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1. Sammanfattning

De flesta av vara forbattringsmal for 2025 ar uppnadda med 100%.

Under 2025 har bland annat fokus lagts pa att 6ka kompetensen for medarbetarna. Det har
bade varit handledning pa plats och gjorts webbutbildningar, men vi har aven haft
utbildningsdagar pa Ginstgarden. Utbildningar som gjorts under aret har varit HLR,
lagaffektivt bemoétande, Durewall metoden samt forflyttningsteknik. Det ar viktigt att
medarbetarna far kompetenspafylinad for att kunna utféra sina arbetsuppgifter pa ett satt
som garanterar att en god vard och omsorg ges till dem vi ar till for. Det ar ocksa viktigt att
det leder till att de far verktyg till att géra ett bra arbete och som kan skapa en trygghet i det
vardagliga arbetet samt att det bidrar till en bra arbetsmiljé. Under aret har vi aven tagit fram
en kompetensutvecklingsplan for medarbetarna, sa att kompetensutvecklingen fortsatter
aven framover.

Aven arbetet med att forbattra inflyttningsprocessen har fortsatt under aret. Vi har uppdaterat
var checklista vid inflyttning och arbetat aktivt med att fraga anhériga hur de mar i processen
samt stottat anhdriga med samtal vid inflyttning om det funnits behov av det. 2026 blir sista
aret vi arbetar med detta forbattringsarbete.

Vi kommer aven nasta ar att fa fortsatta arbeta for att 100% av boende registreras i Palliativa
registret, vi nar inte upp till denna malsattning i ar.

Under aret har det bland annat varit grillfest for boende och anhdriga i tradgarden och i
samband med detta var det musikunderhalining. Groétfesten for boende och anhériga har
aven i ar varit lyckad. | ar var det rekord pa antal som var med. Vi blev ca 90 personer som
deltog pa Grotfesten. | ar var det annu fler anhériga som deltog pa dialog och
informationsmoétet innan Groétfesten. Under detta méte hade vi manga bra diskussioner om
forbattringsarbete, men aven om det som var bra, Under aret har vi aktivt forsok att hoja
svarsfrekvensen pa brukarundersékningen, sa under motet gick vi aven igenom
brukarundersdkningen for att hoja intresset av att fylla i enkaten. Manga anhoriga uttryckte
under moétet att de anser att det blir konstigt att de skall svara pa fragor som tex trygghet,
ensamhet och hur maten smakar nar de inte vet vad deras anhoriga upplever eftersom de
inte kan sjalva uttrycka detta. Det fanns forslag pa att brukarenkaten borde goras om for att
vara anpassad till personer med kognitiv svikt.

Resultatet i brukarundersokningen visade pa fina resultat bland annat ar upplevelsen 100%
pa fragan om trygghet och att personalen och sjukskoterskorna ar tillgangliga.
90% ar néjda med helheten pa Ginstgarden.

2. Inledning

Av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9), framgar att den som
bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS bor uppratta en sammanhallen
kvalitetsberattelse varje ar. Syftet med den sammanhalina kvalitetsberattelsen ar att
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beskriva hur namndens arbete med att systematiskt och fortldpande utveckla och sakra
verksamhetens kvalitet har bedrivits under aret. Den sammanhallna kvalitetsberattelsen
utgor ocksa underlag for planering av ndstkommande ars kvalitetsarbete.

Enligt patientsakerhetslagen (PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §) ska vardgivaren
varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse vars syfte ar att tydligt redovisa strategier,
mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsakerheten. Enligt Socialstyrelsen ar det
overgripande malet med patientsakerhetsarbete att ingen ska drabbas av en vardskada.
Visionen med patientsakerhetsarbete ar "god och saker vard overallt och alltid”.
Patientsakerhetsberattelsen innehaller beskrivning éver hur vardgivaren arbetat for att
identifiera, analysera och minimera riskerna i varden, hur vardpersonal bidragit till
patientsakerhet, hur patienters och narstdendes synpunkter pa patientséakerheten har
hanterats samt redogorelse for resultat som uppnatts under féregaende ar.

Privata utférare inom hemtjanst (LOV) och sarskilt boende (LOU) ska redovisa hur det
systematiska kvalitetsarbetet genomférs i en egen kvalitets- och patientsakerhetsberattelse
som upprattas arligen och lamnas till Alingsas kommun senast 2025-01-24.

3. Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

En god sakerhetskultur

Bracke diakoni bedriver ett systematiskt forbattringsarbete i enlighet med foreskriften om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) med syftet att sakra och
utveckla verksamhetens kvalitet, patient- och brukarsadkerhet. Arbete med riskanalys,
egenkontroll och avvikelser bildar grundstrukturen for detta forbattringsarbete. Larande sker
utifran den egna verksamhetens resultat och férebyggande riskhanteringsarbete samt
genom hantering av brister genom egenkontroll, synpunkter och avvikelser. Ett
framgangsrikt kvalitets- och patientsékerhetsarbete kraver en kultur dar man vagar och far
ifrdgasatta befintliga arbetssatt, dar man lar av fel och brister och dar man utvecklar
kompetens och kapacitet for systematiskt forbattringsarbete i organisationen.

Under aret har den driftledningsgrupp som Ginstgarden tillhor aterkommande gjort
riskanalyser samt gatt igenom rutiner veckovis samt vid behov. Egenkontroller genomfors
enligt ett framtaget arshjul. En gang i manaden foljer omradeschef upp resultat, planerade
atgarder samt utférda atgarder. Pa Ginstgarden finns ett kvalitetsombud som stodjer
verksamhetschefen i att analysera resultat, leda férbattringsarbeten eller utreda och folja
upp avvikelser. Dessa fOljs regelbundet upp pa APT i ett larande syfte.
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3.1. Organisation och ansvar

Engagerad ledning och tydlig styrning

Styrelsen for Bracke diakoni har det évergripande ansvaret som huvudman. Styrelsen utser
direktor som tillsammans med ledningsgruppen har det operativa ansvaret for hela
organisationen. Fran och med 1 september 2025 har stiftelsen genomfort en
organisationsférandring. Syftet med denna organisationsforandring ar att ledning och
stodfunktioner ska kunna jobba narmare verksamheterna. Stiftelsen ar numera uppdelad i
tva verksamhetsomraden som har varsin lednings-grupp. De nya verksamhetsomradena ar
Vard & Omsorg samt Fastighet & Hotell. Vard-och omsorgschefen ansvarar nu aven for
stodfunktionen Valfardsutveckling och fastighetschefen far ett annu tydligare ansvar for
Fastighetsutveckling. Den tidigare ekonomiavdelningen blir en Finans-avdelning och en
finanschef tillsatts. Ledningsgruppen bestar sedan omorganisering av direktor, vard- och
omsorgschef, finanschef, HR-chef, utvecklingschef, fastighetschef, samt
kommunikationschef. Verksamhetsomradet Vard och omsorg ar i sin tur uppdelad i fem
omraden: Rehabilitering & specialistvard, Primarvard, Funktionsstdéd, Vard & omsorg i
hemmet samt Vard & omsorg for aldre. Alla verksamhetschefer utses av ledningen. | de fall
dar man bedriver verksamhet enligt halso- och sjukvardslagen (HSL) utses
verksamhetschefen av direktor som foretradare for vardgivaren. Verksamhetschefen har det
Overgripande ansvaret for att sakra och utveckla verksamhetens kvalitet och
kostnadseffektivitet samt for att skapa forutsattningar for god patient- och brukarsékehet.
Bracke diakonis kvalitetsavdelning stodjer verksamheterna i riskanalyser, egenkontroll, om-
varldsbevakning, hanteringen av avvikelser samt i analys och uppfdljning.
Kvalitetsavdelningen bestar av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), medicinskt
ansvarig for rehabilitering (MAR), socialt ansvarig samordnare (SAS), halso- och
sjukvardsradgivare,  dataskyddsombud,  verksam-hetsutvecklare = och  forskare.
Kvalitetsavdelningen leds av utvecklingschefen som ingar i Bracke diakonis ledningsgrupp.
Sedan den 1 december 2025 leds Kvalitetsavdelningen av kvalitetschef som rapporterar till
utvecklingschef.
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3.2. Identifierade forbattringsomraden 2025
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engagerade btgarder 2025
medarbetare

God foljsamhet i livsmedelshygien

Medarbetarna har gatt utbildning inom livsmedelshygien. Under aret har Anticimex gjort tva
inspektioner av mat sakerheten pa avdelningarna samt i verksamhetens personalrum. Efter
varje besok fick respektive avdelning atgarda det som behdver férbattras. Vi har aven borjat
med att varje avdelning gér egenkontroll 1 ggr/vecka som registreras i Anticimex. Under
hoésten har Ginstgarden uppnatt 99% registrerade egenkontroller.

Trivsammare inomhus milj6é

VI har startat upp en arbetsgrupp, en sa kallade trivselgrupp och haft méten. Under dessa
moten kom forslag upp pa forbattringsatgarder. En del har handlat om inkdp som tex
konstgjorda vaxter, gardiner, belysning eller andra inredningsdetaljer till avdelningarna. Vi
har under aret utfort storstadning pa alla fyra avdelningar. Trots detta sa har resultatet pa
upplevd trivsel av inomhus miljén minskat med 5%. En bidragande orsak till det sdmre
resultatet i brukarundersdkningen kan vara att vi kom igang férsent under varen.

Under senare delen av aret har Alingsashem malat om och bytt ut en del golv pa nagra
avdelningarna. Aven i allmanna utrymmen pa Ginstgarden &r det malat. Dessa insatser kan
leda till en béttre upplevelse av inomhus miljén nésta ar. Aven i allmanna utrymmen har det
gjorts inkdp av tex tavlor, blomkrukor och blommor.
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Att implementera arbetssatt och rutiner inom kost och mailtid

Implementeringen av arbetssatt och rutiner inom kost och maltid har gjorts i tva steg. Dels
har det under hosten startats upp moten med kostombuden. Dessa har utfort
maltidsobservationer pa varandras avdelningar. Det blev évervagande positiva resultat och
gemensamt for alla fyra observationer ar att det var lugna maltider utan stress. Det var fint
dukat och miljon var trivsam. | dagslaget har malgruppen som bor pa Ginstgarden svart att
ta mat fran karott och upplaggningsfat, sa darfér var maten fint upplagd pa tallrik och
serverades pa sa vis av personal. Personal informerade vad som serverades och 6nskade
smaklig maltid, flera boende kunde uttrycka att maten smakade bra. Alla blev ocksa
erbjudna mer mat om sa 6nskades samt en dessert.

Utvecklingsomraden som identifierades var att paminna varandra om att all mat ska vara
forberedd fore servering, exempelvis om mat behover finfordelas eller passeras sa ska detta
gOras innan servering pabdrjas. Viktigt ocksa att vikarier halls uppdaterade och informerade
om Ginstgardens rutiner kring maltiderna. Under uppfdljningen av maltidsobservationen
diskuterades utmaningen med att boende ater i valdigt olika takt. Nagon kan vara klar innan
nagon annan inte ens ar halvvags. Denna fraga finns pa agendan infor varens traffar.

| arbetet inom Forbattringskraft har var ledningsgrupp tagit fram ett arshjul som knyter an till
arets hogtider och vara maltider samt hur vi dukar. Planen ar att det skall finnas fardiga
dukningslador pa varje avdelning som innehaller det som skall anvandas till varje hogtid
som ar under aret. Det medfdljer aven instruktioner och bilder pa hur vi dukar, sa att alla vet
hur till exempel hur borddukning ser ut till jul. Under nasta ar kommer implementeringen av
detta arbete att fortsatta.

Budget i balans

Veckouppféljningar gérs pa arbetade timmar och beldggning. Varje manad har
verksamhets-, omradeschef och controller en ekonomiuppféljning nar resultatet for
féregaende manad ar klar. Under dessa moéten analyseras resultatet, vi tittar pa avvikande
siffror, korttidsfranvaro och gor en prognos for kommande manad.

Hélsoframjande arbetsplats

Varje manad ses foregaende manadssiffror for korttidssjukfranvaro &6ver pa
ekonomiuppféljningen och vi diskuterar resultatet. Under aret har verksamhetschefen
fortsatt att arbeta aktivt med korttidsfranvaro- och rehabiliteringssamtal, verksamhetschef
kontaktar medarbetare som ar sjuka for att stdmma av. Vi férsoker att traffas utanfor
arbetstid nagra ganger varje ar for att stdrka sammanhallningen i arbetsgruppen. Malet for
korttidsfranvaron i vard- och omsorgens ledningsgrupp ar 3,9%. Korttidssjukfranvaron for
2025 hamnar pa 4,8% det innebar att malet inte nas, men det ar en sankning fran 2024 da
franvaron var 5,0%.

100% ska vara registrerade i palliativa registret som avlidit inom verksamheten

Detta mal har vi inte uppnatt, det har varit svart for sjukskoéterskorna att fa till detta dels pa
grund av att det var under nagra manader en sjukskoterska kort och da var en timanstalld-
/bemanning sjukskoéterska inne och da blir det strukturerade kvalitetsarbetet asidosatt. Vi
kommer fortsatta att ha detta som ett mal under 2026 och arbeta for att hitta rutiner sa att
registreringen blir gjord.
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Goda kunskaper i HLR
Utbildning for samtliga manadsanstallda genomfordes under februari manad.

Fdljsamhet i Senior Alert
Vi har en god foljsamhet i Senior alert.

Oka kunskapen inom omradet Skydds- och begrinsningsatgarder

MAR och verksamhetschef (arbetsterapeut) fran Pilhamns sarskilda boende med goda
kunskaper inom omradet har varit med pa APT under varen och utbildat inom omradet.
Under hdsten gjorde medarbetarna webbutbildning Nollvision. Vi har en dialog i teamet
innan skydds- och begransningsatgarder satts in. Handlingsplanen foljs upp av teamet
ungefar var tredje manad eller vid behov. Blir det avvikelse fran handlingsplanen, sa
dokumenterar personalen avvikelsen i den enskildes journal och gor en avvikelse. Det kan
till exempel vara att en boende drar ur en sladd, sa att inte larmet fungerar. Vid dessa
tillfallen gors en ny utvardering av vilket larm som blir bast for den boende. Under hosten
har larmgruppen i Alingsas kommun varit behjalpliga med att bygga tradldsa rérelselarm.

4. Verksamhetens arbete utifran
kvalitetsomraden

4.1. Sjalvbestammande och integritet

Aven under detta ar har vi fokuserat pa att 6ka de boendes sjalvbestammande genom att
arbete med att forbattra vara rutiner vid inflyttning.

Pa Ginstgarden ar lagenheten den boendes hem. Det ar viktigt att den boende redan vid
inflyttning kan skapa sig ett hem dar den kanner igen sig och kanner sig trygg. Vi
uppmuntrar anhoériga innan inflyttning att méblera och géra det hemtrevligt med maobler
och saker som deras narstdende kanner igen i lagenheten.

Vart arbete under inflyttningsprocessen bidrar till att vi fangar upp den boendes behov
redan innan inflyttning, vid inflyttning samt under de narmaste 14 dagarna efter inflyttning.
Checklistan som vi anvander sakerstaller att riskbedémningar startas upp, att
levnadsberattelsen inhamtas och att genomférandeplanen upprattas.

Vid inflyttning har stédpedagog, verksamhetschef, personal och fysio- och arbetsterapeuten
dialog med anhdriga vad vi kan hjalpa till med for att det skall fungera med hjalpmedel.
Personal respekterar boendes hem och knackar darfoér pa dérren innan personal gar in och
invantar svar.

For att jobba personcentrerat ar det viktigt att personal tar hansyn till boendes 6nskemal
oavsett om det galler t.ex. aktiviteter, dusch eller nar boende vill ata frukost.
Socialstyrelsens nationella undersékning visar att 89% av vara boende upplever att
personalen tar hansyn till deras asikter och 6nskemal.

De boende blir erbjudna aktiviteter och har en mgjlighet att sdga ja eller nej. | takt med att
vi lar kanna boende lar vi oss ocksa anpassa pa vilket satt vi bast kan kommunicera med
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de boende. Vi tolkar bade kroppssprak och ansiktsmimik och varnar om den boendes
integritet samtidigt som det ar en utmaning eftersom personer som har en kognitiv
funktionsnedsattning inte alltid har en sjukdomsinsikt.

Vi har en standigt pagaende dialog om vad som serveras under maltiderna pa
avdelningen. Personalen uppmarksammar vilken mat som inte ar omtyckt eller som de
boende tycker smakar bra. Menyerna varieras efter de boendes énskemal.

Pa Ginstgarden blir boende erbjudna flera aktiviteter varje vecka. Varje avdelning har ett
aktivitetsschema. Aktiviteter som erbjuds ar till exempel dam- och herrklubb, héglasning,
gymnastik, malning, promenader, besok av trubadur, gudstjanst. Under sommaren ar
boende med och rensar i tradgarden eller plockar plommon och applen. Under
fruktsdsongen bakas det mycket pajer som serveras till efterratt eller till kaffet.

En annan viktig del ar arbetet med genomforandeplanerna. Under aret har vi fortsatt
arbetet med att uppratta och uppdatera genomférandeplaner. | dialog med den boende
och anhdriga blir det ett bra underlag for att utféra personcentrerad vard och omsorg. Vi
anvander oss av underlagen fran Alingsas kommun vid arbetet med genomférandeplaner.

4.2. Helhetssyn och samordning

Samverkan kring den enskilde

Exempel pa intern samverkan kring den enskilde ar vara tvarprofessionella teammoten.
Varje avdelning har teammote var fjarde vecka och da ar féljande professioner med:
omvardnadsansvarig  sjukskoterska, underskoterska dag/kvall och natt samt
verksamhetschef. Finns det boende med stérre behov bokas ett nytt mote dar bara den
boende tas upp. Under december pabdrjades planeringen for att ha samverkansmote dar
fysio- och arbetsterapeut fran kommunen ar med. Aven om vi har egna tvarprofessionella
moten, sa har fysio- och arbetsterapeutens kompetens saknats for att fa till en helhetssyn.
Planen just nu ar att forsta motet kommer bli i borjan av februari 2026.

Samverkan med andra utférare

Vi samverkar aven med Bracke vardcentral da dess lakare genomfér ronden varje vecka.
Samma lakare gor ocksa arskontroller. Bade Folktandvarden och Oral Care gor
munhalsobeddmningar som resulterar i ett munvardskort dar det star hur den boendes
tander skall skotas. Verksamheten samverkar &aven med Alingsdas kommuns
bistandshandlaggare, rehabilitering, joursjukskoterska, boendesamordnare  och
ekonomihandlaggare. Genom att anvanda meddelandefunktionen i journalsystemet
sakerstalls att all relevant information angaende boende rapporteras.

Inflyttning

Under inflyttningsprocessen, sa anvander verksamheten “Checklista ny boende”.
Checklistan ar uppdelad i féljande omraden: Innan inflyttning, inflyttningsdagen och under
de forsta 14 dagarna efter inflyt. | denna del planeras valkomstsamtalet in. Innan eller pa
inflyttningsdagen far anhdriga information om kontaktuppgifter till verksamheten,
kontaktperson och broschyren “Védlkommen till oss, Sdg vad du tycker” samt Ovrig
information som ar bra att ha vid inflyttning. Under 2025 har Checklistan ny boende
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uppdaterats, sa den ar mer anpassad efter Ginstgardens verksamhet. Vi har aven boérjat
med att skriva ett Valkomstkort till ny boende som placeras i lagenheten innan inflyttning.

Under 2024 startade projektet Inflyttningsprocessen med ett anhérigperspektiv. Projektet
gors i samarbete med Marie Cederschidlds hégskola, Ersta Diakoni, Nestor FoU center samt
FoU nu. 2026 gar projektet in i sitt sista ar.

Samverkan med andra utférare

2012 startades Alzheimers café upp i Alingsas tillsammans med bland andra Alingsas
kommun. Efter pandemin blev det nystart och da bytte det namn till Minnenas café. Tva
ganger per ar ar det referensgruppsmoten, da planeras det framat for foreldsare och
underhallning. | dagslaget samarbetar vi med Alingsaskommun, Réda Korset, Alingsas och
Vargardas demensférening och Fralsningsarmén.

Ginstgarden har aven aterkommande besdk av kommunens olika kyrkor samt en trubadur
varannan vecka via ABF.

Personalkontinuitet

Pa varje avdelning arbetar sex personal. Det ger en god kontinuitet samt att de boende
kanner sig trygga med dem som arbetar. | arets brukarundersokning var det 100% som
upplevde att det kandes tryggt att bo pa Ginstgarden.

4.3. Trygghet och sakerhet

Verksamheten efterfoljer kraven inom de efterfragade omradena for verksamhetens
trygghet och sakerhet. Rutiner for sekretess -och tystnadsplikt, nyckelhantering, kontanta
medel, synpunkter och klagomal, avvikelsehantering, lex Sarah och lex Maria,
larmhantering, social dokumentation med mera gas igenom vid introduktion enligt plan och
vi féljer Alingsas kommuns riktlinjer for detta.

e Verksamheten foljer 6vergripande rutiner vid hot om vald i nara relation, nar barn
misstanks fara illa, bekraftelse av mottagen information om tystnadsplikt, alkohol
och droger, religionsutdvning pa arbetstid. Dessa rutiner har gatts igenom pa
arbetsplatstraffar under aret och i samband med genomgang, sa har
arbetsgruppen haft mindre diskussionsgrupper.

e Under aret har inte nagra fortroende/boenderad genomférts och namnden har
darfor inte bjudits in till dessa.

4.4. Kunskapsbaserad verksamhet

Varje verksamhet inom Bracke diakoni ansvarar for att anstdlla personal med den
yrkeskompetens som uppdraget kraver, liksom att ge personalen den kompetensutveckling
som behdvs. Som en del av att utveckla en levande forbattrings- och sakerhetskultur
erbjuder Bracke diakoni féljande kompetensutvecklingsinsatser:
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. Introduktionsutbildning for alla nya medarbetare férmedlar kunskap om Bracke
diakonis historia, vardegrund, ledningssystem, lagstiftning samt avvikelsehantering
mm.

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

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

. Interna webbutbildningar med kunskapstester inom AKK, lagaffektivt bemdétande,
tydliggérande pedagogik samt miljé och hallbarhet.

. Vissa verksamheter erbjuder aven interna utbildningstillfallen till den egna och 6vriga
verksamheter inom Bracke diakoni.

. Externa utbildningar anvands for i verksamheternas kompetensutvecklingsinsatser.

Exempel ar utbildningar fran Demenscentrum, Socialstyrelsen och Nationellt
Kompetenscentrum Anhoriga (NKA).

Under aret har aven Ginstgarden tillsammans med driftledningsgruppen tagit fram en
fyraarig kompetensutvecklingsplan for att sakerstalla kompetensen i verksamheten utifran
olika professioners behov av kompetensutveckling. Planen gor att det blir lattare att
planera for vilka utbildningar som skall géras under aret. Medarbetarna har under aret
upplevt att det varit positivt att fa pafylinad med utbildningar som tex HLR, Lagaffektivt
bemdétande, Durewall metoden samt forflyttningsteknik.

4, 5 Tillganglighet

Socialstyrelsens brukarundersdkning visar pa fina resultat, 100% nojdhet pa
tillganglighet for bade personal och sjukskoterskor. Vi kommer fortsatta att arbeta
som vi gor idag, att vi tar oss tid nér en det finns behov av att fa stalla fragor och
behov av att prata. En annan bidragande orsak till resultatet ar att alla professioner
i verksamheten ar samlade pa Ginstgarden.

e Anhdriga far kontaktuppgifter till verksamheten innan inflyttning eller vid
inflyttningen. D& informeras ocksa om att de ar valkomna nar de énskar. Vill de
komma vid maltider ber vi dem ta hansyn till att vi vill skapa en lugn maltidsmiljo,
men att de ar valkomna att ta med maten in i narstaendes lagenhet.

o P& sjukskoterskornas dorr sitter deras kontaktuppgifter samt arbetstider.
e Pa verksamhetschefens dorr finns kontaktuppgifter samt ett veckoschema.

e Vid behov sa foljer personal med boende till sjukhus, tandlakare m.m. | férsta hand
ar det kontaktpersonen som féljer med om den arbetar.

e FOr att sakerstalla att personal alltid kan s6ka stdéd hos en éverordnad finns det
inom stiftelsen alltid en s& kallad chef i beredskap. Denne finns tillganglig for
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personal att kontakta vid akut behov av arbetsledning utéver verksamhetens
kontorstider.

4.6. Saker vard och omsorg

Grundlaggande forutsattningar for séker vard och omsorg

Bracke diakonis vision ar att skapa ett medmanskligare samhalle genom de varden som
varje dag uppstar i métet mellan dem som behdéver vard, stéd och omsorg och dem som ger
den. Vi vill bidra till 6kad medmansklighet och befasta manniskors lika varde i vart samhalle.
Till oss ar alla valkomna, oavsett tro och livsaskadning. Allt arbete vi gor i Bracke diakoni
utgar fran var gemen-samma vardegrund: Viljan att se och kraften att férandra.

En god sakerhetskultur

Bracke diakoni bedriver ett systematiskt forbattringsarbete i enlighet med foreskriften om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) med syftet att sakra och
utveckla verksamhetens kvalitet, patient- och brukarsadkerhet. Arbete med riskanalys,
egenkontroll och avvikelser bildar grundstrukturen for detta forbattringsarbete. Larande sker
utifran den egna verksamhetens resultat och férebyggande riskhanteringsarbete samt
genom hantering av brister ge-nom egenkontroll, synpunkter och avvikelser. Ett
framgangsrikt kvalitets- och patientsakerhetsarbete kraver en kultur dar man vagar och far
ifrdgasatta befintliga arbetssatt, dar man lar av fel och brister och dar man utvecklar
kompetens och kapacitet for systematiskt forbattringsarbete i organisationen.

Riskanalyser

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Bracke diakonis systematiska kvalitets- och patientsakerhetsarbete bygger pa att vi standigt
arbetar for att starka trygghet och sakerhet fér dem vi finns till fér, aven om férutsattningarna
runt oss férandras. Vi arbetar darfér med att synliggéra fel och brister i organisationen for
att stimulera och framja larande av det som intraffar och vi forebygger brister genom att vara
riskmedvetna och férsdka ligga steget fore, innan nagot allvarligt intraffar. Utifran att vi
skapar handlingsplaner och vidtar atgarder som vi foljer upp, sékerstaller vi att risker minskar
eller elimineras.

Arbetet med riskanalyser genomférs pa olika nivaer i organisationen och de beddéms och
hanteras enligt vedertagna arbetssatt och férankrade rutiner. Analyserna som sker pa
overgripande och verksamhetsniva dokumenteras i ett gemensamt system vilket aven
mojliggor att vi kan aggregera resultat pa olika nivaer. Pa detta satt skapar Bracke diakoni
en kultur dar risker hanteras och kunskapen om dessa bidrar till att vi ar battre férberedda
om nagot ovantat skulle ske. Varden och omsorgen blir pa sa vis tryggare och sakrare.

| ledningsgruppen identifieras strategiska risker pa organisationsniva utifran vad som sker i
var omvarld som kan komma att paverka oss som organisation och/eller vara verksamheter.
Exempel pa sadana risker har varit storskaliga kriser som kan paverka oss, risk for angrepp
och haverier inom IT och risk for bedragerier och brott. Riskerna i var omvarld identifieras
och analyseras initialt pa organisationsniva och fors sedan 6ver till de verksamheter som
beddéms berdras.
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Riskanalyser pa individ- och verksamhetsniva

Samtliga vard- och omsorgsverksamheter genomfér riskanalyser pa olika nivaer for att
identifiera, gradera och analysera risker och darigenom férséka férebygga allvarliga
handelser och skador.

Pa individniva anvander vi kvalitetsregister och andra typer av strukturerade mallar, men
vissa verksamheter har aven utformat egna mallar for riskanalyser pa individniva. Det
genomfors dessutom en fordjupad ldkemedelsgenomgang arligen samt vid behov.
Riskbedémningen dokumenteras i den enskilde personens journal.

Pa verksamhetsnivd genomfors riskanalyser vid situationer sasom upprepade mindre
allvarliga avvikelser eller vid inférande av ny teknik, nya metoder och arbetssatt eller vid
organisationsférandringar.

Under 2025 har Ginstgarden genomfort tva punktprevalensmatningar: en inom vardhygien
och en inom basala hygienrutiner. Matningarna ar en del av verksamhetens systematiska
kvalitets- och patientsakerhetsarbete och syftar till att sakerstalla god hygienisk standard
samt férebygga vardrelaterade infektioner.

Utover punktprevalensmatningarna genomfors arligen, under var och hdost, traffar for basala
hygienombud. Under 2025 anvandes for forsta gangen en ny variant av egenkontroll inom
vard- och omsorgshygien, dar hygienombud och verksamhetschefgemensamt besvarade
fragor inom fem huvudomraden: kompetens, rutiner finns, arbetsklader, forutsattningar finns
samt efterlevnad av rutiner.

Parallellt genomférdes aven den traditionella egenkontrollen av basala hygienrutiner, dar
medarbetare observerar varandra i det dagliga arbetet. Dessa matningar ger ett viktigt
underlag for uppféljning, forbattringsatgarder och fortsatt utveckling av hygienarbetet i
verksamheten.

5. Egenkontroll

5.1. Verksamhetens arbete med egenkontroll

Kvalitetsdialog

Som ett stdd i verksamheternas systematiska kvalitets- och patientsékerhetsarbete foljer
kvalitetsavdelningen upp mal och strategier fran forra arets kvalitetsberattelse i en
kvalitetsdialog som genomférs under sommar/hést varje ar. | kvalitetsdialogen deltar
kvalitetsavdelningen, och verksamhetschef, kvalitetsombud samt andra utvalda
medarbetare fran verksamheten. | 5 av arets kvalitetsdialoger har det aven deltagit en
patientrepresentant fran Forum Spetspatient, en organisation med syfte att stimulera och
stotta samhaéllets omstalining fran vard till halsa med ett tydligt patient- och
narstaendeperspektiv'. Dialogen utgar fran foreskriften for ledningssystem (SOSFS 2011:9)
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och synliggér verksamhetens systematiska kvalitets- och patientsékerhetsarbete. Den tar
upp fragor kring verksamhetens struktur, process och resultat utifran sju olika teman:
styrdokument och ledningssystem, riskanalyser, avvikelser, egenkontroll, kunskap och
kompetens, samskapande och samverkan samt hallbarhet och miljé. Den blir ocksa ett matt
pa kvalitets- och patientsdkerhetskulturen genom att verksamhetens kvalitetsmognad
gemensamt beddms utifran en 3-gradig skala. Genom sitt aktiva fokus pa patientsdkerhet
och matt pa kvalitetsmognad 6verlappar den delvis sakerhetskulturtrappan A-E, vilket ar ett
verktyg som kan anvandas for att skapa dialog kring verksamhetens patientsakerhetskultur?.
Utover skattningen kartlaggs aven behov av utveckling; under 2024 framkom behov av
simulering av situationer kopplat till brukar- och patientsakerheten sdsom HLR, hot- och vald
och brandsakerhet. Dialogen dokumenteras och skattningarna ligger till grund for
verksamhetens kvalitetsberattelse och planeringen av atgarder under kommande ar.
Kvalitetsavdelningen aterkopplar sina observationer till driftledning och driftomradesledning
for att skapa strategiska forutsattningar for kvalitetsutveckling. Pa detta satt skapas en
struktur for en standigt pagaende dialog kring det systematiska kvalitets- och
patient/brukarsakerhetsarbetet.

Omrade Struktur Process Resultat

=

. Styrdokument och ledningssystem

[\

. Riskanalyser

3. Avvikelsehantering

N

. Egenkontroll

i

. Kunskap och kompetens
6. Samverkan

7. Hallbarhet och miljo

Ginstgarden har god féljsamhet inom de flesta omradena. Verksamheten arbetar bland
annat systematiskt efter arshjulet med egenkontroller, resultaten analyseras, atgardas och
foljs upp. Inom vissa omraden skapas det handlingsplan tex under 2024 och 2025 har vi haft
en handlingsplan fér att skapa “ordning och reda” inom HSL. Egenkontrollerna som gjordes
2025 visade bra resultat och god foljsamhet. For att sakerstalla en god kvalitet inom
driftomrade Vard och omsorg for aldre, sa arbetar vi systematiskt med egenkontroller utifran
arshjulet. Dessa foljs upp 1 ggr i manaden mellan verksamhetschef och omradeschef.
Genom egenkontrollen granskar vi den egna verksamheten, hur vi arbetar, vilka resultat vi
har uppnatt. Egenkontrollen ar ocksa ett underlag for att driva ett kontinuerligt forbattrings-
och utvecklingsarbete pa verksamhetsniva. Utifran egenkontrollen skall det goéras
riskanalyser, upprattas handlingsplaner och vidtas atgarder for att sakra verksamhetens
kvalitet.
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Forbattringsomraden i arets dialog var att det inte finns nagon form av brukar eller patientrad
inom verksamheten samt att verksamheten inte arbetar med att dokumentera sina
uppfdljningar i avvikelsesystemet vid allvarligare avvikelser.

5.2. Egenkontroll av social dokumentation

Under aret har verksamheten gjort tvd dokumentationsgranskningar, var och hést som ar
inlAmnade till Alingsas kommun. Den som gjordes under varen visade pa att omraden som
fungerade bra var till exempel sprakbruk och etiska aspekter samt HSL dokumentation vid
behovs lakemedel.

Omraden som behovde forbattras var till exempel delmal samt avvikelser fran
genomférandeplanen. Egenkontrollen i hostas visar pa att delmalen i genomférandeplanen
blivit battre och det beror troligtvis pa att kontaktpersonen blir pamind pa grund av att
dokumentationsombudet har haft storre maojlighet att ge mer stéd och hjalp vid uppstart och
uppféljningar av genomforandeplanen, men aven att personalgruppen hjalpt varandra vid
behov samt att vi aktivt pratat om det. Utmaningarna ar att personal som tidigare fatt géra
genomférandeplaner inte langre far goéra det pa grund av FAVO, ny personal, svarare att
gora genomforandeplaner i journalsystemet samt att det ar forvirrande att text fran aldre
utredningar till exempel hemtjanst foljer med i den nya genomférandeplanen. Infor nasta ar
kommer fokus att ligga pa att arbeta for att fler kontaktpersoner blir sjalvgaende i arbetet
med att starta upp och uppdatera genomférandeplanen.

5.3. Journalgranskning, HSL

Inplanerat att géras 2026 februari.

5.4. Nationella kvalitetsregister

Senior Alert

Riskbeddmningar i Senior Alert har varit ett forbattringsomrade under 2025. Vilket har gett
resultat i att antalet gjorda riskbedémningar har Okat. Fortsatt arbete med att fa fill
kontinuerliga uppféljningar pa boende som givit sitt samtycke kommer fortsatta under nasta
ar. Vid inflyttning inhadmtas samtycke och efter samtycket blir den boende inskriven i Senior
Alert. Riskbeddémningar utférs tillsammans med teamet kring den boende. Kontinuerliga
uppféljningar goérs var sjatte manad eller vid behov. Under nasta ar behdver
implementeringen av registreringen med blasdysfunktion pabdrjas.
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Figur 6. Resultat frdn det farebyggands arbetet | Senior alert fisr 2025 samt jamiocelser med tidigare &r.
Andel boende med nskbadomningar (RB) anges | forhdllanden tll antal platser. Andal RB med risk avaer
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farda atgardar (lila) anges i farhallande till de som hade risk. Datakélla: Senior alert.

BPSD-registret

BPSD-skattning och schema i BPSD registret anvands for att stdédja ett personcentrerat
bemdtande hos boende med beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom.
Vi anvander oss regelbundet av BPSD schema pa vara teammoten for att kartldagga den
boendes oro. Fordjupad lakemedelsgenomgang gors arligen samt vid behov av lakaren som
ar knuten till boendet. Vid Iakemedelsgenomgangen sa anvander vi oss av BPSD schema
for att kartlagga den boendes oro och symtomskattning for att skatta den boendes symtom
for att kunna identifiera effekter och biverkan pa lakemedel.

Svenska palliativregistret

Tabellen visar resultat fran palliativa registret for 2025 samt jamférelser med medelvarden
for alla verksamheter i Sverige och férandringen mot féregaende ar. Ginstgarden har
forbattrat arbetet i palliativa registret pa dem som ar gjorda i ar. Forbattringsarbetet till nasta
ar ar att alla blir registrerade i registret. Antalet dodfall stammer inte 6verens med siffran 5.
Aven fa till att brytpunktsamtalet blir dokumenterat.
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2025 hade vi som forbattringsarbete och mal att héja svarsfrekvensen pa Socialstyrelsens
brukarundersdkning. Trots att information sattes upp pa strategiska stallen pa Ginstgarden
samt att anhodriga pamindes om vikten att fylla i undersdkningen, sa hamnade
svarsfrekvensen pa samma niva, 20 - 40%. Brukarundersokningens resultat visade att 90%
ar nojda i sin helhet med Ginstgarden. Ett battre resultat jamfort med férra aret. Pa fragan
om upplevelsen av trygghet svarade 100% att de ar trygga. Vi har aven fatt fina resultat pa
tex tillganglighet, fa kontakt med personal, tillrackligt med tid, personal pratar och forstar
svenska bra, maten och trivseln i sin lagenhet.

| ar visar undersokningen lagre resultat pa tex pa bemdétande, att fa traffa lakare vid behov
samt trivsamma gemensamma lokaler. 2025 var ett forbattringsomrade att dka trivseln i
gemensamma lokaler nagot som vi har arbetat med. En trivselgrupp som bestod av personal
fran varje avdelning startades upp under varen. Arbetsgruppen bestamde att det skulle
goras ink6p av konstgjorda blommor, gardiner, belysning med mera. Trots detta, sa fick vi i
ar samre resultat pa fragan. En anledning kan vara att vi kom igang sent pa varen med att
bdrja arbeta med férbattringar.

5.5 Punktprevalensmatning (PPM)

Resultaten fran punktprevalensmatningen och egenkontrollerna visar sammantaget en hog
féljsamhet till basala hygienrutiner i verksamheten. Medarbetarna arbetar i stor utstrackning
enligt gallande riktlinjer, vilket speglas i bade matresultat och forbattrad hygienisk standard.

Den traditionella egenkontrollen av basala hygienrutiner visar en tydlig forbattring dver tid.
Under 2024 och 2025 har verksamheten bedrivit ett aktivt forbattringsarbete genom
aterkommande genomgangar av basala hygienrutiner, 6kad medvetenhet om vikten av att
paminna varandra samt gemensamma reflektioner i arbetsgrupperna. Dessa insatser har
haft en positiv effekt pa foljsamheten.
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Egenkontrollen av vard- och omsorgshygien visar éverlag goda resultat inom samtliga
omraden. Ett nagot lagre resultat noterades inom omradet “rutiner finns”, vilket kunde
harledas till bristande kdnnedom om befintliga stadrutiner for sjukskoterskornas lokaler.

Matningen inom vardhygien identifierade tva utvecklingsomraden att implementera skriftlig
stadrutin for indirekt vard- och omsorgsarbete samt implementera skriftlig rutin fér rengéring
av hjalpmedel och medicintekniska produkter. Dessa brister har atgardats genom att rutiner
har tagits fram, faststallts och gjorts tillgangliga for samtliga medarbetare.
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FORE vardarbete

Plastforklade vid risk
for kroppsvatskor
Plastforklade vid smutstvatt Arbetsklader har korta armar

Arbetsklader har bytts idag
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6. Avvikelser

6.1. Totalt antal avvikelser

Det ar en minskning av antalet avvikelse under 2025 an aret innan. Det visar pa att
férebyggande arbetet och teamarbetet gett resultat. Det ar en avvikelsetyp som har dkat
och det &r antal fall. Ovriga avvikelsetyper har minskat. En orsak till att antalet har minskat
ar att vi hanterade alla osignerade HSL insatser under hosten 2024.

Ginstgardens héga antal med inrapporterade avvikelser visar pa en kultur att personalen
gor avvikelser och verksamheten fangar det som hander innan det hinner bli allvarligt.

211 avvikelser ar gjorda under aret. Av dess ar det tre avvikelser som ar gjorda av
arbetsterapeut och fysioterapeut i Alingsds kommun och de avvikelserna ar gjorda i
kommunens DF respons. Dessa avvikelser handlade om att personal anvant en andra
boendes lyftmattor samt att en dyna Iag fel i en rullstol. Efter dessa avvikelser har vi haft
utbildning i forflyttningsteknik. Under utbildningen sa pratade arbetsterapeuterna om hur vi
hanterar lyftmattor. Det ar viktigt att &ven kommunens personal uppmarksammar fel och gor
avvikelser, sa att vi har mgjlighet till att bli battre.

6.2. Redovisning utifran avvikelsetyp

Fallavvikelserna har 6kat under aret. Malgruppen pa Ginstgarden har ofta en problematik
som gor att fall ar vanligt forekommande. Det ar svart for personalen att alltid kunna stétta
boende som gar sjalv. Vi arbetar hela tiden preventivt med att hitta individ anpassade
atgarder. Fallavvikelser tas upp pa vara tvarprofessionella temaméten. Vi har aven en dialog
med fysio- och arbetsterapeuter i Alingsas kommun for att f& med alla professioners
kompetens. Vid inflyttning for ny boende tas det upp vad som kan vara bra att tdnka pa nar
de moblerar lagenheten och checklistan fér ny boende goérs, men vi arbetar aven aktivt med
olika hjalpmedel och strategier for att undvika fall.

Malgruppen pa Ginstgarden har ofta en problematik som gor att fall ar vanligt
forekommande. Vi arbetar preventivt redan vid inflyttning med olika hjalpmedel och
strategier for att forhindra fall. Fall diskuteras aterkommande aven pa vara tvarprofessionella
teammoten.

Lakemedels avvikelser har minskat under aret en anledning kan vara att personalen kommit
in i den digitala signeringen, men ocksa att de har en bra dversikt i journalsystemet pa de
HSL insatser som skall géras under dygnet.

Ginstgarden har haft fler boende under aret som ar utatagerande an hur det var aret innan
detta kan bidra till att 6vriga avvikelser har 6kat.

Produkter/teknik har 6kat under detta ar och det beror blanda annat pa att journalsystemet
har fungerat som det bor eller att OTP kort inte har fungerat.
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Antal avvikelser per typ
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6.3. Allvarliga handelser (klassificering 3 eller 4)

De som ar klassificerade med 3 och 4 ar det tva avvikelser som ar utredda som Lex Maria
och en som Lex Sarah. Den avvikelsen som ar kvar ar klassificerad som 3 och handlade om
bristande dokumentation.

Allvarlighetsgrad (antal)

200 jan 2023 - dec 2023
jan 2024 - dec 2024
130 jan 2025 - dec 2025

100

ok
o Grad

6.4. Avslutade utredningar

Avvikelser utreds tillsammans med personal, sjukskoterska, samordnare och
verksamhetschef. Sedan vilka professioner som ar med beror pa vad avvikelsen galler.
Vanligtvis ar sjukskoterskan med i fallavvikelser. Vid fallavvikelser har vi aven till hjalp som
stod ett antal fragor som MAR vill att vi svara pa. Avvikelserna avslutas nar de ar klara. Finns
det ett monster, sa tar dessa upp pa arbetsplatstraffar i larande syfte.
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6.5. Utredningstid

Utredningstiden varierar for de flesta avvikelser ser utredningstiden bra ut. | vissa fall
forlangs utredningstiden pa grund av att fler personal &r berérda samt att under
semesterperioden, sa avléser verksamhetschefen och samordnaren varandra under
semesterperioden. Det innebar att vi ar en mindre person som kan utreda.

Avvikelser (antal)

20 == Qavslutade - mindre
alivarliga (30d)

15 == Qavslutade -

\ Allvarliga awwikelser
‘\\ 3-4 (60d)
\ == (Ograderade (7d)
" \
10 ™~
. /’“ﬁ\\
NV /, \
5 r

202501
200502
202503
202504
202505
202506
202507
202508
202500
202510
202511

202512

Armé&nad

6.6. Missforhallanden (lex Sarah)

Missforhallanden och patagliga risker for missforhallanden rapporteras direkt till
kvalitetsavdelningen dar SAS ansvarar for att genomféra en internutredning av vad som
hant, varfér det hande och vad som behdver goras for att forhindra att det hander pa nytt.
Vid allvarligt missforhallande/pataglig risk for allvarligt missférhallande anmals aven
handelsen till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) enligt bestdmmelserna om lex Sarah.
Information om anmalan ges aven till bestallande myndighet.

Under aret har tre lex Sarah-utredningar genomférts. Dessa avsag handelser dar en boende
dragit ur sladden till sitt larm och darefter ramlat, brister i bemdtande samt att personal sovit
under arbetstid. Samtliga handelser har utretts av SAS i samverkan med verksamhetschef.
| utredningarna bedémdes att ett missforhallande hade intraffat i ett arende, att det forelag
en pataglig risk for missforhallande i ett annat arende samt att en av de rapporterade
handelserna inte utgjorde ett missforhallande. Forbattringsatgarder har vidtagits i syfte att
forebygga att liknande handelser intraffar igen. Dessa atgarder har aven foljts upp och
kommunicerats pa arbetsplatstraffar. Under hosten deltog SAS vid en arbetsplatstraff och
informerade om lex Sarah-utredningarna samt om atgarder och arbetssatt for att starka ett
kvalitetssékert arbete.
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Antal avvikelser per utredningstyp (senaste rullande 12-ménaderna)
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6.7. Vardskada (lex Maria)

Risk for eller intraffad vardskada rapporteras direkt till kvalitetsavdelningen i systemet DF
respons. MAR, MAS och/eller halso- och sjukvardsradgivare genomfor tillsammans med
verksamhetschef en internutredning som vid risk for eller intraffad vardskada anmals till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) enligt bestammelserna om lex Maria. Informationen
om anmalan ges aven till bestallande myndighet samt till patienten.

Under aret har vi utrett tva allvarliga fallavvikelser. MAR har utrett dessa utredningar med
hjalp av verksamhetschef. Ingen av dessa utredningar anmaldes som vardskada till
Inspektionen for vard och omsorg. Vi har gjort forbattringsatgarder for att forebygga for att
liknande handelser inte skall inte ska intraffa igen och tagit upp fallavvikelserna pa

arbetsplatstraffar.

Antal avvikelser per utredningstyp (senaste rullande 12-ménaderna)

35

3.0

25

2.0

15

1,0

05

0,0
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7. Synpunkter och klagomal

Under 2025 har det inte kommit in nagra synpunkter i DF respons. Oftast kommer anhoriga
och pratar med samordnare, sjukskoterska eller verksamhetschef om de inte ar néjda. Vid
dessa tillfallen ar det svart att saga kan du istallet lamna in en synpunkt. Under aret nar
anhoriga haft muntliga synpunkter har det handlat om aktiviteter, boendes klader eller andra
saker som saknas i den enskildes lagenhet.

Och som férra aret har vi lagt resultat i brukarundersékningen pa om boende och anhdériga
vet vart de skall vanda sig for att lamna synpunkter. Vid inflyttning, sa far anhoriga
information om var de kan lamna sina synpunkter.

Antal synpunkter (rullande 12-manader)

[ jan2023-gec2023

1.0
P jen 2024 - gec 2024
B j=n 2025 - gec 2025
ns
0,0

Antal synpunkter [rullande 12-manader)

1,0
) . .
0,0
-
@"'b

%)
o

P jan 2023 - dec 2023
P jen 2024 - gec 2024

B jen2025-gec 2025

8. Riskanalyser

Vi arbetar systematiskt med riskanalyser pa olika nivaer for att tidigt identifiera, beddéma och
forebygga risker som kan paverka tryggheten och sakerheten for dem vi finns till for. Syftet
ar att forebygga allvarliga handelser och skapa férutsattningar for en trygg och saker vard
och omsorg.

Overgripande riskanalyser p& verksamhetsniva gors inom drift vard- och omsorg fér aldre
tillsammans med omradeschef och verksamhetschef. Riskbedémning och genomgang av
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rutin sker varje vecka och vid behov. | ar pa évergripande niva har vi arbetat med till exempel
krisberedskap, hot och vald hos boende och boende avviker.
Pa individniva anvander vi till exempel Senior alert som sjukskoéterskan gor inop med teamet
i anslutning nar ny boende flyttar in, men vi anvander aven BPSD. Vi gor ocksa
riskbedomningar for att exempelvis férebygga att nagon oavsiktligt avviker eller bedémning
av skyddsatgarder vid behov. Vi anvander handlingsplanen i journalsystemet vid
skyddsatgarder. Dessa riskbeddomningar gors av verksamhetschef tillsammans med teamet.

9. ldentifierade
forbattringsomraden 2026

Forbattringsomrade Aktivitet Tidsplan Uppfoljning
(vad ska goras) (nar ska det goras) (nar och
ansvarig)

Diakoni i praktiken Starta upp projekt Uppstart under Verksamhetschef
palliativ vard utifran 2026 december 2026
metoden de 6 S:en

Diakoni i praktiken Minska upplevelsen 1 personal deltar i Verksamhetschef
av ensamhet ett pagaende december 2026

forbattringsarbetet
tilsammans med
dvriga
verksamheter inom
omradet ofrivillig
ensamhet dar en
utsedd
processledare
leder teamet
framat.

Tillit och larande God féljsamhet i att Kontinuerligt Egenkontroll
registerara i svenska manadsvis av
palliativa registret. ansvarig

verksamhetschef

Stolta och engagerad Utbildning/reflektion Uppstart januari Verksamhetschef

medarbetare kring filmerna N&d 2026 Samordnare
och Lust for all mars 2026
personal
(anhdrigperspektivet)
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