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1 Sammanfattning
Ginstgarden har under aret stallts infor en rad olika utmaningar.

Efter manga manader utan Verksamhetschef tillsattes tjansten fran mars manad. Franvaro av
chef har gjort att manga processer gatt mycket langsamt fram.

Under aret har vi haft en stabil medarbetargrupp som gjort att vi uppnatt en god och saker
omvardnad. Detta visar sig genom fina resultat i brukarenkaten angaende gott bemotande,
trygghet pa boendet och latt att na sjukskoterskan, dar vi uppnar 100%. Tva medarbetare pa-
borjade aldreomsorgslyftet varav en slutforde och ar idag underskoterska och den andra av-
slutade sin anstallning. Medarbetarna fortsatter arbeta med introduktionsprocessen for nyan-
stdllda och praktikanter medan verksamhetschef och samordnare arbetar med materialet
kring inflyttningsprocessen.

Da vi ar under entreprenad sa har vi liksom Alingsas kommun bytt dokumentationssystem, fran
Magna-Cura till Combine. Tva underskoterskor fran Ginstgarden var pa ett flertal utbildningar
och utbildade sedan sina kollegor. Sjukskoterskan har ocksa deltagit pa flera utbildningstill-
fallen. Utbildningen fortgar under aret. D3 vi har borjat signera digitalt kommer vi behova fler
telefoner och byta ut nagra gamla.

Man upptackte under varen 2023, att vid schemforandringen som gjordes hosten 2022, hade
man varit for generds med antal arsarbetare. Detta tillsammans med den nya 11-timmarsre-
geln gjorde att man behovde se dver alla scheman for att halla sig till avtalet. Nya scheman
startar i februari 2024.

En lakemedelsavvikelse gjorde att Ginstgarden behdvde se Over sina rutiner kring apodospa-
sar. Detta resulterade i en ny rutin 6ver hela Bracke diakoni. Enligt avtal med Alingsas kommun
skall Ginstgarden bemanna med sjukskoterska alla vardagar och beredskap pa helger och roda
dagar. For detta kravs flera sjukskoterskor, men storsta delen av aret har det endast funnits en
fast anstalld sjukskoterska, detta har lett till en hog arbetsbelastning for sjukskoterskan, verk-
samhetschef och samordnare. Detta har i sin tur varit ytterligare en bidragande faktor till att
processer gatt langsamt fram pa Ginstgarden.

Vi ser med gladje fram mot nya utmaningar som vantar oss 2024.



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

Bracke diakonis vision, att skapa ett medmanskligare samhélle, 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 &r alla valkomna, oavsett tro och livsaskadning. Allt arbete vi gor
i Bracke diakoni utgar fran var gemensamma vardegrund: Viljan att se och kraften att foréandra.

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 brukarsakerhet. 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 ar 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-
véarldsbevakning, 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 sdkra 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 sidkra verksamhetens kvalitet. Det kompletteras av mat-
ningar som ar samlade i en interaktiv, gemensam databas med transparens inom hela stiftelsen
och dar 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 stallda krav och malsattningar och minska den o6ns-
kade variationen i vara processer och resultat.

Séaker vard och omsorg hér och nu

Varden och omsorgen praglas av standiga interaktioner mellan manniskor, teknik och organi-
sation. Forutsattningarna for sdkerhet forandras 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 anviands som en killa for
att anpassa verksamheterna efter de standigt skiftande omstandigheter som ar vardag inom
varden och omsorgen.

Overgripande mal och strategier

Sedan 2019 har stiftelsen en strategi att skapa tvdargdende 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 stéandigt ldrande och kun-
skapsutveckling. Vi vill ha stolta och engagerade medarbetare som ar med och driver kvalitets-
och patientsdkerhetsarbetet framat. Det ar samtidigt viktigt att ansvara fér vdra resurser sa att
vi far ut hogsta majliga 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 féljer
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 folja upp resultaten tillsammans ger dels mojlighet till férdjupad
analys och larande, dels bidrar det till att Iardomar sprids mellan verksamheter. Kvalitetsavdel-
ningen deltar likasa regelbundet i driftomradesledningsgrupper, fér att fanga upp verksamhet-
ernas behov av stdd och for att lyfta relevanta fragor sasom 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 Bracke forum

Bracke forum ar en digital moétesplats for information fran ledning och kvalitetsavdelningen,
t.ex. MAS, MAR och utvecklingschef. Motesplatsen ar ett satt for chefer och stodfunktioner att
lyssna in verksamheternas situation och behov samt sprida information om aktuella nyheter
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 moijlighet till
kunskapsspridning.



4.3.2 Patient- och brukarsikerhetsrad

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 lakare. 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 stuprorsstruktur och skapa samsyn.
Olika grupper delar sina forvantningar pa varandra och l6ser gemensamma problem utifran
olika omraden, exempelvis har driftledningen och de olika stédfunktionerna férvantanssynk
géallande ansvar och roller i olika tvdrgaende fragor. Forutom 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 synliggora fel och brister i organisationen for att
stimulera och framja ldrande 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 atgarder som vi féljer upp, sakerstéaller vi att risker minskar eller
elimineras.

Arbetet med riskanalyser genomférs pa olika nivaer i organisationen och de bedéms och han-
teras enligt vedertagna arbetssatt och forankrade rutiner. Analyserna som sker pa dévergri-
pande och verksamhetsniva dokumenteras i ett gemensamt system vilket dven mojliggor att vi
kan aggregera resultat pa olika nivaer. Pa detta satt skapar Bracke diakoni en kultur dér 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.

I 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 elbrist, pandemi och férhojd terrorniva. Riskerna i var
omvaérld identifieras och analyseras initialt pa organisationsniva och fors sedan over till de
verksamheter som beddms beréras.

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 foérsdka 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 genomfors
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 patientsakerhetsarbete féljer kva-
litetsavdelningen upp mal och strategier fran forra arets kvalitetsberéattelse i en kvalitetsdialog
som genomfors under sommar/host 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 samhéllets omstallning fran vard till
halsa med ett tydligt patient- och narstaendeperspektivl. Dialogen utgar fran foreskriften for
ledningssystem (SOSFS 2011:9) och synliggor 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-

! Forum Spetspatient
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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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Figur 1. Kvalitetsarshjulet

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 ar en viktig kalla for att identifi-
era forbattringsbehov i verksamheten och vi arbetar I16pande med att skapa en sakerhetskul-
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 dven en skyldighet att rapportera avvikel-
ser till ndrmsta chef och direkt atgdrda en hdndelse och/eller risk. Alla avvikelser graderas

2 Sikerhetstrappan A-E
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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 forebygga 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 genomfor tillsammans med verksamhetschefen
en internutredning som vid vardskada/risk for vardskada anmils till inspektionen fér vard och
omsorg (IVO) enligt bestimmelserna om lex Maria. Information om anmalan ges aven till be-
stdllande myndighet samt till patienten.

5.3.2 LexSarah

Missforhallanden och patagliga risker for missforhallanden rapporteras direkt till kvalitetsav-
delningen dar 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 anmals 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

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

e Blanketten “Valkommen att tycka till! Sdg vad du tycker” finns tillganglig i
samtliga verksamheter

e Den enskilde pratar direkt med personalen

e Den enskilde framfor 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 narstaende. Verksamhetschefen aterkopplar drenden till anmalaren muntligt eller
skriftligt. Verksamhetschefen ansvarar aven for fortsatta kontakter med den som framfoért syn-
punkter om hen inte dr ndjd med svaret eller vidtagen atgard.
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5.5 Forbattringsarbete

Forbattringskraft ar Bracke diakonis gemensamma plattform for ett systematiskt forbattrings-
arbete och bestar av ett verksamhetsnara 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
fr&n Dartmouth Microsystem Improvement Curriculum?® samt idéerna om en offensiv kvalitets-
utveckling och hérnstensmodellen®.

Utifran identifierade forbattringsomraden i verksamheten tas handlingsplaner fram for en be-
stdmd tidsperiod. Vid regelbundet aterkommande moten utvarderas 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 behdvs. Som en del av att ut-
veckla en levande forbattrings- och sdkerhetskultur 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.

¢ Introduktionsutbildning for nya chefer tar sarskilt upp fragor kring systema-
tiskt kvalitetsarbete, ledningssystem, lagstiftning och informationssidkerhet.

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 ovriga verksamheter inom Bracke diakoni.

3 Nelson et al. 2007. Quality by design.
4 Bergman, B och B. Klefsj6: Kvalitet — frdn behov till anvindning.
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e Externa utbildningar anvands for- verksamheternas kompetensutvecklingsin-
satser. Exempel-dr 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. P& Bracke diakoni genomférs samskapande och samverkan pa féljande satt:

e Samskapande med brukare/patienter och nirstdende utgar fran en personcentrerad
vard och omsorg dar vi strévar 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 mojliggor och kraver
intern samverkan inom stiftelsen, mellan medarbetare och vara olika verksamheter.

e Samverkan med andra vardgivare/omsorgsgivare dér 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 lasbehdrighet till andra vardgivares journalsystem, vilket under-
lattar kommunikation och stérker patientsakerheten. 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 samhillsaktorer 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 under
2023 haft en patientrepresentant som deltagare i 15 av vara kvalitetsdialoger. Som
idéburen nationell aktor dr/har vi varit involverade i flera nationella utvecklingsprocesser,
programrad och referensgrupper.

¢ 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
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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 informationssdkerhet

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

Som stdd i arbetet med anpassning av verksamheten till Dataskyddsforordningen finns ett in-
formationssdkerhetsrad 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 gallande informationssakerhet inom
Bracke diakoni

e Att pa delegation fran Personuppgiftsansvarig fatta beslut om en avvikelse ska anmalas
till Integritetsskyddsmyndigheten som personuppgiftsincident

e Folja upp eventuella personuppgiftsincidenter med avsikt att skapa larande

e Vara en kunskapsresurs for hela organisationen i fragor om informationssakerhet

e Vara ett radgivande stod till Dataskyddsombudet

e Vara ett 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 dr sammanflatade,
och paverkar varandra. Till exempel ger god hallbar utveckling ur sociala och ekonomiska per-
spektiv goda resultat fér miljoarbetet. De gar daven utmarkt att kombinera, sdsom att var ar-
betsintegrering hanterar cirkulering av mobler for flertalet verksamheter, vilket dven sparar
pengar och darmed gynnar alla tre perspektiv.

Vi skriver varje ar en hallbarhetsrapport som finns tillgdnglig 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,
miljomassig och ekonomisk hallbarhet ligger vl i linje med var vision och vardegrund.

5 European Sustainability Reporting Standards (ESRS)
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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 séarskilda 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 férandringar i arbetssatt och organisation. Ett mojligt exempel &r att vara miljoombud
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 véilbefinnande, rattvisa, makt, rattigheter och indivi-
dens behov. Hit kopplas exempelvis vart arbete med jamstéalldhet, arbetsmiljo och patient- och
brukarsakerhet.

Var utgangspunkt ar att jamstalldhet skapas i métet mellan manniskor. Jamstalldhets- och
mangfaldsarbetet pa Bracke diakoni innefattar alla som verkar inom var organisation —var och
en har ansvar for sina attityder, handlingar och bemotande. Vi arbetar standigt 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.

Jamstalldhet och mangfald ar en del av medarbetarsamtalet

9.2 Ekologisk hallbarhet

Vi ar sedan 2005 miljodiplomerade enligt Svensk Miljobas och féljer 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 miljoorganisation bestar av en hallbarhets- och miljésamordnare som till sin hjalp i
det dagliga miljoarbetet har miljdombuden 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 miljdarbetet.
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9.3 Ekonomisk hallbarhet

Ekonomisk hallbarhet handlar om att anvédnda, varda och underhalla resurser (manskliga och
materiella) for att skapa langsiktigt hallbara viarden 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 egnha verksamheterna och i leverantorsledet.
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10 Aldreboende Ginstgarden

10.1 Organisation och ansvar

Bracke Ginstgarden drivs pa entreprenad i Alingsas kommun. Avtalet pabérjades 2020 och for-
nyas i september 2024 med mojlighet till forlangning till 2029. Alingsashem &r fastighetsansva-
rig for byggnaden som ar ett tvavaningshus. Pa overvaningen finns balkonger i alla vaderstreck
och bottenvaningen har tradgard och uteplats, som ar tillganglig for alla, boende, anhériga och
personal.

Ginstgarden ar ett sarskilt boende med inriktining mot olika demenssjukdomar. Det finns 32
lagenheter fordelat pa fyra avdelningar, dvs atta lagenheter pa varje avdelning. Lagenheterna
varierar i storlek med plats for en hyresgéast. Alla lagenheter har tillgang till egen dusch och
toalett samt koksdel m kylskap. Varje avdelning har en 6ppen planlésning dar kok och vardags-
rum ar centralt beldaget och lattillgangligt for alla.

Bla rummet ar ett gemensamhetsutrymme som anvands till diverse aktiviteter for de boende
samt moten, studiebesok och utbildningstillfallen.

Ginstgarden har en storre tradgard som ar anpassad for malgruppen dar vaxtlighet och od-
lingar skots av de boende och personal. Under flera ar har boendet haft sommarhéns.

| verksamheten arbetar underskoterskor, vardbitraden, sjukskoterskor, aktivitetssamordnare,
stodpedagog/samordnare och verksamhetschef. Lagrummen som styr ar HSL och Sol.

| avtalet med Alingsas kommunen ingar kontakt med fysioterapeut och arbetsterapeut som
kommer regelbundet till boendet. Kommunen ansvarar for bemanning av sjukskoterska kvallar
och natter.

10.2 Strategier och arbetssatt
Ginstgarden arbetar utifran vara fyra fokusomraden: Diakoni i praktiken, Tillit och larande,
Stolta och engagerade medarbetare och Ansvar for gemensamma resurser.

Verksamhetschefen representrerar vardgivaren inom sitt verksamhetsomrade och ansvarar
for ledning och verksamhetens organisation sa att den tillgodoser hog kvalitet i vard och om-
sorg. Verksamhetschefen ansvarar for att personalen har den kompetens som kravs och an-
svarar for att lagar, forfattningar, foreskrifter, riktlinjer samt instruktioner som vardgivaren ut-
arbetat ar val kanda i verksamheten.

Verksamhetschefen ansvarar for att vid behov kompettera gemensamma riktlinjer med lokala
rutiner efter verksamhetens behov. Verksamhetschefen har ansvar att leda, félja upp, analy-
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sera och utveckla verksamheten. Legitimerad personal medverkar i det systematiska kvalitets-
arbetet, ar delaktiga i att utveckla rutiner och metoder, risk och avvikelsehantering samt folja
upp mal och resultat. Omvardnadspersonal deltar i det systematiska kvalitetsarbetet genom
att folja rutiner och instruktioner i det dagliga arbetet, for att bidra till en hog patientsakerhet
samt aktivt bidra till kvalitetsutveckling i verksamheten. Alla medarbetare har skyldighet att
rapportera risker som kan medfora vardskada och avvikelser samt delta i uppféljning av mal
och resultat.

Var fjarde vecka har varje avdelning ett tvarprofessionellt méte dar verksamhetschef, sjuksko-
terska, stodpedagog och vardpersonal deltar for att ha en dialog och planera individens
personcentrerade vard.

Med utgangspunkt i férra arets kvalitetsberattelse fokuserade vart kvalitets-, patient- och bru-
karsdkerhetsarbete under 2023 pa féljande kvalitetsmal och strategier:
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och BPSD-registren.

Fokusomraden under 2023 har natt fina resultat men vi kan se att det dnnu finns férbattringar
att géra inom de olika omradena och kommer féljas upp.

10.3 Riskanalyser

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

Pa individniva anvdnder 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 beteendemassiga och psy-
kiska symtom vid kognitiv sjukdom/demens och registret hjalper oss att arbeta teambaserat
samt bemota personen personcentrerat. Riskbedomningar gors dven for att undvika att en
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person oavsiktligt avviker eller upplever ofrivillig ensamhet. Likasa gors fordjupad lakemedels-
genomgang arligen samt vid behov. Riskbedomningar dokumenteras i den enskilde personens
journal.

SoL/LSS

Inom driftomradet funktionsstéd genomfor vi riskanalyser pa olika nivaer for att identifiera,
gradera och analysera risker for att darigenom forsdka forebygga allvarliga situationer och
missforhallanden.

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
beddms och analyseras med syfte att ta fram handlingsplaner fér att minska eller eliminera
risken. Exempel pa risker som identifieras ar risk for begrinsningsatgard, 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.

Riskanalyser och riskbedémningar lyfts pa de tvarprofessionella motena manadsvis samt pa
apt dar alla ar delaktiga. Riskanalyser och riskbedomningar gors ocksa vid behov i akuta situat-
ioner b&de pé individniva och verksamhetsniva. Overgripande riskbedémningar goérs dven inom
drift vard- och omsorg for aldre tillsammans med driftomradeschef och verksamhetschef,
detta sker manadsvis och vid behov.

Medarbetare pa Ginstgarden har ett egenansvar att identifiera och anmala risker i DF Respons,
som ar ett darendehanteringssystem for bland annat avvikelser i Bracke diakoni.

10.4 Egenkontroll

10.4.1 Lokal egenkontroll i Aldreboende Ginstgarden

Forutom via kvalitetsdialogen granskar varje verksamhet sig sjalv genom lokala kontroller for
att folja hur det egna kvalitetsarbetet utvecklas. Egenkontroller i verksamheterna goérs pa tre
olika satt; extern revision, deltagande i regionala och nationella undersdkningar och 6vriga lo-
kala egenkontroller. Nedan féljer en genomgéng av vilka egenkontroller Aldreboende Ginst-
garden har genomfort.

10.4.2 Externa revisioner
Av de externa revisioner som gjorts pa Bricke diakoni under ret har Aldreboende Ginstgarden
granskats eller reviderats av:

Ginstgarden har haft livsmedelskontroll av Miljo och halsoskydd fran Alingsas kommun.

Alingsas och Vargarda raddningstjanstférbund har genomfort brandtillsyn.
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En nuldgesanalys har utforts av Alingsas kommun angaende den civila beredskapen inom soci-
altjanst och hélso- och sjukvard. Malet &r att ta fram en 6vergripande plan for inriktningen pa
det fortsatta arbetet med att utveckla och starka det civila forsvaret.

Granskning av SolL och HSL dokumentation genomfors fortlépande av Alingsas kommun.

10.4.3 Nationella och regionala undersokningar
Aldreboende Ginstgarden har under 2023 deltagit i féljande nationella eller regionala under-
sokningar.

Vi anvander oss av Socialstyrelsens brukarundersokning och arbetar med dess reslutat som
malbild under aret. Resultaten analyseras och jamforelser gors for att se hur verksamhetens
resultat ligger i forhallande till andra verksamheter inom Bracke diakoni och nationellt. Bero-
ende pa utfall av analysen utformas en atgard och handlingsplan i syfte att utveckla och for-
battra verksamheten.

10.4.4 Ovriga lokala egenkontroller
P& Aldreboende Ginstgérden bestar den lokala egenkontrollen dven av:

Ginstgarden arbetar aktivt med egenkontroller under aret efter ett arshjul och utarbetad mall
dar resultat, atgarder och utvardering dokumenteras. De egenkontroller som gors arinom om-
radena: vardhygien, nutrition, avvikelser, dokumentation, aktivitet, egentid, livsmedelshante-
ring, budget, halsoframjande arbete, arbetsmiljo, lakemedelshantering, delegering, kvalitets-
dialog, MTP/MTU, systematiskt brandskyddsarbete. Det finns tydligt presenterat vem som an-
svarar for vilka egenkontroller.

10.5 Avvikelsehantering

Varje handelse/avvikelse rapporteras in i DF Respons. | handelsen skriver rapportéren en be-
skrivning vilka direkta atgarder som vidtagits och vad som blev en eventuell konsekvens foér de
inblandade. Darefter bedomer verksamhetschef allvarlighetsgrad och sannolikhet att handel-
sen upprepas och utser en eller flera namngivna utredare. Bedoms handelsen som allvarlig
skickas den till kvalitetsavdelningen (MAS, SAS, MAR) for vidare utredning. | samband med att
handelsen skrivs in i DF respons har rapportoren aven dokumenterat i den boendes journal
samt muntligt rapporterat handelsen till kollegor.

Rapportéren har mojlighet att rapportera Lex Sarah.

Varje manad ses kvalitetsradet, i radet gérs en sammanstallning och analys av féregaende ma-
nads avvikelser och vid behovs tas en handlings och atgardsplan fram. Presentationen av detta
sker pa tvarprofessionella méten som tex APT.
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10.5.1 Synpunktshantering

Alla som flyttar in pa Ginstgarden far tillsammans med anhériga, information om att vi 6nskar
ha en I6pande dialog angaende deras klagomal/synpunkter. De erhaller ett material om hur de
gar till vaga for att lamna detta via natet om de inte vill séga det muntligt.

Mottagna klagomal och synpunkter fors in i DF Respons, géller alla klagomal, oavsett om den
tas emot muntligt eller skriftligt. Verksamhetschef utser utredare, klagomalet utreds och ana-
lys och atgarder aterkopplas till den som framfort klagomalet/synpunkten.

Klagomal och synpunkter ses som ett verktyg for att analysera och reflektera 6ver hur verk-
samheten kan utvecklas och forbattras.

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

Basal vardhygien, Nollvision, Demens abc, Demens abc+, Palliation abc for nyanstéllda, BPSD,
Miljocertifiering, Miljoutbildning, Brandutbildning, Ledarskapsutbildning, Combine, Praktiskt
dokumentation SolL/ genomfdrandeplaner, Utbildning i olika aktiviteter for de boende.

10.7 Samskapande och samverkan
Samarbetet med anhdriga ar en central del i samskapandet och regelbunda kontakter via tele-
fon, mail eller fysisk narvaro ar betydelsefulla vilket gor att vi alltid ar tillgangliga for detta.

Néar den boende bott pa Ginstgarden i ett par veckor bjuds anhoriga, kontaktperson, samord-
nare, sjukskoterska och verksamhetschef in till ett vdlkomstsamtal. Har presenteras verksam-
heten med ansvarsomraden och rutiner. Anhériga har tidigare fatt en levnadsberattelse som
de har med till detta motet. Efter valkomstsamtal har vi uppféljande moéten arligen samt vid
behov.

Under aret har anhdriga bjudits in till sommarfest och julfest. Via Juaniterorden har flera bo-
ende tillsammans med anhoriga varit pa évernattning pa Kurorten Mdosseberg.

Ginstgarden har en sluten facebook-grupp och ett 6ppet instagramkonto, dar anhériga kan ta
del av den boendes vardag och aktiviteter.

Den boende tar regelbundet del av planeringen av matsedeln, bade till vardags och till fest.
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11 Resultat for Aldreboende Ginstgarden
| féljande avsnitt presenteras resultaten av Aldreboende Ginstgdrdens systematiska kvalitets-
och patientsdkerhetsarbete.

11.1 Systematiskt forbattringsarbete
Systematiskt forbattringsarbete utgar fran Bracke diakonis arbetssatt Forbattringskraft, som
genomfors i ledningsgruppen Driftomrade vard och omsorg for aldre.

Ginstgarden har paborjat arbetet med dels ett nytt material for inflyttningsprocessen av den
boende, dels introduktionsmaterial for ny personal och praktikanter.

Samordnaren pa Ginstgarden deltog i ett projekt kring nyrekrytering.

Ett forbattringsarbete genomfordes i borjan av aret kring lakemedelshantering, som ledde till
en ny rutin.

11.2 Kvalitetsdialog

Omrade ~ Struktur Process Resultat

1. styrdokument och ledningssystem mm 2,3
2. Riskanalyser mmm
3. Avvikelsehantering mm
4. Egenkontroll mm
5. Kunskap och kompetens mmm
B. Samverkan 2.3 m
7. Hallbarhet och milji mmm

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

Det vi ser av ovanstaende tabell angaende kvalitetsdialogen &r att vi uppnatt vara mal kring
Riskanalyser och avvikelsehantering, dven egenkontrollerna har genomforts som var tankt.
Vart miljdombud arbetar med utskick av manatliga miljobrev och engagerar 6vrig omvardnads-
personal att delta aktivt pa ett foredomligt satt. Vara mal inom kunskap och kompetens har
uppnatts da vi idag har fler utbildade underskoterskor an tidigare.

Gallande styrdokument och ledningssystem kommer vi under aret att arbeta mer aktivt vid
introduktion och upplarning av nya medarbetare.

Efter nedsténgningen, pga av covid, sa har inte anhorigtraffarna kommit igang. Detta arbete
kommer ges utrymme for under 2024.

11.3 Avvikelser
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Figur 3. Antal avvikelser totalt och per typ for 2023 samt forandringen mot tidigare ar.

Over lag s& har vi farre avvikelser an tidigare &r. Detta kan bero p3 att vi har gjort framsteg i

avvikelsearbetet eller sa kan det betyda att farre medarbetare skrivit avvikelser. Vi tror dock

att vi varit duktiga pa att folja upp tidigare resultat, genom att vi fordandrat vissa rutiner.

Den orangea stapeln indikerar avvikelser under pandemin och den grona stapeln ar hog pga
en allvarlig lakemedelsincident. Under 2023 har lakemedelsstapeln gatt ner da ett aktivt arbete

genomforts som skapat en ny rutin.

Malgruppen pa Ginstgarden har en problematik som gor att fall oftast ar oundvikligt periodvis,

vi arbetar aktivt redan fran inflytt med olika hjalpmedel och strategier for att forhindra fall.
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Figur 4. Avvikelsernas allvarlighetsgrad fér 2023 samt férandringen mot tidigare ar.

2023 ars avvikelser ar klassade som mindre och mattliga i allvarlighetsgrad. Det beror pa att

personalen ar uppmarksam pa det som avviker fran rutin innan det blir en allvarlig handelse.

Verksamheten har under aret haft aterkommande dialoger kring avvikelser och pamint

varandra om att registrera i DF Respons.

11.3.1 Lex Maria

Under 2022 gjordes en Lex Maria som avslutades under 2023. Det ar en pagaende polisutred-
ning. En viktig lardom utifran handelsen blev en stor rutin som antogs i hela Bracke Diakoni.

11.3.2 Lex Sarah

Det gjordes en Lex Sarah, men utredningen visade att den inte klassades som sadan vilket

gjorde att den inte anmaldes till IVO.

11.4 Synpunkter
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Figur 5. Antal inkomna synpunkter totalt och per typ fér 2023 samt férandringen mot tidigare ar.

Inte manga synpunkter ar registrerade i DF Respons da vi har ett ndra samarbete med anhoriga
och bokar in extra samtal och moten direkt for att utreda synpunkter.

Malsattningen ar att alla synpunkter, bade missnéje och uppskattning ska rapporteras i DF Re-
spons, aven de vi loser direkt.

11.5 Kvalitetsregister
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11.5.1 Senior alert
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Figur 6. Resultat fran det forebyggande arbetet i Senior alert for 2023 samt jamforelser med tidigare ar.
Andel boende med riskbedémningar (RB) anges i forhallanden till antal platser. Andel RB med risk avser
andelen av de genomfoérda riskbedomningarna som visar risker. Andelar planerade och utférda atgardar
anges i forhallande till de som hade risk. Datakélla: Senior alert.

2023 ger utrymme for forbattringar. Arbetsbelastningen har varit hog da det varit brist pa sjuk-
skoterskor. Processen kring registrering har varit langsam och malet for 2024 ar att forbattra
nuvarande resultat.
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11.5.2 Svenska palliativregistret

Andel boende (%) B 0z
100
20 B 2022
0 B o
70 )
50 B sverize sie0
@ 2023
40
30
20 Ar = Antal dodsfall
10 2018 5
0 2019 7
5‘“"'} & & & & 3 o ,.;t*\ 2020 8
& ;‘,\3& e & \\,:,_% \‘}(& ‘F‘Cﬁ b"@ 3_&‘ e & 2021 7
o = &\ ‘0 \o by > ‘_"L
Q\p \‘*‘ﬁo’b. bon} ca?o s ® g\‘b‘\ %@a & &b@ 2022 2
& & o+ e O & & & = 2023 9
& 2 & @ . > &
.35" m@ &7 N o & <
o d ) ‘0\- &
v O\t’" \S“

Figur 7. Resultat fran Palliativregistret for 2023 samt jamforelser med
medelvarden for alla verksamheter i Sverige och férandringen mot foregaende ar.

Verksamheten arbetar aktivt med palliativa registret och parametrarna visar 6vervagande
goda reslutat. Vi ligger i fas med registreringen och vi kommer att fortsatta arbetet med regist-
ret och analysera och reflektera éver hur vi arbetar.

Ytterligare ett mal ar att vara Palliativa ombud ska fortsatta utbilda omvardnadspersonal i pal-
liativ vard.

11.5.3 BPSD-registret

| de tvarprofessionella motena som dger rum varje manad, gar man igenom alla boende. Har
identifieras symtom och man arbetar med atgarder och bemétandeplaner. Registreringen har
inte varit lika féljsam av olika anledningar.

Malet ar att registreringen ska aterupptas, och kontakt med Alingsas kommun, angaende fler
utbildningsplatser.

11.6 Socialstyrelsens nationella undersdkningar
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Figur 8. Resultat fran Socialstyrelsens nationella undersékningar inom adldreomsorgen 2023
samt jamforelser med féregaende ar. Datakalla: kolada.se

Verksamheten hade ett lagt svarsdeltagande vilket gor det svart att analysera och dra nagra
slutsatser av resultatet. Malsattningen till nasta ar ar att 6ka svarsdeltagandet genom att pa-
minna och uppmuntra till att svara pa brukarenkaten.

| de svar som givits kan utldsas att man som helhet kanner sig trygg med boendet, sjukskoters-
kan ar |att att fa tag pa och bemétandet ar gott.

Forbattringsarbetet kommer fokuseras kring anhorigtraffar dar man ger information om for-
andringar och skapar en forstaelse hur verksamheten fungerar. Andra forbattringsomraden ar
att skapa en god maltidsmijo och flera sociala aktiviteter.

11.7 Egenkontroller

Ginstgarden arbetar aktivt med egenkontroller efter ett arshjul och utarbetad mall dar resultat,
atgarder och utvardering dokumenteras. Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret
for att egenkontrollerna gors enligt plan. Verksamheten tittar pa dokumentation HSL/Sol,
loggkontroll, nattfasta, lakemedelshantering, larmkontroll, MTU/MTP, livsmedelshantering
och SBA.

Malet &r att fortsatta arbetet med arshjulet och egenkontroller. Dokumentera och gora upp-
foljningar regelbundet.
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http://kolada.se/

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

Hostens resultat visar en forandring inom vissa omraden jamfort med varens. Har finns en ut-
vecklingspotential. Vi fortsatter jobba med att informera i form av veckobrev, APT och alla
medarbetare ska under varen repetera socialstyrelsens webbaserade utbildning i Basala hygi-
enrutiner i vard och omsorg.Basala hygienrutiner i vard och omsorg

12 Aldreboende Ginstgardens kvalitetsmal och strategier fér det kom-

mande aret
Sammanfatta i nedanstaende handlingsplan era kvalitetsmal och strategier for det kommande
aret (Se manual for ytterligare info). Valj ett av foljande Fokusomraden per mal: Diakoni i prak-
tiken, Tillit och larande, Stolta och engagerade medarbetare eller Ansvar fér gemensamma re-
surser. Utga garna fran era resultat ovan. Tank pa att handlingsplanen ska utvadrderas under

aret, satt matbara mal som ar latta att utvardera!

Fokusom- Mmal Matt Aktivitet Ansvar Klar senast
rade
Diakoni i | Oka dialogen | Hur manga | Uppstart av | Samordnare | Mars 2024
praktiken med anho- | traffar  har | anhorigtraf- | och VC

riga. utforts far
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https://utbildning.socialstyrelsen.se/
https://brackediakonise.sharepoint.com/:w:/s/Serviceportalen/EU2vuWvFor5CmxZQeVGt594BeSGLZc1CulW5ryGSRHhkDQ?e=r8UhCE

Tillit och 13- | H6ja andelen | Svarsfre- Informerar Alla Mitten av
rande svar i brukar- | kvens i en- | och pamin- Maj 2024
enkaten katen ner om enka-
ten.
Tillit och 13- | Kunskapsut- | Forbattra Medarbe- VC Juni 2024
rande veckling for | resultaten i | tare ska ga
okad foljsam- | egenkon- socialstyrel-
het till basal | trollerna nar | sens webba-
hygienruti- det galler | serade  ut-
ner den basala | bildning i Ba-
hygienen. sala hygien-
rutiner i vard
och omsorg.

Klicka eller tryck har for att ange text.
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