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1. Sammanfattning

Ginstgarden ar ett sarskilt boende for personer med olika typer av demensdiagnos som bedrivs pa
entreprenad pa uppdrag av Alingsds kommun. Ginstgarden har 32 lagenheter som &r fordelade pa
4 avdelningar. Den enskilde har en egen lagenhet med tillgang till egen toalett, dusch ett litet
pentry med kylskap och mojlighet till att t.ex. brygga kaffe. Pa varje avdelning finns det kok med
matplatser, gemensamhetsutrymmen, balkonger pa évre vaning och altaner pa nedre vaning. Pa
innergarden finns det en promenadgang dar du kan ga runt, rabatter, vaxthus, frukttrad.

Ginstgarden gar under lagrummen SolL och HSL. Inom verksamheten arbetar underskoterskor,
vardbitraden, sjukskoterskor, samordnare/stddpedagog, verksamhetschef.

| december 2023 byttes det gamla journalsystemet ut och istéllet fick vi Combine. Under 2024 har
implementeringen av systemet fortsatt. Det nya journalsystemet har sina fordelar, men det har
tagit tid for alla att komma dit vi ar idag. Under hdsten har vi haft utbildning med all personal for
att kvalitetssakra att de har den grundkompetens som behovs i systemet.

| juni manad slutade Marie Liljegren som verksamhetschef och Ann-Louise Rickardsson kom som
ny verksamhetschef till Ginstgarden.

En avvikelse i juni visade pa brister i verksamheten bade i HSL och SolL dok arbetet som genererade
i handlingsplan samt férstarkt HSL bemanning. Forutom HSL och SolL dokumentation har vi arbetat
med att fa ordning och reda inom HSL delen/kontoret.

Vi har under hosten haft handledning i Skydds- och begrdnsningsatgarder, ett arbete som
fortsatter under 2025.

Under hosten startade vi upp ett projekt angaende Inflyttningsprocessen med ett
anhorigperspektiv infér, under och efter flytt till sarskilt boende. Projektet kommer paga 2024-
2026. Fragan vi har med oss under hela projektet ar; “Vad ar viktigt fér anhoériga och hur kan
verksamheterna ge stod pa basta satt?”. Resultatet vi far kommer leda till bl.a metodstod for
medarbetarna som moter anhériga. Vi har redan idag borjat med Checklistan for inflytt.

Under juni manad hade vi grillfest for de boende och anhériga ute pa innergarden. Da var det flera
oaser av dukade bord pa hela innergarden. Under grillfesten spelade tva musikanter latar som de
som 6nskade kunde stdamma upp i allsang till. | december var det dags for grétfest och da bjods det
pa skinksmorgas, grot, pepparkakor, glogg och godis. Fére och efter grotfesten bjods anhdriga in
till dialog och informationsmote. P4 moétet innan grétfesten, sa fylldes Bla rummet med sa manga
anhdoriga att inte alla fick en stol att sitta pa.
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2. Inledning

Av Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9), framgar att den som bedriver
socialtjanst eller verksamhet enligt LSS bor uppratta en sammanhallen kvalitetsberattelse varje ar.
Syftet med den sammanhallna kvalitetsberattelsen ar att beskriva hur namndens arbete med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sidkra verksamhetens kvalitet har bedrivits under aret.
Den sammanhallna kvalitetsberattelsen utgor ocksa underlag fér planering av nastkommande ars
kvalitetsarbete. Kvalitetsberattelsen for vard- och omsorgsnamnden i Alingsas kommun redovisar
det kvalitetsarbete som genomforts for verksamheterna pa myndighet, dldreomsorg och
funktionsstod.

Enligt patientsdkerhetslagen (PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §) ska vardgivaren varje ar
uppratta en patientsdkerhetsberéattelse vars syfte ar att tydligt redovisa strategier, mal och resultat
av arbetet med att forbattra patientsdkerheten. Enligt Socialstyrelsen ar det overgripande malet
med patientsakerhetsarbete att ingen ska drabbas av en vard skada. Visionen med
patientsdkerhetsarbete ar “god och sidker vard 6verallt och alltid”.

Patientsdkerhetsberattelsen innehaller beskrivning 6ver hur vardgivaren arbetat for att identifiera,
analysera och minimera riskerna i varden, hur vardpersonal bidragit till patientsdkerhet, hur
patienters och narstaendes synpunkter pa patientsidkerheten har hanterats samt redogérelse for
resultat som uppnatts under foregaende ar.

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

For ar 2024 presenteras kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet i en gemensam beréttelse. Innehallet
bygger bland annat pa évergripande uppfoljningar pa verksamhets- och avdelningsniva och analys
utifran inkomna rapporter samt kvalitets- och patientsdkerhetsdialoger.

3. Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Arbetet mot hog kvalitet och patient- och brukarsakerhet sker genom att vi pa Bracke diakoni aktivt
arbetar utifran individens behov och styrs med hjalp av ett processorienterat ledningssystem dar
roller och ansvar samt rutiner och metoder for processerna finns beskrivna. Ledningssystemet
anvands som ett stéd i att utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. Det kompletteras av
matningar som ar samlade i en interaktiv, gemensam databas med transparens inom hela stiftelsen
och déar data presenteras over tid, for att kunna folja och forsta variationen. Tillsammans stodjer
detta ett kontinuerligt och systematiskt arbete att genom analys, larande och utveckling skapa
tillforlitliga och sakra system, uppna stallda krav och malsattningar och minska den odnskade
variationen i vara processer och resultat.
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Sdker vard och omsorg har och nu

Varden och omsorgen praglas av standiga interaktioner mellan ménniskor, teknik och organisation.
Forutsattningarna for siakerhet fordndras snabbt och det ar darfor viktigt att det finns strategier for
att snabbt anpassa verksamheterna efter nya forutsattningar. For att varje verksamhet ska
uppmarksamma de omraden dar det finns behov av att 6va eller forbereda sig for att 6ka eller
bibehalla sakerheten kartlaggs behov av simulering arligen vid kvalitetsdialogen. Verksamheten far
da mojlighet att reflektera kring behov av simulering och resultaten kan sammanfattas pa de olika
nivaderna 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. Under aret har den driftledningsgrupp som Ginstgarden tillhor dterkommande gjort
riskanalyser vid behov samt uppdaterat gemensamma rutiner. Egenkontroller genomfors enligt ett
framtaget arshjul. En gang i manaden foljer driftomradets chef upp resultat, planerade atgarder
samt utforda atgarder. Pa Ginstgarden finns tva kvalitetsombud som stédjer verksamhetschefen i
att analysera resultat, leda forbattringsarbeten eller utreda och félja upp avvikelser. Dessa foljs
regelbundet upp pa APT i ett ldrande syfte.

4. Identifierade utvecklingsomraden 2024

Uppfoljning av foregaende ars kvalitetsmal och strategier

Oka dialogen med anhériga.

Vi bokar ett mote nar det dr anhoériga som ser att det finns forbattringar att gora eller har
synpunkter. Vid grotfesten i december bjod verksamhetschefen in anhériga till ett informations-
och dialogmote. Under motet informerades det om vad som ar pa gang samt vad vi bestamt att
arbeta med i brukarundersoékningen.

Hdja andelen svar i nationella brukarenkaten
Svarsfrekvensen 6kade inte under 2024. Malet ligger kvar till 2025.

Battre féljsamhet i Basala hygienrutiner

Vi hade under aret som mal att 6ka foljsamheten till basala hygienrutiner. Vi har gatt igenom
rutinen pa APT och pamint varandra direkt nar nagon glommer av sig. Verksamhetschef har dven
haft enskilda samtal med medarbetare vid behov.
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Ovrigt

Utover ovanstaende mal har Ginstgarden jobbat med foljande utvecklingsomraden

Teamméte

Arbetet med teammoten har startats upp under hosten. Varje avdelning har méte tva timmar var
fjarde vecka. Under motena medverkar en underskoterska dag, en underskoterska natt,
omvardnadsansvarig sjukskoterska (OAS) samt verksamhetschef. Under dessa moten gas arbetet
med de nationella kvalitetssystemen igenom, atgarder samt att atgarder f6ljs upp och utvarderas.
Uppfoljning av skyddsatgarder eller arbete utifrdn andra behov som kommer upp sker ocksa.

Rapporteringstid

Vi har dven under hosten sett ett behov av att férandra hur vi rapporterar mellan
underskoterskor/vardbitrade och sjukskoterskorna. For att fa en kvalitetssdkrad rapport har vi
borjat med att mandag-fredag har varje avdelning 15 minuter rapporttid pa sjukskéterskornas
kontor. Varje avdelning har sin tid och en underskoterska/vardbitrade gar till sjukskoterskan. Den
som gar till rapporten stdmmer av med sin kollega vad den vill skicka med och tar dven ansvar for
att det som tas upp dokumenteras och genomfors.

Dokumentation

Dokumentation och allt arbete som journalsystemet Combine inkluderar har varit ett stort
utvecklingsomrade under aret, bade inom HSL och SoL. Vi har arbetat med att medarbetarna skall
kdnna sig trygga med IBIC och att dokumentera i Combine.

Likemedel

Vi har dven jobbat med att foljsamheten skall bli battre vid signering av delegerade HSL insatser. Vi
har pratat om att inte se uppgiften som “hoga berg” utan att bryta ner det till mindre
bestandsdelar. Kontroll av att signering har skett gors flera ganger av medarbetarna under sitt
arbetspass Sjukskoterskorna gor kontroll 1 gang/manad.

Skyddsatgirder

Vi haft utbildning i skydds- och begransningsatgarder. Vid behov av skyddsatgarder ar det ett
tvarprofessionellt team som ar med och diskuterar l6sningar. Under 2025 kommer vi fortsatta
med att forbattringar inom omradet.

Reflektion

Syftet med reflektion ar att trana sig i att reflektera for att forsta sin egen och andras roller i olika
situationer, att starka samarbetet och kommunikationen i gruppen samt fa maojlighet att ventilera
bade utmaningar och mojligheter. Personal delar med sig av sina erfarenheter fran arbetet och ger
pa sa satt stod till varandra, det starker samarbetet i gruppen.

Detta i sin tur leder forhoppningsvis till mer kvalitet i vara méten med boende, anhériga och
kollegor.

Brandutbildning
Haft brandutbildning for samtliga medarbetare under december.
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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
styrning.

Fokusomraden

Bracke diakonis strategiska utvecklingsarbete styrs utifran fyra fokusomraden: Diakoni i praktiken,
Tillit och larande, Stolta och engagerade medarbetare och Ansvar fér gemensamma resurser, dar
speciellt de tre forsta ar tatt relaterade till kvalitets- och patientsakerhetsarbetet. Diakoni i praktiken
kopplar till det praktiska arbete som utférs 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 patientsakerhetsarbetet framat.
Det ar samtidigt viktigt att ansvara for vdra resurser sa att vi far ut hogsta mojliga kvalitet ur det vi
gor.

Tillitsbaserad styrning

Bracke diakoni arbetar med tillitsbaserad styrning, pa overgripande niva féljs 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 fér genomforandet av aktiviteter. Verksamheten féljer regelbundet upp malen
under aret och uppdaterar maluppfyllelsen. Pa detta satt skapas transparens och larande mellan
verksamheter och mdjlighet att folja upp resultaten pa 6vergripande niva.

Starka analys, larande och utveckling

Under 2024 har arbetet med att utveckla manatliga kvalitetsuppféljningar av mal och indikatorer
for verksamheterna tillsammans med kvalitetsavdelningen  fortsatt.  Syftet med
kvalitetsuppféljningar ar att skapa samsyn och utbyta kunskap om verksamhetens resultat inom
prioriterade omraden. Att folja upp resultaten tillsammans ger dels majlighet till fordjupad analys
och larande, dels bidrar det till att lardomar sprids mellan verksamheter. Kvalitetsavdelningen deltar
likasa regelbundet i driftomradesledningsgrupper, for att fanga upp verksamheternas behov av stéd
och for att lyfta relevanta fragor sasom avvikelser eller patient/brukarsdkerhet med alla chefer inom
ett driftomrade. Detta 6kar forstaelse, gemensamt dgande och ger larande.
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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:

Bracke forum

Brdcke forum &r en digital motesplats for informationsoverféring och kunskapsspridning fran
ledning och stédfunktioner till verksamhetschefer. Motesplatsen ar bade ett satt for chefer och
stodfunktioner att lyssna in verksamheternas situation och behov samt att sprida information om
aktuella nyheter och handelser inom stiftelsen. Har finns majlighet att férmedla information om
dmnen som paverkar patientsdkerhet, exempelvis nya riktlinjer, information fran myndigheter och
annan omvarldsbevakning.

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.
Radet har till uppgift att stodja och sakerstdlla patient- och brukarsakerhetsarbetet inom
organisationen samt att 6ka kunskap om allvarliga missférhallanden och vardskador. Radet traffas
minst sex ganger per ar och bestar av MAS, SAS, MAR och en hélso- och sjukvardsradgivare som &r
lakare. Radets arbete aterkopplas kontinuerligt till berérda verksamhetschefer samt till driftchef och
utvecklingschef, vilket leder till en gemensam hog kompetens och stdrker patient- och
brukarsakerhetskulturen.

Forvantanssynk

Forvantanssynk ar ett arbetssatt som syftar till att bryta stuprorsstruktur och skapa samsyn. Olika
grupper delar sina férvantningar pa varandra och l6ser gemensamma problem utifran olika
omraden, exempelvis har driftledningen och de olika stodfunktionerna férvantanssynk gallande
ansvar och roller i olika tvargaende fragor. Férutom att minska risken for fel sa har forvantansynken
ocksa o©kat samarbetet generellt inom stiftelsen och &dr 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; sjalvbestimmande och integritet, helhetssyn och samordning,
trygghet och sakerhet, kunskapsbaserad verksamhet, tillganglighet och effektivitet.
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Namndens egenkontroll bestar av olika informationskéallor om kvaliteten i verksamheten och kan
sammanfattas i féljande bild.

Brukarens bedémning Namdens egen bedémning Natlogggg:]rr\“rnegglonal

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

* Synpunkter och klagmél « Kommunens kvalitet i korthet

« Kritiska verksamhetsfaktorer

« Arlig granskning av » Oppna jamforelser

kvalitetskrav
« Kommun och

«Lex Sarah och avvikelser enhetsundersokning
* Andra interna matningar och « Externa tillsyner och
kontroller granskningar

7. Sjalvbestammande och integritet

Under aret har vi fokuserat pa att 6ka de boendes sjalvbestimmande genom att arbete med att
forbattra vara rutiner vid inflyttning.

Pa Ginstgarden ar ldgenheten den boendes hem. Det ar viktigt att den boende redan vid inflyttning
kan skapa sig ett hem dar den kdnner igen sig och kdnner sig trygg.

Vart arbete under inflyttningsprocessen bidrar till att vi fangar upp den boendes behov innan
inflytt, vid inflytt och under de ndrmaste 14 dagarna efter inflytt. Checklistan som vi anvander
sakerstaller att riskbedémningar startas upp, att levnadsberattelsen inhdamtas och att
genomférandeplanen upprattas.

Vid inflyttning har stodpedagog, verksamhetschef, personal och rehab en dialog med anhériga vad
vi kan hjalpa till med for att det skall fungera med hjalpmedel. Personal respekterar boendes hem
och knackar darfor pa dorren innan personal gar in och invantar svar.

For att jobba personcentrerat ar det viktigt att personal tar hdnsyn till boendes 6nskemal oavsett
om det géller t.ex. aktiviteter, dusch eller nar boende vill dta frukost. Som Socialstyrelsens
nationella undersdkning visar, sa har de boende som svarat bedémt att Ginstgarden till 100 % tar
hénsyn till de boendes asikter och 6nskemal. Se figur 8 under avsnitt 13. Det ar ett resultat som vi
ar mycket ndéjda med och kommer arbeta for att bibehalla.

De boende blir erbjudna aktiviteter och har en maojlighet att sdga ja eller nej. | takt med att vi lar
kdnna boende lar vi oss ocksa anpassa pa vilket satt vi bast kan kommunicera med de boende. Vi
tolkar bade kroppssprak och ansiktsmimik och varnar om den boendes integritet samtidigt som
det ar en utmaning eftersom personer som har en kognitiv funktionsnedsattning inte alltid har en
sjukdomsinsikt.
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Vi har en standigt pagaende dialog om vad som serveras under maltiderna pa avdelningen.
Personalen uppmarksammar vilken mat som inte ar omtyckt eller som de boende tycker smakar
bra. Menyerna varieras efter de boendes 6nskemal.

Pa Ginstgarden blir boende erbjudna flera aktiviteter varje vecka. Vi har en aktivitetspersonal som
haller i nagra aktiviteter som aterkommer veckovis. Det kan vara allt fran dam- och herrklubb till
héglasning och bollgymnastik. Aven personalen erbjuder aktiviteter som mélning, olika spel,
fredagsmys, filmvisning, andra pyssel och promenader. Under sommaren ar boende med och
rensar i tradgarden eller plockar plommon och dpplen. Under fruktsdsongen bakas det mycket
pajer som serveras till efterratt eller till kaffet.

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

8. Helhetssyn och samordning

Under aret har vi fortsatt jobba med att forbattra var inflyttningsprocess och samverkan med bade
den boende och dess anhériga.

Samverkan kring den enskilde

Exempel pd intern samverkan kring den enskilde dr vara tvarprofessionella teammoten. Varje
avdelning har teammote var fjarde vecka och da ar féljande professioner med: omvardnadsansvarig
sjukskoterska, underskoterska dag/kvéll och natt samt verksamhetschef. Finns det boende med
storre behov bokas ett nytt mote dar bara den boende tas upp.

Samverkan med andra utférare

Vi samverkar dven med Bracke vardcentral da dess ldkare genomfér ronden varje vecka. Samma
lakare gor arskontroller. Bade Folktandvarden och Oral Care gér munhéalsobedémningar som
genererar i ett munvardskort dar det star hur den boendes tinder skall skotas. Verksamheten
samverkar dven med Alingsas kommuns bistandshandlaggare, rehab, joursjukskoterska,
boendesamordnare och ekonomihandlaggare. Genom att anvdnda meddelandefunktionen i
Combine sdkerstalls att all relevant information angaende boende rapporteras.

Inflyttning

Under inflyttningsprocessen, sa anvander verksamheten “Checklista ny boende”. Checklistan ar
uppdelad i féljande omraden: Innan inflytt, inflyttningsdagen och under de forsta 14 dagarna efter
inflytt. | denna del planeras vilkomstsamtalet in. Innan eller pa inflyttningsdagen far anhoriga
information om kontaktuppgifter till verksamheten, kontaktperson och broschyren “Valkommen att
tycka till, Sag vad du tycker” samt ovrig information som ar bra att ha vid inflytt.

Under 2024 startade projektet Inflyttningsprocessen med ett anhorigperspektiv. Projektet gors i
samarbete med Marie Cederschidlds hogskola, Ersta Diakoni, Nestor FoU center samt FoU nu.

10
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Samverkan med andra utférare

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

Vi har dven aterkommande bestk av kommunens olika kyrkor samt en trubadur varannan vecka via
ABF.

Resa till Mosseberg, Johanniterordern vill stodja medmanniskor som inte har samma ekonomiska
forutsattningar som andra. De bidrog med fondmedel sa att 6 boende, 6 anhdriga och 4 personal
kunde aka till Kurorten Moésseberg i Falkbping pa en dvernattning. | resan ingar boende, mat, resa
och underhallning. Den har resan gors i samverkan med Vastergarden i Goteborg, Kurorten
Mosseberg, Ginstgarden och Johanniterordern.

Personalkontinuitet
Pa varje avdelning arbetar sex personal. Det ger en god kontinuitet samt att de boende kédnner sig
trygga med dem som arbetar. Se Socialstyrelsen brukarundersdkning figur 8 under avsnitt 13.

9. Trygghet och sakerhet

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

e Verksamheten foljer 6vergripande rutiner vid hot om vald i nédra relation, nar barn
misstanks fara illa samt for Lex Maja. Ett omtag av dessa rutiner kommer ske pa APT under
2025.

e Under aret har inte nagra fértroende/boenderad genomforts och ndmnden har darfor inte
bjudits in till dessa.

10. Kunskapsbaserad verksamhet

Under aret har Ginstgarden tillsammans med driftledningsgruppen arbetat for att ta fram en
trearig kompetensutvecklingsplan for att sakerstélla kompetensen i verksamheten utifran olika
professioners behov av kompetensutveckling. Ett grundmaterial ar framtaget som ska fardigstallas
2025.
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Varje verksamhet inom Bracke diakoni ansvarar for att anstélla 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 sdkerhetskultur erbjuder Bracke diakoni foljande
kompetensutvecklingsinsatser:

11.

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

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

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

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

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

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

Tillganglighet
Socialstyrelsens brukarundersokning visar att resultatet pa omradet “Fa kontakt med

personal” ligger pd 100% i ndjdhet. Se figur 8, under avsnitt 13.

Anhoriga far kontaktuppgifter till verksamheten innan inflytt eller vid inflytten. Da
informeras ocksa om att de ar valkomna nar de dnskar. Vill de komma vid maltider ber vi
dem ta hansyn till att vi vill skapa en lugn maltidsmiljo, men att de &r vdlkomna att ta med
maten in i narstaendes lagenhet.

Pa sjukskoterskornas dorr sitter deras kontaktuppgifter samt arbetstider.
Pa verksamhetschefens doérr finns kontaktuppgifter samt ett veckoschema.

Vid behov sa féljer personal med boende till sjukhus, tandldkare m.m. | forsta hand ar det
kontaktpersonen som foljer med om den arbetar annars foljer en ordinarie med.

For att sdkerstalla att personal alltid kan s6ka stod hos en 6verordnad finns det inom
stiftelsen alltid en sa kallad chef i beredskap. Denne finns tillgdnglig for personal att
kontakta vid akut behov av arbetsledning utéver verksamhetens kontorstider.
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12. Saker vard och omsorg

Agera for saker vard och omsorg

For att kunna agera for saker 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 behdver atgarda.

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, dven om férutsattningarna 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 forebygger brister genom att vara riskmedvetna och
forsoka ligga steget fore, innan nagot allvarligt intraffar. Utifran att vi skapar handlingsplaner och
vidtar atgarder som vi foljer upp, sakerstaller vi att risker minskar eller elimineras.

Arbetet med riskanalyser genomfors pa olika nivaer i organisationen och de bedéms och hanteras
enligt vedertagna arbetssatt och forankrade rutiner. Analyserna som sker pa overgripande och
verksamhetsniva dokumenteras i ett gemensamt system vilket dven mojliggor att vi kan aggregera
resultat pa olika nivaer. P34 detta satt skapar Bracke diakoni en kultur déar risker hanteras och
kunskapen om dessa bidrar till att vi ar battre forberedda om nagot ovantat skulle ske. Varden och
omsorgen blir pa sa vis tryggare och sakrare.

| ledningsgruppen identifieras strategiska risker pa organisationsniva utifran vad som sker i var
omvirld 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 beddéms beroras.

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

gradera och analysera risker och darigenom foérsdka forebygga allvarliga hdandelser 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 fordjupad ldkemedelsgenomgang arligen samt vid behov. Riskbedémningen
dokumenteras i den enskilde personens journal.
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Pa verksamhetsniva genomfors riskanalyser vid situationer sasom upprepade mindre allvarliga
avvikelser eller vid inféorande av ny teknik, nya metoder och arbetssitt eller vid
organisationsférandringar.

Egenkontroll

Kvalitetsdialog
Som ett stod i verksamheternas systematiska kvalitets- och patientsakerhetsarbete foljer

kvalitetsavdelningen upp mal och strategier fran forra arets kvalitetsberattelse i en kvalitetsdialog
som genomférs under sommar/hoést varje ar. | kvalitetsdialogen deltar kvalitetsavdelningen, och
verksamhetschef, kvalitetsombud samt andra utvalda medarbetare fran verksamheten. | 5 av arets
kvalitetsdialoger har det dven deltagit en patientrepresentant fran Forum Spetspatient, en
organisation med syfte att stimulera och stotta samhallets omstéllning fran vard till halsa med ett
tydligt patient- och narstdendeperspektivl. Dialogen utgdr fran féreskriften foér ledningssystem
(SOSFS 2011:9) och synliggdr verksamhetens systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete.
Den tar upp fragor kring verksamhetens struktur, process och resultat utifran sju olika teman:
styrdokument och ledningssystem, riskanalyser, avvikelser, egenkontroll, kunskap och kompetens,
samskapande och samverkan samt hallbarhet och miljé. Den blir ocksa ett matt pa kvalitets- och
patientsdkerhetskulturen genom att verksamhetens kvalitetsmognad gemensamt beddéms utifran
en 3-gradig skala. Genom sitt aktiva fokus pa patientsdkerhet och matt pa kvalitetsmognad
Overlappar den delvis sdakerhetskulturtrappan A-E, vilket ar ett verktyg som kan anvandas for att
skapa dialog kring verksamhetens patientsakerhetskultur?. 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 brandsikerhet. Dialogen dokumenteras och
skattningarna ligger till grund for verksamhetens kvalitetsberattelse och planeringen av atgarder
under kommande ar. Kvalitetsavdelningen aterkopplar sina observationer till driftledning och
driftomradesledning for att skapa strategiska férutsattningar for kvalitetsutveckling. Pa detta satt
skapas en struktur for en standigt pagaende dialog kring det systematiska kvalitets- och
patient/brukarsidkerhetsarbetet, se Figur 1.
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Figur 1. Kvalitetsarshjulet

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 fér att identifiera
forbattringsbehov i verksamheten och vi arbetar [6pande med att skapa en sakerhetskultur 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 i DF Respons. Alla medarbetare har dven en skyldighet att rapportera avvikelser till ndrmsta
chef och direkt atgarda en handelse och/eller risk. Alla avvikelser graderas och vid allvarliga
avvikelser sker utredning genom en systematisk handelseanalys av bakomliggande orsaker.
Verksamhetschef ansvarar for utredning av avvikelser, dar kvalitetsavdelningen kopplas in vid
behov. Varje verksamhet atgardar och foljer upp avvikelser i syfte att dra lardom av det som skett
och for att kunna vidta forbyggande 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 atgarder for att forhindra och férebygga att dessa
intraffar igen.

Lex Maria

Risk for vardskada samt intraffad vardskada rapporteras direkt till kvalitetsavdelningen. MAR, MAS
och/eller halso- och sjukvardsradgivare genomfoér tillsammans med verksamhetschefen en
internutredning som vid vardskada/risk for vardskada anmals till inspektionen for vard och omsorg
(IVO) enligt bestammelserna om lex Maria. Information om anmalan ges dven till bestdllande
myndighet samt till patienten.
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Lex Sarah

Missforhallanden och patagliga risker for missforhdllanden rapporteras direkt till
kvalitetsavdelningen dar SAS ansvarar for att genomféra en internutredning av vad som hant, varfor
det hdande och vad som behover goras for att forhindra att det hdander pa nytt. Vid allvarligt
missforhallande/pataglig risk for allvarligt missférhallande anmals dven handelsen till inspektionen
for vard och omsorg (IVO) enligt bestimmelserna om lex Sarah. Information om anmalan ges dven
till bestallande myndighet.

Klagomal och synpunkter

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

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

e Den enskilde pratar direkt med personalen

e Den enskilde framfér synpunkter via brev, mail eller sms

e Via formularet Tyck till pa var hemsida

Information om majligheten att framféra synpunkter ges vid forsta métet med den enskilde och
dennes néarstaende. Verksamhetschefen aterkopplar drenden till anmalaren muntligt eller
skriftligt. Verksamhetschefen ansvarar aven for fortsatta kontakter med den som framfort
synpunkter om hen inte ar n6jd med svaret eller vidtagen atgard.

Forbattringsarbete

Forbattringskraft r Bracke diakonis gemensamma plattform for ett systematiskt forbattringsarbete
och bestar av ett verksamhetsnara stod for att utveckla verksamheten. Forbattringskraft skapar
larande med hjalp av matbara framsteg som okar vdrdet for patienter och brukare och for
medarbetare. Brdcke diakoni har i 6ver 10 ar arbetat med Forbattringskraft som utgar fran
Dartmouth Microsystem Improvement Curriculum?® samt idéerna om en offensiv kvalitetsutveckling
och hérnstensmodellen®.

Under 2025 har driftomradet for dldre tagit fram féljande mal att arbeta med i Forbattringskraft:

Tydliggora sjukskoterskerollen

Halsoframjande arbetsplats

- Att Teams blir en gemensam plattform for information

Sakerstalla DO:s krishantering
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- Framtagen kompetensutvecklingsplan for DO:s medarbetare
- Verksamhetschefer trygga i att lagga ekonomiprognos

- Ekonomi i balans

- Introducera kost- och maltidskoncept

- Hogre kundnojdhet

- God psykosocial arbetsmiljo

Utifran identifierade forbattringsomraden i verksamheten tas handlingsplaner fram for en bestamd
tidsperiod. Vid regelbundet aterkommande méten utvarderas bade framdrift och maluppfyllelse i
forbattringsarbetet och traffen avslutas med att en ny handlingsplan tas fram féor 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.

12.1 Samverkan for att forebygga vardskador och
missforhallanden

Bade samskapande, dvs vard, omsorg och utvecklingsarbete som gors tillsammans med
patienter/boende, och samverkan, saval internt som mellan olika aktorer, ar centrala delar av
kvalitets- och patientsakerhetsarbetet och viktiga pusselbitar i att férebygga vardskador och
missforhallande. Pa Bracke diakoni genomfors samskapande och samverkan pa foljande satt:

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

Samverkan med andra vardgivare/omsorgsgivare dar vi t.ex. deltar i vardplaneringen fér den
enskilde i 6vergangen mellan olika vard- och omsorgsaktorer. For att forebygga vardskador har vi
lasbehorighet till andra vardgivares journalsystem, vilket underlattar kommunikation och starker
patientsdkerheten. Samverkan sker pa olika nivaer, exempelvis pa individniva genom SIP och pa
verksamhetsniva med brukar- och patientorganisationer, kommuner eller hemhabiliteringar.
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Det ar viktigt att satta den enskilde i centrum och att Bracke diakoni arbetar for en saker och
sammanhallen process, vilket innebér ett gott samarbete och samverkan mellan olika aktorer
internt saval som externt for att gynna den enskilde.

En helhetssyn utifran den enskildes behov, skall vara utgangspunkten vid t.ex. planering och
genomfdrande av insatser och vardatgéarder.

Den personal som uppmarksammar den enskildes behov av samordning ska forankra behovet i
den egna verksamheten och darefter informera personen om majlighet till samordning, erbjuda
detta pa den enskildes uppdrag ta initiativ till samordning pabdrjas genom att se till att kallelse
sker till samordningsmote.

Samordning kan dven initieras den enskilde, narstaende, vardnadshavare eller annan foretradare.

Samverkan med andra samhdllsaktorer 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
patientrepresentant som deltagare i 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 verksamheter,
som for att bidra till ny kunskap. Forskningsfragorna kretsar kring personcentrerad vard och
omsorg, samskapande, innovationer, idéburet offentligt partnerskap (IOP), styrning och ledning
samt evidensbaserad praktik. Tex nu ar flera personal med i projektet Inflyttningsprocessen med
fokus pa anhoriga, se sid 11.

Identifierade omraden dir samverkan brister:

For att fa ett framgangsrikt kvalitet- och patientsdkerhetsarbete har vi under hdsten startat upp
Teammoten dar vi skapar forutsattningar for samverkan mellan olika professioner, sasom
underskoterskor dag och natt, OAS, verksamhetschef/samordnare. Alla professioner med olika
kompetenser far en helhetssyn pa de boendes behov, vilket mojliggér en forbattrad
personcentrerad vard och omsorg. Dessutom kan arbetet kvalitetssdkras genom att vi arbetar
evidensbaserat dar den enskilde ar i centrum. Under dessa moten gar vi dven igenom Senior Alert
atgadrder samt vardplaner, BPSD, skydds- och begransningsatgarder. Vara Teammoten ger ocksa en
moijlighet till reflektion och larande. P4 dessa teammaoten saknar vi ett samarbete med fysio- och
arbetsterapeut.
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13. Egenkontroll

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsakerhet och
kvalité bejakas. Driftomrades arshjul ger oss en tydlig dversikt pa egenkontroller som skall goras
under aret. Egenkontrollerna ar en bra kontroll fér verksamheten kvalitetsarbete eftersom manga
delar av ansvarsomraden i verksamheten finns med t.ex. maltidsobservationer, nattfastematning,
basala hygienrutiner, trygghetslarm och loggkontroll.

Kvalitetsdialog

Omrade Struktur Process Resultat
1. Styrdokument och ledningssystem
2. Riskanalyser

3. Avvikelsehantering

4. Egenkontroll

5. Kunskap och kompetens

6. Samverkan

7. Hallbarhet och miljo

Ginstgarden fick fina resultat pa sitt strukturerade arbete med riskanalyser och egenkontroller som
finns i arshjulet. Att folja upp resultaten av brukarundersdokningen och hygienkontrollerna var ett
forbattringsomrade som Ginstgarden jobbat med under 2024 och resultaten forbattrades jamfort
med foregaende ar. Att registrera fler synpunkter och klagomal samt att ateruppta anhorigtraffar
och anhorigrad ar nagot att fortsatta jobba med under 2025.
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Figur 6. Resultat fran det forebyggande arbetet i Senior alert for 2024 samt jamforelser med tidigare ar.
Staplar: andel boende med risk (gul), andel av dessa boende med planerade atgarder (grén), andel med
planerade atgarder som har utférda atgarder (lila). Datakalla: Senior alert.

Ginstgarden anvander sig av Senior Alert for att identifiera och analysera risker pa individniva for att
darigenom forebygga att allvarliga hdandelser och vardskador intréffar. Inom ramen for Senior Alert
registreras och beddéms risker rérande trycksar, fall, undernaring, munhélsa och vid behov
blasdysfunktion (minst tva ganger per ar) Munhilsa bedéms i verksamheten med hjalp av
instrument i vara journalsystem och &ven Oral Care samt Folktandvarden erbjuder
munvardsbeddomning varje ar.

Under 2024 har registrering av riskbedéomningar i Senior Alert varit ett identifierat
forbattringsomrade. Resultatet visar att verksamheten ¢kat antal riskbedémningar fran 50%
december 2023 till100 % december 2024. Under aret har ett strukturerat arbetssatt inforts vilket
inkluderar att teamarbetet har utvecklats. Nastkommande &r kommer verksamheten fokusera pa
omrade blasdysfunktion. Arbetet kommer féljas upp regelbundet genom verksamhetens
manadsvisa kvalitetsuppfoljning.

Svenska BPSD-registret

BPSD-skattning och schema i BPSD registret anvands for att stodja ett personcentrerat bemotande
hos boende med beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom.

Vianvander oss regelbundet av BPSD schema pa vara teammoten for att kartlagga den boendes oro.
Fordjupad lakemedelsgenomgang gors arligen samt vid behov av ldkaren som ar knuten till boendet.
Vid lakemedelsgenomgangen sa anvadnder vi oss av BPSD schema for att kartldgga den boendes oro
och symtomskattning for att skatta den boendes symtom for att kunna identifiera effekter och
biverkan pa lakemedel.
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Figur 7. Resultat fran Palliativregistret fér 2024 samt jamférelser med

medelvirden for alla verksamheter i Sverige och férdndringen mot féregaende ar.

Under 2024 har registrering i Svenska Palliativregistret identifierats som ett kommande
forbattringsomrade under 2025 dar malet ar 100% registrerade. Verksamheten har under 2024
registrerat 3 av 12 dodsfall. Identifierade orsaker till detta ar att alla inmatningarna inte gjorts och
registrerats i systemet av oss. Resultat for dokumenterade brytpunktsamtal, ordination av stark
opioid vid smarta, samt fri fran trycksar ar lagre an féregaende ar.

Under 2025 kommer arbetet med Svenska Palliativregistret vara ett prioriterat utvecklingsomrade,

arbetsbeskrivning fortydligas och resultatet kommer foljas upp regelbundet genom verksamhetens
manadsvisa kvalitetsuppfoljning.

22



7€ ALINGSAS

KOMMUN
13.2 Oppna jamforelser
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Figur 8. Resultat fran Socialstyre lse ns natione lla undersékningar inom &ldreomsorgen 2024 samt jam-
forelser med foregaende ar. Datakalla: koladase

Brukarundersokningen i ar visade pa fina resultat. De staplar som var 100% var bemoétande, fa
kontakt med personal samt hansyn till asikter och 6nskemal, men dven fortroendet fér personal
visar pa positivt resultat. Resultaten visar pa att de som ar ndarmast och betyder mest for dem vi ar
till for gor ett fint arbete och att boende har fértroende fér personalen. Vi kan se att Framféra
synpunkter eller klagomal fortfarande ar lagt dven om det ar béattre resultat i ar an forra aret.
Broschyren “Valkommen att tycka till! Sdg vad du tycker” lamnas ut vid inflytt och den finns dven
synlig i entrén pa anslagstavlan och anda nar vi inte fram. En orsak kan vara att det i nationella
undersokningen kallas synpunkter och klagomal men att vi, Bracke diakoni har valt att kalla det
“Valkommen att tycka till! Sdg vad du tycker”. Under APT i december, sa bestdmde arbetsgruppen
att malet for nasta ar ar att 6ka resultatet pa trivsamma gemensamma utrymmen. En arbetsgrupp
kommer att arbeta med att ta fram forbattringar och arbeta med dem. | ledningsgruppen Vard och
Omsorg for aldre bestamdes att vi skall 6ka andelen svarande samt 6ka resultatet pa néjda kunder.
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Under oktober manad bestamdes det i ledningsgruppen Vard och Omsorg for dldre att vi skulle satta
upp ett informationsblad med en QR kod pa varje avdelningsdorr dar anhoériga kan ga in och svara
pa hur deras bestk den dagen uppfyllde deras forvantningar. De val de har &r ja eller nej och sedan
finns det en ruta for att utveckla sitt svar. Syftet ar att fanga anhorigas bade bra och férbattring
synpunkter direkt efter besoket. Efter ca 3 manader kommer vi att byta ut fragan till en annan.

13.3 Vardhygien

- ) _ Fingernaglar kortklippta
Handerna spritas EFTER 10
anvindning av handskar

Fingernaglar ar fria 120 VARD & OMSORG
fran Isnaglar FOR ALDRE [ n=101)

o

Handarma spritas FORE
anvandning av handskar

Fingernaglar &r fria — 255400 VOB Ginstzirden
fran nagellack var 2024 (n=3}

— 255400 VOB Ginstgarden
hést 2024 (n=14)

[T S VI

Handerna &r fria frén
handsmycken eller klocka

=R =T R T = T T = T = T = |

Handerna spritas EFTER vardarbete

Haret/skigeget ar

Hinderna spritas FORE vardarbete
kort eller uppsatt

Plastidrklacle vid risk med kroppsvitskor AretsklEder har bytts idag
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Figur 9. Egenkontrollméatning av Basal hygien, diagrammet visar jamférelse mellan verksamhetens resultat
for var- och héstmétning 2024 och driftomradets resultat for hela 2024.

Varje ar under var och host planeras det fér Basala hygienombudstraffar i anslutning till traffarna m
gors egenkontrollmatning pa Basala hygienrutiner. Under APT i augusti och september gick vi
igenom Rutinen for Basala hygienrutiner och pratade om vikten att paminna varandra. Efter
genomgangen pa APT ser vi en forbattrad foéljsamhet pa flera omraden. Och vi 6kade antalet
genomforda egenkontroller med 11 st som leder till att vi har ett battre underlag att goéra
handlingsplan pa. Vi har efter hosten egenkontroll arbetat med att 6ka féljsamheten av att anvdnda
platsforklade generellt eftersom vi sag att dar var storsta bristen.

13.4 Dokumentationsgranskning

Under aret har Ginstgarden genomfort tva dokumentationsgranskningar, 28% av de
boendejournalerna har granskats vid varje tillfdlle. Granskningarna visar att Ginstgarden uppfyller
flertalet dokumentationskrav. Exempelvis att de boende ar delaktiga i upprattandet av sin
genomférandeplan och att sprakbruket ar vasentligt, sakligt och tydligt. For identifierade
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forbattringsomraden har en handlingsplan uppréattats och lamnats in till kommunen. Ginstgarden
har utifran handlingsplanen redan vidtagit en del av de inplanerade atgarderna.

13.5 Informationssdakerhet

Under 2024 har Bracke diakoni fortsatt arbetet med informationssdkerhetsarbete for att hantera
kraven i Dataskyddsférordningen genom att:

Ge stod till verksamheterna gadllande risk- och konsekvensanalys.

Fortsatt arbetet med egenkontroll for informationséverforing.

Fortsatt sprida information om utbildningar inom informationssakerhet for medarbetare
och chefer.

Samverkat med IT-krisledning i fragor om IT-sdkerhet.

Som stod i arbetet med anpassning av verksamheten till Dataskyddsforordningen finns ett

informationssdkerhetsrad med representanter fran driftledningen, kvalitets-, HR- och IT-

avdelningen. Under aret har informationssdkerhetsradet slagit samman med stiftelsen IT-

krisledning for att samordna informationssdakerhetsarbetet med IT-sdkerhetsarbetet, detta som en

konsekvens av det 6kade IT-sdkerhetshotet i omvarlden. Radet har darigenom ocksa utokats med

en medarbetare fran kommunikationsavdelningen. Informationssakerhetsradet har fortsatt sitt

arbete med att:

Utarbeta och folja upp rutiner och instruktioner gallande informationssakerhet inom
Bracke diakoni

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

Folja upp eventuella personuppgiftsincidenter med avsikt att skapa larande

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

Vara ett kunskapsstdd vid konsekvensbedémning avseende dataskydd

Traffats for moten 6 ganger under aret

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

All personal pa Ginstgarden har gjort/kommer géra en webbutbildning om IT och
informationssakerhet pa Speranza Akademi.
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14. Redovisning av avvikelser utifran avvikelsetyp
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Fordelning av registrerade avvikelser under aret:

- Lakemedelsavvikelser ar 81 st — dessa har 6kat med ca 40 st mot 2023. Under aret har det
varit en omstallning att ga fran att signera pa blankett nar lakemedel ar givet till att
signera digitalt. Se mer analys langre ner.

- Fallavvikelser ar 60 st

- Annan avvikelsetyp ar 24 st — dessa beror bl.a. nedsmutsade sdangklader som glomts kvar i
boendes lagenheten, 6ppen altandorr, olast medicinskap.

- Insatsavvikelser ar 20 st —berdr bl a rehabiliteringsinsats som boende tackat nej till. Efter
kontakt med rehab dndrades tiden sa boende orkade utfora insatsen. Insatsavvikelserna
beror dven osignerade ldkemedelsinsatser.
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- Dokumentationsavvikelser ar 5 st —dessa handlar om HSL insatser som inte blivit signerade

- Awvikelser i innemiljén &r 1 st— denna handlar om en dorr som inte gick i I13s, en boende
hade tagit sig ut. Alingsashem kontaktades och dorren atgardades.

- Ovriga avvikelser r 19 st —inom dessa avvikelser ligger bl.a. produkter och teknik, att
Combine har kranglat och att rérelselarm inte ar pa eller ar felplacerat.

Sammanfattning

Avvikelser ar viktiga for att verksamheten skall kunna arbeta med forbattringsarbete. Redan vid
introduktionen informeras nyanstéllda om avvikelsesystemet DF Respons samt var rutin for
avvikelser och Lex Sarah. Medarbetare uppmuntras att skriva avvikelser med malet att se det som
ett larande och forbattringsarbete.

De avvikelser som 6kat mest under 2024 ar avvikelsetyperna lakemedel, annan, insats. Orsaken till
de 6kade avvikelserna kan vara att personalen har fatt stilla om fran att ha signerat pa blankett till
att gora det digitalt. Det har varit en omstallning som inte har varit oproblematisk och det ar inte
alltid att Combine har fungerat.

Sedan har antalet avvikelser 6kat pa grund av hanteringen med osignerade insatser som gjordes
under oktober manad. Efter den hanteringen borjade arbetet med att hantera osignerade insatser
enligt rutin, sa dven efter oktober finns det avvikelser pa osignerade insatser. Orsaken har bland
annat varit att personal glomt signera och att sjukskoterskor lagt in HSL insatser fel i Combine.

Okningen kan dven bero pé att vi pratar om vikten av att géra avvikelser for att hitta
forbattringsatgarder i verksamheten pa olika forum. Under hosten har vi som en atgard gatt
igenom rutinen “Digital signering och dokumentation” pa APT flera ganger. Vi ser en béttre
foljsamhet i slutet av aret.

Under 2024 6kade aven fallavvikelserna med ca 20 st. Malgruppen pa Ginstgarden har ofta en
problematik som gor att fall r vanligt férekommande. Vi arbetar aktivt redan vid inflytt med olika
hjalpmedel och strategier for att forhindra fall. Fall diskuteras aterkommande dven pa vara
tvarprofessionella teammoten.
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14.1. Andelen utredda avvikelser
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Utvecklingsarbetet har varit intensivt under hosten, sa under den tiden kom utredningarna av
avvikelse efter. Vi satt dven under nagon vecka och hanterade osignerade insatser som tog en stor
del av arbetstiden. Vi hade hogsta puckeln i slutet av oktober och det var under den tiden vi skulle
vara klara med att hantera osignerade insatser. Vi arbetar nu med att ha en battre féljsamhet i
utredningarna. Ibland kan det ta langre tid eftersom vi i vissa fall ber medarbetarna svara pa fragor
som beror avvikelsen i meddelande funktionen i Combine.

14.2 Utredning av allvarliga
missforhallanden/pataglig risk for allvarliga
missforhallanden, lex Sarah

Under 2024 har ingen handelse anmalts till IVO enligt bestammelserna for lex Sarah. En lex Sarah
utredning har genomforts med stéllningstagandet att det intrdffade medfort en pataglig risk for ett
missforhallande.
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14.3 Utredning av allvarliga handelser som har
medfort eller hade kunnat medfoéra en allvarlig
vardskada, lex Maria

Under aret har ingen Lex Maria anmélan gjorts.
14.4 Synpunkter och klagomal

Antal synpunkter (rullande 12-manader)

B jan 2022 - dec 2022

20

B jen 2023 - dec 2023
15

B j=n 2024 - gec 2024
1.0
05
0.0

Synpunkter och klagomal fran de vi finns till for eller anhériga m.fl. ar en del av var
avvikelsehantering. Under vilkomstsamtalet vid inflytten lamnas broschyren “Valkommen att
tycka till! Sag vad du tycker” ut till boende och anhériga. Vill de inte anvdanda broschyren kan de
dven prata med personal eller 6vriga professioner pa Ginstgarden.

| bilden nedan finns inte alla synpunkter som vi haft under aret. De flesta synpunkter och klagomal
vi far hanteras och vi har en dialog med anhdriga, men dessa synpunkter har inte lagts in i
systemet. Under aret har vi dven haft regelbundna méten med anhoriga for att bemota det som
behover forbattras eller for att skapa en samsyn av malet med omvardnad kring den narstaende.

Ett mal for 2025 ar att komma igdng med registreringen av synpunkter och klagomal, men ocksa
att be anhoriga att de sjalva registrerar synpunkten direkt. | entrén pa anslagstavlan sitter en QR-
kod sa det ar latt att komma in i systemet och skriva.
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Mal, strategier och utmaningar kommande ar

Fokusomrade | Mal Matt Aktivitet Ansvar Klar
senast
Diakoni i Trivsammare Nationella Tillsatta en trivselgrupp Trivselgru | Juni
praktiken inomhus miljo Brukarunder | som tar forslag pa vad ppen/Vc | 2025
sokningen som kan forbattras
Diakoni i Att fa arbetssatt Egenkon- Driftomradet satter en Vc /Doc Dec
praktiken och rutiner inom trollsmat- gemensam riktning pa 2025
kost och maltid ning (mal- innehallet och har ett Kostomb
implementerat. tidsmiljo) likvardigt arbetssatt. ud/
Medarbet
Kostombud pa varje avd are
Tillit och God foljsamhet i | Registrerai | Utbildningi Vc/ Maj
larande Livsmedelshygien | Anticimex Livsmedelshygien och Samordn | 2025
digital registrering i are/Meda
Anticimex rbetare
Tillit och Goda kunskaperi | Alla Boka HLR utb Vc April
ldarande HLR medarbetar 2025
e gatt utb
Tillit och Svenska palliativa- | 100% Egenkontroll manadsvis OAS/Vc Dec
larande registret registrering 2025
Tillit och Foljsamhet Senior | 100% Uppfoljning enligt rutin OAS/ Vc Juni
larande Alert 2025
Stolta och Fortsatt utbildning | Okad Utbildning samt gora Vc/ Sept
engagerade i Skydds- och kunskap webb utb Nollvision Medarbet | 2025
medarbetare | begransnings- are
atgarder
Stolta och Halsoframjande- Korttids- Utvecklingsarbete i Ve/ Dec
engagerade arbetplats sjuk- Forbattringskraft (FBK) Lednings- | 2025
medarbetare franvaro gruppen
3,9%
Korttidfranvaro- och Ve

rehabsamtal
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Folja upp
korttidsfranvaron i
manadsvis i Qlickview
Ansvar for Budget i balans Uppfoljning | Gora veckouppfodljningar | Vc Dec
gemensamma av for verksamheten, 2025
resurser manadens Vc lara sig att lagga
resultat i prognos och sedan gora
Qlickview det.
Samtliga medarbetar Med-
ersatter pass efter behov. | arbetare
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