5
Bréicke hemtjéinst Alingsds BI‘ Clee =
diakoni

——  Sn————




Kvalitets- och patientsakerhets-
berattelse 2023

Bracke hemtjanst Alingsas

© Bracke diakoni - februari 2024



Innehall

WO N -

O 00 N O

10

SAMMANTALENING ..teiei i e e e bae e e st e e e e abe e e e e nrteeeeenraeas 5
Bracke diakonis kvalitets- och patientsdkerhetsarbete.........ccooevviiiiiiiiieiccciiee e, 6
0] ¢-F a1 13- 4 [e] s Ko Tel o - [0 [ V7 | PSR 6
Strategier 0Ch arbetSSAtL........cooi i 7
4.1 [0 (0T o =T =Y o IS 8
4.2 Tillitsbaserad StYrNiNG ......ccoovciiie i sree e 8
4.3 Samsyn och gemensam kunskapsutveckling ..........ccoccvvveeiviieeeinciiee e 8

43.1 Bracke fOrUM ...uiii i e e e saaee e 8

4.3.2 Patient- och brukarsakerhetsrad..........cccoovvevieeviercesceccecceesee e 9

4.3.3 FOrVANTANSSYNK.ceiiiiiieeieiiieeeecieieeecitee et e e e stae e e s setae e e s sare e e esaeeesssanaeeeeas 9
Systematiskt fOrbattringsarbete .....coicvii i 9
5.1 RISKANAIYSEI .c..etiiie ettt e e e s e e e s bee e e s sbae e e s nreeas 9

5.1.1 Riskanalyser pa individ- och verksamhetsniva........c..ccccceevcvveecieencinenns 10
5.2 |2 o4=T Y o TN o ] | U 10

5.2.1 QY11 0=l o [ =] Lo S SURUSRUR 10
5.3 AVVIKEISENANTEIING ...eiiieiiiie et e e e e e 12

531 LEX IMIAITA ottt e e e e e e e e e e e e e e e 12

5.3.2 LX SArah .eeeeiiiiiiieiee ettt st s 12
5.4 KIagomal 0Ch SYNPUNKEET .........vuiiiiieee et 12
5.5 FOrbAtIriNGSArDELE .....eeeiiiiee e e e 13
KUNSKap 0Ch KOMPELENS ....cviiiiiiiieciie ettt e e sare e e ee e e e eareeas 13
Samskapande 0ch SAMVErKaN ........cooiiiiii e 14
INfOrMatioNSSAKEIrNET......coiiiiiiiieee et sbae e n 15
L =111 o F= T o1 SO SO 15
9.1 SOCIAl MAIDATNET ... iiiicece e 16
9.2 EKOlOgisk hAIIDArNET ........eieiieeiieecee et et 17
9.3 Ekonomisk hAIbarhet.........cccviviiiieiienece e s 17
HEMEANST AlINGSAS...uiiiiiiiiiiieciie ettt ettt e e e e et e e st e e e bee e treesbeeestseesabaeensaeesareean 17
10.1 Organisation 0Ch @NSVAr .......ccicciiiiiiciiee et 17
10.2 Strategier och arbetssatt......ccccviii i 18
10.3 RISKANAIYSEI .eieiiei ettt e e e e e e e e e e e aee e e e e e e e s nnreees 20
10.4 ==Y 1 o o1 o | S RSPRNS 21

10.4.1 Lokal egenkontroll i Hemtjanst AlINGSAS .....ccccveeeeeciieeieciiee e, 21

10.4.2 EXEEIrNa FEVISIONET ...eviiiiiiiiiiiieeeee e 21

10.4.3 Nationella och regionala undersOkningar .........cccccvveeeeeeiececciiiieeee e, 21

10.4.4 Ovriga lokala egenKontroller..........ccueieveeeeieieeeeceeeceee et 21
10.5 AVVIKEISENANTEIING .. eiiiiiiiieeeitee et e e e eareeas 23

10.5.1 SYNPUNKESNANTEIING ...vveeieiiiieccee e 23
10.6 Kunskap 0Ch KOMPELENS .....ccccuviiiiiiiiee et 23
10.7 Samskapande och samverkan.........ccocuveeiiiiii e 24

3



11

12

Resultat for Hemtjanst AlINGSAS......ceiceeeiiieeieieriee e eee e rre e e e et eeraeesnee s 25

11.1 Systematiskt forbattringsarbete ... 25
11.2 Nz 111 8o L] o = USSR 25
11.3 F YV =] Y= PSPPI 26
11.3.1 LEX MA@ ceeteieeeee ettt ettt ettt e e e st e e e e e s st e e e e e e e e 27
11.3.2 LEX SAraN coiiiiiiie et 28
114 SYNPUNKLET ...t e e e e e e et e e e et e e e e e abae e e ennaeaeean 28
11.5 N | R =T = 1 o =] USSR 29
11.5.1 Y=T 81T o= =T o S SRS 29
11.5.2 BPSD-rEGISTIOL ..t 29
11.6 Socialstyrelsens nationella underskningar........ccccveeciieeiicieeeccciiee e, 29
11.7 =T 0] o] oY o] =Y SR 30
11.7.1 Egenkontroll Basal hygien .........coeviiiiiiiiiiicec e 31
Hemtjanst Alingsas kvalitetsmal och strategier for det kommande aret ....................... 32



1 Sammanfattning

Under 2023 blev vi for forsta gangen storsta externa utféraren i Alingsas kommun. Det kdndes
som ett positivt kvitto pa att vi levererar en bra hemtjanst och att vi har ett bra rykte i kommu-
nen. Under samtal med nya kunder, sa kommer det ofta upp att de har hort fran nagon eller
flera andra kunder att de &r ndjda. Aven om vi under véren satte vart tak pa utférda timmar pa
4500 timmar/manad, sa lyckades vi bli storst. Vid arsskiftet hade vi ca 150 kunder.

Anstédllda aa har 6kat under aret. Vid arsskiftet 28,56 aa.

Inférandet att ett nytt dokumentationssystem och IBIC har tagit en del av varens och stérsta
delen av hostens kvalitetsarbete. Det har varit manga utbildningstillfallen for att kunna starta
upp Combine och IBIC, 1 december Det har inte funnits tid for att prioritera sa mycket annat.
Vara APT har varit en mojlighet att prata om andra férbattringsarbeten. Det positiva med inf6-
randet som medarbetarna upplever just nu just nu ar att det gar att dokumentera och signera
HSL uppdrag i arbetsmobilerna. Bristen pa tid for att arbeta med kvalitetsarbete ar ocksa nagot
som syns i resultaten pa vara kvalitetsmal, se 10.2. Vi har under aret haft vara planerade
Teamsmoten dar legitimerad personal ar med. En viktig samverkan for att kunna ge vara kun-
der en god omvardnad. Aven avstimningarna med enhetscheferna fér sjukskdterskorna har
varit under aret. Pa APT i december hade vi handledning i Lag affektivt bemétande.

Hemtjansten har ett ombud som ansvarar for att kunderna blir erbjudna att delta pa Minnenas
café. Under aret har vi haft mojlighet att vara med pa alla 9 tillfallen som varit under aret. Vid
varje tillfalle har det varit med i snitt 8 kunder/anhoriga. Ombudet &r dven med i referensgrup-
pen for Minnenas café.

En budget i balans ar fortfarande en utmaning for oss och som vi standigt jobbar med for att
na malet.

Det kanns verkligen bra att kunna skriva att fokus i ar inte har varit covid 19.

Vi far ta nya tag under 2024.



2 Bracke diakonis kvalitets- och patientsdkerhetsarbete
Grundldggande forutsattningar fér sidker vard och omsorg

Bracke diakonis vision, att skapa ett medmanskligare samhille, bygger pa att det varje dag
skapas varden mellan manniskor som har behov av vard, stod och omsorg och manniskor som
ger vard, stéd och omsorg. 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 gemensamma vardegrund: Viljan att se och kraften att férandra.

En god sdkerhetskultur

Ett framgangsrikt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete kraver en kultur dar man vagar och far
ifragasatta befintliga arbetssatt, dar man lar av fel och brister och dar man utvecklar kompe-
tens och kapacitet for systematiskt forbattringsarbete i organisationen.

Bracke diakoni bedriver ett systematiskt forbattringsarbete i enlighet med féreskriften om led-
ningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) med syftet att sdkra och utveckla
verksamhetens kvalitet, patient- och brukarsdkerhet. Arbete med riskanalys, egenkontroll och
avvikelser bildar grundstrukturen for detta forbattringsarbete. Larande sker utifran den egna
verksamhetens resultat och férebyggande riskhanteringsarbete och genom hantering av bris-
ter genom egenkontroll, synpunkter och avvikelser.

3 Organisation och ansvar

Engagerad ledning och tydlig styrning

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,
fastighetschef samt tva valfardsstrateger. Driften rorande vard och omsorg &r i sin tur uppde-
lad i fem driftomraden: Rehabilitering och specialistvard, Priméarvard, Funktionsstéd, Vard och
omsorg i hemmet samt Vard och omsorg for aldre.

Alla verksamhetschefer utses av ledningen. | de fall ddr man bedriver verksamhet enligt halso-
och sjukvardslagen (HSL) utses verksamhetschefen av direktor som foretradare for vardgiva-
ren. Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret for att sakra och utveckla verksamhet-
ens kvalitet och kostnadseffektivitet samt for att skapa férutsattningar for god patientsaker-
het.

Bracke diakonis kvalitetsavdelning stodjer verksamheterna i riskanalyser, egenkontroll, om-
varldsbevakning, hanteringen av avvikelser samt i analys och uppféljning. Kvalitetsavdelningen



bestar av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR), socialt ansvarig samordnare (SAS), halso- och sjukvardsradgivare, dataskyddsombud,
verksamhetsutvecklare och forskare. Kvalitetsavdelningen leds av utvecklingschefen som ingar
i Bracke diakonis ledningsgrupp.

4 Strategier och arbetssatt

Tillforlitliga och sakra system och processer

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 sdkra 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 folja och forsta variationen. Tillsammans stod-
jer detta ett kontinuerligt och systematiskt arbete att genom analys, larande och utveckling
skapa tillforlitliga och sdkra system, uppna stéllda krav och malsattningar och minska den o6ns-
kade variationen i vara processer och resultat.

Saker vard och omsorg hér och nu

Varden och omsorgen praglas av standiga interaktioner mellan manniskor, teknik och organi-
sation. Forutsattningarna for sdkerhet fordndras snabbt och det ar darfor viktigt att det finns
strategier for att snabbt anpassa verksamheterna efter nya forutsattningar. For att varje verk-
samhet ska uppmarksamma de omraden dar det finns behov av att 6va eller forbereda sig for
att oka eller bibehalla sdkerheten kartlaggs behov av simulering arligen vid kvalitetsdialogen.
Verksamheten far da mojlighet att reflektera kring behov av simulering och resultaten kan
sammanfattas pa de olika nivaerna i organisationen.

Aven verksamheternas riskanalyser med tillhérande handlingsplaner anvinds som en killa for
att anpassa verksamheterna efter de stindigt skiftande omstdndigheter som &r vardag inom
varden och omsorgen.

Overgripande mal och strategier

Sedan 2019 har stiftelsen en strategi att skapa tvdargaende strukturer och arbetssatt for att
bygga en tydlig och effektiv organisation med fokus pa samsyn, kunskapsutveckling och tillits-
baserad styrning.



4.1 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 standigt larande 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.

4.2 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. Sedan tidigare har varje verksamhet identifierat mal och utformat en tidsatt
handlingsplan med ansvarsfordelning for genomférandet av aktiviteter. Verksamheten foljer
regelbundet upp malen under aret och uppdaterar maluppfyllelsen. Pa detta satt skapas trans-
parens och ldrande mellan verksamheter och mojlighet att félja upp resultaten pa 6vergri-
pande niva.

Starka analys, larande och utveckling

Under 2023 har arbetet med att utveckla manadsuppféljningar av kvalitetsmalen och kvalitets-
indikatorer for verksamheterna tillsammans med kvalitetsavdelningen fortsatt. Syftet med ma-
nadsuppfoéljningar ar att skapa samsyn och utbyta kunskap om verksamhetens resultat inom
prioriterade omraden. Att félja upp resultaten tillsammans ger dels mojlighet till férdjupad
analys och larande, dels bidrar det till att [ardomar sprids mellan verksamheter. Kvalitetsavdel-
ningen deltar likasa regelbundet i driftomradesledningsgrupper, for att fanga upp verksamhet-
ernas behov av stéd och for att lyfta relevanta fragor sdsom avvikelser eller patient/brukar-
sdkerhet med alla chefer inom ett driftomrade. Detta 6kar forstaelse, gemensamt dgande och
ger larande.

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 Bréacke forum

Bracke forum &r en digital motesplats for information fran ledning och kvalitetsavdelningen,
t.ex. MAS, MAR och utvecklingschef. Motesplatsen ar ett satt for chefer och stédfunktioner att
lyssna in verksamheternas situation och behov samt sprida information om aktuella nyheter
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och handelser inom stiftelsen. Har finns mojlighet att férmedla information om dmnen som
paverkar patient- och brukarsakerhet, exempelvis nya riktlinjer, information fran myndigheter
etc. Motesplatsen ar en del av stiftelsens arbete med omvarldsbevakning och ger maéjlighet till
kunskapsspridning.

4.3.2 Patient- och brukarsdkerhetsrad

Utifran att de vi finns till for ofta ar 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 har till uppgift att stodja och sikerstalla patient- och brukarsakerhetsar-
betet inom organisationen samt att 6ka kunskap om allvarliga missforhallanden och vardska-
dor. Radet traffas minst sex ganger per ar och bestar av MAS, SAS, MAR och en hélso- och
sjukvardsradgivare som ar ldkare. Radets arbete aterkopplas kontinuerligt till berérda verk-
samhetschefer samt till driftchef och utvecklingschef, vilket leder till en gemensam hog kom-
petens och starker patient- och brukarsakerhetskulturen.

4.3.3 Forvantanssynk

Forvantanssynk ar ett arbetssatt som syftar till att bryta stuprérsstruktur och skapa samsyn.
Olika grupper delar sina forvantningar pa varandra och |6ser gemensamma problem utifran
olika omraden, exempelvis har driftledningen och de olika stédfunktionerna férvantanssynk
gallande ansvar och roller i olika tvargaende fragor. Férutom att minska risken for fel sa har
forvantansynken ocksa 6kat samarbetet generellt inom stiftelsen och ar en del av var gemen-
samma kunskapsutveckling.

5 Systematiskt forbattringsarbete

Agera for saker vard och omsorg

For att kunna agera for sdker vard och omsorg arbetar stiftelsen enligt nedan med riskanalyser,
egenkontroller, avvikelser och synpunkter och alla dessa kallor bidrar med kunskaper om de
forbattringsomraden som verksamheterna behéver atgarda.

5.1 Riskanalyser

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Bracke diakonis systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete bygger pa att vi standigt
arbetar for att starka trygghet och sakerhet for dem vi finns till for, aven om férutsattningarna
runt oss forandras. Vi arbetar darfor med att synliggdra fel och brister i organisationen for att
stimulera och framja larande av det som intraffar och vi férebygger brister genom att vara
riskmedvetna och férsoka ligga steget fore, innan nagot allvarligt intraffar. Utifran att vi skapar



handlingsplaner och vidtar atgédrder som vi foljer upp, sakerstéller vi att risker minskar eller
elimineras.

Arbetet med riskanalyser genomfors pa olika nivaer i organisationen och de bedéms och han-
teras enligt vedertagna arbetssatt och forankrade rutiner. Analyserna som sker pa oévergri-
pande och verksamhetsniva dokumenteras i ett gemensamt system vilket dven mojliggér 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 &r battre forberedda 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 pad sddana risker har varit elbrist, pandemi och férhojd terrorniva. Riskerna i var
omvarld identifieras och analyseras initialt pa organisationsniva och fors sedan over till de
verksamheter som beddéms berdéras.

5.1.1 Riskanalyser pa individ- och verksamhetsniva

Samtliga vard- och omsorgsverksamheter genomfor riskanalyser pa olika nivaer for att identi-
fiera, gradera och analysera risker och darigenom foérsoka férebygga allvarliga handelser och
skador.

Pa individniva anvander vi kvalitetsregister och andra typer av strukturerade mallar, men vissa
verksamheter har dven utformat egna mallar for riskanalyser pa individniva. Det genomférs
dessutom en férdjupad lakemedelsgenomgang arligen samt vid behov. Riskbedémningen do-
kumenteras i den enskilde personens journal.

Pa verksamhetsniva genomfors riskanalyser vid situationer sasom upprepade mindre allvarliga
avvikelser eller vid inférande av ny teknik, nya metoder och arbetssatt eller vid organisations-
forandringar.

5.2 Egenkontroll

5.2.1 Kvalitetsdialog

Som ett stdd i verksamheternas systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete féljer kva-
litetsavdelningen upp mal och strategier fran forra arets kvalitetsberattelse i en kvalitetsdialog
som genomfors under sommar/hdst varje ar. | kvalitetsdialogen deltar kvalitetsavdelningen,
och verksamhetschef, kvalitetsombud samt andra utvalda medarbetare fran verksamheten. |
15 av arets kvalitetsdialoger har det dven deltagit en patientrepresentant fran Forum Spetspa-
tient, en organisation med syfte att stimulera och stétta samhallets omstallning fran vard till
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hélsa med ett tydligt patient- och narstdendeperspektivl. Dialogen utgar fran foreskriften for
ledningssystem (SOSFS 2011:9) och synliggér verksamhetens systematiska kvalitets- och pati-
entsdkerhetsarbete. Den tar upp fragor kring verksamhetens struktur, process och resultat ut-
ifran 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 kvalitets-
mognad gemensamt bedoms utifran en 3-gradig skala. Genom sitt aktiva fokus pa patientsa-
kerhet och matt pa kvalitetsmognad 6verlappar den delvis sakerhetskulturtrappan A-E, vilket
ar ett verktyg som kan anvandas for att skapa dialog kring verksamhetens patientsakerhetskul-
tur?. Utdver skattningen kartldggs dven behov av utveckling; under 2023 framkom behov av
simulering av situationer kopplat till brukar- och patientsdkerheten sdsom HLR, hot- och vald
och brandsakerhet. Dialogen dokumenteras och skattningarna ligger till grund for verksam-
hetens kvalitetsberattelse och planeringen av atgarder under kommande ar. Kvalitetsavdel-
ningen aterkopplar sina observationer till driftledning och driftomradesledning for att skapa
strategiska forutsattningar for kvalitetsutveckling. P& detta satt skapas en struktur for en stan-
digt pagaende dialog kring det systematiska kvalitets- och patient/brukarsikerhetsarbetet, se
Figur 1.
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https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/amnesomraden/patientsakerhet/nyheter/sakerhetskulturtrappan-fran-a-till-e/

5.3 Avvikelsehantering
Oka kunskap om intriffade vardskador och missforhallanden

| enlighet med SOSFS 2011:9 hanteras och analyseras alla identifierade risker, fel och brister,
inkomna klagomal och synpunkter som avvikelser. Avvikelser &r en viktig kalla for att identifi-
era forbattringsbehov i verksamheten och vi arbetar I6pande med att skapa en sdkerhetskul-
tur dar man tillsammans pratar om, analyserar och forebygger avvikelser. Alla medarbetare
far information om avvikelsehantering och rapporterar bade halso- och sjukvardsavvikelser
och sociala avvikelser digitalt. Alla medarbetare har aven en skyldighet att rapportera avvikel-
ser till ndrmsta chef och direkt atgdrda en handelse och/eller risk. Alla avvikelser graderas
och vid allvarliga avvikelser sker utredning genom en systematisk handelseanalys av bakom-
liggande orsaker. Verksamhetschef ansvarar for utredning av avvikelser, dar kvalitetsavdel-
ningen kopplas in vid behov. Varje verksamhet atgardar och féljer upp avvikelser i syfte att
dra lardom av det som skett och for att kunna vidta férbyggande atgarder for att forhindra
upprepning. Sammanstallningar och analyser av samtliga avvikelser hjalper verksamheten att
se monster och/eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet, samt vidta atgar-
der for att forhindra och férebygga att dessa intraffar igen.

5.3.1 Lex Maria

Risk for vardskada samt intraffad vardskada rapporteras direkt till kvalitetsavdelningen. MAR,
MAS och/eller halso- och sjukvardsradgivare genomfér tillsammans med verksamhetschefen
en internutredning som vid vardskada/risk for vardskada anmals till inspektionen fér vard och
omsorg (IVO) enligt bestimmelserna om lex Maria. Information om anmalan ges aven till be-
stallande myndighet samt till patienten.

5.3.2 LexSarah

Missforhallanden och patagliga risker for missforhallanden rapporteras direkt till kvalitetsav-
delningen déar SAS ansvarar for att genomfora en internutredning av vad som hant, varfor det
hande och vad som behover goras for att forhindra att det hander pa nytt. Vid allvarligt miss-
forhallande/pataglig risk for allvarligt missforhallande anmaéls dven handelsen till inspektionen
for vard och omsorg (IVO) enligt bestimmelserna om lex Sarah. Information om anmalan ges
aven till bestallande myndighet.

5.4 Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter fran de vi finns till for eller narstaende m.fl. ar en sjalvklar del av var
avvikelsehantering och en viktig kalla for forbattringar. Synpunkter och klagomal kan framféras
pa foljande satt:

e Blanketten "Valkommen att tycka till! Sag vad du tycker” finns tillganglig i
samtliga verksamheter
12



e Den enskilde pratar direkt med personalen
e Den enskilde framfér synpunkter via brev, mail eller sms
e Viaformularet Tyck till pa var hemsida

Information om mojligheten att framféra synpunkter ges vid forsta motet med den enskilde
och dennes narstdende. Verksamhetschefen aterkopplar drenden till anmalaren muntligt eller
skriftligt. Verksamhetschefen ansvarar aven for fortsatta kontakter med den som framfért syn-
punkter om hen inte dr n6jd med svaret eller vidtagen atgard.

5.5 Forbattringsarbete

Forbattringskraft ar Bracke diakonis gemensamma plattform for ett systematiskt forbattrings-
arbete och bestar av ett verksamhetsnéara stod for att utveckla verksamheten. Forbattrings-
kraft skapar larande med hjalp av matbara framsteg som 6kar vardet for patienter och brukare
och for medarbetare. Bracke diakoni har i 6ver 10 ar arbetat med Forbattringskraft som utgar
fran Dartmouth Microsystem Improvement Curriculum?® samt idéerna om en offensiv kvalitets-
utveckling och hérnstensmodellen®.

Utifran identifierade forbattringsomraden i verksamheten tas handlingsplaner fram for en be-
stamd tidsperiod. Vid regelbundet aterkommande moten utvdrderas bade framdrift och
maluppfyllelse i forbattringsarbetet och traffen avslutas med att en ny handlingsplan tas fram
for kommande period. Arbetet utgar fran ett teamuppdrag som baseras pa identifierade behov
utifran de fyra fokusomradena. Medarbetare utbildas till rollen som processledare och leder
da teamens forbattringsprocess. Pa sa satt sprids forbattringskunskap inom organisationen.

6 Kunskap och kompetens

Varje verksamhet ansvarar for att anstélla personal med den yrkeskompetens som uppdraget
kraver, liksom att ge personalen den kompetensutveckling som behovs. Som en del av att ut-
veckla en levande forbattrings- och sakerhetskultur erbjuder Bracke diakoni féljande kompe-
tensutvecklingsinsatser:

e Introduktionsutbildning for alla nya medarbetare formedlar kunskap om
Bracke diakonis historia, vardegrund, ledningssystem, lagstiftning samt avvi-
kelsehantering mm.

3 Nelson et al. 2007. Quality by design.
4 Bergman, B och B. Klefsj6: Kvalitet — frdn behov till anvindning.
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e Introduktionsutbildning for nya chefer tar sarskilt upp fragor kring systema-
tiskt kvalitetsarbete, ledningssystem, lagstiftning och informationssakerhet.

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

e Interna webbutbildningar med kunskapstester inom AKK, lagaffektivt bemo-
tande, tydliggérande pedagogik samt miljé och hallbarhet.

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

e Externa utbildningar anvands for-verksamheternas kompetensutveckling. Ex-
empel ar utbildningar fran Demenscentrum, Socialstyrelsen och Nationellt
Kompetenscentrum Anhoriga (NKA).

7 Samskapande och samverkan

Bade samskapande, dvs vard, omsorg och utvecklingsarbete som gors tillsammans med pati-
enter/brukare, och samverkan, saval internt som mellan olika aktorer, ar centrala delar av kva-
litets- och patientsdkerhetsarbetet och viktiga pusselbitar i att forebygga vardskador och miss-
forhallanden. Pa Bracke diakoni genomfdrs samskapande och samverkan pa féljande satt:

e Samskapande med brukare/patienter och nirstaende utgar fran en personcentrerad
vard och omsorg dar vi stravar efter att synliggéra hela personen och dennes behov. Ett
kontinuerligt arbete pagar for att starka patient- och brukarrollen genom att bade skapa
forutsattningar for och en medvetenhet om hur varden och omsorgen kan samskapas.

e Samverkan inom Bracke diakoni dar bredden av verksamheter bade mojliggér och kraver
intern samverkan inom stiftelsen, mellan medarbetare och vara olika verksamheter.

o Samverkan med andra vardgivare/omsorgsgivare déir vi t.ex. deltar i vardplaneringen for
den enskilde i 6vergangen mellan olika vard- och omsorgsaktérer, eller for barn med
funktionshinder som roér sig mellan boendet, skola och det egna hemmet. For att fore-
bygga vardskador har vi lasbehorighet till andra vardgivares journalsystem, vilket under-
lattar kommunikation och starker patientsdkerheten. Samverkan sker pa olika nivaer, ex-
empelvis pa individniva genom SIP och pa verksamhetsniva med brukar- och patientorga-
nisationer, kommuner eller hemhabiliteringar.

e Samverkan med andra samhallsaktérer sker med manga olika organisationer utifran av-
talad vard och omsorg, men dven med patient/brukarorganisationer utifran vart innovat-
ions- och utvecklingsarbete. Genom samverkan med Forum Spetspatient har vi som
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namnt under 2023 haft en patientrepresentant som deltagare i 15 av vara kvalitetsdialo-
ger. Som idéburen nationell aktor ar/har vi varit involverade i flera nationella utvecklings-
processer, programrad och referensgrupper.

e Forskningssamverkan genomfors likval for att utveckla var kompetens och vara verksam-
heter, som for att bidra till ny kunskap. Forskningsfragorna kretsar kring personcentrerad
vard och omsorg, samskapande, innovationer, idéburet offentligt partnerskap (IOP), styr-
ning och ledning samt evidensbaserad praktik.

8 Informationssdkerhet
Under 2023 har Bracke diakoni fortsatt arbetet med informationssakerhetsarbete for att han-
tera kraven i Dataskyddsférordningen genom att:

e Ge stod till verksamheterna gallande risk- och konsekvensanalys

e Fortsatt arbetet med egenkontroll for informationssakerhet

e Beslutat om och spridit information om utbildningar inom informationssakerhet for
medarbetare och chefer

Som stdd i arbetet med anpassning av verksamheten till Dataskyddsférordningen finns ett in-
formationssakerhetsrad med representanter fran driftledningen, kvalitets-, HR- och IT-avdel-
ningen. Informationssakerhetsradet har fortsatt sitt arbete med att:

e Utarbeta och folja upp rutiner och instruktioner géllande informationssdkerhet 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 stdd till Dataskyddsombudet

e Vara ett kunskapsstdd vid konsekvensbeddmning avseende dataskydd

e Traffats for moten 6 ganger under aret

9 Hallbarhet

Bracke diakoni har lange arbetat med social, miljomassig och ekonomisk hallbarhet och inte-
grerar hela tiden de tre hallbarhetsperspektiven ytterligare. Vi ser att de &r sammanflatade,
och paverkar varandra. Till exempel ger god hallbar utveckling ur sociala och ekonomiska per-
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spektiv goda resultat for miljoarbetet. De gar dven utmarkt att kombinera, sasom att var ar-
betsintegrering hanterar cirkulering av mobler for flertalet verksamheter, vilket dven sparar
pengar och ddrmed gynnar alla tre perspektiv.

Vi skriver varje ar en hallbarhetsrapport som finns tillganglig pa Bracke diakonis websida, dar
vi kopplar vart arbete till Agenda 2030. Fram till 2022 har vi arbetat utifran ISO 26000 och deras
riskanalyser men under 2023 har vi borjat anpassa oss till EUs hallbarhetsdirektiv Corporate
Sustainability Reporting Directive (CSRD) och de nya europeiska standarderna ESRS®. Social,
miljdmassig och ekonomisk hallbarhet ligger val i linje med var vision och vardegrund.

I hallbarhets- och miljdarbetet ar samtliga verksamheter och medarbetare involverade. All ny-
anstalld personal far grundlaggande hallbarhets- och miljoutbildning genom var interna web-
butbildning, anpassad till var verksamhet och de sarskilda perspektiv som &r viktiga i var kon-
text. Utover detta genomfors regelbundna kompetenshoéjande aktiviteter. Vi jobbar mot att
hallbarhetsperspektiven ska sammanflatas annu tydligare i verksamheterna vilket kommer att
betyda forandringar i arbetssatt och organisation. Ett maojligt exempel ar att vara miljdombud
blir hallbarhetsombud och far ett bredare perspektiv i sin roll, dar ett steg under 2023 har varit
att tydligt inkludera sociala och ekonomiska aspekter i verksamhetens vardekedja.

9.1 Social hallbarhet

Social hallbarhet handlar till stor del om véalbefinnande, rattvisa, makt, rattigheter och indivi-
dens behov. Hit kopplas exempelvis vart arbete med jamstalldhet, arbetsmiljé och patient- och
brukarsadkerhet.

Var utgangspunkt ar att jamstalldhet skapas i motet mellan méanniskor. Jamstalldhets- och
mangfaldsarbetet pa Bracke diakoni innefattar alla som verkar inom var organisation —var och
en har ansvar for sina attityder, handlingar och bemdtande. Vi arbetar stiandigt med att ut-
veckla och starka medvetenheten om olika manniskors grundlaggande rattigheter.

Vart fokus ligger alltid pa att se individen och att bemota var och en utifran individuella behov
och 6nskemal. For att sdkerstalla jamstalldhet ur ett brukarperspektiv arbetar vi med:

e Utbildningssatsningar — regelbundet och pa alla nivaer och som en del i hall-
barhets- och miljoutbildningen

e Jamstalldhet och mangfald ar en del av nyanstélldas introduktionsutbildning

e Regelbunden dialog och reflektion i vardagen och pa APT

e Minst ett APT per ar med tema jamstalldhet och mangfald.

5 European Sustainability Reporting Standards (ESRS)
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e Jamstélldhet och mangfald ar en del av medarbetarsamtalet

9.2 Ekologisk hallbarhet

Vi ar sedan 2005 miljodiplomerade enligt Svensk Miljobas och foljer de krav som stélls pa oss
genom avtal med kommuner och regioner dar vi ar verksamma. Det ar en tydlig trend att spe-
cifika miljokrav skrivs in i nya verksamhetsavtal och att kraven 6kar 6ver tid. Stommen i Bracke
diakonis miljdorganisation bestar av en hallbarhets- och miljésamordnare som till sin hjalp i
det dagliga miljoarbetet har miljoombuden som finns i varje verksamhet. Vi arbetar systema-
tiskt med att minska var miljopaverkan och bedriver dven positiv miljépaverkan genom att in-
formera och involvera de vi finns till for i miljoarbetet.

9.3 Ekonomisk hallbarhet

Ekonomisk hallbarhet handlar om att anvdnda, varda och underhalla resurser (méanskliga och
materiella) for att skapa langsiktigt hallbara varden men dven att motverka oegentligheter som
mutor och korruption. Som icke-vinstdrivande organisation aterinvesterar vi var vinst i verk-
samheten och genom saval policyer som uppforandekod arbetar vi dven aktivt mot korruption
och mutor bade i de egna verksamheterna och i leverantorsledet.

10 Hemtjanst Alingsas

10.1 Organisation och ansvar

Hemtjanst i Alingsas lyder under Sol, HSL och LOV (Lagen om Valfrihetssystem). Hemtjansten
utfor Sol-insatser hos kund enligt bistandsbeslut. Kommunens sjukskéterskor och rehabilite-
ringspersonal delegerar halso- och sjukvardsuppdrag.

Vi har haft 2-3 patientansvariga sjukskoterskor (PAS) for vara kunder nagot som fungerat
mycket bra och har gjort sedan 2017 nér vi startade. En samverkan som betyder mycket for oss
i hemtjansten men det leder ocksa till att vara kunder far en god vard.

| verksamheten arbetar underskoterskor, vardbitrade, samordnare och verksamhetschef. Un-
der 2023 har vardbitraden blivit klara med sin utbildning till underskoterska.

Geografiskt omrade som hemtjansten ar valbar som utforare ar i Alingsas tatort och Hemsjo.
Personal skall finnas i verksamheten mandag till sondag 7-22.
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Vid arsskiftet hade hemtjansten ca 150 kunder inkl de som bara har trygghetslarm och utforde
under december 6ver 4500 timmar.

10.2 Strategier och arbetssatt

Samtliga medarbetare rapporterar avvikelser, arbetsskador och tillbud 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 morgonmoétena ar
ett bra satt for oss att anvdanda den evidensbaserade kompetensen som finns i arbetsgruppen
for att sprida ldrande. Under 2023 har vi haft teamsamverkan med PAS, rehab och all manads-
anstalld personal. Infor dessa moten satts en drendelista upp dar personalen kan skriva upp
vilka kunder man behoéver ta upp. Personalens delaktighet ar viktig har eftersom de har bést
kdnnedom om kunderna. Under aret har vi haft PAS:ar som har hand om alla kunder som ar
inskrivna i hemsjukvarden. Verksamhetschef har dven haft fortsatta avstamningar med enhets-
cheferna for sjukskoterskorna i Alingsas kommun tva ganger varje termin. Under dessa moten
stammer vi av hur samverkan mellan hemtjanst och hemsjukvard fungerar och diskuterar for-
battringar. Kvalitetsombudet i arbetsgruppen har under aret fokuserat pa avvikelser. Vi har
under reflektionstid pratat om vara lakemedelsavvikelser, om var ldkemedelsprocess och hur
vi skall arbeta ute hos kunderna for att inte missa nagot vid lakemedelshanteringen. Vi har
dven pratat om detta pa vara morgonmoten.

Nytt for oss from 1 december var att arbetsgruppen boérjade signera HSL insatser och doku-
mentera i kundernas journal i Combine mobil app. Vi fick daven ett nytt journalsystem, Combine
Hemtjansten har dven borjat dokumentera i kundernas journal och uppratta genomférande-
planer efter IBIC modellen.

Under aret har vi i ledningsgruppen Vard och Omsorg i hemmet startat upp forbattringsarbete
med Forbattringskraft. Vi har valt att arbeta med mal utefter vara fokusomraden. Exempel pa
nagra mal vi valt att arbeta med ar oka friskndrvaron, ta ansvar for gemensamma resurser -
innebar att minska antalet timanstéllda och 6ka tillsvidare anstallningar och na vara budgetmal
manadsvis samt 6ka andelen underskoterskor i hemtjanstens arbetsgrupper.
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Med utgangspunkt i forra arets kvalitetsberattelse fokuserade vart kvalitets-, patient- och bru-

karsakerhetsarbete under 2023 pa foljande kvalitetsmal och strategier:

Fokus-
omrade

Diakoni i
praktiken

Diakoni i
praktiken

Diakanii
praktiken

Diakoni i
praktiken

Tillit och
ldrande

Tillit och
ldrande

Tillit och
larande

All personal ska ha
kunskap om Alingsas
kommuns krav pa
patientsdkerhetsarbetet.

Faststilla arbetssatt och
rutiner kring
|dkemedelshantering.

All personal ska vara
inloggad i TES under sin
arbetstid.

Utdka samverkan med
hemsjukvarden kring
gemensamma
forbattringar far Nara
vard.

All personal ska ha gatt
Bricke diakonis
introduktionsutbildning.

20 reflektionsmdten ska
ha genomférts under aret.

Okad inrapportering av
synpunkter i DR

Aktivitet Ansvarig
Bjuda in Alingsas MAS for ny presentation
Verksamhetschef
gallande patientsdkerhet under eft APT
Genomfdra systematiskt forbattringsarbete  Verksamhetschef +

kring lakemedelshanteringen. kvalitetsombud

Informera personal. Kontrollera via stickprov

- ; ) Samordnare
och folja upp inloggning.

Paborja dialog med hemsjukvarden kring Nara

N Verksamhetschef
vard.

Anmdla alla nyanstallda till

Verksamhetschef
introduktionsutbildningen eresmnetshe
Genon*!fora re.flellct'lonsmoten med persanalen Verksamhetschef
veckovis om tid finns.

Under APT uppmuntra personalen att Verksamhetschef

registrera synpunkter.

Malupp-
fyllelse

Tidplan

2023-11-01

2023-11-01

2023-11-01

2023-11-01

2023-11-01

2023-11-01

2023-11-01

Handlingsplanen visar hur langt vi har kommit med vara kvalitetsmal och strategier under

2023. Under aret har en del av varen och i stort sett hela hosten gatt at till att planera och

utbilda infér uppstarten av Combine och IBIC. Inrapporteringen av synpunkter har 6kat mar-

ginellt dven under 2023 har storsta fokus varit pa att gora avvikelser pa lakemedelshantering

och fallincidenter. Detta arbete gors och ar vl implementerat i verksamheten. Och &r en viktig

del av vart forbattringsarbete. Vi har haft nagra reflektionstillfallen dar personal lyfter amnen
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efter deras behov. Dessa tillfallen ger aven mojlighet att anvanda bla evidensbaserad kunskap
fran alla som arbetar och kunder.

10.3 Riskanalyser

Samtliga verksamheter inom dldreomsorgen genomfér riskanalyser pa olika nivaer for att iden-
tifiera, gradera och analysera risker for att forsoka forebygga allvarliga handelser och skador.
Riskbedomningar gors nar nytt uppdrag inleds, i samband med att genomférandeplanen upp-
dateras och/eller om nya risker identifieras.

Pa individniva anvander vi exempelvis kvalitetsregistren Senior alert samt BPSD. Med hjalp av
Senior alert minskar vi risken for trycksar, fall, undernaring, ohalsa i munnen, och vid behov
blasdysfunktion. BPSD-registret anvands for att minska och mildra beteendemaéssiga och psy-
kiska symtom vid kognitiv sjukdom/demens och registret hjdlper oss att arbeta teambaserat
samt bemota personen personcentrerat. Riskbedomningar gors dven for att undvika att en
person oavsiktligt avviker eller upplever ofrivillig ensamhet. Likasa gors fordjupad lakemedels-
genomgang arligen samt vid behov. Riskbedémningar dokumenteras i den enskilde personens
journal.

SoL/LSS

Inom driftomradet vard och omsorg i hemmet genomfor vi riskanalyser pa olika nivaer for att
identifiera, gradera och analysera risker for att darigenom forsoka férebygga allvarliga situat-
ioner och missférhallanden.

Pa individniva gors riskbedémningar i samband med att ett uppdrag inleds och darefter i
samband med att genomférandeplanen uppdateras eller om nya risker identifierats. Riskerna
beddéms och analyseras med syfte att ta fram handlingsplaner for att minska eller eliminera
risken. Exempel pa risker som identifieras ar risk for begrdnsningsatgard, utmanande
beteende, att inte bli respekterad eller lyssnad pa. Gemensamt for riskbedomningarna ar att
de leder till handlingsplaner som kan inkludera nya arbetssatt, rutiner eller utbildning och de
mojliggor aven uppfoljning av atgarder och utvardering av om riskerna for minskat.

De risker som identifierats pa verksamhetsniva har analyserats och atgardats sa langt det varit
moijligt. Om Magna Cura slutar fungerar finns en rutin for analog journalhantering. Risk-
beddmning pa individniva gors i varje kunds hem. Vi anvdander handlingsplanen i Magna Cura
for exempelvis dorrlarm, sanggrindar och riskfaktorer sa som mattkanter kontrolleras. Sa langt
som mojligt ser vi samtidigt till kundens integritet och sjalvbestdmmande 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 Magna Cura. Vi har ocksa en standig
dialog med rehab om vad som kan goras vid férdandrat behov hos kund. Nar det finns ett
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medicindvertag sa anvands ett lasbart medicinskap for att minimera risker. From 1 december
ersattes journalsystemet Magna Cura av Combine /Combine Classic.

10.4 Egenkontroll

10.4.1 Lokal egenkontroll i Hemtjdnst Alingsas

Forutom via kvalitetsdialogen granskar varje verksamhet sig sjalv genom lokala kontroller for
att félja hur det egna kvalitetsarbetet utvecklas. Egenkontroller i verksamheterna gors pa tre
olika satt; extern revision, deltagande i regionala och nationella undersokningar och o6vriga lo-
kala egenkontroller. Nedan féljer en genomgang av vilka egenkontroller Hemtjanst Alingsas
har genomfort.

10.4.2 Externa revisioner
Av de externa revisioner som gjorts pa Bracke diakoni under aret har Hemtjanst Alingsas grans-
kats eller reviderats av:

Brukarundersékningen skickades ut till alla vara kunder under maj manad. Vi har under no-
vember pa APT tagit fram 4 fragor som behover férbattras och varav tva forslag réstades fram
som vi kommer ha som ett forbattringsmal under 2024. Alingsas Kommunen, Ingela Oscarsson
har under hosten gjort en nuldgesanalys av hur hemtjansten planerar och arbetar med civil
beredskap inom socialtjanst samt hédlso- och sjukvarden. Infér ny avtalsskrivning gjordes en
avstamning av FFU.

10.4.3 Nationella och regionala undersdkningar
Hemtjanst Alingsas har under 2023 deltagit i foljande nationella eller regionala undersok-
ningar.

Socialstyrelsen har skickat ut sin brukarundersékning och vi har tagit del av resultaten, se mer
under 11.6 Figur 8.

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

Under aret har Hemtjanst Alingsas gjort egenkontroll pa Journalgranskning — egenkontroll av
hélso- och sjukvardsdokumentation samt SoL dokumentation. Hemtjanst Alingsas forbattrings-
omrade var att dokumentera i genomfdorandeplanen nar och hur den skall foljas upp samt hur
den enskilde varit delaktig i upprattandet. Férbattringsarbetet har varit att markera de rubriker
i genomfdérandeplanen som ar viktiga och gatt igenom materialet pa APT. Under 2024 behdéver
vi arbeta fram en rutin for att géra genomférandeplaner i Combine och enligt IBIC. Bade syste-
met och IBIC ar nytt for verksamheten, sa dar har vi en utmaning att fa ett arbetssatt som
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fungerar. Under 2024 ar malet att forbattra arbetet med Senior Alert och vi har satt som mal
att bjuda in Folktandvarden pa utbildning av munhéalsobedémning.

Vi har gjort egenkontroller pa inloggningar i TES. Dessa leder till att vi upptacker att personal
saknar inlogg samt att fler ar inloggade efter dessa egenkontroller. Aven nyckelkvitteringar har
gjorts egenkontroller pa. Har ser vi att foljsamheten att folja Rutinen for Nyckelkvittering av
kundernas nycklar blir battre.

Egenkontroll Omfattning Kalla

Journalgranskning 1 gang per ar Magna Cura

Basala hygienrutiner och 2 gang per ar Egen matning i Qlikview

kladregler

Avvikelser Kontinuerligt DF Respons/Avvikelsehanterings-
systemet

Trycksar, fall, undernaring, mun-|2 ganger per ar*  (Senior Alert
halsa samt blasdysfunktion

Palliativ registret Hanteras av PAS [Palliativ registret

BPSD Vid behov* BPSD, anvéands vid bemotande-
problematik

Klagomal och synpunkter Kontinuerligt 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

Enhetsunderstkning 1 gang per ar Kolada forvaltas och utvecklas av RKA

Trygghetslarm inloggning 1 gang per manad [TES

Nyckelkvittenser 2 ganger per &r  [signeringslistor

22



10.5 Avvikelsehantering

| 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. Samt-
liga medarbetare rapporterar avvikelser, arbetsskador och tillbud i avvikelsesystemet DF re-
spons. Under 2023 har Kvalitetsombudet och Verksamhetschef hjalpts at att utreda avvikel-
ser. Utredaren tar kontakt med berord personal for att stdmma av avvikelsen, men dven dis-
kutera hur forbattring kan uppnas (Vad kan man tanka pa till nasta gang). Nar avvikelsen &r
utredd avslutas den av verksamhetschefen. Ar den graderad p4 tre eller hégre avslutas den
av MAS eller SAS. Pa de APT vi har haft under aret sa har avvikelser diskuterats som &r ater-
kommande eller allvarliga. Analysen underlattas genom att verksamheten varje manad far ut
rapporter gallande avvikelsehanteringen fran kvalitetsavdelningen, med diagram fran
Qlikview. Diskussionerna pa APT &r ett bra satt for oss att anvdanda den evidensbaserade
kompetensen som finns i arbetsgruppen och sprida ldrande. Under aret har vi dven gatt fran
att ta emot muntlig information fran berérd personal till att be att fa in all information skrift-
ligt. FOr att kvalitetssdkra det som dokumenteras i avvikelsen och undvika missférstand. Per-
sonal far da svara pa fragor som ar relevanta till den specifika avvikelsen som sedan doku-
menteras i Df respons.

10.5.1 Synpunktshantering

Synpunkter har framforts direkt till personal och har framsta hanterats utan registrering i DF
Respons. De som kommer in i DF respons utreds, analyseras av alla vid morgonmodten men
dven den personal som ar berérd av synpunkten eller gruppen. Efter detta aterkopplas det till
personen som lamnat in synpunkten pa det alternativ som 6nskas.

10.6 Kunskap och kompetens
Utover de allmadnna insatserna pa stiftelseniva har vara medarbetare deltagit i alternativt hallit
i foljande kompetensutvecklingssatsningar:

e Under varen 2023 har medarbetare gatt Alingsas kommuns utbildning i dokumentation
infor arbete i Magna Cura.

o Verksamhetschefen deltagit ledarskapsutbildning.

e Majoriteten av nyanstallda har gjort webutbildning i Demens ABC samt Demens ABC +
hemtjanst.

e Implementerat nytt journalsystem och IBIC under hosten. Har varit flertal utbildnings-
tillfallen for medarbetarna.
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e Kvalitetsombudet har dessutom varit med pa en kvalitetsnatverkstraff, som halls av
Bracke diakonis kvalitetsavdelning.

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

e Februari — Gatt igenom Bracke diakonis lonekriterier
e April — Handledning fran HR arbetat med arbetsmiljon, frisk- och riskfaktorer

e December - handledning i Lagaffektivt bemdtande och Mjukt sjalvskydd

10.7 Samskapande och samverkan

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

Under hosten verksamheten haft svart att arbeta med genomférandeplanerna enligt ovan pa
grund av implementering av IBIC och Combine. Vi har under aret fortsatt arbetet med 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 vilket
har varit en positiv férandring och kunderna uttrycker att de marker att kontinuiteten blivit
battre. Personalen upplever dven att de har battre kdannedom om sina kunders behov och har
roligare.

Hemtjanst Alingsas arbetar med att det skall vara en saker vardkedja for kunden. Enligt rutin
arbetar vi, tillsammans med exempelvis med Alingsas kommuns rehabilitering, hemsjukvarden
och Bracke vardcentral Centrum, for en sammanhallen vardkedja for den aldre. Hemtjanst
Alingsas har ett gemensamt sakert dokumentationssystem, Magna Cura och efter 1 december
Combine, med Alingsas kommun dar alla olika professioner kring kund samt alla anvandare kan
skriva information till varandra. Patientansvarig sjukskoterska kan ldagga in HSL-bestallningar
som ska utféras av hemtjansten. | hemtjanst Alingsas uppmarksammar personalen rehab om
identifierade problem med medicintekniska produkter. Detta ses dven som fysisk arbetsmiljo-
atgard eftersom personal kan skadas vid exempelvis forflyttningar med trasiga hjalpmedel.
Samverkan med hemsjukvarden samt deras enhetschefer kring Nara vards arbete ska dessu-
tom utvecklas under 2024, dar vi ska komma fram till gemensamma férbattringsomraden.
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Vi ar med som en representant i referensgruppen fér Minnenas Café. Ombudet dr med pa re-
ferensgruppens moten, planerar for att kunder erbjuds vara med pa tillfdllena samt 4r med
under tillfallena for att stotta kunden vid behov.

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

11 Resultat for Hemtjanst Alingsas

| foljande avsnitt presenteras resultaten av Hemtjanst Alingsas systematiska kvalitets- och pa-
tientsakerhetsarbete.

11.1 Systematiskt forbattringsarbete

Hemtjanst Alingsas har arbetat med att fa ner fallavvikelser fér mer se 11.3. Vi har dven for-
battrat var kunskap och kompetens genom att ha en battre omvarldsbevakning genom att an-
vanda fler kallor. Det har funnits ett behov i arbetsgruppen att fa uppdatering och blir tryggare
i Lag affektivt bemotande och Mjukt sjalvskydd den handledningen hade vi under APT i decem-
ber. For ovrigt sa har mycket tid gatt at till att planera och starta upp Combine och IBIC.

11.2 Kvalitetsdialog

Omrade ~ Struktur Process Resultat

1. Styrdokument och ledningssystem 2,3 2,0
2. Riskanalyser

3. Avvikelsehantering

4. Egenkontroll

5. Kunskap och kompetens
6. Samverkan

7. Hallbarhet och miljo

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

Kvalitetsdialogen genomférdes under hosten. Strukturen ar generellt bra men Hemtjdnst
Alingsas behover arbeta vidare med vara processer vilket forvantas leda till 6kade resultat. Till
viss del har detta redan startat med utbildningar och systematiskt forbattringsarbete under
hosten 2023. Samverkan ar |ag pa grund av att det ar svart att ha brukarrad i hemtjansten.
Hallbarhet och Miljo ar ett nytt omrade som vi behdver arbeta vidare med under 2024.
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11.3 Avwvikelser

Antal avvikelser (rullande 12-manader)
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Figur 3. Antal avvikelser totalt och per typ for 2023 samt forandringen 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 timanstéllda. Antalet lakemedel-, insats-,

samverkan- samt vard och rehab-avvikelser har 6kat och det har dven antal kunder gjort under
aret. Det kan vara en forklaring till det 6kade antalet avvikelse. Fall-, annat- och 6vrigt-avvikel-
ser ar lagre. Noterbart ar att antalet kunder har 6kat 6ver dessa tre ar, trots det har saval fall,

ovrigt- samt annan-avvikelser blivit farre 2023 dn vad de var 2022.
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Under 2023 har vi haft som mal att minska antalet fall det kan ha en bidragande orsak. Vi haft
stort fokus pa hur vi skriver fallrapporter och vilken information som ar viktig for att kvalitets-
sakra att det som skall dokumenteras finns med i kundens journal och i avvikelserapporten i
DF respons.

Framfor allt har vi diskuterat vikten att ta kontakt med hemsjukvarden nar en kund ar inskriven
dér och vad vi gér 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 férsta fall.

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

Allvarlighetsgrad fantal)

200 dec 2020 - nov 2021
dec 2021 - nov 2022
150 dec 2022 - nov 2023
100
a0
n l ] —
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Figur 4. Avvikelsernas allvarlighetsgrad fér 2023 samt foréandringen 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.

11.3.1 Lex Maria
Hemtjanst Alingsas har inte haft nagon lex Maria under 2023.
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11.3.2 Lex Sarah

4 Lex Sarah utredningar inleddes under 2023, men samtliga avslutades med bedémningen att
det intréffade, inte har utgjort ndgot missforhallande.

11.4 Synpunkter

Antal synpunkter {rullande 12-manader)

dec 2020 - nov
4 2021

dec 2021 - nov
3
2
1
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2022
Antal synpunkter (rullande 12-manader)
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Figur 5. Antal inkomna synpunkter totalt och per typ for 2023 samt férandringen mot tidigare ar.

Vi noterar att antalet synpunkter som rapporterats in i DF Respons under 2023 har 6kat nagot
vilket var ett kvalitetsmal under 2023. Antalet motsvarar fortfarande inte det antal som vi upp-
fattar att vi fatt under aret. Orsaken ar att de flesta synpunkter och klagomal beméts och tas
om hand direkt nar de framfors. Personalen uppmuntras under 2023 att registrera synpunkter
i DF respons men atgarden har delvis gett 6nskat resultat under aret.
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11.5 Kvalitetsregister

11.5.1 Senior alert
Data till Senior Alert éverlamnas till Alingsas kommuns hemsjukvard, resultatet tas upp pa
teamtraffarna.

11.5.2 BPSD-registret
BPSD registret anvands nar det finns ett behov av likriktning i personalens bemétande samt
hur arbetet utfors.

11.6 Socialstyrelsens nationella undersékningar

Andel positiva svar (%)
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Figur 8. Resultat fran Socialstyrelsens nationella undersékningar inom dldreomsorgen 2023
samt jamforelser med foregdende ar. Datakalla: kolada.se

Brukarundersdkningen skickades ut till vara kunder under maj manad. | ar har svarsfrekvensen
héjt sig en niva det betyder att vi gatt fran 40—60% till 60-80%. Nagot som &r positivt for det
visar pa att kunden ar intresserad av att vara med och paverka.
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Dar nojdheten har 6kat ar bla behov anpassas samt vet hur framfoér synpunkter och klagomal,

Det ar tva staplar som saknas i bilden ovanfér. En av dessa ar néjdhet med bemotande som ar
98% en minskning med 2% fran de andra aren da det har varit 100%. Den andra stapeln ar
ndjdheten med den sammantagna upplevelsen av Hemtjansten i sin helhet dar resultatet dven
har har minskat till 84%. De positiva svaren har éverlag minskat i arets Brukarundersokning. Vi
har under november pd APT tagit fram 4 fragor som behover forbattras och varav tva forslag,
fortroende for personal och bemoétande rostades fram som ett forbattringsmal under 2024.
Far vi storre néjdhet pa dessa tva fragor hoppas vi ett det leder till att dven de andra fragorna
foljer med i samma riktning.

Nojdheten med har minskat i bla tillrdckligt med tid har kan det aterspegla sig att bistandsbe-
sluten ar mer restriktiva med den tid som beviljas i bestallningarna. N6jdheten har dven mins-
kat i fa kontakt med hemtjansten det kan bero pa att antal kunder har 6kat under aret och att
det gor att det inte &r lika latt att komma framtill tex samordnaren.

Vi kommer generellt behdva arbeta med forbattringar under 2024 for att vanda resultaten.
11.7 Egenkontroller

Under aret har det gjorts egenkontroller pa Basal hygien, nyckelkvittering av kundnycklar, in-
loggning i TES samt journalgranskning.

Basal hygien se 11.7.1 och texten under figur 9.

Generellt sa visar det pa att egenkontroller har ett varde i verksamheten. Gors egenkontroller
och vi diskutera resultaten i arbetsgruppen sa finns det ett varde att de lyfts oavsett om de ar
bra eller daliga for det blir en paminnelse.

Journalgranskningen visade pa att inte alla kunder hade genomférandeplaner samt att uppfolj-
ningsdatum saknas pa merparten. Sedan férra arets journalgranskning sa har dokumentat-
ionen med hur kunden har varit delaktig samt vad som skapar trygghet forbattrats.
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11.7.1 Egenkontroll Basal hygien

Munskydd anwinds indra Fingernaglar kortkhippta Fingernaglar &r fria
14

EE = 110 VARD & OMS0AG 1
ran KEsnaglar

HEMMET | n=37)

amward nadssituatianer

Handerna spritas EFTER
anwandning & handskar

Fingernaglar &r fria

fran nageliack
= Bricke h=mtjanst

Aingsds vir 2023 {n=3]

Handerna ar fria fran
handsmyckan aller kiggka

Handerna spritas FORE

anwandning & handskar Bracke hemtjinst

Alingsds hist 2023
{n=E]

inderna spritas EFTER wardarbets Harstiskiggen &
kort aller uppsate

Handerna spritas FORE wardarbets ArbetsklSder har bytts idag

Plastfarklad= wid risk med kroppswatskor Arbetskladerna hiar korta Srmar

slutar gwanfdr armbag=n

Plastfarklade wid smutsteatt Plastfarklad= wid hantering av avfal

Figur 9. Egenkontrollmatning av Basal hygien, diagrammet visar jamforelse mellan verksamhetens re-
sultat for var- och hostmatning 2023 och driftomradets resultat for hela 2023.

Hemtjanst Alingsas har god féljsamhet till basal hygien under hésten 2023 utom anvandning
av plastforklade vid hantering av smutstvatt och avfall. Detta &r ibland svart inom hemtjansten
nar tvatt och avfall behdver hanteras utanfér kundernas hem och personal har tagit pa sig yt-
terklader. Fragan angdende om munskydd anvinds i ndra omvardnadsarbete ar inte langre
aktuell. Det daliga resultatet kan visa pa att personal dar har kryssat i nej som svar.
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12 Hemtjanst Alingsas kvalitetsmal och strategier for det kommande

aret
Fokusom- Mal Matt Aktivitet Ansvar Klar senast
rade
Diakoni i Bemotande | Andelsvari | Diskussioner | Verksam- Maj 2024
praktiken 100% brukarun- pa APT och hetschef och
dersok- under re- All personal
ningen flektioner och
Diakoni i 90 % Fortro- | Andel svari | Fraga kun- Verksam- September
praktiken ende for brukarun- der och ta hetschef och | 2024
hemtjanst dersok- upp det som | Kvalitetsom-
ningen kommer bud
fram pa APT
Tillit och 13- HLR utb alla | Antal perso- | Boka utb Verksam- December
rande manadsan- nal som gatt hetschef 2024
stallda utb
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