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1. Sammanfattning

Under 2025 har Bracke hemtjanst Alingsas bedrivit verksamheten med fortsatt fokus pa
kvalitet, trygghet och patientsékerhet. Aret har praglats av ett chefsbyte under forsta kvarta-
let, vilket innebar ett omtag i delar av verksamhetsstyrningen och det systematiska kvalitets-
arbetet. Trots detta har verksamheten uppratthallit en god kvalitet i utférandet av hem-
tjanstinsatser.

Resultaten fran Socialstyrelsens nationella brukarundersokning visar mycket goda resultat
avseende bemotande, tillganglighet och brukarnéjdhet. Verksamheten uppnadde fullt resul-
tat inom bemotande, vilket speglar ett strukturerat och vardegrundsbaserat arbetssatt. Ar-
betet med fast omsorgskontakt och geografisk indelning av personal har bidragit till 6kad
kontinuitet och trygghet for brukarna.

Samverkan med Alingsas kommun har utvecklats under aret, bland annat genom aterkom-
mande teamsamverkan med berérda professioner. Detta har starkt helhetssynen kring den
enskilde brukaren, dven om det fortsatt finns utmaningar i informationséverforingen i sam-
band med utskrivning fran sjukhus.

Hemtjanst Alingsas har haft en hdg rapporteringsgrad av avvikelser, vilket indikerar en god
sakerhetskultur. Inga allvarliga handelser enligt lex Sarah eller lex Maria har rapporterats
under aret. Identifierade utvecklingsomraden ror framst dokumentation, lakemedelshante-
ring och riskanalyser, vilka kommer att prioriteras i verksamhetens fortsatta kvalitetsarbete
under 2026.

2. Inledning

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

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

Privata utforare inom hemtjanst (LOV) och sarskilt boende (LOU) ska redovisa hur det sys-
tematiska kvalitetsarbetet genomférs i en egen kvalitets- och patientsékerhetsberattelse
som upprattas arligen och lamnas till Alingsas kommun senast 2025-01-24.
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3. Verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete

3.1. Organisation och ansvar

Engagerad ledning och tydlig styrning

Styrelsen for Bracke diakoni har det 6vergripande ansvaret som huvudman. Styrelsen utser
direktor som tillsammans med ledningsgruppen har det operativa ansvaret for hela organi-
sationen. Fran och med 1 september 2025 har stiftelsen genomfort en organisationsférand-
ring. Syftet med denna organisationsférandring ar att ledning och stédfunktioner ska kunna
jobba narmare verksamheterna. Stiftelsen ar numera uppdelad i tva verksamhetsomraden
som har varsin lednings-grupp. De nya verksamhetsomradena ar Vard & Omsorg samt Fas-
tighet & Hotell. Vard-och omsorgschefen ansvarar nu aven for stodfunktionen Valfardsut-
veckling och fastighetschefen far ett annu tydligare ansvar for Fastighetsutveckling. Den
tidigare ekonomiavdelningen blir en Finansavdelning och en finanschef tillsatts. Lednings-
gruppen bestar sedan omorganisering av direktor, vard- och omsorgschef, finanschef, HR-
chef, utvecklingschef, fastighetschef, samt kommunikationschef. Verksamhetsomradet Vard
och omsorg ar i sin tur uppdelad i fem omraden: Rehabilitering & specialistvard, Primarvard,
Funktionsstdd, Vard & omsorg i hemmet samt Vard & omsorg for aldre. Alla verksamhets-
chefer utses av ledningen. | de fall dar man bedriver verksamhet enligt halso- och sjukvards-
lagen (HSL) utses verksamhetschefen av direktor som féretradare for vardgivaren. Verk-
samhetschefen har det dvergripande ansvaret for att sakra och utveckla verksamhetens
kvalitet och kostnadseffektivitet samt for att skapa férutsattningar for god patient- och bru-
karsaker-het.

Bracke diakonis kvalitetsavdelning stddjer verksamheterna i riskanalyser, egenkontroll, om-
varldsbevakning, hanteringen av avvikelser samt i analys och uppféljning. Kvalitetsavdel-
ningen bestar av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), medicinskt ansvarig for rehabi-
litering (MAR), socialt ansvarig samordnare (SAS), héalso- och sjukvardsradgivare, data-
skyddsombud, verksam-hetsutvecklare och forskare. Kvalitetsavdelningen leds av utveckl-
ingschefen som ingar i Bracke diakonis ledningsgrupp. Sedan den 1 december 2025 leds
Kvalitetsavdelningen av kvalitetschef som rapporterar till utvecklingschef.

3.2. ldentifierade forbattringsomraden 2025

Det skedde ett chefsbyte i februari 2025 vilket har medfért ett omtag i verksamheten och
alla mal har darfor inte varit aktuella att arbetas med. Vi har dock dkat vart bemaotande, till
100 % i senaste brukarundersdkningen — mal 1. Vissa mal kommer aven att flyttas over till
2026.
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Fokus-omrade - Ml Aktivitet Ansvarig Tidplan Maluppfyllelse

Diakoni i

prakuiken  Battre bemotande Ta in diakon eller organisationskonsult Verksamhetschef 2025-12-31]

Stolta och
engagerade  Goda kunskaper i HLR HLR utbildning Vertksamhetschef 2025-12-31]
darbetare

Stolta och
engagerade
medarbetare

Bittre kunskaper om

Ta in diakon eller organisationskonsult Verksamhetschef 2025-12-31
jamstalidhety likabehandling el ganisationskonsul

Stolta och
engagerade  Goda kunskaper | brandskydd  Brandutbildning (slack) Verksamhetschef 2025-12-31
medarbetare

Battre kunskap om demens och

¢ Utse och utbilda demens ombud Verksamhetschef 2025-12-31
bembtande av demenssjuka

Tillit och larande.

Tillit och lérande. :;2:0'::;‘“”“"‘ Pejiiska Utbilda och fortsstta pa Det I3gafiektiva sparet vi pibbrjat  Verksamhetschef 2025-12-31

Figur 1. Verksamhetens mal och maluppfyllelse for 2025.

4. Verksamhetens arbete utifran
kvalitetsomraden

| detta avsnitt ges en redovisning och analys av verksamhetens arbete utifran de omraden
som namndens kvalitetskrav innefattar; sjalvbestdmmande och integritet, helhetssyn och
samordning, trygghet och sakerhet, kunskapsbaserad verksamhet, tillganglighet och saker
vard och omsorg.

4.1. Sjalvbestammande och integritet

Utifran genomférandeplanen anvander vi tidsspannen for att vara lyhdrda for vara brukares
onskemal och behov, exempelvis anpassar oss efter brukarens dagsform men ocksa flexibla
med snabba omstéllningar utefter brukarens dnskemal. Vi har dessutom stor mdjlighet att
ta hansyn till integritet genom att vi har en arbetsgrupp bestadende av saval kvinnor som
man. Vi ar ocksa noga med sekretessen.

4.2. Helhetssyn och samordning

e Teamsamverkan har paborjats var sjatte vecka dar professioner sasom sjukskoters-
kor, rehab, bistdnd samt vi utférare har deltagit. Vi upplever att detta nya arbetssatt
gynnar de brukare som tas upp.

e Vikan fortsatt uppleva vissa svarigheter i att f& information i rimlig tid nar en brukare
vardas pa sjukhus och ar utskrivningsklar. Vi upplever att det finns en férvantan fran
sjukhusen att vi ska ha direktinformation nar en brukare ar utskrivningsklar och redo
att aka hem, vilket vi inte har idag utan far forlita oss pa information fran kommunen.

e SIP, Bracke hemtjanst deltar i de SIP:ar som vi kallas till.
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e Fast omsorgskontakt (FOK) arbetar vi med for att forbattra samordningen runt den
enskilde kunden. FOK ar ett omrade som vi arbetat med aktivt under hela aret. Ex-
empelvis ar medarbetarna indelade i tre geografiska omraden for att uppratthalla en
god kontinuitet.

4.3. Trygghet och sakerhet

Vi forsoker skapa trygghet genom att vara kladda i Brackeklader och bara namnbricka med
namn och titel. Vi férsoker att alltid informera brukarna om eventuella forandringar for att
skapa tillit och trygghet. Vi har ocksa organiserat oss sa att all personal vid vara morgonméo-
ten blir insatta i aktuella handelser kring vara brukare.

Sekretessklassade dokument, parmar och handlingar forvaras i inlast skap. Vi anvander
ocksa bade brandsakra kassaskap och inbrottssakra nyckelskap dar bland annat nycklar till
brukarna férvaras.

Vi anvander oss av ett informationsverktyg for snabb och korrekt intern kommunikation mel-
lan personal och administrativ personal. Detta sakerstaller att viktig och akut information
omhandertas pa en gang.

Vi upplever en risk att vi inte kan dokumentera i en HSL-journal, tex medicin som inte kunnat
ges kan inte dokumenteras pa nagot satt hos oss. Detta dokumenteras endast av kommu-
nens sjukskoterska och nar inte oss.

4.4. Kunskapsbaserad verksamhet

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

¢ Introduktionsutbildning for nya chefer tar sarskilt upp fragor kring systematiskt kvali-
tetsarbete, ledningssystem, lagstiftning och informationssakerhet.

e Internutbildningar erbjuds alla medarbetare inom bland annat vardegrund, ledar-
skap, dokumentation och arbetsmiljo.

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

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

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

Darutdver har det i Bracke hemtjanst Alingsas har det under aret genomforts foljande kom-
petenshoéjande atgarder for medarbetarna:
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e Medarbetare gar aldreomsorgslyftet och utbildar sig till underskéterska pa betald ar-
betstid.

o Reflektion kring utatagerande beteende samt lagaffektivt bemdétande.

o Nya medarbetare erbjuds larande i digitala system: Combine, Medvind och Ca-
refox.

e Hygienombud har informerat om basala hygienrutiner.
e Brandinspektion av lokalerna med brandinspektér fran Presto.

e Pabdrjat arbetet med att stalla om till trygg hemgang.

4.5. Tillganglighet

Vi har upparbetat arbetssatt med telefontider for att skapa tillgénglighet och férutsagbarhet.
Vara telefontider ar helgfria vardagar klockan 8—10 samt klockan 13—15. Verksamhetschef
finns tillganglig per telefon mellan cirka 07.30- 17.00 helgfria vardagar samt via mejl.

For att s@kerstalla att personal alltid kan soka stdd hos en dverordnad finns det inom stiftel-
sen alltid en s.k. chef i beredskap. Chef i beredskap finns tillganglig for personal att kon-
takta vid akut behov av arbetsledning utanfér verksamhetens kontorstider.

Brukarundersokningen —"Vad tycke de aldre om aldreomsorgen” visade pa gott resultat gal-
lande tillganglighet, bemdtande och kundndjdhet.

4.6. Saker vard och omsorg
Grundlaggande forutsattningar for saker vard och omsorg

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

En god sakerhetskultur

Bracke diakoni bedriver ett systematiskt forbattringsarbete i enlighet med foreskriften om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) med syftet att sakra och
utveckla verksamhetens kvalitet, patient- och brukarsakerhet. Arbete med riskanalys, egen-
kontroll och avvikelser bildar grundstrukturen for detta forbattringsarbete. Larande sker uti-
fran den egna verksamhetens resultat och forebyggande riskhanteringsarbete samt genom
hantering av brister ge-nom egenkontroll, synpunkter och avvikelser. Ett framgangsrikt kva-
litets- och patientsékerhetsarbete kraver en kultur dar man vagar och far ifragasatta befint-
liga arbetssatt, dar man lar av fel och brister och dar man utvecklar kompetens och kapacitet
for systematiskt forbattringsarbete i organisationen.
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Sida 8 av 19



ALINGSAS

KOMMUN

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 fér, aven om férutsattningarna
runt oss férandras. Vi arbetar darfér 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 féljer upp, sakerstaller vi att risker minskar
eller elimineras.

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

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

Riskanalyser pa individ- och verksamhetsniva

Samtliga vard- och omsorgsverksamheter genomfor riskanalyser pa olika nivaer for att iden-
tifiera, gradera och analysera risker och darigenom forsdka férebygga allvarliga handelser
och skador.

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

Pa verksamhetsniva genomfoérs riskanalyser vid situationer sdsom upprepade mindre all-
varliga avvikelser eller vid inférande av ny teknik, nya metoder och arbetssatt eller vid orga-
nisationsforandringar. | hemtjanst Alingsas ar riskanalyser ett utvecklingsomrade som vi
kommer att arbeta mer aktivt med under 2026.

Egenkontroll

Kvalitetsdialog

Som ett stdd i verksamheternas systematiska kvalitets- och patientsékerhetsarbete foljer
Bracke diakonis kvalitetsavdelning upp mal och strategier fran forra arets kvalitetsberat-
telse i en kvalitetsdialog som genomfors under sommar/hdst varje ar. | kvalitetsdialogen del-
tar kvalitetsavdelningen, och verksamhetschef, kvalitetsombud samt andra utvalda medar-
betare fran verksamheten. | fem av arets kvalitetsdialoger har det dven deltagit en patientre-
presentant frin Forum Spetspatient, en organisation med syfte att stimulera och stotta sam-
héllets omstallning fran vard till halsa med ett tydligt patient- och narstaendeperspektiv1. Dia-
logen utgar fran foreskriften for ledningssystem (SOSFS 2011:9) och synliggdr verksamhetens
systematiska kvalitets- och patientsékerhetsarbete. Den tar upp fragor kring verksamhetens
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struktur, process och resultat utifran sju olika teman: styrdokument och ledningssystem, risk-
analyser, 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. Ut-
over skattningen kartlaggs dven behov av utveckling; under 2025 framkom behov av simulering
av situationer kopplat till brukar- och patientsakerheten sdsom HLR, hot- och vald, elav-
brott, it- attack och brandsékerhet. Dialogen dokumenteras och skattningarna ligger till grund
for verksamhetens kvalitetsberattelse och planeringen av atgarder under kommande ar. Kvali-
tetsavdelningen aterkopplar sina observationer till samtliga ledningsgrupper for att skapa stra-
tegiska forutsattningar for kvalitetsutveckling. Pa detta satt skapas en struktur for en standigt
pagaende dialog kring det systematiska kvalitets- och patient/brukarsékerhetsarbetet, Figur 1.

Reflektionsmote

- Verksamhetens | T
&|  Driftledning/ irliga kvalitets- och |5
E Driftomrades- patientsiikerhets- g
2 ledning och berittelse =

kvalitetsavdelning

Reflektionsmate
Driftledning/

Kvalitetsdialog
Verksamhetschef,

kvalitetsombud och
kvalitetsavdelning

Driftomrades-
ledning och
kvalitetsavdelning

Juni-September

Figur 2. Kvalitetsarshjulet
Avvikelsehantering

Oka kunskap om intriffade vardskador och missférhallanden

| enlighet med SOSFS 2011:9 hanteras och analyseras alla identifierade risker, fel och bris-
ter, inkomna klagomal och synpunkter som avvikelser. Avvikelser ar en viktig kalla for att
identifiera forbattringsbehov i verksamheten och vi arbetar I6pande med att skapa en saker-
hetskultur dar man tillsammans pratar om, analyserar och férebygger avvikelser. Alla med-
arbetare far information om avvikelsehantering och rapporterar bade halso- och sjukvards-
avvikelser och sociala avvikelser digitalt. Alla medarbetare har aven en skyldighet att rap-
portera avvikelser till narmsta chef och direkt atgarda en handelse och/eller risk. Alla avvi-
kelser graderas och vid allvarliga avvikelser sker utredning genom en systematisk handel-
seanalys av bakomliggande orsaker. Verksamhetschef ansvarar fér utredning av avvikelser,
dar kvalitetsavdelningen kopplas in vid behov. Varje verksamhet atgardar och féljer upp av-
vikelser i syfte att dra lardom av det som skett och for att kunna vidta férbyggande 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 férebygga att dessa intraffar igen.

Lex Maria

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

Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 2025
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Lex Sarah

Missforhallanden och patagliga risker fér missférhallanden rapporteras direkt till kvalitetsav-
delningen dar SAS ansvarar for att genomfora en internutredning av vad som hant, varfor
det hande och vad som behdver goras for att forhindra att det hander pa nytt. Vid allvarligt
missforhallande/pataglig risk for allvarligt missférhallande anmals aven handelsen till IVO
enligt bestammelserna om lex Sarah. Information om anmalan ges aven till bestallande
myndighet.

Klagomal och synpunkter

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

o Blanketten "Valkommen att tycka tilll Sag vad du tycker” finns tillganglig i samtliga
verksamheter

o Den enskilde pratar direkt med personalen
o Den enskilde framfér synpunkter via brev, mail eller sms

e Via formularet Tyck till pa var hemsida

Information om mdgjligheten att framféra synpunkter ges vid forsta motet med den enskilde
och dennes narstaende. Verksamhetschefen aterkopplar arenden till anmalaren muntligt el-
ler skriftligt. Verksamhetschefen ansvarar aven for fortsatta kontakter med den som framfort
synpunkter om hen inte ar néjd med svaret eller vidtagen atgard.

Forbattringsarbete

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

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
for kommande period. Arbetet utgar fran ett teamuppdrag som baseras pa identifierade be-
hov utifran de fyra fokusomradena. Medarbetare utbildas till rollen som processledare och
leder da teamens forbattringsprocess. Pa sa satt sprids forbattringskunskap inom organisat-
ionen.

Samverkan for att forebygga vardskador och missférhallanden

Bade samskapande, dvs vard, omsorg och utvecklingsarbete som gors tillsam-
mans med patienter/brukare, och samverkan, saval internt som mellan olika aktorer, ar cen-
trala delar av kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet och viktiga pusselbitar i att férebygga
vardskador och missférhallanden. Pa Bracke diakoni genomférs samskapande och samver-
kan pa féljande satt:

Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 2025
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Samskapande med brukare/patienter och narstaende utgar fran en personcentre-
rad 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 for-
utsattningar fér och en medvetenhet om hur varden och omsorgen kan samskapas. Sam-
verkan inom Bracke diakoni dar bredden av verksamheter bade majliggér och kraver intern
samverkan inom stiftelsen, mellan medarbetare och vara olika verksamheter.

Samverkan med andra vardgivare/omsorgsgivare dar vi t.ex. 6nskar fa delta i vardpla-
neringen for den enskilde i 6vergangen mellan olika vard- och omsorgsaktérer. Samverkan
sker pa olika nivaer, exempelvis pa individnivd genom SIP och pa verksamhetsniva med
kommuner.

Samverkan med andra samhallsaktorer sker framst pa dvergripande niva inom Bracke
med manga olika organisationer utifran avtalad vard och omsorg, men aven med pati-
ent/brukarorganisationer utifran vart innovations- och utvecklingsarbete. Genom samverkan
med Forum Spetspatient har vi under 2025 haft en patientrepresentant som deltagare i av
vara kvalitetsdialoger. Som idéburen nationell aktor ar/har vi varit involverade i flera nation-
ella utvecklingsprocesser, programrad och referensgrupper.

Forskningssamverkan sker pa overgripande niva inom stiftelsen och 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, innovat-
ioner, idéburet offentligt partnerskap, styrning och ledning samt evidensbaserad praktik.

Samverkan med Alingsas kommun
Samverkan med kommunen har blivit mycket battre sedan deras utvecklingsledare anstall-
des, som ar kontaktpersonen for externa utforare.

5. Egenkontroll

5.1. Verksamhetens arbete med egenkontroll

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en naturlig del av verksam-
hetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsakerhet och
kvalité bejakas.

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

Figur 3. Resultat fran arets kvalitetsdialog. Medelvarden av sjalvskattning med en tre-gradig skala.
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Under aret har ett chefsbyte genomforts, vilket har inneburit att kvalitetsarbetet har behovt
ta ett nytt omtag. Ny chef behdver satta sig in i rutiner och arbetssatt, vilket skett successivt
och ska fortsatta 2026.

5.2. Egenkontroll av social dokumentation

Omraden som fungerar bra;

1. Social dokumentation

2. Att paborja genomférandeplan inom rimlig tid

3. Integriteten i genomférandeplanerna

Omraden som behover utvecklas/forbattras;

1. Att slutféra genomférandeplaner

2. Att félja upp genomférandeplaner

3. Att gbéra en journalanteckning med hansyn till avvikelsenummer.

Handlingsplan ar framtagen och innebar bland annat att vi ska arbeta vidare med att avsatta
tid for att skriva fardigt vara genomférandeplaner. Detta har gett god effekt och vi kommer
att ytterligare folja upp detta i nasta dokumentationsgranskning.

5.3. Journalgranskning, HSL

Journalgranskning i HSL journaler ar inte aktuellt hos oss.

Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 2025 13
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5.4. Socialstyrelsens nationella undersok-
ningar
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Figur 4. Resultat fran Socialstyrelsens nationella undersékningar inom aldreomsorgen 2025 samt jamforelser
med féregaende ar. Datakalla: kolada.se

Vi noterar att vi har forbattrat resultaten i ar, vilket vi ar stolta dver. Fast omsorgskontakt ar
ett nytt namn for vara brukare och vi jobbar med att implementera det nya begreppet.

For att uppratthalla det god resultaten jobbar vi aktivt med bland annat tillganglighet, tillit att
vaga lyfta det som inte fungerar.

5.5. Nationella kvalitetsregister

Det ansvarar kommunens hemsjukvard for att registrera.
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5.6. Punktprevalensmatning (PPM)

mlfjnmpetens —— 1100 VARD & OMSORG |

HEMMET | n=6)

(n=1)

Efterlevnad rutiner

Forutsattningar Arbetskldder

Rutiner finns

= Bracke hemtjdnst Alingsas

Figur 5. Egenkontrolimatning av Vard- och omsorgshygien, diagrammet visar jamfoérelse mellan verksamhet-

ens och omradets resultat for 2025
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Figur 6. Egenkontrolimatning av Basal hygien, diagrammet visar jamtorelse mellan verksamhetens och omra-

dets resultat for 2025.

Vi ser att vi behdver implementera rutinen for férraédshantering. Detta kommer arbetas vidare

med under 2026.

Vi ser i Ovrigt att vi dverlag har en bra basal hygien och kommer att arbeta for att uppratthalla

detta aven 2026.
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6. Avvikelser

6.1. Totalt antal avvikelser

Antal avvikelser (rullande 12-mé&nader)
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jan 2024 - dec 2024
jan 2025 - dec 2025
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Figur 7. Antal avvikelser totalt och per typ for 2025 samt férandringen mot tidigare ar.

Det har regelbundet jobbats med avvikelser, i viss utstrackning i samarbete med kvalitets-
ombud. Det har tagit upp pa APT om vissa avvikelser forekommer flera ganger, samt att vi
har fort information vidare till andra professioner om det tex handlat om fallolyckor x flera for
samma person.

6.2. Redovisning utifran avvikelsetyp

Antal avvikelser per typ
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Figur 8. Antal avvikelser totalt och per typ for 2025 samt férandringen mot tidigare ar.

Det har inte upptackts nagot tydligt moénster i antalet avvikelser eller sorten avvikelser som
inkommit. Det svaraste att atgarda ar lakemedelsavvikelserna, och dar finns en rutin kring
missade lakemedel samt missade signeringar. Fallavvikelserna arbetar vi med bland annat
i teamsamverkan med kommunen.
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6.3. Allvarliga handelser (klassificering 3 eller 4)

Allvarlighetsgrad (antal)

200

150

100

50

Grafen visar att vi har en hdg inrapportering av avvikelser och vi fangar det som hander
innan det hinner bli allvarligt.

6.4. Avslutade utredningar och utredningstid

Alla avvikelser hanteras, men det administrativa hamnar ibland pa efterkalken. Utrednings-
tiden forlangs ocksa pga. tva olika avvikelsesystem.

6.5. Missforhallanden (lex Sarah)

Ej inkommit nagra Lex Sarah i ar.

Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 2025

Figur 9. Avvikelsernas allvarlighetsgrad for 2025 samt férandringen mot tidigare ar.
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Figur 10. Utredningstid och antal avvikelser som graders inom 7 dagar under 2025.
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6.6. Vardskada (lex Maria)

Ej inkommit nagra Lex Maria i ar

7. Synpunkter och klagomal

Antal synpunkter (rullande 12-manader)
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Figur 11. Antal inkomna synpunkter totalt och per typ for 2025 samt forandringen mot tidigare ar.

De flesta synpunkter inkommer via telefon till samordnare eller chef, dar det ibland kan be-
hova férklaras eller foértydligas. Asikter och synpunkter och samtal omhandertas och doku-
menteras i journal.
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8. Riskanalyser

Under aret har det genomférts exempelvis en riskanalys gallande ett framtida byte av lokal

for hemtjansten i Alingsas.

Vi ar bra pa att hantera akuta uppkomna situationer och har en hog riskmedvetenhet, men
vi kan bli battre pa att dokumentera riskerna och detta ar ett mal fér 2026.

Pa individniva finns ocksa ett utvecklingsbehov som vi ska arbeta med under 2026, dar vi

ska implementera pa individniva.
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9. Identifierade forbattringsom-
raden 2026

Nedan redovisas en sammanstallning av verksamhetens prioriterade utvecklingsomraden
for 2026. Sammanstallningen visar de omraden dar verksamheten ser storst behov av fort-
satt utveckling, med utgangspunkt i de resultat som framkommit av underlaget till kvalitets

och patientsakerhetsberattelsen 2025.

Fokusom- | Mal Matt Aktivitet Ansvar Klar sen-
rade ast
Diakoni i Genomfdra Rutiner pa ar- | Ta med ut | Verksam- | 261231
praktiken | fler riskana- betsplatsen till nya hetschef
lyser brukare vid
forsta hem-
besoket
Tillit och Mer delak- Avikelsestatis- | Gora per- | Verksam- | 261231
larande tighet med av- | tik sonalen hetschef
vikelser mer upp-
marksam
och
uppdaterad
pa vilka av-
vikelser
som
inkommer
och jobba
med det
Stolta och | Undersdka Intresse i Se over | Verksam- | 261231
engag- forutsattningar | gruppen samt | intresse i hetschef
erade for demen- brukarunder- | gruppen
medar- steam lag och skicka
betare pa utbild-
ning.
Tillit och Utbildningar Kompe- Bla. spe- Verksam- | 261231
larande som bidrar till | tenshdjande cialistund- | hetschef
larande och ersko-
trygghet. terska och
HLR-utbild-
ning
Diakoni i Signering av | Minska anta- | Sakerstalla | Verksam- | 260630
praktiken | lakemedel i let missade en korrekt | hetschef
Combine signeringar signerings-
rutin
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