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1. Sammanfattning

Bracke hemtjanst Alingsas har under 2024 trots flera utmaningar erbjudit insatser av god kvalitet till
sina kunder. Den arliga brukarundersdkningen visade exempelvis att kunderna uppfattade att vi
hade ett gatt bemdtande och att vi var ldtta att nd, ndgot vi ar stolta dver. Aret inleddes dock med
att flera nyckelpersoner i verksamheten, daribland verksamhetschefen blev sjukskrivna ungefar
samtidigt varpa en tf verksamhetschef behovde anstallas och fick oplanerat 6verta ansvaret for verk-
samheten. Inledningsvis behdvde den nya verksamhetschefen dgna sig at att skapa flera grundlag-
gande strukturer och kunde forst senare under hésten pavisa hur verksamheten stabiliserats. Under
aret har verksamheten dven praglats av nya digital system och verktyg och det har tidvis uppstatt
svarigheter i kontakten med ifran Alingsas kommun. Nu ar 2024 till &nda och vi tar nya tag infér
2025.

2. Inledning

Av Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9), framgar att den som bedriver so-
cialtjanst eller verksamhet enligt LSS b6r uppratta en sammanhallen kvalitetsberattelse varje ar. Syf-
tet med den sammanhallna kvalitetsberattelsen ar att beskriva hur namndens arbete med att sys-
tematiskt och fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet har bedrivits under aret. Den
sammanhallna kvalitetsberattelsen utgor ocksa underlag for planering av ndstkommande ars kvali-
tetsarbete. kvalitetsberattelsen for vard- och omsorgsnamnden i Alingsas kommun redovisar det
kvalitetsarbete som genomforts for verksamheterna pa myndighet, dldreomsorg och funktionsstod.

Enligt patientsakerhetslagen (PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §) ska vardgivaren varje ar upp-
ratta en patientsdkerhetsberattelse vars syfte ar att tydligt redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbattra patientsdkerheten. Enligt Socialstyrelsen &r det évergripande malet med
patientsdkerhetsarbete att ingen ska drabbas av en vardskada. Visionen med patientsakerhetsar-
bete ar “god och saker vard 6verallt och alltid”.

Patientsdkerhetsberattelsen innehaller beskrivning 6éver hur vardgivaren arbetat for att identifiera,
analysera och minimera riskerna i varden, hur vardpersonal bidragit till patientsdkerhet, hur patien-
ters och narstaendes synpunkter pa patientsdkerheten har hanterats samt redogorelse for resultat
som uppnatts under féregaende ar.

Privata utforare inom hemtjéanst (LOV) och séarskilt boende (LOU) ska redovisa hur det systematiska
kvalitetsarbetet genomfors i en egen kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse som uppréttas arli-
gen och ldmnas till Alingsas kommun senast 2025-01-24.
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For ar 2024 presenteras kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet i en gemensam beréttelse. Innehallet
bygger bland annat pa 6vergripande uppféljningar pa verksamhets- och avdelningsniva och analys
utifran inkomna rapporter samt kvalitets- och patientsdkerhetsdialoger.

3. Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

3.1 Tillforlitliga och sdkra system och processer

Arbetet mot hog kvalitet och patient- och brukarsdkerhet sker genom att vi pa Bracke diakoni aktivt
arbetar utifran individens behov och styrs med hjélp av ett processorienterat ledningssystem dar
roller och ansvar samt rutiner och metoder fér processerna finns beskrivna. Ledningssystemet an-
vands som ett stod i att utveckla och sadkra verksamhetens kvalitet. Det kompletteras av matningar
som ar samlade i en interaktiv, gemensam databas med transparens inom hela stiftelsen och dar
data presenteras 6ver tid, for att kunna folja och forsta variationen. Tillsammans stddjer detta ett
kontinuerligt och systematiskt arbete att genom analys, larande och utveckling skapa tillforlitliga
och sakra system, uppna stéllda krav och malsattningar och minska den oénskade variationen i vara
processer och resultat.

3.2 Saker vard och omsorg har och nu

Varden och omsorgen préglas av stdndiga interaktioner mellan méanniskor, teknik och organisation.
Forutsattningarna for sakerhet fordandras snabbt och det ar darfor viktigt att det finns strategier for
att snabbt anpassa verksamheterna efter nya férutsattningar. For att varje verksamhet ska upp-
marksamma de omraden dar det finns behov av att 6va eller forbereda sig for att 6ka eller bibehalla
sdkerheten kartlaggs behov av simulering arligen vid kvalitetsdialogen. Verksamheten far da mojlig-
het 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 kélla for att
anpassa verksamheterna efter de standigt skiftande omstandigheter som ar vardag inom varden
och omsorgen.
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4. Identifierade utvecklingsomraden
2024

Med utgangspunkt i forra arets kvalitetsberattelse fokuserade vart kvalitets-, patient- och brukar-
sékerhetsarbete under 2024 pa foljande kvalitetsmal och strategier:

Fokusom- Mal Matt Aktivitet Klar senast Malupp-
rade fyllelse
Diakoni i Bemdtande Andel svar i bru- Diskussioner pa APT 2024-05-01
praktiken 100% karundersok- och under reflektioner
ningen

Diakoni i 90 % Fortro- Andel svar i bru- Fraga kunder och ta 2024-09-01
praktiken ende for hem- | karundersok- upp det som kommer

tjdnst ningen fram pa APT
Tillit och 13- HLR utb alla Antal personal Boka utb 2024-12-01
rande manadsan- som gatt utb

stéllda

Under aret har verksamheten statt infor flera utmaningar, dar bland annat nyckelpersoner, sasom
verksamhetschef och samordnare blev sjukskrivna under varen. En tf verksamhetschef anstélldes
och arbetade kvar aret ut. Rekrytering av ny verksamhetschef forsvarades av att driftomradeschefen
avslutade sin tjanst under hosten.

5. Overgripande mal och strategier

Sedan 2019 har stiftelsen en strategi att skapa tvargaende strukturer och arbetssatt for att bygga
en tydlig och effektiv organisation med fokus pa samsyn, kunskapsutveckling och tillitsbaserad styr-
ning.

5.1 Fokusomraden

Bracke diakonis strategiska utvecklingsarbete styrs utifran fyra fokusomraden: Diakoni i praktiken,
Tillit och larande, Stolta och engagerade medarbetare och Ansvar for gemensamma resurser, 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 kunskapsutveckling. 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 mojliga kvalitet ur det vi
gor.
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5.2 Tillitsbaserad styrning

Bracke diakoni arbetar med tillitsbaserad styrning, pa dvergripande niva foljs ramar och allménna
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 an-
svarsfordelning for genomférandet av aktiviteter. Verksamheten foljer regelbundet upp malen un-
der aret och uppdaterar maluppfyllelsen. Pa detta satt skapas transparens och larande mellan verk-
samheter och mojlighet att folja upp resultaten pa overgripande niva.

5.3 Stéarka analys, larande och utveckling

Under 2024 har arbetet med att utveckla manatliga kvalitetsuppfdljningar av mal och indikatorer
for verksamheterna tillsammans med kvalitetsavdelningen fortsatt. Syftet med kvalitetsuppfolj-
ningar ar att skapa samsyn och utbyta kunskap om verksamhetens resultat inom prioriterade omra-
den. Att folja upp resultaten tillsammans ger dels mojlighet till fordjupad analys och larande, dels
bidrar det till att lardomar sprids mellan verksamheter. Kvalitetsavdelningen deltar likasa regelbun-
det i driftomradesledningsgrupper, for att fanga upp verksamheternas behov av stéd och for att
lyfta relevanta fragor sdsom avvikelser eller patient/brukarsakerhet med alla chefer inom ett drift-
omrade. Detta 6kar forstaelse, gemensamt dgande och ger larande.

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

5.5 Bracke forum

Bracke forum ar en digital motesplats for informationséverforing och kunskapsspridning fran led-
ning och stodfunktioner till verksamhetschefer. Motesplatsen ar bade ett satt for chefer och stod-
funktioner att lyssna in verksamheternas situation och behov samt att sprida information om aktu-
ella nyheter och handelser inom stiftelsen. Har finns mojlighet att formedla information om @mnen
som paverkar patientsdkerhet, exempelvis nya riktlinjer, information fran myndigheter och annan
omvarldsbevakning.

5.6 Patient- och brukarsakerhetsrad

Utifran att de vi finns till for ofta dr personer som kan ses som bade patient (enligt HSL) och brukare
(enligt SoL/LSS), har vi identifierat behovet av ett gemensamt patient- och brukarsikerhetsrad. Ra-
det har till uppgift att stoédja och sadkerstalla patient- och brukarsikerhetsarbetet inom organisat-
ionen samt att 6ka kunskap om allvarliga missférhallanden och vardskador. Radet traffas minst sex
ganger per ar och bestar av MAS, SAS, MAR och en halso- och sjukvardsradgivare som ar lakare.
Radets arbete aterkopplas kontinuerligt till berérda verksamhetschefer samt till driftchef och
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utvecklingschef, vilket leder till en gemensam hdg kompetens och starker patient- och brukarsaker-
hetskulturen.

5.7 Forvantanssynk

Forvantanssynk ar ett arbetssatt som syftar till att bryta stuprérsstruktur och skapa samsyn. Olika
grupper delar sina forvantningar pa varandra och l6ser gemensamma problem utifran olika omra-
den, exempelvis har driftledningen och de olika stodfunktionerna férvantanssynk gallande ansvar
och roller i olika tvargaende fragor. Férutom att minska risken for fel sa har férvantansynken ocksa
Okat samarbetet generellt inom stiftelsen och ar en del av var gemensamma kunskapsutveckling.

6. Maluppfyllelse och resultat

| detta avsnitt redovisas en samlad analys av verksamhetens egenkontroll utifran de omraden som
namndens kvalitetskrav innefattar; sjdlvbestimmande och integritet, helhetssyn och samordning,
trygghet och sdkerhet, kunskapsbaserad verksamhet, tillgdnglighet och effektivitet.

Namndens egenkontroll bestar av olika informationskéllor om kvaliteten i verksamheten och kan
sammanfattas i féljande bild.

Brukarens bedémning Namdens egen bedémning Natlogglcljggrl“rr?gglonal

* Brukarundersokningar + Mal- och resultatstyrning och +Nationella jamférelser,
internkontroll exempelvis:

* Synpunkter och klagmal » Kommunens kvalitet i korthet

« Kritiska verksamhetsfaktorer
« Arlig granskning av + Oppna jamforelser

kvalitetskrav
« Kommun och

«Lex Sarah och avvikelser enhetsundersokning
» Andra interna méatningar och « Externa tillsyner och
kontroller granskningar

6.1. Sjalvbestammande och integritet

Verksamheten baseras pa vardtagarens sjalvbestammande, integritet, delaktighet och alltid
med Individens behov i centrum. | detta arbete ar genomférandeplanen (GP) ett grundlag-
gande dokument som verksamheten arbetar mycket aktivt med. Verksamheten har ett ge-
nomférandeplans ombud vars uppgift har varit/ ar att |ldpande och strukturerat se éver samt-
liga vardtagares genomforandeplaner, kontrollerar att GP ar uppdaterade, haller i méten och
utbildningar r/t omradet, informerar och instruerar ny personal om arbetssatt och hur man
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praktiskt gar tillvaga. GP ombudet felanmaler vid digitala problem samt informerar vid for-
andringar etc, pd APT och 6vriga motesforum.

6.2. Helhetssyn och samordning

° Teamsamverkan, hemtjanst Alingsas stravar efter att uppratthalla en aterkommande team-
samverkan dar kommunens sjukskdterska och rehabpersonal bjuds in. Aven bistand och
nattpatrull bjuds in. Tyvarr har inte samtliga inbjudna deltagit i tillrdacklig utstrackning vilket
aterspeglas i en haltande helhetssyn kring kunderna.

e S|P, Bracke hemtjanst deltar i de SIP:ar som vi bjuds in till.

e  Fast omsorgskontakt (FOK) for att forbattra samordningen runt den enskilde kunden. FOK ar
ett omrade som vi arbetat med aktivt med under hésten Exempelvis dr medarbetarna inde-
lade i tre nya geografiska omraden from december for att pa detta satt 6ka kontinuiteten,
vilket vi bland annat uppfattar kommer leda till att battre samordning runt kunderna. Med-
for ett nytt arbetssatt som I6pande kommer att utvarderas under 2024.

6.3. Trygghet och sakerhet

e  Sekretess klassade dokument, parmar och handlingar forvaras i inlast skap. Finns ocksa 3
brandsékra kassaskap for forvaring (2 mindre och ett storre).

e  Nycklar till vardtagare férvaras i inlasta, brandsakra kassaskap pa enheten

6.4. Kunskapsbaserad verksamhet

Varje verksamhet inom stiftelsen ansvarar for att anstalla personal med den yrkeskompetens som
uppdraget kraver, liksom att ge personalen den kompetensutveckling som behdvs. Som en del av
att utveckla en levande forbattrings- och sakerhetskultur erbjuder Bracke diakoni féljande kompe-
tensutvecklingsinsatser:

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

e Introduktionsutbildning for nya chefer tar sarskilt upp fragor kring systematiskt kvalitetsar-
bete, ledningssystem, lagstiftning och informationssakerhet.

e Internutbildningar erbjuds alla medarbetare inom bland annat vardegrund, ledarskap, doku-
mentation och arbetsmiljo.

e Interna webbutbildningar med kunskapstester inom AKK, lagaffektivt bemotande, tydliggo-
rande pedagogik samt miljoé och hallbarhet.

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

10
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Externa utbildningar anvands for i verksamheternas kompetensutvecklingsinsatser. Exempel
ar utbildningar fran Demenscentrum, Socialstyrelsen och Nationellt Kompetenscentrum
Anhoriga (NKA).

Darutover har det i Bracke hemtjanst Alingsas har det under aret genomforts foljande kompetens-
hoéjande atgarder for medarbetarna:

Verksamheten har under 2024 deltagit i kompetensforsorjnings projektet ULV- Undersko-
terskelyftet i Vast.

Tvé medarbetare gar Aldre omsorgslyftet och utbildar sig till underskéterska pa betald arbets-
tid.

Véardegrunds utbildning. Workshops och planeringsdagar, med fokus pa vardegrund, bemo-
tande och jamstalldhetsperspektivet.

Utbildning i Lagaffektivt bemotande.
Kurser i digitala system: Combine, Medvind, TES och Carefox.

Hygienutbildning. Utbildning i basala hygienrutiner, genomgang av lagar, rutiner och riktlinjer
inom hygienomradet.

Brandinspektion av lokalerna med brandinspektor fran Presto.

6. 5 Tillganglighet

Hemtjansten har telefontid mellan kI 8-10, samt kl 13-15, mandag till fredag. Samordnare
gar att nds mellan kl 07.00 och 22.00 per sms, mail samt gar att lamna meddelande pa
samordnarmobil. Tf Verksamhetschef har varit nabar per telefon och mail, samt sms mel-
lan kl 07.00- 16.00 mandag till fredag.

For att sékerstalla att personal alltid kan s6ka stod hos en 6verordnad finns det inom stif-
telsen alltid en sk chef i beredskap. Chef i beredskap finns tillgdnglig for personal att kon-
takta vid akut behov av arbetsledning utéver verksamhetens kontorstider.

Brukarundersékningen —"Vad tycker de dldre om dldreomsorgen” visade pa gott resultat
géllande tillganglighet, bemotande och kundnojdhet.

11
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7. Saker vard och omsorg

7.1. Agera for sadker 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 forbatt-
ringsomraden som verksamheterna behéver atgarda.

Riskanalyser

Oka riskmedvetenhet och beredskap
Bracke diakonis systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete bygger pa att vi standigt arbetar

for att starka trygghet och sdkerhet for dem vi finns till fér, dven om forutsattningarna runt oss
forandras. Vi arbetar darfor med att synliggora fel och brister i organisationen for att stimulera och
framja larande av det som intraffar och vi férebygger brister genom att vara riskmedvetna och for-
soka ligga steget fore, innan nagot allvarligt intraffar. Utifran att vi skapar handlingsplaner och vidtar
atgarder som vi foljer upp, sakerstéller vi att risker minskar eller elimineras.

Arbetet med riskanalyser genomfors pa olika nivaer i organisationen och de bedéms och hanteras
enligt vedertagna arbetssatt och férankrade rutiner. Analyserna som sker pa 6vergripande och verk-
samhetsniva dokumenteras i ett gemensamt system vilket dven mojliggor att vi kan aggregera
resultat pa olika nivaer. Pa detta satt skapar Bracke diakoni en kultur dar risker hanteras och kun-
skapen om dessa bidrar till att vi ar battre forberedda om nagot ovéntat skulle ske. Varden och
omsorgen blir pa sa vis tryggare och sékrare.

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

Riskanalyser paindivid- och verksamhetsniva
Samtliga vard- och omsorgsverksamheter genomfor riskanalyser pa olika nivaer for att identifiera,

gradera och analysera risker och darigenom forséka férebygga allvarliga handelser och skador.

Pa individniva anvander vi kvalitetsregister och andra typer av strukturerade mallar, men vissa verk-
samheter har dven utformat egna mallar for riskanalyser pa individniva. Det genomférs dessutom
en fordjupad lakemedelsgenomgang arligen samt vid behov. Riskbedomningen dokumenteras i den
enskilde personens journal.

12
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Pa verksamhetsniva genomfors riskanalyser vid situationer sasom upprepade mindre allvarliga av-
vikelser eller vid inférande av ny teknik, nya metoder och arbetssatt eller vid organisationsférand-
ringar.

Egenkontroll

Kvalitetsdialog
Som ett stdd i verksamheternas systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete foljer kvalitets-

avdelningen upp mal och strategier fran forra arets kvalitetsberattelse i en kvalitetsdialog som ge-
nomfors under sommar/host varje ar. | kvalitetsdialogen deltar kvalitetsavdelningen, och verksam-
hetschef, kvalitetsombud samt andra utvalda medarbetare fran verksamheten. | 5 av arets kvalitets-
dialoger har det dven deltagit en patientrepresentant fran Forum Spetspatient, en organisation med
syfte att stimulera och stotta samhallets omstallning fran vard till halsa med ett tydligt patient- och
narstdendeperspektiv®. Dialogen utgdr fran féreskriften fér ledningssystem (SOSFS 2011:9) och syn-
liggor verksamhetens systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete. Den tar upp fragor kring
verksamhetens struktur, process och resultat utifran sju olika teman: styrdokument och ledningssy-
stem, riskanalyser, avvikelser, egenkontroll, kunskap och kompetens, samskapande och samverkan
samt hallbarhet och miljé. Den blir ocksa ett matt pa kvalitets- och patientsakerhetskulturen genom
att verksamhetens kvalitetsmognad gemensamt bedéms utifran en 3-gradig skala. Genom sitt aktiva
fokus pa patientsakerhet och matt pa kvalitetsmognad Overlappar den delvis sdkerhetskulturtrap-
pan A-E, vilket ar ett verktyg som kan anvadndas for att skapa dialog kring verksamhetens patientsa-
kerhetskultur?. Utdver skattningen kartlaggs dven behov av utveckling; under 2024 framkom behov
av simulering av situationer kopplat till brukar- och patientsdkerheten sasom HLR, hot- och vald och
brandsidkerhet. Dialogen dokumenteras och skattningarna ligger till grund for verksamhetens kva-
litetsberattelse och planeringen av atgarder under kommande ar. Kvalitetsavdelningen aterkopplar
sina observationer till driftledning och driftomradesledning for att skapa strategiska forutsattningar
for kvalitetsutveckling. Pa detta satt skapas en struktur for en standigt pagaende dialog kring det
systematiska kvalitets- och patient/brukarsikerhetsarbetet, se Figur 1.

1 Forum Spetspatient

2 Sakerhetskulturtrappan A-E
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Avvikelsehantering

Oka kunskap om intraffade vardskador och missforhéllanden
| enlighet med SOSFS 2011:9 hanteras och analyseras alla identifierade risker, fel och brister, in-

komna klagomal och synpunkter som avvikelser. Avvikelser ar en viktig kdlla for att identifiera for-
battringsbehov i verksamheten och vi arbetar I16pande med att skapa en sdkerhetskultur dar man
tillsammans pratar om, analyserar och forebygger avvikelser. Alla medarbetare far information om
avvikelsehantering och rapporterar bade halso- och sjukvardsavvikelser och sociala avvikelser digi-
talt. Alla medarbetare har dven en skyldighet att rapportera avvikelser till ndrmsta chef och direkt
atgarda en hiandelse och/eller risk. Alla avvikelser graderas och vid allvarliga avvikelser sker utred-
ning genom en systematisk handelseanalys av bakomliggande orsaker. Verksamhetschef ansvarar
for utredning av avvikelser, dar kvalitetsavdelningen kopplas in vid behov. Varje verksamhet atgér-
dar och féljer upp avvikelser i syfte att dra lardom av det som skett och for att kunna vidta forbyg-
gande atgarder for att férhindra upprepning. Sammanstallningar och analyser av samtliga avvikelser
hjalper verksamheten att se monster och/eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvali-
tet, samt vidta atgarder for att forhindra och forebygga att dessa intraffar igen.

Lex Maria
Risk for vardskada samt intraffad vardskada rapporteras direkt till kvalitetsavdelningen. MAR, MAS

och/eller hélso- och sjukvardsradgivare genomfor tillsammans med verksamhetschefen en intern-
utredning som vid vardskada/risk fér vardskada anmals till inspektionen for vard och omsorg (1VO)
enligt bestdmmelserna om lex Maria. Information om anmalan ges dven till bestdllande myndighet
samt till patienten.

Lex Sarah
Missforhallanden och patagliga risker for missférhallanden rapporteras direkt till kvalitetsavdel-

ningen dar SAS ansvarar for att genomféra en internutredning av vad som hant, varfor det hande
och vad som behoéver goras for att forhindra att det hander pa nytt. Vid allvarligt missforhal-
lande/pataglig risk for allvarligt missférhallande anmals dven handelsen till inspektionen for vard
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och omsorg (IVO) enligt bestammelserna om lex Sarah. Information om anmalan ges aven till be-
stallande myndighet.

Klagomal och synpunkter
Externa Klagomal och synpunkter fran de vi finns till for eller ndrstdaende m.fl. ar en sjélvklar del av

var avvikelsehantering och en viktig kalla for forbattringar. Synpunkter och klagomal kan framféras
pa foljande sétt:

e Blanketten “"Valkommen att tycka till! Sdg vad du tycker” finns tillganglig i samtliga verksam-
heter

e Den enskilde pratar direkt med personalen

e Den enskilde framfér synpunkter via brev, mail eller sms

e  Viaformularet Tyck till pd var hemsida

Information om mojligheten att framféra synpunkter ges vid forsta motet med den enskilde och
dennes narstaende. Verksamhetschefen aterkopplar arenden till anmalaren muntligt eller skriftligt.
Verksamhetschefen ansvarar dven for fortsatta kontakter med den som framfort synpunkter om
hen inte dr n6jd med svaret eller vidtagen atgard.

Forbattringsarbete

Forbattringskraft ar Bracke diakonis gemensamma plattform for ett systematiskt foérbattringsarbete
och bestar av ett verksamhetsnéra stod for att utveckla verksamheten. Forbattringskraft skapar 1a-
rande med hjalp av matbara framsteg som Okar vardet for patienter och brukare och for medarbe-
tare. Bracke diakoni har i 6ver 10 ar arbetat med Forbattringskraft som utgar fran Dartmouth Micro-
system Improvement Curriculum?® samt idéerna om en offensiv kvalitetsutveckling och hérnstensmo-
dellen®.

Utifran identifierade forbattringsomraden i verksamheten tas handlingsplaner fram fér en bestamd
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 fokusomra-
dena. Medarbetare utbildas till rollen som processledare och leder da teamens forbattringsprocess.
Pa sa satt sprids forbattringskunskap inom organisationen.

3 Nelson et al. 2007. Quality by design.

4 Bergman, B och B. Klefsjg: Kvalitet — frdn behov till anvéndning.
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Samverkan for att forebygga vardskador och missforhallanden

Bade samskapande, dvs vard, omsorg och utvecklingsarbete som gors tillsammans med patien-
ter/brukare, och samverkan, saval internt som mellan olika aktdrer, &r centrala delar av kvalitets-
och patientsakerhetsarbetet och viktiga pusselbitar i att forebygga vardskador och missférhallan-
den. Pa Bracke diakoni genomférs samskapande och samverkan pa féljande satt:

Samskapande med brukare/patienter och nédrstaende utgar fran en personcentrerad vard och
omsorg dar vi stravar efter att synliggora hela personen och dennes behov. Ett kontinuerligt ar-
bete pagar for att starka patient- och brukarrollen genom att bade skapa forutsattningar for
och en medvetenhet om hur varden och omsorgen kan samskapas. Samverkan inom Bracke di-
akoni dar bredden av verksamheter bade mojliggor och kraver intern samverkan inom stiftel-
sen, mellan medarbetare och vara olika verksamheter.

Samverkan med andra vardgivare/omsorgsgivare dar vi t.ex. deltar i vardplaneringen for den en-
skilde i 6vergangen mellan olika vard- och omsorgsaktorer, eller for barn med funktionshinder
som ror sig mellan boendet, skola och det egna hemmet. For att forebygga vardskador har vi
lasbehdrighet till andra vardgivares journalsystem, vilket underlattar kommunikation och star-
ker patientsdkerheten. Samverkan sker pa olika nivaer, exempelvis pa individniva genom SIP
och pa verksamhetsniva med brukar- och patientorganisationer, kommuner eller hemhabilite-
ringar.

Samverkan med andra samhillsaktdrer sker med manga olika organisationer utifran avtalad
vard och omsorg, men dven med patient/brukarorganisationer utifran vart innovations- och
utvecklingsarbete. Genom samverkan med Forum Spetspatient har vi under 2024 haft en pati-
entrepresentant som deltagare i av vara kvalitetsdialoger. Som idéburen nationell aktor
ar/har vi varit involverade i flera nationella utvecklingsprocesser, programrad och referens-
grupper.

Forskningssamverkan genomfors likval for att utveckla var kompetens och vara verksamheter,
som for att bidra till ny kunskap. Forskningsfragorna kretsar kring personcentrerad vard och
omsorg, samskapande, innovationer, idéburet offentligt partnerskap (I0OP), styrning och led-
ning samt evidensbaserad praktik.

Samverkan med Alingsas kommun

e Detforeligger brister i samverkan och kommunikation med Alingsas kommun. Det har fre-
kvent forekommit svarigheter for samordnare och tf verksamhetschef att na myndighets-
personer, stodfunktioner och ledningsfunktioner i kommunen, eller tar mycket Iang tid att fa
aterkoppling, som ibland helt har uteblivit. Detta har vid flertalet tillfdllen och I6pande, mar-
kant forsvarat for hemtjansten att utfora hemtjanstuppdraget.

e Det har flertalet ganger under 2024 férekommit att tf verksamhetschef och samordnare inte
fatt viktiga mail gallande kommunens verksamhetsférandringar sdsom forandringar i
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verksamhetssystem, faktureringssystem, digitala system etc, vilket lett till att verksamheten
inte haft samma mojligheter som 6vriga och kommunala hemtjdnstaktérer som fatt dessa
mail. Pa fragan om hur detta kunnat ske, svarar Alingsas kommun att man antingen glomt
att lagga till Bracke hemtjanst pa maillistan eller att de har stavat fel pa Tf verksamhetschefs
efternamn och da har mailen inte hamnat ratt. Likabehandlingsprincipen som kommunen
skall utga ifran har har asidosatts.

8. Egenkontroll

Genom att inkludera systematiskt patientsdakerhetsarbete som en naturlig del av verksamhetsut-

vecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsdkerhet och kvalité beja-
kas.

8.1. Kvalitetsregister
BPSD
e Kvalitetsregistrerar nar vi har kunder med demenssjukdom etc. Kommer att arbeta mer
aktivt med detta under aret da det ar ett fokusomrade fér 2025.

Senior Alert

e Anvander matinstrument och register i verksamheten frekvent pa uppdrag av hemsjuk-
vardens sjukskoterskor som vi samarbetar aktivt med inom omradet.

Vardhygienregister:

e Hygienmatningar registreras digitalt i Vardhygiens register. Hygienombud, chef och sam-
ordnare har deltagit pa moten r/t vardhygien.

IBIC

e Hemtjdnsten arbetar enligt IBIC och har dessa kriterier i fokus i kundarbetet. (Individens
Behov | Centrum). Vid journaldokumentation baseras sékorden pa dessa kriterier.
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8.2. Oppna jamforelser
Socialstyrelsens nationella brukarundersdkning
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Figur 2. Resultat fran Socialstyrelsens nationella undersékningar inom aldreomsorgen 2024 samt
jamforelser med foregaende ar. Datakalla: kolada.se

e Verksamhetens mal ar att alltid arbeta behovsanpassat, med helhetssyn och alltid med kun-
dens integritet, autonomi och trygghet i centrum. Har ser vi goda resultat och far aterkom-
mande berém och far till oss fran kunderna att de &r néjda med vara insatser.

e Gillande fast omsorgskontakt, ar detta ett fokusomrade verksamheten arbetat aktivt med
under hosten 2024. Sedan december 2024 dr medarbetarna indelade in tre nya geografiska
omraden for att pa detta satt 6ka kontinuiteten, vilket kommer leda till att kunderna mer
frekvent far traffa FOK.

° Nya grundscheman baserade pa 11 timmars dygnsvila, implementerades i slutet av 2024
och kommer att utvarderas I6pande.

e Verksamhetens mal ar att anstalla utbildade underskoterskor med skyddad yrkestitel for att
ytterligare stirka kompetensen i teamet. Da Alingsas kommun kommer att paborja diffe-
rentiering den 1 april 2025 har detta varit an viktigare att beakta vid rekryteringar.
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8.3. Vardhygien

Fingernaglar kortklippta
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EMMET

ET ( n=103)

T -
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Handerna spritas EFTER vardarbete

Handerna spritas FORE virdarbete Arbetsklader har bytts idag

Plastforklade vid risk med kroppsvatskor Arbetskladerna har korta drmar,

Plastforkiade vid smutstvatt  SIUTar ovanior armbagen

Figur 3. Egenkontrolimétning av Basal hygien, diagrammet visar jamférelse mellan verksamhetens
resultat for var- och hostmatning 2024 och driftomradets resultat for hela 2024.

e Verksamheten har utfort tva hygienmatningar under 2024. Resultatet pavisade att féljsam-
heten ar ok och att medarbetarna, i stort féljer de basala hygienrutinerna.

e  For att sakerstdlla medarbetarnas foljsamhet till basala hygienféreskrifter, utfordes flertalet
hygienmétningar ute i verksamhetsarbetet utover de fem som verksamheten var alagda att
utfora.

e  Samtliga medarbetare har utfort digital Hygienutbildning och lamnat in diplom att det ar ge-
nomfort. Medarbetarna har ocksa skrivit ett teoretiskt prov vid APT, vilket pavisade goda
resultat och maluppfyllelse.

Metod fér matning: Observationerna utférdes vid patientnara arbete exempelvis omvardnad i ens
hemmiljo. Observatérerna var hygienombud, och val fortrogna med Socialstyrelsens foreskrifter
om basal hygien i vard och omsorg.

Matinstruktioner: Observationerna utfordes vid patientnara i kundens ordindra boende milj6. Kor-
rekt bedomning av basala hygienrutiner innebar att:

Desinfektion av hdanderna med handdesinfektionsmedel skall utforas direkt fore och direkt efter
patientndra arbete samt fore och efter anvandning av handskar. Handskar ska anvandas vid kon-
takt med eller risk fér kontakt med kroppsvatskor. Handskar byts mellan arbete med olika kunder
samt mellan olika arbetsmoment hos samma kund. Engangsforklade av plast eller patientbunden
skyddsrock skall anvandas: om det finns en risk for att arbetskladerna kommer i kontakt med
kroppsvatskor eller annat biologiskt material.
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8.4. Dokumentationsgranskning
Varen 2024

Under varen 2024 utférdes dokumentations granskning med gott resultat. Tio journaler granska-
des och mallar samt handlingsplaner ifylldes. Med fokus pa att dokumentationen innehdll visent-
lig information av betydelse for det fortsatta arbetet som visade hur situationen for den enskilde
utvecklat sig 6ver tid. Dokumentationen var saklig, byggde pa ett korrekt underlag och det fram-
gick ocksd vem som hade lamnat uppgifterna och nar. Den var tydlig, objektiv och spraket var latt
att forsta. Fri fran nedsattande formuleringar, och var respektfull med hansyn till den enskildes in-
tegritet.

Ho6sten 2024

November 2024 fick tillférordnad verksamhetschef ett mail dar det framgick att Projektansvarig
for IBIC tillika dokument granskningsansvarig i Alingsas kommun hade glomt att lagga till de ex-
terna hemtjanst leverantorerna i det mail hon skickat ut ca tva manader tidigare med instruktioner
géallande dokumentations granskningen. Detta innebar att deadline da var passerad for inlamning
vilket projektledaren per mail, bad om ursakt for.

Darav ar det ingen dokumentationsgranskning inlamnad under hosten 2024.

9. Informationssakerhet

Under 2024 har Bracke diakoni fortsatt arbetet med informationssdkerhetsarbete for att hantera
kraven i Dataskyddsférordningen genom att:
e  Gestdd till verksamheterna gallande risk- och konsekvensanalys
e  Fortsatt arbetet med egenkontroll for informationssakerhet
e  Fortsatt sprida information om utbildningar inom informationssakerhet for medarbetare
och chefer
e  Samverkat med IT-krisledningen i fragor om IT-sdkerhet

Som stdd i arbetet med anpassning av verksamheten till Dataskyddsférordningen finns ett inform-
ationssakerhetsrad med representanter fran driftledningen, kvalitets-, HR- och IT-avdelningen. Un-
der aret har informationssdkerhetsradet slagit samman med stiftelsen IT-krisledning for att sam-
ordna informationssdkerhetsarbetet med IT-sdkerhetsarbetet, detta som en konsekvens av det
Okade IT-sakerhetshotet i omvarlden. Radet har darigenom ocksa utdkats med en medarbetare fran
kommunikationsavdelningen.

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
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Folja upp eventuella personuppgiftsincidenter med avsikt att skapa larande

Vara en kunskapsresurs for hela organisationen i fragor om informationssédkerhet
Vara ett radgivande stod till Dataskyddsombudet

Vara ett kunskapsstdd vid konsekvensbeddmning avseende dataskydd

Traffats for moéten 6 ganger under aret

Krypterar mail av kdnslig art r/t sekretess- och integritetsskal, endast behoriga.

10. Redovisning av avvikelser utifran

avvikelsetyp

Antal avvikelser (rullande 12-manader)

250

jan 2022 - dec 2022
jan 2023 - dec 2023

jan 2024 - dec 2024
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Antal avvikelser per typ
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Figur 4. Antal avvikelser totalt och per typ for 2024 samt férandringen mot tidigare ar.

e  Medarbetare uppmuntras att skriva avvikelser och flertalet skriver I6pande nar nagot intraf-
far. Dock behdver samordnare och tf verksamhetschef paminna och l6pande fortsatta dialo-
gen pa morgonmoten, APM och APT for att ytterligare 6ka och uppratthalla foljsamheten.

° Rapporterade tillbud, risker och handelser utreds i forsta hand av verksamhetschef och om
behov finnes av internutredning o/e kvalitetsavdelningen som SAS eller MAS. Malet ar att
samtliga avvikelser graderas och utreds skyndsamt. Malet &r att avvikelser skall aterkopplas
till rapportdr och évriga inblandade ex sjukskoterska o/e rehab personal i kommunal regi,
och vara en punkt pa APT déar beslutade atgarder och orsaker kan diskuteras vidare.

e Vid mer allvarliga avvikelser rapporteras de vidare for stallningstagande till handelseanalys
eller utredning. Stravan vid allvarliga avvikelser eller vid ev anmalan ar att aterkoppla utred-
ningen aven till kunden sjalv samt dennes narstaende. Det 6vergripande malet ar en god sa-
kerhetskultur, dar syftet med avvikelsehanteringen ar att se pa aterkommande risker och
problem, samt pa detta satt kunna identifiera trender och monster, vilka vi kan atgarda och
darmed ocksa uppna en hogre vardtagarsakerhet.
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Allvarlighetsgrad (antal)
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Figur 5. Avvikelsernas allvarlighetsgrad for 2024 samt forandringen mot tidigare ar.

e  Medarbetarna uppmuntras att skriva avvikelser med malet ar alltid att gradera och utreda
skyndsamt. Varfor antalet avvikelser gatt ner ar svart sia om. Det pagar I6pande dialog om
vikten av att skriva avvikelser for att pa detta satt se pa vilka eventuella brister som finns el-
ler vilka behov kund har av mer hjalp och stodinsatser mm, bland annat vid upprepade fall,
dar fallrisk foreligger och det finns behov av fall preventioner.

e Hemtjansten har I6pande dialog med Alingsas kommuns hemsjukvard och rehabpersonal
som har HSL ansvar. Samverkan sker ocksa pa APT dér ssk och rehab personal frekvent del-
tar for att I6pande ga igenom vardtagararenden etc.

e  Tfverksamhetschef i hemtjdnsten ar ansvarig for att utreda Alingsas kommuns nattavvikel-
ser vilket inte ar helt oproblematiskt.

10.1. Andelen utredda avvikelser

= Qavslutade - mindre

100 alivarliga (30d)
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80 Alivarliga avvikelser
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Figur 6. Per manad under 2024; antal oavslutade mindre allvarliga avvikelser, antal oavslutade all-
varliga avvikelser och antal avvikelser som inte graderats inom 7 dagar

Arménad
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| borjan av aret fanns ett flertal oavslutade avvikelser med allvarlighetsgrad 1 och 2 vilka inte hade
avslutats inom 30 dagar vilket kom sig av att davarande verksamhetschef var 6verbelastad och se-
nare blev sjukskriven Verksamheten fick da stod ifran stiftelsen att hantera sina oavslutade avvi-
kelser och det aterstod ett mindre antal for den tf chef som tilltradde att hantera. Det syns ocksa i
diagrammet som det orangea strecket. Antalet oavslutade avvikelser har darefter fortsatt att
minska och har sedan i hostas hanterats i enlighet med Bracke diakonis rutiner.

10.2. Utredning av allvarliga missforhallanden/
pataglig risk for allvarliga missforhallanden,
lex Sarah

Under 2024 har det inte intréffat nagon handelse som utretts inom ramen for lex Sarah bestam-
melserna.

10.3. Utredning av allvarliga handelser som har
medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig
vardskada, lex Maria

Det har inte intrdffat ndgon handelse som utretts som en lex Maria.

10.4. Synpunkter och klagomal

Antal synpunkter (rullande 12-ménader)

B jen 2022 - cec 2022

3

B jen 2023 - dec 2023
2 B jen 2024- cec 2024
| -
0

Figur 7. Antal inkomna synpunkter under 2024 samt forandringen mot tidigare ar.

Det har inkommit ett klagomal under 2024 gallande att hemtjanstpersonalen uppmanas att halla
géllande hastighetsbegransning nar de kor bil i tjansten och besoker vardtagare.
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11. Mal, strategier och utmaningar for
kommande ar
Fokusomrade | Mal Matt Aktivitet Ansvar Klar senast
Diakoni i prak- Battre bemo- Brukarunder- | Tain diakon el- | Verksamhets- 2025-12-31
tiken tande sokning ler organisat- chef
ionskonsult

Tillit och 13- Battre kunskap | Andel de- Utse och ut- Verksamhets- 2025-12-31
rande om demens mensombud bilda demens chef

och bemo- ombud

tande av de-

menssjuka
Tillit och la- Battre kunskap | Andel medar- | Utbilda och Verksamhets- 2025-12-31
rande om psykiska di- | betare som fortsatta pa chef

agnoser deltagit i ut- Det lagaffek-

bildning tiva sparet vi
paborjat

Stolta och en- Battre kun- Medarbetar- Ta in diakon el- | Verksamhets- 2025-12-31
gagerade med- | skaper om jam- | undersoékning | ler organisat- chef
arbetare stalldhet/ lika- ionskonsult

behandling
Stolta och en- Goda kun- Andel medar- | HLR utbildning | Verksamhets- 2025-06-30
gagerade med- | skaperiHLR betare som chef
arbetare gatt utb
Stolta och en- Goda kun- Andel medar- | Brandutbild- Verksamhets- 2025-06-30
gagerade med- | skaperibrand- | betare som ning (slack) chef
arbetare skydd gatt utb
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