning. Genus ar for oss ett begrepp som visar pa de sociala och kul-
turella villkor som formar kvinnors och mans majligheter och paverkar deras agerande.

Vart fokus ligger alltid pa att se individen och att bemoéta var och en utifran individuella behov och
onskemal — i detta arbete ar jamstalldhet och genusperspektivet en viktig aspekt for oss.

For att sakerstalla jamstalldhet ur ett brukarperspektiv arbetar vi med:

e Utbildningssatsningar — regelbundet och pa alla nivaer

e Jamstalldhet och mangfald &r en del av den introduktionsutbildning som nyanstéllda
deltari

e Regelbunden dialog och reflektion i vardagen och pa APT

e Minst ett APT per ar med tema jamstalldhet och mangfald

e Endel av medarbetarsamtalet

For Bracke diakoni ar det viktigt att ledningen &r drivande och forstar varfor jamstalldhet och mangfald
ar en strategisk fraga. Det ar ocksa viktigt att alla i verksamheten kénner till var vardegrund och kopp-
lingen till jamstalldhet, och vikten av att ha med detta perspektiv i alla moten och situationer.

Genom att samtliga medarbetare har kompetens och erfarenhet inom omradet, och fortldpande kom-
petensutvecklas, sakerstéller vi en verksamhet med ett jamstallt perspektiv dar individens behov och
onskemal alltid ar utgangspunkten.
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13 Miljoarbete
Bracke diakoni ar miljédiplomerad sedan 2005 enligt Svensk Miljobas kriterier, vilka bygger pa ISO
14001 samt EMAS. Vi genomgick i februari 2021 den tolfte diplomeringsrevisionen. Utover Svensk Mil-
jobas krav beaktar vi ocksa de olika krav som stélls pa oss genom avtal med kommuner och regioner
dar vi ar verksamma.

Bracke diakoni har ett ambitiost miljoarbete dar samtliga verksamheter och medarbetare ar involve-
rade. All nyanstalld personal far grundldggande miljoutbildning. 2021 har vi skapat en egen miljéut-
bildning, anpassad till védra verksamheter och hur vi bast kan vara miljésmarta. Utéver den grundlag-
gande miljokompetensen fyller vi pa med regelbundna med kompetenshojande aktiviteter.

Miljéorganisationen bestar av en 6vergripande miljosamordnare som till sin hjélp i det dagliga milj6-
arbetet har miljdombuden som finns i varje verksamhet. Vi har dven en internrevisor for miljoarbetet.
Internrevisorns uppgift ar att hjalpa till med egenkontroller i verksamheterna samt att stétta med rad.
Tillsammans utgdr miljosamordnaren, internrevisorn och miljoombuden stommen i Bracke diakonis
miljoarbete.

Under coronapandemin har resandet under storre delen av aret varit ytterst begransat. Vi har da upp-
tackt att mycket fungerar lika bra genom webbmoten. Det ar en erfarenhet som vi tar med oss in i
framtiden och som kan goéra mycket for miljon.

Vi arbetar aktivt med att minska var miljébelastning och har darfor satt upp ett antal mal:

e Minska miljobelastningen av var verksamhet, dar energianvandning och restproduk-
ter ingar.

e Minska paverkan av vara arbetsresor, prioritera resfria méten i form av telefon och
webbmoten.

e Minska miljobelastningen av var kosthallning genom en Klimatsmart dag per vecka i
vara kok.

e Vihar en inkdpspolicy samt inképsrutiner som reglerar hur vi skall férhalla oss for att
vara sa miljoeffektiva som majligt. Inkdp ska vara miljoanpassade varor, sa lange
funktionen for andamalet ar tillfredsstallande.

e Under aret har en arbetsgrupp for cirkularitet och hallbarhet startats med malet att
skapa nya styrdokument, rutiner och férhallningssatt kring cirkularitet, framst for
mobler och inventarier. Arbetet kommer i nasta steg att involvera var egen verksam-
het for arbetsintegrering och darmed tas dven ett steg fér den sociala hallbarheten.

e For att reducera antalet transporter har vi en helhetsleverantér som forser oss med
forbrukningsartiklar, omvardnadsmaterial med mera pa samtliga orter dar vi finns
representerade.

e Allavara verksamheter kallsorterar utifran dokumenterade rutiner.
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e Enunder aret genomford energikartlaggning visar att var allra storsta miljopaverkan
sker i vara storre fastigheter i Goteborg och Falkoping. Atgarder genom férbattrade
system for 6vervakning och styrning av energiférbrukning ar planerade. Samtliga for-
brukningssiffror foljs arligen upp och sammanstalls i Miljoberattelsen.

e Trafik- och resepolicyn reglerar vart resande. Vi reser i forsta hand med tag. Vara bi-
lar ar huvudsakligen miljoklassade och diesel-, el-, eller gasdrivna.

e Fortlopande folja utvecklingen pa miljoomradet for att hela tiden ha foljsamhet i mil-
joarbetet.

Bracke diakoni har under aret tagit de forsta stegen mot en ny och sammanhallen struktur for hallbar-
hetsarbetet, genom att borja knyta ihop vara verksamheter for social hallbarhet med uppgifter for den
miljomassiga hallbarheten. Inledningsvis innebéar detta en tydligare koppling av verksamheten for ar-
betsintegrering och arbetsuppgifter inom cirkuldra inventarie- och mobelfloden. Mot bakgrund av var
verksamhetsidé och vision ser vi det som naturligt att ta ansvar for miljomassig, social och ekonomisk
hallbarhet.

Miljoarbetet beskrivs mer ingdende i de arliga miljoberattelserna, hallbarhetsarbetet redovisas arligen
i hallbarhetsrapporten.

14 Informationssakerhet
Under 2021 har Bracke diakoni fortsatt arbetet med en 6versyn av sitt informationssdkerhetsarbete
for att hantera kraven i Dataskyddsférordningen genom att:
o Ge stod till verksamheterna gallande risk- och konsekvensanalys.
e Forbattra lagring och sokbarhet av information om de register som hanterar personuppgifter i
stiftelsens verksamheter.

Som stdd i arbetet med anpassning av verksamheten till Dataskyddsférordningen finns ett informat-
ionssakerhetsrad med representanter fran Kvalitets-, HR- och IT-avdelningen Informationssdkerhets-
radet har fortsatt sitt arbete med att:

e Utarbeta och folja upp rutiner och instruktioner gallande informationssakerhet inom Bracke
diakoni.

e Att pa delegation fran Personuppgiftsansvarig fatta beslut om en avvikelse ska anmalas till In-
tegritetsskyddsmyndigheten som personuppgiftsincident.

e Folja upp eventuella personuppgiftsincidenter med avsikt att skapa larande.

e Vara en kunskapsresurs for hela organisationen i fragor om informationssdkerhet.

e Vara ett radgivande stéd till Dataskyddsombudet.

e Vara ett kunskapsstod vid konsekvensbedémning avseende dataskydd.

e Radet har traffats for moéten 7 ganger under aret.
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15 Resultat for Hemtjanst Alingsas
| foljande avsnitt presenteras resultaten av Hemtjanst Alingsas systematiska kvalitets- och patientsa-
kerhetsarbete.

15.1 Kvalitetsdialog

Omrade _ Struktur Process Resultat Diff s Diff P Diff R

1. styrdokument och ledningssystem ---m
2. Riskanalyser | 30 | 28 | - |000]005]-1,00
3. Avvikelsehantering 30 [ 0] 30 |o00 [l om
4. egenkontroll --ﬂ -1,

5. Kunskap och kompetens : :
5. Samverkan

Figur 2. Resultat fran arets kvalitetsdialog. Medelvarden av sjalvskattning med en tre-gradig skala.

Hemtjanst Alingsas har flertalet omraden med mycket god kvalitet men ocksa omraden med forbatt-
ringspotential som ligger inom saval strukturer, processer och resultat. Generellt sett har verksam-
heten uppnatt goda resultat under 2021 och minskningen sedan forra aret kan kopplas till resursbrist
bland annat pa grund av coronapandemin. Verksamheten har forbattrat sina processer kring styrdo-
kument och ledningssystem, egenkontroll och kunskap och kompetens. En del forbattringspotential
var planlagd redan under 2021 men har inte kunnat genomféras pga pandemin och dess konsekvenser,
t.ex. uppstart av anhorigrad och introduktionsutbildning till alla nyanstéllda. Dessa mal flyttas till 2022.
Under 2022 kommer fokus dven att ligga pa att fortsatta 6ka andelen styrdokument i ledningssyste-
met, ga igenom ledningssystemet pa APT och att 6ka antalet dokumenterade synpunkter.

15.2 Avvikelser

Antal avvikelser {rullande 12-manader)
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Antal avvikelser per typ
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Figur 3. Antal avvikelser totalt och per typ for 2021 samt forandringen mot tidigare ar.

Det har skett en stor 6kning av avvikelser under 2021 jamfort med tidigare ar och det kan nastan helt
forklaras av 6kade antal fallavvikelser. Denna 6kning har tva orsaker; dels har hemtjansten Alingsas ett
delvis nytt kundunderlag dar vissa nya kunder faller ofta och dels har verksamheten andrat arbetssatt
kring fall. Istdllet for att endast hjalpa kunden som fallit upp igen skriver man nu mer fallavvikelser och
agerar forebyggande, t.ex. genom att informera anhorig om behov av vardkontakt. Lakemedelsavvi-
kelserna ar fortsatt hoga och planerade atgarder ar att arbeta som vi gjort tidigare men framfor allt
forkorta utredningsprocessen. Vi planerade under hdsten dven att MAS kommer till vart APT under
mars manad for att ge oss forslag kring hur vi kan arbeta vidare med atgéarder.
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Allvarlighetsgrod (antal)
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Figur 4. Avvikelsernas allvarlighetsgrad for 2021 samt férandringen mot tidigare ar.

Okningen av avvikelser ligger fraimst inom mindre avvikelser, vilket reflekterar ett gott forebyggande
arbete i och med att dessa hanteras innan de blir allvarligare. Dock har dven en 6kning skett bland
betydande avvikelser, vilka dr av varierande slag, de har handlat om att glémma lasa medicinskap hos
kund, feldelade dosetter dock ej orsakat hemtjanstpersonalen, tappad apodospase, allvarlig fallolycka
och borttappad nyckel till kund. Dessa har atgardats med nya rutiner och arbetssatt samt uppfoljning
sker for att sdkerstalla att rutinerna och nya arbetssatt foljs.

15.2.1 Lex Maria
Inga avvikelser ar utredda enligt lex Maria.

15.2.2 Lex Sarah
En avvikelse angdende trygghetslarm utreds enligt Lex Sarah, denna avvikelse ar under utredning.
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15.3 Synpunkter
Antal synpunkter (rullande 12-manader)
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Figur 5. Antal inkomna synpunkter totalt och per typ for 2021 samt férandringen mot tidigare ar.

Fa synpunkter har registrerats och dokumentation av synpunkter ar ett mal for 2022. Bada syn-
punkterna handlade om felparkerade bilar.

15.4 Kvalitetsregister

15.4.1 Senior alert

Hemtjansten hjalper PAS att fylla i dokumenten men har inte tillgang till Senior alert. Dock fas ater-
koppling via teamtraffar i de fall en kunds behov kraver detta. Under 2021 har risker foljts upp och
atgardats tillsammans med PAS.
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15.4.2 BPSD-registret

Hemtjansten har férst och framst anvant BPSD under aret vid bemétandeproblematik. Vi anser att
BPSD fungera bra som ett verktyg nar arbetsgruppen behover en plan for bemétande Och de planer
som ar gjorda under aret har gett gott resultat. Vi ser direkta vinster i att bade kunder och personal
blir tryggare nar det finns en likriktning i hur personalen bemoter kunden.

15.5 Socialstyrelsens nationella undersdkningar
Under 2021 genomforde Socialstyrelsen inga nationella undersékningar inom dldreomsorgen.

15.6 Egenkontrollprogram

Egenkontrollen av genomférandeplaner visar pa att aktuella genomférandeplanerna inte alls ar lika
manga som tidigare ar. Under 2021 har det varit svart att avsatta tid for kontaktpersonerna att skriva
nya eller géra uppféljningarna.

Egenkontroll av kundernas nyckelhantering har visat pa att det har funnits brister i den vardagliga han-
teringen. Atgarder som gjordes var att avvikelser skrevs pa de datum som inte nyckelhanteringen skot-
tes enligt den rutinen som finns. Processen for ut kvittering och inlamnande har diskuterats pa APT.
Vid senaste egenkontrollen i november visar pa forbattringar av nyckelhanteringen.

Loggkontroller av Magna Cura har varit utan anmarkning.

Verksamheten har foljt upp vaccinationsgraden av personal i verksamheten med hjalp av mentimeter.
Maétningen har gjorts anonymt pa frivillig basis. Denna méatning kan ha paverkat den 6kade vaccinat-
ionsgraden som idag ndstan ar 100%.
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15.6.1 Egenkontroll Basal hygien
spritas FORE Fingernaglar kartklippta  Fingzrnaglar ar fria
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anwvandning av handskar
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Plastfarkiade vid risk med kroppswitskar Plastfdrklade wid hantering av avfal

Plastfarklad = vid smutsteatt

Figur 6. Egenkontrollméatning av Basal hygien, diagrammet visar jamférelse mellan verksamhetens resultat for
var- och hostméatning 2021 och driftomradets resultat for hela 2021.

Egenkontrollerna bygger pa att en personal observerar en annan. Eftersom storsta delen av dagen
bestar av ensamarbete gors observationerna bland annat under morgonmétet nar alla som arbetar
den dagen ar samlade och kan observeras, under dubbelbemanningar, samakningar i bilen och under
andra gemensamma traffar under dagen. Nytt for i ar har varit att den som observeras vid en tex dub-
belbemanning meddelas innan. Anvandandet av Mentimeter har férenklat momentet nar de skall go-
ras. Vi far ocksa ett tydligare resultat for de matningar som goérs och vi kan enkelt analysera vara resul-
tat och arbeta med forbattringsarbete dar det behovs. Samtidigt som det ar viktigt att arbetsgruppen
dven far en tydlig bild av vad de &r duktiga pa.

Hemtjansten hade under varen svart att hinna med att gora egen kontrollen och darfor finns bara en
matning. Detta gor det svart att dra nagra slutsatser fran varens resultat. Under hosten har fler kon-
troller gjorts och det leder till att resultatet ar lattare att utlasa. Generellt sett har verksamheten god
foljsamhet till basala hygienrutiner och ofta battre an Bracke diakonis 6vriga aldreomsorgsverksam-
heter i Gotaland. Den lagre foljsamheten till att “"Handerna ar fria fran handsmycken eller klockor” kan
bero pa att nagra medarbetare viljer att ta av sina klockor efter morgonmoétet (men innan de méter
kunderna). Dessa medarbetare ar medvetna om att de skall tas av. Personalutrymmet ger inte alltid
moijlighet till att halla 1-2 m avstand mellan varje stol, men oftast fungerar det och ytan ar svar att
dndra. Ute hos kunder sa tas avfall med ut fran kund och oftast gar personal till ett soprum eller andra
sopkarl for att slanga dessa avfallspasar och har darfor inte plastforklade da det fungerar att félja ruti-
nen inte i praktiken. Detsamma géller vid tvatt, vilken tas med fran kundens lagenhet till ett tvattrum
déar tvatten hanteras. Detta forfarande gor det svart for personal att anvanda forkladet.
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16 Hemtjanst Alingsas mal och strategier fér det kommande aret

Fokusomrade Mal Aktivitet Ansvar Klar senast
Diakoni i prakti- Bra bemdtande — | Varje dag ta till- Samtliga i hem- Dec 2022
ken 100% i brukarun- | vara moten med | tjanst Alingsas
dersoékningen vara kunder.
Starta upp anho- | Nér covid-19 ar VC Dec 2022
_ - ) rigrad over, inventera
Diakonii prakti- intresset hos an-
ken horiga och bjuda
in en mindre
grupp till traffar.

Tillit och larande | Introutbildning Anmala de som VC Nar tillfallen er-
till alla nyan- inte fatt ga forra bjuds 2022
stallda aret och de som

ar nyanstallda i
ar.

Tillit och larande | Oka andelen do- | Dokumentera de | VC/Kvalitetsom- 2022
kumenterade synpunkter som bud
synpunkter kommer in i DF

Respons.

Stolta och enga- Nystart av Min- Ombudet for Ombud for Min- | 2022

gerade medarbe- | nenas café och Minnenas café nenas café

tare oka kundernas ska erbjuda kun-
deltagande. der att félja med

till cafét.
Tillit och larande | Reflektionsmdte | Nar det finns ut- | VC och Samord- 2022

onsdagar, minst
25 tillfallen under
2022

rymme for det
planerain re-
flektionsmote pa
onsdagar.

nare
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Diakoni i prakti-
ken

Oka kontinuite-
ten hos kunderna

Dela in geogra-
fiska omraden ef-
ter hemsjukvar-
dens omraden
och om mojligt
gbra arbetsgrup-
per efter perso-
nalens 6nskemal.

VC, samordnare,
medarbetare

Varen 2022
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