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1 Sammanfattning

2022 har varit ett ar med mycket bra och mindre bra saker. Uppgangarna har verkligen varit
antalet bestallda timmar som visade sig att ligga pa 3396 timmar senaste perioden (221220-
230119) Alingsds kommun debiterades. Under hela hosten har timmarna stadigt 6kat men sista
perioden dkade timmarna rejalt. Kundantalet har vaxt stadigt under aret. Vi har under aret
kunnat rekrytera ny kompetent personal fér dem som valt att sluta dven om antal 3a inte ar i
balans med kundtimmarna. Rekrytering kommer dven under bérjan av 2023 ha ett stort fokus.
Anstallda da i arsskiftet var 27,96.

Arbetet har praglats dven detta ar med stort fokus pa covid-19. Nar jag blickar tillbaka sa har
vara kunder klarat sig bra. En trolig orsak kan vara att personlgruppen har en god source kon-
troll och vet hur de skall anvanda munskydd, visir m.m hos kunderna och i grupplokalen. Vi har
under aret valt att ha kvar munskydd i grupplokalen férutom nagon enstaka vecka. Daremot
har upplevelsen varit att det varit stor franvaro i personalgruppen. Vi har sett en tydlig 6kning
from september.

Vi har under hosten arbetat med och startat upp omradesindelning pa vara kunder samt per-
sonal. Detta har varit ett forsta steg i det fortsamma arbetet att arbeta efter kraven pa Fast
omsorgskontakt. Bade kunder och personal har upplevt att konituiten blivit battre. Under va-
ren 2023 kommer vi arbeta vidare med detta och att kunderna blir tilldelade och meddelade
sina fasta omsorgskontakter. Samt att borja starta och uppdatera genomférandeplaner.

Hemtjansten har haft med en representant pa minnenascafé och vid dessa tillfallen har kunder
varit. Samma personal har varit med pa referensgrupperna. Vi har under aret haft APT dar vi
har bjudit in vid vissa tillfallen nagon intern eller extern som har pratat om ett specifikt &mne.

2023 blir ett ar med fortsatt forbattrningsarbete och fa en balans mellan bestéllda timmar och
personaltimmar.



2 Inledning

Bracke diakonis vision, att skapa ett medmanskligare samhalle, bygger pa att det varje dag
skapas varden mellan manniskor som har behov av vard, stod och omsorg och manniskor som
ger vard, stod och omsorg. Det &r i detta mote som varden och omsorgen utvecklas eftersom
det dér finns kunskaper om problem och hur de kan l6sas. Ett framgangsrikt kvalitets- och pa-
tientsdkerhetsarbete kraver en kultur dar man vagar och far ifragasatta befintliga arbetssatt,
dar man lar av fel och brister och dar man utvecklar kompetens och kapacitet fér systematiskt
forbattringsarbete i organisationen.

Bracke diakoni bedriver ett systematiskt forbattringsarbete i enlighet med foreskriften om led-
ningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) med syftet att sakra och utveckla
verksamhetens kvalitet och patientsdkerhet. Arbete med riskanalys, egenkontroll och avvikel-
ser bildar grundstrukturen for detta forbattringsarbete. Utifran av egna verksamheters och
andra aktorers resultat och synpunkter gors saval forebyggande riskhanteringsarbete som ett
larande och hantering av brister genom egenkontroll och avvikelser.

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

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 organisat-
ionen. Ledningsgruppen bestar av direktor, driftchef, ekonomichef, HR-chef, utvecklingschef
och fastighetschef samt tva vélfardsstrateger. Driften rérande vard och omsorg ar i sin tur upp-
delad i sex driftomraden: Barn & Unga och LSS-boende, Psykiatri och Daglig verksamhet, Aldre-
omsorg Milardalen, Aldreomsorg Gétaland, Rehabilitering samt Halsa och Vard.

Bracke diakoni bedriver verksamheter inom bl.a. foljande lagrum: Lag om stod och service till
vissa funktionshindrade (LSS)®, HSL, Skollagen” och SoL. Alla verksamhetschefer utses av led-
ningen. | de fall dar man bedriver verksamhet enligt HSL utses verksamhetschefen av direktor

1 SOSFS 2011:9

2 SFS 2010:659

3SFS 2017:30

4 SFS 2001:453

5> Socialstyrelsen patientsikerhet
6 SFS 1993:387

7 SFS 2010:800



https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/20119-om-ledningssystem-for-systematiskt-kvalitetsarbete/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag-201730_sfs-2017-30
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/socialtjanstlag-2001453_sfs-2001-453
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/ledning-och-styrning/nationell-handlingsplan/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-1993387-om-stod-och-service-till-vissa_sfs-1993-387
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/skollag-2010800_sfs-2010-800

som foretradare for vardgivaren. Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret for att
sakra och utveckla verksamhetens kvalitet och kostnadseffektivitet samt for att skapa forut-
sattningar for god patientsakerhet.

Bracke diakonis kvalitetsavdelning stodjer verksamheterna i riskanalyser, egenkontroll, om-
varldsbevakning, 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), medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR), socialt ansvarig samordnare
(SAS), halso- och sjukvardsradgivare, dataskyddsombud, verksamhetsutvecklare och forskare.
Det finns en bred yrkeskompetens inom gruppen med bl.a. leg sjukskoterska, leg lakare, leg
sjukgymnast, socionom samt forskningskompetens inom systematiskt forbattringsarbete, le-
darskap och civilsamhallesfragor. Kvalitetsavdelningen leds av utvecklingschefen som ingar i
Bracke diakonis ledningsgrupp.

| varje verksamhet finns minst ett kvalitetsombud som stodjer verksamhetschefen i att analy-
sera resultat, leda forbattringsarbeten eller utreda och folja upp avvikelser. Kvalitetsombuden
koordineras av kvalitetsavdelningen och stéds genom gemensamma traffar, erfarenhetsutbyte
och kompetensutveckling. | verksamheter som bedriver halso- och sjukvard foljer legitimerad
halso- och sjukvardspersonal kontinuerligt upp det dagliga omvardnadsarbetet. Legitimerad
personal ansvarar har foér att utfora riskbedémningar och genomféra nédvandiga insatser for
respektive patient eller brukare. De ansvarar ocksa for att omvardnadsatgarder utférs och
maluppfyllelse fortlépande utvarderas och dokumenteras.

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.

3.1 Hemtjanst Alingsas

Samtliga medarbetare rapporterar avvikelser, arbetsskador och tilloud i DF respons. 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 morgonmdtena ar
ett bra satt for oss att anvanda den evidensbaserade kompetensen som finns i arbetsgruppen
for att sprida larande. Under 2022 har vi kunnat starta upp teamsamverkan med PAS, rehab
och all manadsanstélld personal. Infor dessa moten satts en drendelista upp dér personalen
kan skriva upp vilka kunder man behdver ta upp. Personalens delaktighet ar viktig har eftersom
de har bast kinnedom om kunderna. Sedan sommaren har vi tre PASar som har hand om alla
kunder inskrivna i hemsjukvarden. Detta ar en forbattring fran tidigare, da vi hade kontakt med
fyra olika sjukskoterskegrupper. Verksamhetschef har dven haft fortsatta avstamningar med
enhetscheferna for sjukskoterskorna i Alingsas kommun. Under dessa méten stdmmer vi av
hur samverkan mellan hemtjanst och hemsjukvard fungerar och diskuterar forbattringar.



Denna samverkan planeras att utvecklas vidare under 2023 for att arbeta med gemensamma
forbattringar kring Nara vard. Kvalitetsombudet i arbetsgruppen har under aret fokuserat pa
avvikelser. Utdver detta har var MAS varit hos oss och pratat om avvikelser under ett APT. Vi
har under reflektionstid pratat om vara lakemedelsavvikelser, om var lakemedelsprocess och
hur vi skall arbeta ute hos kunderna for att inte missa nagot vid lakemedelshanteringen. Vi har
dven pratat om detta pa vara morgonmoten.

4 Strategier och fokusomraden

Arbetet mot hog kvalitet och patient- och brukarsakerhet sker genom att vi aktivt arbetar uti-
fran individens behov och styrs med hjalp av ett processorienterat ledningssystem dar roller
och ansvar samt rutiner och metoder for processerna finns beskrivna. Ledningssystemet an-
vands som ett stod i att utveckla och sidkra verksamhetens kvalitet. Det kompletteras av mat-
ningar som ar samlade i en interaktiv, gemensam databas med transparens inom hela stiftelsen
och déar data presenteras over tid, for att kunna félja och forsta variationen. Tillsammans stod-
jer detta ett kontinuerligt och systematiskt arbete med att genom analys, larande och utveckl-
ing skapa tillforlitliga och sdkra system, uppna stéllda krav och malsattningar och minska den
oonskade variationen i vara processer och resultat. Transparensen framjar ocksa en Gppen
kommunikation.

Sedan 2019 har stiftelsen en strategi att skapa tvargaende strukturer och arbetssatt for att
bygga en tydlig och effektiv organisation med fokus pa samsyn, kunskapsutveckling och tillits-
baserad styrning. Gemensamt larande och spridning av goda exempel ar viktiga delar i detta
arbete, liksom att sdkra att relevant kompetens for verksamheten inte ar beroende av enstaka
medarbetare. Utvecklingsarbetet struktureras utifran vara fyra fokusomraden: Diakoni i prak-
tiken, Tillit och larande, Stolta och engagerade medarbetare och Ansvar for gemensamma re-
surser. Strategin och den nya organisationsstrukturen har visat sig utgora en bra grund nar
senaste arens krissituationer i varlden standigt utmanat var flexibilitet.

4.1 Kvalitets- och patientsdkerhetsarbete i en foranderlig omvarld

Under coronapandemin larde vi oss att snabbt stalla om och mdta nya utmaningar i samhallet
utan att riskera vart kvalitets- och patientsakerhetsarbete. Vi utvecklade var interna samver-
kan mellan ledning, verksamheter och stédfunktioner, skapade effektiva strukturer for att in-
hdamta ny kunskap och implementera densamma och forfinade hur vi arbetar systematiskt med
riskanalys och uppfoljning. Dessa rutiner och arbetssatt har vi fortsatt nytta av.

2022 har praglats av nya kriser i form av krig, hot om elbrist och stigande inflation och nu fort-
satter vi utveckla vara arbetssatt och processer nar vi pa nytt stiller om for att ta oss igenom
en annu kris.



4.2 Fokusomraden

Bracke diakonis strategiska utvecklingsarbete styrs utifran fyra fokusomraden: Diakoni i prak-
tiken, Tillit och larande, Stolta och engagerade medarbetare och Ansvar for gemensamma re-
surser, dar speciellt de tre forsta ar tatt relaterade till kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet.
Diakoni i praktiken kopplar till det praktiska arbete som utfors for dem vi finns till for, utifran
deras behov. Tillit och ldrande fokuserar pa 6ppenhet, tillit och ett sténdigt ldrande och kun-
skapsutveckling. Vi vill ha stolta och engagerade medarbetare som ar med och driver kvalitets-
och patientsakerhetsarbetet framat. Det &r samtidigt viktigt att ansvara fér vdra resurser sa att
vi far ut hogsta mojliga kvalitet ur det vi gor.

4.3 Samsyn och gemensam kunskapsutveckling
Flera tvarprofessionella och tvarfunktionella team har satts samman for att ta vara pa Bracke
diakonis breda kompetens och erfarenhet. Nedan féljer nagra exempel:

4.3.1 Bracke forum

Bracke forum ar en digital motesplats som startade under pandemin och som leds av drifts-
chefen. | forumet samlades under pandemin alla verksamhetschefer fér information fran led-
ningen och kvalitetsavdelningen, t.ex. MAS, MAR och utvecklingschef, for veckovis uppdatering
kring covid-19 sdasom smittspridning, nya rekommendationer och riktlinjer och lagesuppdate-
ring i driftomradena. Varje mote avslutades med en fragestund. Nar pandemin under varen
2022 overgick till ett nytt, mindre akut, ldge dandrades fokus till att varannan vecka vara ett
forum for chefer och stodfunktioner att lyssna in verksamheternas situation och behov samt
sprida information om aktuella nyheter och handelser inom stiftelsen.

4.3.2 Patient- och brukarsdkerhetsrad

Utifran att dem vi finns till for inte sallan dr personer som kan ses som bade patient (enligt HSL)
och brukare (enligt SoL/LSS), har vi identifierat behovet av ett gemensamt patient- och brukar-
sdkerhetsrad. Radet ar till for att stodja och sakerstalla patient- och brukarsdkerhetsarbetet
inom organisationen samt att 6ka kunskap om allvarliga missférhallanden och handelser ex-
empelvis vardskador. Radet traffas fyra ganger per ar och bestar av MAS, SAS, MAR och en
halso- och sjukvardsradgivare som ar lakare. Radets arbete aterkopplas kontinuerligt till be-
rorda verksamhetschefer samt till driftchef och utvecklingschef, vilket leder till en gemensam
hog kompetens och starker patient- och brukarsakerhetskulturen.

4.3.3 Forvantanssynk
Forvantanssynk ar ett arbetssatt att bryta stuprorsstrukturen och skapa samsyn. Olika grupper
delar sina férvantningar pa varandra och loser problem ihop utifran olika omraden, exempelvis
har driftledningen och de olika stédfunktionerna forvantanssynk gallande ansvar och roller i
olika tvargaende fragor. Forutom att minska risken for fel s har det ocksa 6kat samarbetet
generellt inom stiftelsen.



4.4 Tillitsbaserad styrning

Bracke diakoni arbetar 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. Under 2022 har vi fortsatt utveckla arbetet kring de lokala kvalitetsmalen (se
kapitel 15). Sedan tidigare har varje verksamhet identifierat mal och utformat en tidsatt hand-
lingsplan med ansvarsfordelning for genomférandet av aktiviteter. Verksamheten foljer regel-
bundet upp malen under aret och uppdaterar maluppfyllelsen. Pa detta satt skapas transpa-
rens och larande mellan verksamheter och mdjlighet att félja upp resultaten pa 6vergripande
niva. Under 2022 har fyra pilotverksamheter utvecklat en manadsuppféljning av kvalitetsma-
len tillsammans med kvalitetsavdelningen, for att skapa ytterligare samsyn och utbyta kun-
skap. Kvalitetsavdelningen deltar dven regelbundet i driftomradesledningsgrupper, for att
fanga upp verksamheternas behov av stod och for att lyfta relevanta fragor sdsom, avvikelser,
patient/brukarsakerhet med alla chefer inom ett driftomrade. Detta 6kar forstaelse, gemen-
samt dgande och larande.
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4.5 Hemtjanst Alingsas
Med utgangspunkt i forra arets kvalitetsberattelse fokuserade vart kvalitets-, patient- och bru-
karsdkerhetsarbete under 2022 pa féljande kvalitetsmal och strategier:

Fokus- Malupp-
Ml fyllelse

omride Aktivitet Ansvarig Tidplan

Diakoni i Dela in geografiska omrdden efter VC, samordnare,

Oka kontinuiteten hos kunderna  hemsjukvardens omraden och om majligt gbra Varen 2022

prokeiien arbetsgrupper efter personalens Snskemdl. mederbetare
. . Mar covid-19 &r over, inventera intresset hos
D'aht.m” Starta upp anhorigrad anhoriga och bjuda inen mindre grupp tll WL H02212-
praktiken - 01
trafiar,
Diakonii  Bra bemdtande =100% i . . . Samthiga i 2022-12-
. . Varje dag ta tilhear: t I wira kumder. o
praktiken brukarundersokningen arje dag ta Wivara maten med vara kunder hemtjanst Alingsas 01
Stolta och
engagerade Mystart av Minnenas café och Ombudet for Minnenas café ska erbjuda kunder  Ombud far 2022
medarbetar &ka kundernas deltagande. att folja med till cafét. Minnenas café o
]
Mar
Tilit och  Introutbildning dll alla Anmdla de som inte £t gh frea dret och de som tllfillen
- - - - ) Wi )
lirande nyanstillda ar nyanstillda i ar. erbjuds
2022
TII.":I[ och  Oka andelen dokumenterade Dokumentera de synpunkter som kommer in i Ve /Kvalitetsombud 2023
larande  synpunkter DOF Respons,
Tillit och  Reflekfionsmiote onsdagar, minst  Nar det finns utrymme far det planera in WE och 2022
larande 25 tillfallen wnder 2022 reflektionsmote pa onsdagar. Samordnare o

Kontinuiteten har 6kat jamfért med 2021, som ett resultat av att personal och boende nu ar
uppdelade efter geografiska omraden. Arbetsgruppernas indelning har gjorts utefter persona-
lens dnskemal dar det har varit mojligt, vilket det har varit i de allra flesta fall. Det har inte
funnits mojlighet an att starta upp anhoérigrad, covid-19 pandemin pagar fortfarande. | bemo-
tandet har hemtjanst Alingsas gladjande nog aterigen 100% nojdhet utifran brukarundersdk-
ningen. Minnenas café har ater startats upp och personalen erbjuder kunderna att folja med
till caféet. Ny personal har under aret inte gatt Bracke diakonis introduktionsutbildning, detta
mal flyttas till 2023. Andelen inrapporterade synpunkter ar fortfarande lag, detta mal férs 6ver
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till 2023. Reflektionsmoten har skett 6 ganger under 2022, eftersom de har behovt pausas
under hosten. Malet fors 6ver till 2023.

5 Systematiskt forbattringsarbete

Under de senaste aren, och under storre delen av 2022, har vi anvant tva varianter av syste-
matisk forbattringsarbetesmetodik; Férbdttringskraft och Resultatorienterad styrning (ROS).

Forbdttringskraft ar ett kombinerat kompetens- och utvecklingsprogram inom kvalitetsfor-
battring pa verksamhetsniva som Bracke diakoni har arbetat med i 6ver 10 ar och som utgar
fran Dartmouth Microsystem Improvement Curriculum?®. Tvarprofessionella team arbetar 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 matningar och testa forbattringsidéerna i
verksamheten. Over 500 medarbetare och chefer inom Bricke diakoni har deltagit och mer dn
120 personer har kunskap om att leda forbattringsteam till matbara férandringar. Inom ramen
for Forbattringskraft har vi ocksa ett nara forskningssamarbete med The Jonkdping Academy
for Improvement of Health and Welfare vid Jonkdping University, Marie Cederschiéld hogskola
och Goteborgs Universitet.

ROS utgar fran samma principer och metoder som Forbattringskraft men ar upplagd som stod
for ett kontinuerligt forbattringsarbete som utgar fran tydliga, langsiktiga mal men dven upp-
foljning av nyckeltal. Prioriterade férbattringsomraden valjs utifran potentiell effekt pa
maluppfylinad och forbattrad kvalitet. Utifran dessa forbattringsomraden tas handlingsplaner
fram for aktuell period. Vid regelbundet aterkommande moten utvarderas bade framdrift och
maluppfyllelse i forbattringsarbetet och avslutas med att en ny handlingsplan tas fram for kom-
mande period.

Under 2022 har dessa tva koncept gifts ihop till en gemensam plattform for standiga forbatt-
ringar under namnet Férbdttringskraft med en gemensam struktur, verktygslada och sprak-
bruk. Férbdttringskraft bestar av ett vardagsnara stod for att genomfora forbattringar samt ge
kompetensutveckling for forbattringsledare och medarbetare och drivs i teamform. Arbetet
utgar fran ett teamuppdrag som baseras pa identifierade behov utifran de fyra fokusomra-
dena. Teamuppdragen ar kopplade till varandra och genom hela organisationen i en rod trad i
syfte att klargéra ansvar och férhindra luckor/gap géallande ansvarsomraden och risk for dub-
belt ansvar inom nagot omrade. En handbok har tagits fram och atta medarbetare har utbildats
i en intern processledarutbildning. Processledarna leder teamens forbattringsprocess, nagot

8 Nelson et al. 2007. Quality by design.
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som hittills framst har hanterats i av externa konsulter. Under slutet av 2022 har interna pro-
cessledare tagit 6ver fem pagaende férbattringsteam pa ledningsniva och tva forbattringsteam
pa verksamhetsniva.

5.1 Hemtjanst Alingsas

Verksamheten har pabérjat arbetet for att alla kunder ska fa en fast omsorgskontakt och aven
fa en battre kontinuitet. Fast omsorgskontakt har blivit ett vedertaget begrepp och vi pratar
inte langre om kontaktperson. Forbattring av kontinuiteten har genomforts genom att perso-
nalen och kunderna numera ar uppdelad i samma, mindre omraden under vardagar dagtid.
Detta har varit en positiv forandring och kunderna uttrycker att de marker att kontinuiteten
blivit battre. Personalen uppskattar daven detta genom att de har battre kinnedom om sina
kunders behov och har roligare. De forbattringar som vi genomfort har vi ocksa kunnat mata
via schemaplaneringen i Carefox och i uppféljningen med kunderna. | brukarundersékningen
har vi sedan gladjande nog, kunnat notera att kunderna uppgett att kontinuiteten har varit
god. Under aret har hemtjansten haft ROS méten. Huvudomraden har varit Personalforsorj-
ning, Teamkansla, Nyttja telefoner/IT. Exempel pa forbattringsarbete ar kontroll av bilar gors i
mobilerna, verksamhetsuppféljningar med kontinuitet for kvalité, ekonomi och statistik pa
personaltimmar och utférda timma med kontinuitet.

6 Riskanalyser

Bracke diakonis systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete bygger pa att synliggora
eventuella brister i organisationen for att stimulera och framja larande och for att undvika fel
i framtiden och ge en sdker vard och omsorg. Detta innebar att vi aktivt jobbar for att upp-
muntra alla medarbetare att bidra med att skapa transparens samtidigt som det forebyggande
arbetet starks genom riskanalyser pa olika nivaer i organisationen och riskmedvetenheten
oOkar.

Ledningsgruppen analyserar och foljer upp risker pa strategisk niva samtidigt som medarbetare
i vardagen gor dvergripande riskanalyser gemensamt pa verksamhetsniva liksom individuella
riskbedomningar tillsammans med barn, foraldrar, patienter och brukare. Pa detta satt skapar
Bracke diakoni en kultur dar risker hanteras och dar kunskapen om dessa bidrar till att skapa
sdkrare utbildning, vard och omsorg.

Arbetet med riskanalyser hanteras enligt vedertagna arbetssatt och forankrade rutiner och ge-
nomfors sarskilt i situationer sasom upprepade mindre allvarliga avvikelser, vid inférande av
ny teknik, nya metoder och arbetssatt eller vid organisationsforandringar.
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6.1 Riskanalyser pa verksamhets- och individniva

Samtliga verksamheter inom dldreomsorgen anvander sig utav riktade riskanalyser for att iden-
tifiera och analysera risker pa individniva for att darigenom forebygga att allvarliga handelser
och skador intraffar. Inom ramen for Senior alert registreras och bedéms risker rérande tryck-
sar, fall, undernaring, munhalsa, och vid behov blasdysfunktion tva ganger per ar samt vid be-
hov ur HSL- och SolL-perspektiv. Munhdlsa bedéms i verksamheten med hjdlp av instrument i
vara journalsystem och dven tandvarden erbjuder munhélsobedémningar och ger rekommen-
dationer och atgardar vid behov. Riskbedémningar gors aven for att undvika att en person ofri-
villigt avviker ifran ett boende samt for att identifiera och forebygga hot- och valdssituationer.
BPSD-registret anvands for att stodja ett personcentrerat bemdtande hos personer med bete-
endemadssiga och psykiska symtom vid demenssjukdom. Fordjupad ldkemedelsgenomgang
gors arligen samt vid behov. Riskanalyserna kan leda till nya arbetssatt, rutiner och/eller ut-
bildning. Exempelvis kan byte av sittplats under maltiderna ske for ndgon boende, sarskild natt-
belysning kan installeras i ldgenheterna eller sarskilt porslin kan anvandas pa grund av t.ex.
nedsatt syn, kognitiv svikt eller annan funktionsnedsattning.

6.2 Hemtjanst Alingsas

De risker som identifierats pa verksamhetsniva har analyserats och atgardats sa langt det varit
moijligt. Till exempel skapades det i samband med uppstarten av chef i beredskap, en parm
med rutiner kring ovantade handelser, exempelvis en prioriteringsordning vid personalbrist
och rutin fér om hemsjukvardens telefon inte fungerar. Om MagnaCura slutar fungerar finns
en rutin fér analog journalhantering. Riskbeddmning pa individniva gors i varje kunds hem. Vi
anvander handlingsplanen i MagnaCura for exempelvis dorrlarm och riskfaktorer sa som matt-
kanter kontrolleras. Sa langt som majligt ser vi samtidigt till kundens integritet och sjalvbe-
stdmmande under vard i hemmet. | de fall kunden inte vill anpassa hemmiljon utifran egna
riskfaktorer i hemmet sa genomférs generellt ingen anpassning men dokumentation sker i
MagnaCura. Vi har ocksa en standig dialog med rehab om vad som kan goras vid forandrat
behov hos kund. Nar det finns ett medicindvertag sa anvands ett lasbart medicinskap for att
minimera risker.

7 Egenkontroll

7.1 Kvalitetsdialog

Som ett stdd i verksamheternas systematiska kvalitets- och patientsdakerhetsarbete foljer kva-
litetsavdelningen upp mal och strategier fran forra arets kvalitetsberattelse i en kvalitetsdialog
som genomférs under sommar/hdst varje ar. | kvalitetsdialogen deltar kvalitetsavdelningen
samt verksamhetschef, kvalitetsombud och andra relevanta medarbetare fran verksamheten.
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Dialogen utgar fran ledningssystemforeskriften (SOSFS 2011:9) och gar genom hur verksam-
heten arbetar med det systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet. Den tar upp fragor
kring verksamhetens struktur, process och resultat utifran sex olika teman: styrdokument och
ledningssystem, riskanalyser, avvikelser, egenkontroll, kunskap och kompetens och samskap-
ande och samverkan. Den blir ocksa ett matt pa kvalitets- och patientsakerhetskulturen genom
att verksamhetens kvalitetsmognad bedéms gemensamt i dialogen utifran en 3-gradig skala.
Genom sitt aktiva fokus pa patientsdkerhet och matt pa kvalitetsmognad 6verlappar den delvis
sakerhetskulturtrappan A-E, vilket ett verktyg som kan anvandas for att skapa dialog kring verk-
samhetens patientsakerhetskultur. Utover skattningen fangas aktuella utvecklingsfragor upp;
under 2022 har det handlat om behov av simulering av situationer kopplat till brukar- och pa-
tientsdkerheten sasom HLR, hot- och vald och elavbrott. Dokumentationen av dialogen och
skattningarna ligger till grund for verksamhetens kvalitetsberéattelse och planeringen av atgar-
der under kommande ar. Kvalitetsavdelningen aterkopplar sina observationer till driftomra-
desledningen for att skapa strategiska forutsattningar for kvalitetsutvecklingen. Pa detta satt
skapas en struktur for en standigt pagaende dialog kring det systematiska kvalitets- och pati-
ent/brukarsdkerhetsarbetet, se Figur 1.
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Figur 1. Kvalitetsarshjulet

7.2 Lokal egenkontroll i Hemtjanst Alingsas

Forutom via kvalitetsdialogen granskar varje verksamhet sig sjalv genom lokala kontroller for
att folja hur det egna kvalitetsarbetet utvecklas. Egenkontroller i verksamheterna goérs pa tre
olika satt; extern revision, deltagande i regionala och nationella undersokningar och dvriga lo-
kala egenkontroller. Nedan foljer en genomgang av vilka egenkontroller Hemtjanst Alingsas
har genomfort. For resultat av egenkontrollerna, se kap 14.

7.2.1 Externa revisioner
Av de externa revisioner som gjorts pa Bracke diakoni under aret har Hemtjanst Alingsas grans-
kats eller reviderats av:
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Under aret har Alingsas kommun begért in Journalgranskning — egenkontroll av halso- och sjuk-
vardsdokumentation samt SoL dokumentation. Hemtjanstens forbattringsomrade var att do-
kumentera i genomforandeplanen (gfpl) nar och hur den skall foljas upp samt hur den enskilde
varit delaktig i upprattandet av gfpl. Forbattringsarbetet har varit att markera de rubriker i gfpl
mallen som &r viktiga och gatt igenom materialet pa APT. Alingsas kommun har dven bjudit in
till dialogmote angaende Nara Vard och hemtjansten har gjort en nuldgesanalys som ldmnats
in till Alingsas kommun. Under 2023 dr malet att forbattra arbetet med Senior Alert och vi har
satt som mal att bjuda in Folktandvarden pa utbildning av munhalsobedémning. Hemtjansten
har dven blivit inbjuden till Patientsakerhetsdialog md Alingsas kommun. | ar var forsta aret
som hemtjansten lamnade in en patientsdakerhetsberattelse utdéver Bracke diakonis egna mall.

7.2.2 Nationella och regionala undersékningar
Hemtjanst Alingsas har under 2022 deltagit i féljande nationella eller regionala undersok-
ningar.

Socialstyrelsen har skickat ut sin brukarundersékning och vi har tagit del av resultaten, se mer
under 13.6.

7.2.3  Ovriga lokala egenkontroller
Pa Hemtjanst Alingsas bestar den lokala egenkontrollen dven av:

Egenkontroll Omfattning Kalla

Journalgranskning 1 gang per ar MagnaCura

Basala hygienrutiner och 2 gang per ar Egen matning i Qlikview

kladregler

Avvikelser kontinuerligt DF Respons/Awvikelsehanterings-
systemet

Trycksar, fall, undernaring, 2 ganger per ar*  |Senior Alert

munhélsa samt blasdysfunktion

Palliativ registret Hanteras av PAS [Palliativ registret

BPSD 2 ganger per ar* |BPSD, anvands vid bemotande-
problematik

Klagomal och synpunkter 2 ganger per &r  |DF Respons/avvikelsesystemet

Uppfoljning av kvalitetskrav 1 gang per ar Kvalitetskrav under avtalsuppféljning

Uppfoljning med kommunen 1 gang per ar Avtal samt forfragningsunderlag

Brukarunderstkning 1 gang per ar Socialstyrelsen

Enhetsundersokning 1 gang per ar Kolada férvaltas och utvecklas av RKA

Loggningsrutin for verksam- pa begaran av Genom MagnaCura

hetssystem kommun

Trygghetslarm inloggning 1 gang per manad [TES

Nyckelkvittenser 2 ganger per &r  [signeringslistor
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8 Avvikelsehantering

8.1 Auvvikelser

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 forbatt-
ringsbehov i verksamheten och vi jobbar [6pande med att skapa en sdkerhetskultur dar man
tillsammans pratar om, analyserar och forebygger avvikelser. Alla medarbetare far information
om rutiner for avvikelsehantering och rapporterar bade HSL- och sociala avvikelser elektroniskt
i Bracke diakonis avvikelsesystem. Under 2022 har dven en manadsrapport med avvikelsesta-
tistik tagits fram per verksamhet for att underlatta arbetet med kommunikation kring avvikel-
ser, t.ex. pa APT.

All personal har en skyldighet att rapportera avvikelser till ndrmaste chef och direkt atgarda en
handelse och/eller risk. Alla avvikelser graderas och vid allvarliga handelser och avvikelser dis-
kuterar verksamhetschefen lamplig hantering av darendet med kvalitetsavdelningen. Verksam-
hetschef ansvarar for att utredningen sker genom en systematisk analys av bakomliggande or-
saker. Varje verksamhet atgardar och foljer upp avvikelser i syfte att dra lardom av det som
skett och for att kunna vidta forebyggande insatser for att forhindra upprepning.

Tillsammans med verksamhetschef har Bracke diakonis MAS, MAR, SAS och halso- och sjuk-
vardsradgivare en central roll i hantering av avvikelserna. Bade sociala och HSL-avvikelser rap-
porteras i ett gemensamt avvikelsesystem, DF Respons, vilket har medfort ett bra stéd for att
fanga avvikelser och skapa effektivare processer for att utreda, félja upp och analysera dessa,
vilket skapar larande, forbattrar kvaliteten och starker patient- och brukarsdkerheten.

8.1.1 Lex Maria

Risk for vardskada samt intraffad vardskada rapporteras direkt till kvalitetsavdelningen. MAR,
MAS och/eller hilso- och sjukvardsradgivare genomfor tillsammans med verksamhetschefen
en internutredning som vid vardskada/risk for vardskada anmals till inspektionen for vard och
omsorg (IVO) enligt bestimmelserna om lex Maria. Information om anmélan ges &ven till be-
stdllande myndighet samt till patienten.

8.1.2 LexSarah

Missforhallanden och patagliga risker fér missforhallanden rapporteras direkt till kvalitetsav-
delningen déar SAS ansvarar for att genomféra en internutredning av vad som hant, varfér och
vad vi behdver gora for att forhindra att det hander pa nytt. Vid allvarligt missférhallande/
pataglig risk for allvarligt missforhallande anmals dven hdndelsen till inspektionen for vard och
omsorg (IVO) enligt bestammelserna om lex Sarah. Information om anmalan ges &ven till be-
stdllande myndighet.
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8.1.3 Hemtjanst Alingsas
Pa Hemtjanst Alingsas arbetar man, forutom enligt beskrivningen ovan, pa féljande satt med
att hantera avvikelser:

| verksamheten far alla medarbetare vid introduktionen information bade muntligt och skrift-
ligt hur vi arbetar med avvikelser. Fokus laggs pa att informera medarbetarna om vikten att
gora avvikelserapportering for att det ar ett viktigt forbattringsarbete i verksamheten. Samtliga
medarbetare rapporterar avvikelser, arbetsskador och tillbud i avvikelsesystemet DF respons.
Under 2022 har Kvalitetsombudet och Verksamhetschef hjalpts at att utreda avvikelser. Utre-
daren tar kontakt med berord personal for att stimma av avvikelsen, men dven diskutera hur
forbattring kan uppnas (Vad kan man tanka pa till ndsta gang). Nar avvikelsen ar utredd avslu-
tas den av verksamhetschefen. Ar den graderad pé tre eller hégre avslutas den av MAS eller
SAS. Pade APT vi har haft under aret sa har avvikelser diskuterats som ar aterkommande eller
allvarliga. Analysen underlattas genom att verksamheten varje manad far ut rapporter gallande
avvikelsehanteringen fran kvalitetsavdelningen, med diagram fran Qlikview. Diskussionerna pa
APT ar ett bra satt for oss att anvdanda den evidensbaserade kompetensen som finns i arbets-
gruppen och sprida larande. MAS har under aret varit ute pa APT och pratat avvikelsehantering
generellt, kartlagt svarigheter kring lakemedelshanteringen ute hos kund och hur vi kan hitta
ett sdkert satt att skéta denna. Under november var SAS med pa ett APT och berattade om
skydds- och begrédnsningsatgarder.

8.2 Klagomal och synpunkter

Externa klagomal och synpunkter fran patienter, gaster eller narstaende ar en sjalvklar del av
var avvikelsehantering och en viktig kélla for forbattringar. Synpunkter och klagomal kan fram-
foras pa foljande satt:

e Blanketten "Vialkommen att tycka till! Sag vad du tycker” finns tillganglig i samtliga
verksamheter

e Den enskilde pratar direkt med personalen

e Den enskilde framfér synpunkter via brev, mail eller sms.

e Via hemsidan med lank till formularet Tyck till

Information om madjligheterna att framfora synpunkter ges vid forsta moétet med den enskilde
och dennes narstdende. Verksamhetscheferna aterkopplar &renden till anmalaren
muntligt/skriftligt enligt lag om stéd vid klagomal mot hilso- och sjukvdrden®. Verksamhets-
chefen ansvarar aven for fortsatta kontakter med den som framfort synpunkter om hen inte
ar nojd med svaret eller vidtagen atgard.

9 SFS 2017:372
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8.2.1 Hemtjanst Alingsas
Synpunkter har framforts direkt till personal och har framsta hanterats utan registrering i DF
Respons.

9 Kunskap och kompetens
Varje verksamhet ar ansvarig for att anstalla personal med den yrkeskompetens som uppdra-
get och avtalet kraver, liksom att ge personalen den kompetensutveckling som behévs. Som
en del i att utveckla en levande forbattrings- och sakerhetskultur erbjuder Bracke diakoni fol-
jande kompetensutvecklingsinsatser:

e Introduktionsutbildningen for alla nya medarbetare férmedlar kunskap om Bracke dia-
konis historia, vardegrund, ledningssystem, lagstiftning samt avvikelsehantering mm.

e Introduktionsutbildning for nya chefer som sarskilt tar upp fragor kring systematiskt
kvalitetsarbete, ledningssystem, lagstiftning och informationssakerhet.

e Internutbildningar for alla medarbetare inom bland annat vardegrund, ledarskap,
dokumentation och arbetsmiljo.

e Interna webbutbildningar med kunskapstester inom AKK, lagaffektivt bemotande, tyd-
liggbrande pedagogik och miljo och hallbarhet.

e Vissa verksamheter haller dven i interna utbildningstillfallen till den egna och 6vriga
verksamheter inom Brécke diakoni, sdsom t.ex. Durewallmetoden fér mjukt sjalvskydd.

e Externa utbildningar plockas kontinuerligt in i verksamheternas kompetensutveckl-
ingsinsatser. Exempelvis anvander driftomradena inom aldreomsorg utbildningar fran
Demenscentrum, Socialstyrelsen och Nationellt Kompetenscentrum Anhoriga (NKA).

e Forbattringskraft ar Bracke diakonis eget kompetensutvecklingsprogram for systema-
tiskt forbattringsarbete. Medarbetare utvecklar under ett halvar sina fardigheter i att
analysera forbattringsbehov, satta mal, anvanda méatningar och sprida resultat.

Under 2022 har vi startat upp en digital kompetensbank dar stiftelsens samtalade kompetens
bade synliggors och tillgangliggors. Det skapar nya forutsattningar for kompetenséverforing
mellan verksamheterna.

9.1 Hemtjdnst Alingsas
Utover dessa allmanna insatser har vara medarbetare deltagit i alternativt halliti féljande kom-
petensutvecklingssatsningar:

e Under 2022 har medarbetare gatt Alingsas kommuns utbildning i dokumentation infor
arbete i Magna Cura.

e Verksamhetschefen har paborjat ledarskapsutbildning under 2022, forvantas vara klar
juni 2023.
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e Majoriteten av nyanstallda har gjort webutbildning i Demens ABC samt Demens ABC +
hemtjanst.

e Verksamhetschef och kvalitetsombud har gatt tva dagars utbildning i Stjarnmarkt fran
Svenskt demenscentrum.

e Kvalitetsombudet har dessutom varit med pa en kvalitetsnatverkstraff, som halls av
Bracke diakonis kvalitetsavdelning.

e Under varen har reflektionsmoten handlat om lagaffektivt bemaotande, hur vi kvalitets-
sakrar lakemedelsgivning hos kund samt andra diskussionsfragor som varit relevant for
medarbetarna att prata om just den gangen. Under hosten har sjukfranvaron varit for
stor for att kunna ha reflektionsmoéten, men vi hoppas pa att kunna ateruppta dem
snarast.

e Under APT har féljande varit inbjudna:

o Alingsas kommuns MAS var i maj pa ett APT och pratade om patient-
sakerhet. Eftersom mycket ny personal har borjat sedan dess beho-
ver ett ytterligare besok planeras in under 2023.

o Andra som varit inbjudna ar Lisa Schjelde och Helena Holmberg som
ar projektledaren for projektet | N6d och Lust samt Andrum Peter
Lennberg och Eva Bergman som pratat om Brdcke diakonis varde-
grund och hur vi kan arbeta med den i det dagliga arbetet i hemtjans-
ten.

10 Samskapande och samverkan

10.1 Samskapande med brukare/patienter och néarstaende

Vart arbete utgar fran en personcentrerad vard och omsorg dar vi stravar efter att synliggbra
hela personen och prioriterar tillgodoseende av andliga, existentiella, sociala och psykiska be-
hov i lika hog utstrackning som fysiska behov. Inom Bracke diakoni pagar ett kontinuerligt ar-
bete med att starka patient- och brukarrollen genom att bade skapa férutsattningar for och en
medvetenhet om hur varden och omsorgen kan samskapas. Samskapande ar dven en integre-
rad del i Férbattringskraft och i flertalet olika styrdokument sdsom bemaotandepolicy.

10.1.1 Hemtjanst Alingsas

Kunderna ar generellt delaktiga vid uppstart och uppféljningar av genomférandeplanen. Infor
uppstartsamtal och uppfoljningssamtal meddelas kunderna att de med férdel kan bjuda in an-
horiga eller god man eller nagon annan de 6nskar ha med.

Under forsta halvan av aret har verksamheten haft svart att arbeta med genomfdérandepla-
nerna enligt ovan pa grund av sjukdom men vi har under senare delen av hosten startat upp
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detta arbetssatt igen. Dartill har vi arbetat for att alla kunder skall fa en fast omsorgskontakt
och battre kontinuitet. Férbattring av kontinuiteten har inneburit att personalen och kunderna
numera ar uppdelad i samma, mindre omraden och detta har varit en positiv férandring och
kunderna uttrycker att de marker att kontinuiteten blivit battre. Personalen upplever dven att
de har battre kainnedom om sina kunders behov och har roligare.

10.2 Samverkan inom Bracke diakoni

Bredden av verksamheter bade majliggér och kréaver intern samverkan inom stiftelsen. Alla
medarbetare bidrar aktivt med att hela tiden anpassa verksamheten till behoven hos dem vi
finns till for. Medarbetarna i verksamheterna ar ocksa delaktiga i kvalitetsutvecklingsarbete pa
stiftelseniva genom framtagande av generella policyer, rutiner och arbetssatt samt utveckling
och administration av digitala system.

10.3 Samverkan med andra vardgivare/omsorgsgivare

For Bracke diakoni ar en sammanhallen vard och omsorg en viktig malsattning och vi tar var
roll som idéburen aktor i detta system pa storsta allvar. Vi deltar t.ex. i vardplaneringen for den
enskilde i 6vergangen mellan olika vard- och omsorgsaktorer, eller for barn med funktionshin-
der som ror sig mellan boenden, skola och det egna hemmet. For att forebygga vardskador har
vi lasbehorighet till andras journalsystem, vilket underlattar kommunikation och starker pati-
entsdkerheten. Samverkan sker pa olika nivaer, for individen genom exempelvis SIP, for orga-
nisationen genom natverk och 6vergripande samverkan med brukar- och patientorganisat-
ioner. Andra samverkanspartner kan vara Arbetsformedlingen, Férsakringskassan, kommuner,
assistansbolag, hemhabiliteringar, regionhabilitering, brukarstdédcenter, apotek m.fl.

10.3.1 Hemtjdnst Alingsas

Hemtjanst Alingsas har tidigare ingatt i ett IOP med Alingsas kommun med malet att sdkra en
sammanhallen vardkedja. Aven i nuvarande avtal arbetar vi, tillsammans med exempelvis med
Alingsas kommuns rehabilitering och Bracke vardcentral Centrum, for en sammanhallen vard-
kedja for den dldre. Hemtjanst Alingsas har ett gemensamt sdkert dokumentationssystem,
Magna Cura, med Alingsas kommun dar alla olika professioner kring kund samt alla anvandare
kan skriva information till varandra. Patientansvarig sjukskoterska kan lagga in HSL-bestall-
ningar som ska utféras av hemtjansten. | hemtjanst Alingsas uppmarksammar personalen re-
hab om identifierade problem med medicintekniska produkter. Detta ses dven som fysisk ar-
betsmiljoatgard eftersom personal kan skadas vid exempelvis forflyttningar med trasiga hjalp-
medel. Samverkan med hemsjukvarden samt deras enhetschefer kring Nara vards arbete ska
dessutom utvecklas under 2023, déar vi ska komma fram till gemensamma forbattringsomra-
den.
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10.4 Samverkan med andra samhallsaktorer

Bracke diakoni har som nationell idéburen aktor en bred samverkan med manga olika organi-
sationer. Vi har bl.a. genom Famna (Riksorganisation for idéburen vard och social omsorg) varit
involverade i flera nationella utvecklingsprocesser som t.ex. Oppna Jamforelser, Nationell
eHalsa, Nationell patientkontrakt, Tillitsdelegationen och ett flertal andra offentliga utred-
ningar. Kvalitetsavdelningens medarbetare ar representerade i Riksféreningen for socialt an-
svariga samordnare (SAS), det nationella MAR-natverket (medicinskt ansvariga for rehabilite-
ring) och ingar i programrad och referensgrupper for nationella och internationella konferen-
ser som t.ex. Vitalis, International Forum for Quality and Safety in Healthcare (IHI/BMJ) och i
samverkansgruppen for saker vard.

Bréacke diakoni driver dessutom ett flertal innovationsprojekt med stod fran Allmanna arvsfon-
den tillsammans med brukar-/patientorganisationer inom féljande omraden: Aldre, funktions-
nedsattningar, psykisk ohalsa, lipddem och digitalisering.

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

10.4.1 Hemtjinst Alingsas
Fralsningsarmén och Roda Korset besdker vara kunder nar de dnskar mer social kontakt an vad
hemtjansten kan ge. De har dven varit pa APT under hésten och presenterat sin verksamhet.

Vi erbjuder dven en Ringvan till de kunder som 6nskar, i samarbete med Raddningsmissionen.

10.5 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 valfard:

e Virdeskapande mellan dem vi ar till for och medarbetare

e Organisering och ledning av idéburna organisationer

e Samverkan och relationer i valfarden
Bracke diakonis delagarskap i Marie Cederschiold hogskola skapar en narhet till forskning och
utbildning inom vard- och socialvetenskap och civilsamhallesfragor med konkreta forsknings-
samarbeten och mdjlighet till verksamhetsférlagd utbildning for studenter. Tillsammans med
ovriga deldgare och hogskolan pagar ett gemensamt arbete kring aldre, palliativ vard, funkt-
ionsnedsattningar, kvalitetsregister, verksamhetsférlagd utbildning och kompetensforsorj-
ning.
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Inom ramen for detta samarbete har vi ocksa utvecklat ett koncept for ett akademiskt dldre-
boende. Syftet med ett akademiskt boende ar att forbattra samverkan mellan forskning, ut-
bildning och utveckling inom varden och omsorgen. Det 6vergripande malet ar att skapa hall-
bara strukturer och stod for forskare, studenter och vard- och omsorgspersonal for att sam-
verka med varandra. Det ar var malsattning att inkludera den enskilde personen eller dess nar-
stdende i forskning, utveckling och utbildning. Modellen for denna samverkan ar inte begran-
sad till aldreomsorgen och kommer att kunna 6verforas dven till andra verksamhetsomraden.

| samarbetet med Goteborgs universitet och med stéd fran Forte bedriver vi ett forskningspro-
jekt kring evidensbasering inom socialtjanstens omrade. Har ser vi vart systematiska forbatt-
ringsarbete som ett bra sammanhang att bade implementera och ta fram ny kunskap kring hur
evidensbasering kan omsattas i vardens och omsorgens vardag av personer som inte genom
sin utbildning dr akademiskt skolade.

For att starka patienters och brukares involvering i varden och omsorgen pagar ocksa ett forsk-
nings- och utvecklingsarbete om samskapande. | en kartlaggning i Bracke diakonis verksam-
heter framkom att medarbetarna dar motiverade att samskapa men behovde ett forbattrat stod
for att 6ka samskapandet i praktiken. Vi har nu integrerat samskapande tydligare i vart kvali-
tetsarbete, bland annat genom att anpassa Forbattringskraft och fortydliga samskapande i kva-
litetsdialogen, policyer och rutiner.

Bracke diakoni har ett omfattande forskningssamarbete med ett flertal universitet och hogs-
kolor i Sverige. Forskningsfragorna kretsar kring personcentrerad vard och omsorg, samskap-
ande, innovationer, idéburet offentligt partnerskap (I0OP), tillitsbaserad styrning samt evidens-
baserad praktik.

Bracke diakonis vardegrund och vision gar hand i hand med grundtanken om jamstalldhet och
allas lika varde. Var utgangspunkt ar att jamstalldhet, precis som kvalitet i ett storre perspektiv,
skapas i motet mellan méanniskor. Jamstalldhets- och mangfaldsarbetet pa Bracke diakoni in-
nefattar alla som verkar inom var organisation — var och en har ansvar for sina attityder, hand-
lingar och bemotande. Vi arbetar standigt med att utveckla och stiarka medvetenheten om
olika manniskors grundlaggande rattigheter.

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

Vart fokus ligger alltid pa att se individen och att bemdta var och en utifran individuella behov
och 6nskemal — i detta arbete ar jamstalldhet och genusperspektivet en viktig aspekt for oss.
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For att sakerstalla jamstalldhet ur ett brukarperspektiv arbetar vi med:

e Utbildningssatsningar — regelbundet och pa alla nivaer

e Jamstalldhet och mangfald ar en del av den introduktionsutbildning som nyanstallda
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 jamstéalldhet och
mangfald ar en strategisk fraga. Det &r ocksa viktigt att alla i verksamheten kanner till var var-
degrund och kopplingen till jamstéalldhet, och vikten av att ha med detta perspektiv i alla moten
och situationer.

Genom att samtliga medarbetare har kompetens och erfarenhet inom omradet, och fortl6-
pande kompetensutvecklas, sakerstéller vi en verksamhet med ett jamstallt perspektiv dar in-
dividens behov och 6nskemal alltid ar utgangspunkten.

11 Hallbarhet och miljo

Bracke diakoni arbetar integrerat med hallbarhet och miljé. Vi ser att de olika hallbarhetsper-
spektiven dr sammanflatade och paverkar varandra, dar god hallbar utveckling fér sociala och
ekonomiska perspektiv ger goda resultat for miljoarbetet. Vi ar miljodiplomerade sedan 2005
enligt Svensk Miljobas kriterier, vilka bygger pa ISO 14001 samt EMAS. Utover diplomerings-
standarden fran Svensk Miljobas, foljer vi de krav som stalls pa oss genom avtal med kommu-
ner och regioner dar vi ar verksamma. Det ar en tydlig trend att specifika miljokrav skrivs in i
nya verksamhetsavtal. Miljéorganisationen bestar av en overgripande miljésamordnare som
till sin hjalp i det dagliga miljoarbetet har miljdombuden som finns i varje verksamhet. Tillsam-
mans utgor miljdsamordnaren och miljoombuden stommen i Bracke diakonis miljdarbete.

Vart hallbarhetsarbete utgar fran ISO 26000 - den globala standarden som tar ett helhetsgrepp
pa hallbar utveckling och sedan 2017 skriver vi en arlig hallbarhetsrapport dar vart arbete med
ekonomisk, social och miljomaéssig hallbarhet redovisas. | hallbarhets- och miljdarbetet ar
samtliga verksamheter och medarbetare involverade. All nyanstalld personal far grundlag-
gande hallbarhets- och miljoutbildning genom var egen webbutbildning, anpassad till var verk-
samhet och de sarskilda perspektiv som ar viktiga i var kontext. Utover detta genomfor vi re-
gelbundna kompetenshojande aktiviteter. Vi tror att hallbarhetsperspektiven pa sikt samman-
flatas annu tydligare vilket kommer att betyda férandringar i arbetssatt och organisation. Ett
moijligt exempel ar att vara miljdombud blir hallbarhetsombud och far ett bredare perspektiv i
sin roll.
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Vi arbetar systematiskt med att minska var miljébelastning och har aktiviteter fér att na ma-
len:

e Egenkontroller och uppfoljningar for att minska miljobelastning av energianvandning
och restprodukter. Exempelvis genom tydliga rutiner fér och uppfoéljning av farligt av-
fall.

e Allavara verksamheter kallsorterar utifran dokumenterade rutiner.
e Viarbetar organisationsovergripande med miljokommunikation och kompetens.

e Trafik- och resepolicyn reglerar vart resande. Vi reser i forsta hand med tag. Var for-
donspark ska bli mindre fossilberoende i takt med att mojligheterna ges med infra-
strukturen. Vi minskar paverkan av vara arbetsresor genom att prioritera resfria moten
med telefon och webbméten.

e Anvandning av avvikelsehanteringssystem fér miljoavvikelser.

e Vihar en inkdpspolicy samt inkdpsrutiner som reglerar hur vi skall forhalla oss for att
vara sa miljoeffektiva som maijligt. Inkop ska vara miljdanpassade varor, sa lange funkt-
ionen for andamalet ar tillfredsstallande.

e Under 2022 har vi fokuserat pa energieffektiviseringsatgarder och pa riktlinjer som ska
gbra vara inkép mer cirkulara.

o En projektgrupp startats for att skapa tydliga styrdokument, rutiner
och férhallningssatt for cirkularitet, framst fér mobler och inventa-
rier, och diarmed ge verksamheterna ett reellt stdd i sina inkdp.

o Inkdpspolicy och rutin har uppdaterats med riktlinjer om att cirkule-
rade produkter och inventarier ska vara ett forstahandsval.

o Varverksamhet Bracke arbetsintegrering Goteborg jobbar med cirku-
laritet i Goteborgsomradet. De har numer en tydlig forteckning 6ver
vad som finns i vara lager, tillgdnglig for verksamheterna, liksom sta-
tistik pa vad som cirkuleras. Omsattningen 6vertraffar alla vara for-
vantningar och Bracke arbetsintegrering Goteborg ar vart tydligaste
exempel pa hallbarhetsarbete inom saval miljomassig, social och eko-
nomisk hallbarhet genom att vi ateranvander mobler och inventarier
med hjalp av manniskor som &r i arbetstraning och sparar pengar pa
samma gang.
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12 Informationssdkerhet
Under 2022 har Bracke diakoni fortsatt arbetet med informationssakerhetsarbete for att han-
tera kraven i Dataskyddsférordningen genom att:

e Ge stod till verksamheterna géllande risk- och konsekvensanalys.
e Paborjat arbete med egenkontroll for informationssakerhet
e Beslutat om utbildningar inom informationssakerhet for medarbetare och chefer.

Som stdd i arbetet med anpassning av verksamheten till Dataskyddsforordningen finns ett in-
formationssakerhetsrad med representanter fran Kvalitets-, HR- och IT-avdelningen Informat-
ionssdkerhetsradet 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 Integritetsskyddsmyndigheten som personuppgiftsincident.

e Folja upp eventuella personuppgiftsincidenter med avsikt att skapa larande.

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

e Vara ett radgivande stod till Dataskyddsombudet.

e Vara ett kunskapsstod vid konsekvensbedémning avseende dataskydd.

e Radet har traffats for moéten 6 ganger under aret.
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13 Resultat for Hemtjanst Alingsas
| féljande avsnitt presenteras resultaten av Hemtjanst Alingsass systematiska kvalitets- och pa-
tientsdakerhetsarbete.

13.1 Kvalitetsdialog

Omrade Struktur Process Resultat

1. styrdokument och ledningssystem 2.3 2,0 2.3

2. Riskanalyser 2,0 m

3. Avvikelsehantering 2.4 2,0

4. Egenkontroll m 2,5

5. Kunskap och kompetens 2.5 e

B. Samverkan 2,0 2,0 m

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

Hemtjanst Alingsas har mycket goda strukturer pa plats gallande saval riskanalyser, avvikelse-
hantering, egenkontroll och kunskap och kompetens. Hela verksamheten arbetar aktivt med
kvalitetsmalen, vars uppfoéljning aterfinns ovan i kap 4. Viss forbattringspotential finns i att
lagga in alla rutiner i ledningssystemet och att fa fler medarbetare att anvanda ledningssyste-
met. Riskanalysarbetet fungerar val pa individniva och anvands delvis pa verksamhetsniva.
Medarbetarna dr mycket bra pa att registrera avvikelser, men resultatet dras ner av att verk-
samheten har haft tva avvikelser som utretts enligt lex Sarah. Egenkontrollen fungerar bra och
visar en forbattring sedan forra aret. Inom kunskap och kompetens kan verksamheten for-
battra sin omvarldsbevakning genom att anvanda fler kallor. Gallande samverkan dras vardet
ner genom att verksamheten inte har nagot brukarrad eller motsvarande och att forbattrings-
arbeten inte sker i samskapande med kunderna
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13.2 Avvikelser

Antal avvikelser (rullande 12-manader)
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Figur 3. Antal avvikelser totalt och per typ for 2022 samt férandringen mot tidigare ar.

Personalen ar bra pa att rapportera in avvikelser, vilket méarks pa det hoga antalet inrapporte-
rade avvikelser under aren. Detta ar ett resultat av att verksamheten har en mycket god kultur
gallande avvikelserapportering, bade hos fast- och timanstdllda. Antalet avvikelser 2022 &r
lagre dan 2021 men hogre an 2020. Noterbart ar att antalet kunder har 6kat 6ver dessa tre ar,
trots det har saval fall- som lakemedelsavvikelserna blivit farre 2022.

Eftersom vi har manga fallavvikelser och ett mal att minska antalet fall sa har vi haft stort fokus
pa hur vi skriver fallrapporter och vilken information som &r viktig for att kvalitetssdkra att det
som skall dokumenteras finns med i kundens journal och i avvikelserapporten i DF respons.
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Framfor allt har vi diskuterat vikten att ta kontakt med hemsjukvarden nar en kund ar inskriven
dér och vad vi gor om kunden inte ar inskriven i hemsjukvarden. Syftet med detta var att ar-
betsgruppen skall forstd vikten att dokumentera ratt information och fa en tydligare bild av
vilka rutiner som finns. En ny rutin kring fall i ordinart boende har tagits fram, dar alla fall rap-
porteras till rehab och hemsjukvarden, med start vid kundens forsta fall.

De avvikelser som berdr hemsjukvarden skrivs ut och lamnas i pappersform till enhetschef for
sjukskoterskegrupperna i kommunen.

Tva omraden, forutom fall, som sticker ut ar lakemedel och kontroll av TES (som doljer sig
under fritextkategorin Annan i diagrammet i kap 6.1). Dessa omraden behéver arbetas vidare
med. Likemedelshanteringen ar den storsta avvikelsetypen och hér finns ett pagaende arbete
som kommer att fortsatta under 2023. Géllande TES behdver ett arbete goras for att sakerstalla
att alla som arbetar ar inloggade mot trygghetslarmet, vilket ocksa ar ett mal for 2023.

Allvarlighetsgrod (antal)
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Figur 4. Avvikelsernas allvarlighetsgrad for 2022 samt férandringen mot tidigare ar.

Trots att antalet kunder under aret har 6kat sa har antalet avvikelser minskat sedan féregaende
ar och den absoluta majoriteten av avvikelserna ar av mindre allvarlighetsgrad. Eftersom det
fortfarande rapporteras in mycket avvikelser och majoriteten ar av mindre allvarlighetsgrad sa
forvantas inte morkertalet vara stort.

13.2.1 Lex Maria
Hemtjanst Alingsas har inte haft nagon lex Maria under 2022.
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13.2.2 Lex Sarah

Under 2022 rapporterades det in tva st lex Sarah varav den ena anmaldes till IVO som ett all-
varligt missforhallande och den andra utreds fortfarande. Den handelse som bedémdes som
ett allvarligt missforhallande roérde otillatna tvangs- och begransningsatgéarder och efter det
intraffade har verksamheten bla fatt utbildning av SAS i skydds- och begrdansningsatgarder
samt att resurser fordelats om for att avlasta verksamhetschefen. Atgarderna har varit delvis
effektiva, det har inte intraffat ytterliga handelse kring tvangs- och begransningsatgarder men
avlastning till verksamhetschef har inte kunnat genomforas helt enligt plan. Ny uppféljning ar
planerad till 2023.

13.3 Synpunkter

Antal synpunkter (rullande 12-manader)

dec 2019 - nov 2020
dec 2020 - nov 2021
dec 2021 - nov 2022
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Figur 5. Antal inkomna synpunkter totalt och per typ fér 2022 samt forandringen mot tidigare ar.
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Vi noterar att antalet synpunkter som rapporterats in i DF Respons inte motsvarar det antal
som vi uppfattar att vi fatt under aret. Orsaken ar att de flesta synpunkter och klagomal beméts
och tas om hand direkt nar de framfors. Personalen uppmuntras att registrera synpunkter i DF
respons men atgarden har inte gett 6nskat resultat 2022 vi har darfér en 6kad inrapportering
av klagomal i DF Respons som kvalitetsmal for 2023.

13.4 Kvalitetsregister

13.4.1 Senior alert

Data till Senior alert 6verlamnas till Alingsds kommuns hemsjukvard, resultatet tas upp pa
teamtraffarna.

13.5 Socialstyrelsens nationella undersokningar
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Figur 6. Resultat fran Socialstyrelsens nationella undersékningar inom dldreomsorgen 2019 samt jam-
forelser med foregaende ar. Datakalla: kolada.se
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Under 2022 har hemtjadnst Alingsas bibehallit 100% nojdhet gillande bemdétande, vilket var ett
mal for ret. Aven nér det géller hansyn till &sikter och énskemal dr néjdheten 100% och éver
90% pa fortroende for personalen, personalen kommer pa avtalad tid och att personal har
tillrackligt med tid. Att behov anpassas liksom majlighet att paverka tider och att framféra syn-
punkter och klagomal 4r de omraden med lagst resultat. Dessa resultat behover utredas vidare.

13.6 Egenkontrollprogram
13.6.1 Egenkontroll Basal hygien

Munskydd anvinds i ndra F q"'?,:-.qa; ar kartklippta Fingernaglar &r fria — 110 ALDAEOMSORG -

1 e . d et S L
amward nadssituatian = an lsnagla GOTALAND | n=33]
Handerna spritas EFTER Fingernaglar &r fria
anwandning & handskar / fran nageliack

= Bricke h=mtjanst
Aingsds vir 2022 {n=7]

Hinderna 3¢ fria frin

handsmycken =lier kiggia Bracks hamtjEnst
Alingsds hist 2022
{n=6]

Hirat/s kamemet ar

RO ElEr uppsatt

Handerna spritas FORE wardarbets

ArbetsklSder har bytts idag

Arbetskladerna hiar korta Srmar

slutar gwanfdr armbag=n

Plastfarklad= wid risk med kroppswatskor
Plastfarklade wid smutsteatt Plastfarklad= wid hantering av avfal

Figur 7. Egenkontrollmé&tning av Basal hygien, diagrammet visar jamférelse mellan verksamhetens re-
sultat for var- och hostmatning 2022 och driftomradets resultat for hela 2022.

Hemtjanst Alingsas har god féljsamhet till basal hygien under hésten 2022 utom anvéandning
av plastforklade vid hantering av smutstvatt och avfall. Detta ar ibland svart inom hemtjansten
nar tvatt och avfall behdver hanteras utanfér kundernas hem och personal har tagit pa sig yt-

terklader.
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14 Hemtjanst Alingsas kvalitetsmal och strategier for det kommande

aret
Fokusomrade |[Mal IAktivitet lAnsvar [Klar senast
Diakoni i Utoka samverkan med hem- |Paborja dialog med hem- |VC Nov 2023
praktiken sjukvarden kring gemen- sjukvarden kring Néra
samma forbattringar for Nara vard.
vard Hitta ett gemensamt for-
battringsarbete.
Diakoni i All personal ska ha kunskap [Bjuda in Alingsas MAS for |VC Nov 2023
praktiken om Alingsas kommuns krav  |[ny presentation gallande
pa patientsdkerhetsarbetet |patientsdkerhet under ett
APT.
Diakoni i Faststalla arbetssatt och ruti- (Genomfoéra systematiskt [VC + Nov 2023
prakiken ner kring lakemedelshante- [férbattringsarbete kring  [Kvalitets-
ring. lakemedelshanteringen. [ombud
Diakoni i All personal ska vara inloggad [Informera personal. Kon- [Sam- Nov 2023
praktiken i TES under sin arbetstid. trollera via stickprov och |ordnare
folja upp inloggning.
Tillit och ldrande [Okad inrapportering av syn-  {Under APT uppmuntra \VC Nov 2023
punkter i DF personalen att registrera
synpunkter.
Tillit och larande |All personal ska ha gatt Anmala alla nyanstallda tillVC Nov 2023
Bracke diakonis introdukt- introduktionsutbildningen
ionsutbildning
Tillit och larande |20 reflektionsmoten ska ha  |Genomfoéra reflektionsmo-[VC Nov 2023

genomforts under aret

ten med personalen veck-

ovis om tid finns.
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