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1 Sammanfattning

Bracke diakoni Stockholm AB (tidigare Vingslaget Omsorg AB) har drivit Asengarden sedan
2008. Avtalet med Stockholm stad, Hagersten-Liljeholmens stadsdelsforvaltning gick ut
201709-30, men forlangdes till 2018-01-15 pa grund av att tillstdndet till Humana inte blev
klart i tid. Humana tar 6ver driften av Asengarden 2018-01-16 kl 7:00

Asengarden har under 2017 fortsatt arbeta med befintliga kvalitets- och utvecklingsarbeten i
verksamheten, personcentrerat anhorigstod, kost- och maltidssituationen samt utveckla
dokumentationen for halso- och sjukvarden samt person centrera dokumentation i
genomférandeplanerna med utgangspunkt i den nationella vardegrunden. Asengarden har
ocksa fortsatt sprida kompetensen och utveckla arbetssattet med att anvdanda BPSD-
registret. Idag skattas och registreras alla boende regelbundet oavsett om de har
BPSDsymptom eller e;.

Flera av resultaten i Socialstyrelsen nationella undersékningar samt i kvalitetsregistren
Svenska palliativregistret och Senior Alert har férbattrats fran féregaende ar.

Asengarden har manatliga genomgangar och uppféljningar av inkomna avvikelser och
synpunkter. All personal medverkar pa dessa genomgangar, pa sa satt sprids vidtagna
atgarder och larande snabbt i verksamheten.

2 Inledning

Bracke diakonis vision, att skapa ett medmanskligare samhalle, bygger pa att det varje dag skapas

varden mellan manniskor som har behov av vard, stéd och omsorg och manniskor som ger vard, stod
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och omsorg. Det ar i detta méte som varden och omsorgen utvecklas eftersom det finns kunskaper
om problem och hur de kan l6sas. Ett framgangsrikt kvalitets- och brukarsakerhetsarbete kraver en
kultur dar man vagar och far ifragasatta befintliga arbetssatt, dar man lar av fel och brister och déar
man utvecklar kompetens och kapacitet for systematiskt forbattringsarbete i organisationen.

Denna berattelse utgar fran Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) samt patientsdkerhetslagen (PSL), halso- och sjukvardslagen (HSL) och
socialtjanstlagen (SoL) samt SKL:s mall for patientsdakerhetsberattelser. Den beskriver vart samlade
kvalitets- och patientsakerhetsarbete som fokuserar pa att skapa god vard och omsorg med hog
sakerhet for dem vi finns till for.

Asengardens vard- och omsorgsboende tar hand om méanniskor med demenssjukdomar och har 29
platser i uppdrag av Stockholms stad, Hagersten-Liljeholmens stadsdelsférvaltning. Asengarden
bedriver vard och omsorg inom féljande lagrum: HSL och SoL.

| verksamheten finns tillgang till féljande professioner och roller: arbetsterapeut, ldkare,
sjukgymnast/fysioterapeut, sjukskoterskor, underskoterskor, vardbitraden, samordnare,
aktivitetssamordnare och verksamhetschef.

3 Strategier och fokusomraden

Arbetet mot hog kvalitet och patientsakerhet sker utifran ett processorienterat arbetssatt, dar vi
aktivt arbetar med individen i centrum. Medarbetare och chefer har en samsyn, lar av varandra,
tanker nytt och delar med sig av goda erfarenheter och skapar pa detta satt en larande organisation
genom kunskapsutveckling.

For att uppna god kvalitet och hog patientsdkerhet arbetar vi kontinuerligt med att forbygga fel och
brister och hanterar avvikelser systematiskt for att skapa larande.

Bracke diakonis arbetssatt med balanserade styrkort skapar 6vergripande mal och i ett
processorienterat ledningssystem beskrivs roller och ansvar samt rutiner och metoder fér vard- och
omsorgsprocesser. Ledningssystemet anvands for att utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet och
patientsdkerhet.

Med utgangspunkt i forra arets kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse samt i organisationens
overgripande styrkortsmal fokuserade vart kvalitets- och patientsdkerhetsarbete under 2017 pa
foljande omraden:

Asengarden har under 2017 fortsatt utveckla arbetssatten kring kost och maltidssituationen. Vi har
gjort egna maltidsobservationer pa respektive plan och samma dag har medarbetarna fatt resultatet
av observationerna. Resultatet har varit bra med lite smajusteringar dar ndgon medarbetare reste sig
upp for att hamta nagot i koket mitt under maltiden. Observationerna gjordes av samordnare
tillsammans med kostombudet fran respektive plan. Personalen pa planet som blev observerat var
helt oférberedda och ovetande infor observationen.

Asengarden har dven fortsatt arbetet med projektet gallande anhorigstdd som vi startade 2016.
Verksamhetschefen har varit pa en heldagsutbildning i anhorigstéd. Kontaktpersonerna har haft
kontakt med anhdriga enligt deras respektive 6nskemal och 6verenskommelse. Nya boendes
anhoriga har ocksa tillfragats om hur de vill ha kontakt och hur ofta, vilken information de vill ha osv.
Vi fortsatter ocksa att dokumentera anhorigas besok.



4 Organisation och ansvar

4.1 Bracke diakoni

Styrelsen for Bracke diakoni har det 6vergripande ansvaret som vard-/omsorgsgivare. Styrelsen utser
Direktor som tillsammans med ledningsgruppen har det operativa ansvaret fér hela organisationen.
Ledningsgruppen bestar av omradescheferna fér verksamhetsomraden Aldreomsorg & hospice,
Rehab & funktionshinder och Halsa & vard samt ekonomichef, HR-chef, marknadschef och
kvalitetschef.

Bracke diakoni bedriver verksamheter inom bl.a. féljande lagrum: HSL, SoL, lagen om stéd och service
till vissa funktionshindrade (LSS). Alla verksamhetschefer utses av ledningen. | de fall dar man
bedriver verksamhet enligt HSL utses verksamhetschefen av Direktor som féretradare for
vardgivaren. Verksamhetschefen har det dvergripande ansvaret for att sdkra och utveckla
verksamhetens kvalitet och kostnadseffektivitet samt for att skapa forutsattningar fér god
patientsdkerhet.

Bracke diakonis kvalitetsavdelning stodjer verksamheterna i sin egenkontroll, omvarldsbevakning,
hanteringen av avvikelser samt i analys och uppfdljning. Den framjar larande och utveckling genom
att bygga kompetens och kapacitet for det systematiska utvecklingsarbetet i hela organisationen.
Kvalitetsavdelningen bestar av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR), socialt ansvarig samordnare (SAS), medicinsk radgivare,
utvecklingssjukskoterska och utvecklingsledare samt verksamhetscontroller. Det finns en bred
yrkeskompetens inom gruppen med bl.a. leg sjukskoterska, leg ldkare, leg sjukgymnast, socionom
samt forskningskompetens inom systematisk forbattringsarbete och ledarskap. Kvalitetsavdelningen
leds av kvalitetschefen som ingar i Bracke diakonis ledningsgrupp.

Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret for att sakra och utveckla verksamhetens kvalitet
samt att skapa forutsattningar fér god patientsdkerhet. | verksamheter som bedriver halso- och
sjukvard foljer legitimerad hélso- och sjukvardspersonal kontinuerligt upp det dagliga
omvardnadsarbetet. Legitimerad personal ansvarar har for att utfora riskbedémningar och
genomfora nédvandiga insatser for respektive patient eller brukare. De ansvarar ocksa for att
omvardnadsatgarder utférs och maluppfyllelse fortlopande utvarderas och dokumenteras.

4.2 Vard- och omsorgsboendet Asengarden
Vi har dokumentationsstodjare pa varje plan och en férbattringscoach i verksamheten.

En av vara sjukskoterskor ar dven utbildad vardlarare, demenssjukskéterska och
dokumentationsansvarig.

Asengarden har idag 20 utbildade BPSD-administratérer, vilket gor att vi regelbundet, minst tva
ganger om aret samt vid behov skattar och registrerar alla boende i BPSD-registret. Vi anvander oss
av statistiken i registret for att se vilka omraden vi behover arbeta mer aktivt med for att fa ner
antalet BPSD-symptom. Alla boende skattas och registreras oavsett om de har BPSD-symptom eller
inte. Pa detta vis kan vi se nar i tiden symptomen kom nar de borjar fa symptom. Samtliga boende pa
Asengarden har idag ndgon form av BPSD-symptom.

Verksamhetschefen sammankallar hela personalgruppen manatligen fér genomgang och uppfoljning
av inkomna avvikelser, synpunkter och klagomal.



5 Systematiskt forbattringsarbete

Bracke diakoni bedriver ett systematiskt forbattringsarbete i enlighet med foreskriften om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) med syftet att sdkra och utveckla
verksamhetens kvalitet och brukarsdkerhet. Férbattringsarbetet bestar av att analysera och
forebygga risker (riskanalys), analysera verksamhetens resultat 6ver tid samt i forhallande till andra
aktorers resultat (egenkontroll) samt att analysera, synliggora och lara av fel och brister i
verksamheten (avvikelser). Riskanalys, egenkontroll och avvikelser bildar strukturen for vart
systematiska kvalitets- och brukarsakerhetsarbete och ar aterkommande delar av ledningens arbete
pa olika nivaer.

Vi bedriver ocksa ett eget kompetensutvecklingsprogram for systematiskt kvalitetsarbete som kallas
Forbattringskraft. Utgdngspunkten for detta arbete ar att vardeskapandet sker i motet mellan den
som har behov och den som ger vard, omsorg eller stéd. Pa detta satt tar vi vara pa alla
medarbetares engagemang och skapar stolthet och gladje dver forbattringar for de vi finns till for.
Forbattringskraft har utvecklats i ndra samarbete med var branschorganisation Famna, Region
Jonkopings lans utvecklingsenhet Qulturum och det bygger pa erfarenheter och forskning om hur de
basta vard- och omsorgsaktérerna har uppnatt sina resultat.

| Forbattringskraft jobbar tvarprofessionella team med férbattringsarbeten som utgar fran behoven
hos dem verksamheterna finns till for: brukare, patienter, boende, elever eller gaster. Under
programmet lar sig deltagarna att identifiera forbattringsbehov, satta mal, ta fram méatningar och
testa forbattringsidéerna i verksamheten. Varje férbattringsteam har en coach som har till uppgift att
leda teamet genom forbattringsprocessen. Upplagget utgar fran Dartmouth Microsystem
Improvement Curriculum®.

Vi har ocksa ett néra forskningssamarbete med The Jénk6ping Academy for Improvement of Health
and Welfare vid Jonkoping University dar vi undersoéker hur standiga forbattringar och innovationer
utvecklas i idéburna non-profit verksamheter.

For att ytterligare starka tillimpningen av forbattringskompetensen ar ett av de dvergripande malen i
Bracke diakonis styrkort att varje verksamhet ska genomféra minst ett dokumenterat
forbattringsarbete. Med detta menas en insats som féljer en vedertagen forbattringsmodell med att
identifiera problem, sdtta mal, hitta matt och idéer for att uppna malen samt att man testa atgarden
enligt PGSA (Planera, Gora, Studera, Agera). Vidare har vi under 2017 alla verksamheter jobbat med
att identifiera sina viktigaste kvalitetsindikatorer for att foérbattra egenkontrollen.

Under de senaste aren har nastan 500 medarbetare och chefer inom Bracke diakoni deltagit inom
Forbattringskraft och Vardeforum. Det finns ett 60-tal forbattringscoacher med erfarenhet att leda
utvecklingsprojekt som leder till matbara forbattringar.

6 Riskanalyser

6.1 Riskanalyser pa organisationsniva

Bracke diakonis systematiska patientsakerhets- och kvalitetsarbete bygger pa att identifiera
eventuella risker i organisationen for att stimulera och framja larande och for att undvika fel i
framtiden. Detta innebar att vi aktivt jobbar for att uppmuntra alla medarbetare till att bidra med att

L https://clinicalmicrosystem.org/knowledge-center/curriculum/



skapa transparens samtidigt som det férebyggande arbetet starks genom riskanalyser pa olika nivaer
i organisationen.

Ledningsgruppen analyserar och féljer upp risker pa strategisk niva samtidigt som medarbetare i
vardens och omsorgens vardag gor individuella riskbedémningar tillsammans med brukare. Pa detta
satt skapar Bracke diakoni en kultur dar risker forebyggs och dar kunskapen om dessa bidrar till att
skapa sékrare vard och omsorg.

Arbetet med riskanalyser hanteras enligt vedertagna arbetssatt och férankrade rutiner och
genomfors sarskilt i situationer sdsom upprepade mindre allvarliga avvikelser, vid inférande av ny
teknik, nya metoder och arbetssatt eller vid organisationsforandringar.

6.2 Riskanalyser pa individniva

Samtliga verksamheter inom dldreomsorgen anvander sig utav riktade riskanalyser for att identifiera
och analysera risker pa individniva for att darigenom forebygga att allvarliga handelser och skador
intraffar. Inom ramen for Senior alert registreras och beddoms risker rérande trycksar, fall,
undernaring, munhilsa, och vid behov blasdysfunktion tva ganger per ar samt vid behov ur HSL- och
SolL-perspektiv. Munhélsa bedéms i verksamheten med hjalp av instrument i vara journalsystem och
dven tandvarden erbjuder munhalsobedémningar och ger rekommendationer och atgardar vid
behov. Riskbedomningar gors aven for att undvika att en person ofrivilligt avviker ifran ett boende
samt for att identifiera och férebygga hot- och valdssituationer. Med hjalp av BPSD-registret anvands
for att mer personcentrerad bemota personer med beteendemassiga och psykiska symtom vid
demenssjukdom. Férdjupad lakemedelsgenomgang gors arligen samt vid behov. Utifran Senior alert
gors aven en miljobedémning av boendes lagenhetsmiljo. Riskanalyserna kan leda till nya arbetssatt,
rutiner och/eller utbildning. Exempelvis kan byte av sittplats under méltiderna ske for nagon boende,
sarskild nattbelysning kan installeras i lagenheterna eller sarskilt porslin kan anvdndas pa grund av
t.ex. nedsatt syn, kognitiv svikt eller annan funktionsnedsattning.

7 Egenkontroll

7.1 Lokal egenkontroll

Under sommaren genomférdes en journalgranskning av 25% av Asengérden aktuella HSL-journaler.
Sammanfattningsvis visar granskningen att dokumentationen ar mycket valfungerande med aktuella
riskbedémningar och kopplade halsoplaner/atgarder till den identifierade riskerna med tydliga
uppfoljningar och utvarderingar. Fran foregaende ars granskning syns ocksa en tydlig forbattring i
dokumentationen hur den enskilde gors delaktig i omvardnaden.

7.2 Externa revisioner

Under 2017 har Asengarden reviderats av bestéllarens avtalshandlaggare. Avtalsuppfdljning med
Hagersten-Liljeholmens SDF genomfors normalt en gang per ar, under varen, men i ar blev det den
enklare verksamhetsuppfoljningen istallet for avtalsuppfoljning som ar mer évergripande.
HagerstenLiljeholmens SDF gjorde ett oanmalt besdk under sommaren 2017. Revisionen och
oanmalda besoket gav foljande resultat: Asengarden har varit godkind i uppfdljningarna utifran
avtal, HSL och SolL



Anticimex har genomfort tva kontroller av livsmedelshygienen under 2017. De har dven foljt upp var
egenkontroll utan att finna nadgra anmaérkningar.

Liko har utfort den arliga inspektionen av manuella golvliftar och séngar. Vidare har samverkan skett
inom ramen for avtal med Sodexo hjalpmedelsservice. Rehabpersonalen har gjort arlig kontroll av
ovriga hjalpmedel. Samtliga hjalpmedel som verksamheten dger och hyr har kontrollerats och
godkants.

7.3 Nationella och regionala undersdkningar

Asengarden deltar arligen i SKL enhetsundersékning samt Socialstyrelsens brukarundersokning.
Anvander och dokumenterar i foljande kvalitetsregister: Svenska palliativregistret, Senior alert och
BPSD-registret.

8 Avvikelsehantering

8.1 Avvikelser

Pa Bracke diakoni hanteras och analyseras alla identifierade fel och brister, inkomna klagomal och
synpunkter som avvikelser. Avvikelser ar en viktig kalla for att identifiera forbattringsbehov i
verksamheten och vi jobbar I6pande med att skapa en sdkerhetskultur dar man tillsammans pratar
om, analyserar och forebygger avvikelser. Alla medarbetare far information om rutiner for
avvikelsehantering och rapporterar bade HSL- och SolL avvikelser elektroniskt i Bracke diakonis
elektroniska avvikelsesystem. Legitimerad personal for 6ver HSL-avvikelserna till Vodoks
avvikelsesystem.

All personal har en skyldighet att rapportera avvikelser till ndrmaste chef och direkt atgarda en
handelse och/eller risk. Alla avvikelser graderas och vid allvarliga handelser och avvikelser diskuterar
verksamhetschefen lamplig hantering av arendet med kvalitetsavdelningen. Verksamhetschef
ansvarar for att utredningen sker genom en systematisk analys av bakomliggande orsaker. Varje
enhet atgardar och féljer upp avvikelser i syfte att dra lardom av det som skett och for att kunna
vidta foérebyggande insatser for att forhindra upprepning.

| enlighet med avtalet med Stockholms stad spelar Bracke diakonis MAS och MAR en central roll i
hantering av avvikelserna. MAS och MAR utreder avvikelser tillsammans med verksamhetschefen
och avslutar dessa i Vodok. Under forra aret infordes ett digitalt avvikelsesystem for bade Sol- och
HSL-avvikelser (DF Respons) i alla verksamheter. Detta har medfort att vi nu har battre stod for att
fanga avvikelser och har effektivare processer for att utreda, folja upp och analysera dessa vilket
skapar larande.

8.1.1 Lex Maria och lex Sarah

Pataglig risk for vardskada/missforhallande samt intraffad vardskada/missférhallande samt risk for
missforhallande eller intraffat missforhallande rapporteras direkt till kvalitetsavdelningen. MAS, MAR
eller SAS genomfor en internutredning som vid vardskada/risk for vardskada eller allvarligt
missforhallande/pataglig risk for allvarligt missférhallande anmals till inspektionen for vard och
omsorg (IVO) enligt bestimmelserna om lex Maria respektive lex Sarah. Information om anmalan ges
dven till bestillande myndighet/stadsdel.

Asengarden har kvalitetsrad i anslutning till APT varje manad dér all personal deltar. Sjukskoterskan
gar igenom alla HSL-avvikelser och verksamhetschef gar igenom avvikelser enligt SoL och inkomna
synpunkter gallande boende och deras omvardnad. Vi har diskuterat avvikelserna, de atgarder som
vidtagits samt hur vi ska férhindra att samma sak hander igen.
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Avvikelser har registrerats manadsvis i egenkontrollen enligt Socialtjanstlagen.

Asengarden anvinder ett digitalt avvikelsesystem, DF Respons till bade SoL- och HSL-avvikelser for
att vi inte ska missa registrera nagra avvikelser. Sjukskoterskorna har behorighet till DF Respons och
for sedan in HSL-avvikelserna enligt rutin till Vodoks avvikelsesystem.

8.2 Klagomal och synpunkter

Externa klagomal och synpunkter fran patienter, brukare eller narstaende ar en sjalvklar del av var
avvikelsehantering och en viktig kalla for forbattringar. Synpunkter och klagomal kan framforas pa
foljande satt:

*  Broschyren "Vilkommen att tycka till! Sdg vad du tycker” finns tillgdnglig i samtliga
verksamheter

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

* Via hemsidan med direktlank till formularet Tyck till

Information om mojligheterna att framfora synpunkter ges vid forsta motet med den enskilde och
dennes narstdende. Omvardnadsansvarig sjukskoterska/ldkare aterkopplar i specifika halso- och
sjukvardsfragor till anmalaren. Verksamhetscheferna aterkopplar évriga arenden till anmalaren
muntligt/skriftligt enligt SFS 2017:372 Lag om st&d vid klagomal mot hilso- och sjukvarden.
Verksamhetschefen ansvarar for fortsatta kontakter med den som framfort synpunkter och som inte
ar nojd med svaret eller vidtagen atgard.

9 Medarbetarnas delaktighet

Alla medarbetare bidrar aktivt med att hela tiden anpassa verksamheten till behoven hos dem vi
finns till for. Bracke diakoni har genom sin lednings- och kvalitetsorganisation skapat en
andamalsenlig och fungerande struktur for att tidigt fanga upp forbattringsbehov i verksamheten
samt upptacka, rapportera och atgarda fel och brister.

Som en del i att utveckla en levande forbattrings- och sakerhetskultur erbjuder Bracke diakoni
omfattande kompetensutvecklingsinsatser:

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

* Introduktionsutbildning for nya chefer som sérskilt tar upp fragor kring ledningssystem,
lagstiftning, balanserade styrkort och informationssakerhet.

*  Forbattringskraft ar Bracke diakonis egna kompetensutvecklingsprogram for systematiskt
forbattringsarbete. Medarbetare utvecklar under ett halvar sina fardigheter i att analysera
forbattringsbehov, sdtta mal, anvanda méatningar och sprida resultat. Under 2017 har ett 20-tal
forbattringsprojekt genomforts. Under 2017 har flera forbattringsarbeten haft fokus pa ehélsa.
Teamen utvecklade sin digitala kompetens och verksamhetens kvalitet i vardagsarbete.

* Under 2017 har Bracke diakoni avslutat arbetet med en egen medarbetaridé som har tagits
fram i en process dar 6ver 800 medarbetare deltog i workshops och seminarier.
Medarbetaridén utgar fran var vision om ett medmanskligare samhalle och tydliggor
medarbetarnas viktiga roll i att skapa varde for de vi finns till for.

*  Bracke diakoni deltar 2016-2018 i Famnas kompetensforum i E-hdlsa som ar ett ESF finansierat
kompetensutvecklingsprojekt med finansiering av Europeiska Socialfonden. Pa Bracke diakoni


http://www.brackediakoni.se/tyck-till
http://www.vardhandboken.se/Lankbibliotek/SFS/SFS-2017372/

kommer 200 medarbetare genomga omfattande utbildningsinsatser i bl.a. datoranvandning,
dokumentation, informationssidkerhet, presentationsteknik och férbattringskunskap.

10 Samverkan

10.1 Samverkan med andra vardgivare/omsorgsgivare

Varden och omsorgen ar ett komplext system med olika aktorer t.ex. i en huvudmannaroll som
myndighet eller vardgivare eller som profession i métet med patienter, brukare och deras
narstaende. Manga brister i varden och omsorgen beror pa évergangarna mellan olika aktorer,
professioner eller enskilda personer som leder till glapp dar det kravs att alla aktorer tar sitt ansvar
utover sina egna verksamhetsgranser. For Bracke diakoni &r en sammanhallen vard och omsorg en
viktig malsattning och vi tar var roll som idéburen aktor i detta system med stoérsta allvar.

Bracke diakoni deltar t.ex. i vardplaneringen for dldre personer i vergangen mellan primarvarden
och dldreomsorgen. Dessutom forekommer 6vergripande samverkan med brukarorganisationer.

Vart arbete utgar fran en personcentrerad vard och omsorg dar vi stravar efter att synliggora hela
personen och prioriterar tillgodoseende av andliga, existentiella, sociala och psykiska behov i lika hog
utstrackning som fysiska behov.
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10.2 Samverkan med brukare och narstaende
Asengarden organiserar samverkan med brukare och nirstaende genom féljande insatser:

+ Asengarden har anhorigméten tva ganger per ar. Ena gangen har man fest tillsammans med
boende, narstaende och personal. Andra tillfallet ar ett informationsmote for narstaende och
da deltar en personal fran varje avdelning, sjukskoterskor, rehabiliteringspersonal samt
verksamhetschef.

* Intresset for att starta ett anhorigrad har varit svalt och ingen har anmalt sitt intresse pa
forfragan via brev och under anhérigméten. Vi har dock manga narstaende som kommer flera
ganger i veckan som da ocksa traffar personal och verksamhetschef regelbundet.

*  Varje kontaktman kommer 6verens med "sina" narstdende om hur ofta de ska ha kontakt och
under vilka former. Vi har under 2016 i ett férbattringsarbete tagit reda pa hur varje enskild
narstaende vill ha kontakt (personlig kontakt, telefon, sms, mejl osv) med kontaktpersonen
och hur ofta. Tidigare hade vi regeln att minst ett telefonsamtal i manaden, men markte att
narstaende onskade olika satt och frekvens pa kontakten.

* Verksamhetschef har regelbunden kontakt med ett fatal ndrstaende efter deras dnskemal.

* Vardplaneringar genomfdrs minst en gang per ar. Da traffas sjukskoterska, kontaktman och
narstaende. Rehabiliteringspersonal ar med, om de &r involverade i varden, eller kommer att
behova vara det. | sarskilda fall ar verksamhetschef med pa vardplaneringar. Det hander dven
att lakaren deltar i en del vardplaneringar, det beror pa motets orsaker.

* Ett vélfungerande samarbete och kommunikation inom vardteamet runt den boende har varit
avgorande for att sdkra vard- och omsorgsinsatsernas kvalitet. Omvardnadsmaéten har hallits
varje vecka och medarbetarna har fortlépande dokumenterat i sociala
dokumentationssystemet ParaSoL.

* Ankomstsamtal, vardplaneringar och uppfdljningar av dessa, anhérigméten och vid behov
enskilda samtal har regelbundet erbjudits anhoriga till de boende. Anhoriga har inbjudits till
forekommande sammankomster foér att kunna kanna delaktighet i verksamheten. Anhdrigas
synpunkter, klagomal och forbattringsforslag har tagits pa storsta allvar.

10.3 Samverkan med andra samhallsaktorer

Bracke diakoni har som nationell idéburen aktor en bred samverkan med manga olika organisationer.
Vi ar bl.a. genom Famna (Riksorganisation for idéburen vard och social omsorg) involverad i flera
nationella utvecklingsprocesser som t.ex. Oppna Jamférelser, Nationell eHalsa, utredningen om en
nationell kvalitetsplan for daldreomsorgen, Tillitsdelegationen och ett flertal andra offentliga
utredningar.

Internationellt finns Bracke diakoni representerad i den europeiska paraplyorganisationen
Eurodiaconia och i ett nordiskt natverk kring palliativ vard. Kvalitetschefen har bl.a. tidigare varit
medlem i programradet for Nationella patientsédkerhetskonferensen och har ansvarat for seminarier
pa International Forum on Quality and Safety in Healthcare som arrangeras av Institute for
Healthcare Improvement (IHI) och British Medical Journal (BMJ).

Bracke diakonis deldgarskap i Ersta Skondal Bracke Hogskola skapar en narhet till forskning och
utbildning inom vard- och socialvetenskap med konkreta forskningssamarbeten och méjlighet till
verksamhetsforlagd utbildning for studenter.

» Asengarden har gott samarbetet med Hagersten-Liljeholmens stadsdelsforvaltning samt med
stadens gemensamma kéhantering. Tomma platser meddelas till kbhanteringen inom
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Stockholm stads med information om néar den lediga lagenheten ar inflyttningsklar.
Nagra lagenheter har renoverats under aret av fastighetsdgare HEFAB innan ny hyresgast
kunnat flytta in. Vi har gott samarbete med fastighetsdgaren och fastighetsskotaren.

» Samverkan har skett regelbundet med matleverantéren ISS Alvsjé. Vi har dven gott
samarbete med ICA Hagerstensasen dar vi ocksa handlar mat, kaffe osv.

* Samverkan med Svenska kyrkan har skett en gang i manaden genom att prasten och en
pianist besokt enheten for sangstund och andakt. Nagra boende har haft enskilda samtal
med prast.

« Samverkan har fortlépande skett med Orbydoktorn som besékt verksamheten en gang per
vecka samt vid behov.

*  Samverkan med sjukskoterskepatrullen Vardliljan AB har skett fortldpande och
behovsanpassat genom hembesdk hos boenden och stod och radgivning till medarbetarna
via telefon vid behov.

* Samverkan sker regelbundet med Oral Care, de har under aret gjort munhalsobedémningar
pa samtliga boende. Oral Care eller den boendes personliga tandlékare/-hygienist har
atgardat eventuella problem. Oral Care &r mycket néjda med hur personalen pa Asengarden
skoter de boendes munhalsa.

*  Samverkan sker med fotvardsspecialist som erbjudit boende fotvard regelbundet och som
dven utfor medicinsk fotvard enligt remiss fran lakare.

»  Ovriga samarbetspartners ar frisdren och tandlikaren p& Higerstensasens torg samt skolor
som vi tagit emot elever fran.

10.4 Forskningssamverkan

Bracke diakonis deldgarskap i Ersta Skondal Bracke Hogskola skapar en narhet till forskning och
utbildning inom vard- och socialvetenskap med konkreta forskningssamarbeten och majlighet till
verksamhetsforlagd utbildning for studenter. Inom ramen for detta samarbete har vi under aret
utvecklat ett koncept for ett akademiskt aldreboende som vi bedriver i egenregi vid Hornstull i
Stockholm. Syftet med ett akademiskt dldreboende ar att forbattra samverkan mellan forskning,
utbildning och utveckling inom dldreomsorgen. Det 6vergripande malet ar att skapa hallbara
strukturer och stod for forskare, studenter och vard- och omsorgspersonal fér att samverka med
varandra. Det ar var malsattning att inkludera den aldre personen eller dess narstaende i forskning,
utveckling och utbildning.

Forutom vid det akademiska boendet sa har Bracke diakoni ett omfattande forskningssamarbete
med ett flertal universitet och hogskolor i Sverige. Forskningsfragorna kretsar kring personcentrerad
vard och omsorg, innovationer, idéburet offentligt partnerskap (IOP) samt tillitsbaserad styrning.

11 Mangfald, genusperspektiv och jamstalldhetsarbete

Bracke diakonis vardegrund och var vision gar hand i hand med grundtanken om jamstélldhet och
allas lika varde. Var utgangspunkt ar att jamstalldhet, precis som kvalitet i ett storre perspektiv,
skapas i motet mellan manniskor. Jamstalldhets- och mangfaldsarbetet pa Bracke diakoni innefattar
alla som verkar inom var organisation - var och en har ansvar for sina attityder, handlingar och

12



bemdotande. Viarbetar standigt med att utveckla och starka medvetenheten om olika manniskors
grundlaggande rattigheter.

For Bracke diakoni ar jamstalldhet mer an enbart man och kvinnors lika varde — med jamstalldhet och
mangfald menar vi att alla manniskor har lika varde oavsett kon, konsoéverskridande identitet eller
uttryck, sexuell laggning, alder, etniskt eller socialt ursprung, religion eller annan trosuppfattning,
politisk uppfattning eller funktionsnedsattning. For oss innebar genusbegreppet bland annat att
betona att kvinnor och man inte ar kvinnor och méan av sig sjalva, utan blir det i relation till det
samhalle man lever i och till den kultur man &r en del av. Genus ar for oss ett begrepp som visar pa
de sociala och kulturella villkor som formar kvinnors och méns mojligheter och paverkar deras
agerande.

Vart fokus ligger alltid pa att se individen och att bemdta var och en utifran individuella behov och
onskemal — i detta arbete ar jamstalldhet och genusperspektivet en viktig aspekt for oss.

For att sakerstalla jamstalldhet ur ett brukarperspektiv arbetar vi med:

*  Utbildningssatsningar — regelbundet och pa alla nivaer

* Jamstalldhet och mangfald ar en del av den introduktionsutbildning som nyanstallda deltar i

* Regelbunden dialog och reflektion i vardagen och pa APT O Minst ett APT per ar med
tema jamstéalldhet och mangfald. O En del av medarbetarsamtalet.

For Bracke diakoni ar det viktigt att ledningen ar drivande och forstar varfoér jamstéalldhet och
mangfald ar en strategisk fraga. Det ar ocksa viktigt att alla i verksamheten kanner till var vardegrund
och kopplingen till jamstalldhet, och vikten av att ha med detta perspektiv i alla méten och
situationer.

Genom att samtliga medarbetare har kompetens och erfarenhet inom omradet, och fortlépande
kompetensutvecklas, sakerstaller vi en verksamhet med ett jamstallt perspektiv dar individens behov
och 6nskemal alltid &r utgangspunkten.

12 Miljéarbete

Bracke diakoni ar miljédiplomerad sedan 2005 enligt Svensk Miljobas kriterier, vilka bygger pa 1SO
14001 samt EMAS. Vi genomgick i januari 2017 den attonde diplomeringsrevisionen. Utéver Svensk
miljobas krav beaktar vi ocksa:

* De olika lansstyrelsernas klimatrad och atgardsprogram

* Miljéhandlingsprogram i de kommuner och landsting dar vi ar verksamma

Bracke diakoni har ett ambitiost miljoarbete dar samtliga medarbetare ar involverade. All nyanstalld
personal far grundlaggande miljoutbildning, som fylls pa regelbundet med kompetenshdjande
aktiviteter som t.ex. undervisning och studiebesok.

Miljoorganisationen bestar av en 6vergripande miljésamordnare som till sin hjalp, i det dagliga
miljoarbetet, har miljdombuden som finns utsedda pa respektive enhet. Tillsammans utgor de
stommen i Bracke diakonis miljoarbete.

Vi arbetar aktivt med att minska var miljobelastning och har darfor satt upp ett antal mal:

*  Minska miljobelastningen av var verksamhet, dar energianvandning och restprodukter ingar
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Minska paverkan av vara arbetsresor, genom t.ex. utbildning i Eco-drive, prioritera resfria
moten i form av telefon- video och webbméten.

Minska miljobelastningen av var kosthallning genom en Klimatsmart dag per vecka i vara kok.
Vi har en inkdpspolicy samt inképsrutiner som reglerar hur vi skall férhalla oss for att vara sa
miljoeffektiva som mojligt.

Reducera antalet transporter har vi numera en helhetsleverantér som forser oss med
forbrukningsartiklar, omvardnadsmaterial med mera pa samtliga orter dar vi finns
representerade.

Inkdp sker huvudsakligen av miljéanpassade varor.

Alla vara enheter kallsorterar utifrdn dokumenterade rutiner.

Regelbunden 6vervakning av forbrukning av el, vatten och energiférbrukning. Samtliga
forbrukningssiffror foljs arligen upp och sammanstalls i Miljoberattelsen.

Trafik- och resepolicyn reglerar vart resande. Tag skall i huvudsak anvdndas samt att vi
erbjuder tjanstecyklar. Vara bilar ar huvudsakligen miljoklassade och diesel, el, eller
gasdrivna.

Fortlopande félja utvecklingen pa miljoomradet for att hela tiden ha féljsamhet i
miljoarbetet.

14



13 Resultat

| féljande avsnitt presenteras resultaten av vart systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete.

13.1 Avvikelser
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Figur 1. Resultat fran avvikelsehanteringen for 2017 samt férandringen mot tidigare ar.

Asengarden har rapporterat in 70 avvikelser under perioden januari 2017 till december 2017. Tre
farre avvikelse jamfért med 2016. Andelen fall har minskat fran 52 féregaende ar mot 46 fall i ar. Det
ar i huvudsak ca tre boende som star for huvuddelen av fallen. Dessa tre personer glémmer bort att
de inte langre kan ga sjalv, men forsoker ga ivag i alla fall. Detta resulterar i att de faller, oftast utan
skador. Detta ar ocksa anledningen till att nar vi rapporterar in fallavvikelserna i DF Respons skriver vi
in att detta med stor sannolikhet kommer att hdanda igen trots att allvarlighetsgraden i fallrapporten
ar mindre. Samtliga fall under perioden januari 2017 till december 2017 har skett i samband med
egen forflyttning.

Avvikelsetypen info/kommunikation/samverkan &r atta till antalet och handlar om brister i
kommunikationen mellan akutsjukvarden och Asengérden. Det finns fyra avvikelser av typen
handlaggning/dokumentation och dessa har att gora med bristande dokumentation nar Vardliljan
har gjort vardinsatser pa Asengarden.

13.1.1 Lex Maria

Asengarden har inte haft nagra Lex Maria anmélningar under aret. Tva fallolyckor dar den enskilde
fick frakturer utreddes enligt Lex Maria. Men utredningen visade att fallforebyggande atgarderna,
uppféljningarna, utvarderingarna samt dokumentation var val genomférda, att hdndelsen inte
bedémdes som nagon vardskada.
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13.1.2 Lex Sarah
Asengarden har ej haft nagra lex Sarah utredningar under 2017.
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13.2 Kvalitetsregister

13.2.1 Senior alert
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Figur 2. Resultat fran det férebyggande arbetet for att forhindra fall, undernaring, trycksar och ohélsa i munnen
for 2017 samt jamforelser med Bracke diakonis 6vriga verksamheter, férandringen mot foregaende ar. Andel
boende med riskbedémningar (RB) anges i forhallanden till antal platser. Andel RB med risk avser andelen av de
genomforda riskbedémningarna som visar risker. Datakalla: Kvalitetsregistret Senior alert.

Andel boende pa Asengdrden med nagon typ av risk dr 92 %. Flertalet boende pa Asengarden har
fallrisk, vilket orsakar den hoga siffran 92%. Manga boende har nagon typ av lakemedel som 6kar risk
for fall enligt downton. Det ror sig ofta om lakemedel for hjartat eller antidepressiva lakemedel.
Nagot farre personer har risk for ohalsa i munnen (78%) och trycksar (75%) daremot ar det fler
personer som har risk for undernaring (91%) Trots denna siffra, dter flertalet av de boende bra och
nagra ar till och med 6verviktiga. Manga av de boende ar multisjuka och det kan vara en forklaring till
att de trots god aptit och overvikt har risk for undernaring.

Pa Asengarden gors riskbedomningar i snitt tva ganger per ar per boende. Beroende pa
héalsoférandringar kan nagon boende - ha fatt fler &n tva riskbedomningar under aret.

Personalen pa Asengarden har ett vilfungerande riskforebyggande arbete dar bade risker bedém:s,
atgardsplan (100%) satts in och atgarderna utfors (92%) vilket bade resultaten i Senior alert och
journalféringen visar tydligt.
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13.2.2 Svenska palliativregistret
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Figur 3. Resultat fran Palliativregistret for 2017 (kvartal 4 2016 - kvartal 3 2017) samt jamforelser med
medelvarden for alla verksamheter i Sverige och férandringen mot féregaende ar.

Asengarden har forbattrat samtliga resultat i arets matning i Palliativa registret jamfort med 2016 ars
matning, utom mansklig narvaro i dodségonblicket. Orsaken till att det har saknats mansklig narvaro
under dédsdgonblicket har varit att fler dott nattetid eller att anhériga som har vakat just har gatt ut
fran rummet vid sjilva dodsdgonblicket for att t.ex. hamta kaffe. Asengarden satter in vak nar vi vet
att nagon ligger for doden eller om en boende i livets slutskede &r orolig. Oftast vill anhoriga till den
doende personen inte ha ndgon personal sittande i rummet, men det har hant att personal har vakat
tillsammans med anhoriga. Ingen ska behdva dé ensam.

Anledningen att resultatet for “Munhalsa bedémd” enligt registret ser mindre bra ut ar att det under
2017 har varit valdigt kort palliativ tid pa endast 2-3 dagar. Alla déende har fatt munvard, men
sjukskoterskorna har inte alltid hunnit gora ROAG, eftersom tiden har varit kort. Sjukskoéterskorna har
istallet for fullstandig ROAG utfort en forenklad munhalsobedémning.

"Utford validerad smartskattning” har forbattrats fran foregdende ar och utfoérs av Asengardens egna
sjukskoterskor. Men detta arbetssatt behover spridas dven till verksamhetens underskoterskor och
Vardliljans sjukskoterskor. Sjukskoterskorna pa Asengarden anvander sig vanligtvis av
smartskattningsskalan Abby painscale. Det hander i sdllsynta fall nar en boendes palliativa tid blir 2-3
dagar kort att smartskattningen inte blir fullstandigt utford enligt Abby painscale. Smartskattning
gors dock for varje doende boende. Ingen boende ska behéva ha ont.

Anhoriga ges mojlighet att ha samtal med ldkaren innan den enskilde ar i livets slutskede och de
anhoriga brukar tacka ja till detta samtal. Oftast ar narstaende néjda med detta samtal sdger och att
det inte ar i behov av ytterligare ett samtal. Inte sallan har ansvarig sjukskoterska upprepande samtal
med néarstdende nar den enskilde befinner sig i livets slutskede. Vilket ocksa kan bidra till att behovet
av lakarsamtal minskar.

13.2.3 BPSD-registret

Asengarden skattar alla boende enligt BPSD tva gdnger om &ret. Skattningarna gors under mars och
september. Alla boende pa Asengérden har ndgon form av BPSD-symtom. Vi utarbetar
aktivitetsatgarder for alla boende som vi dokumenterar och arbetar efter samt utvarderar
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regelbundet. Alla medarbetare pa Asengarden &r utbildade BPSD-administratorer inklusive en av fyra
nattpersonal.
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13.3 Socialstyrelsens nationella undersékningar
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Figur 4. Resultat fran Socialstyrelsens nationella undersékningar inom adldreomsorgen 2017 samt jamforelser
med Bracke diakonis 6vriga verksamheter (Bracke diakoni), hela kommunen och férandringen mot foregaende
ar. Datakalla: Socialstyrelsens nationella brukarundersokning och kommun- och enhetsundersokning (K).

| &r hade Asengarden mellan 60-80% svarande pa den nationella brukarenkaten jamfort med 2016 da
svarsfrekvensen lag mellan 20-40%. Ett av de fem bdsta resultaten var att 100% av de svarande far
ett bra bemotande fran personalen, vilket ar mycket gladjande. 93% tycker att maten smakar bra,
upplever maltiderna som en trevlig stund, kdnner fortroende for personalen samt har latt att fa
kontakt med personalen pa Asengarden.

Under 2017 &r ensamhet ett av vara fem minst positiva svar. 54% av de svarande tycker att de
besviras av ensamhet pa Asengarden. Vi har manga aktiviteter och mycket social samvaro, men trots
detta upplever manga ensamhet. Sa lange det finns personal ndrvarande som haller i aktiviteterna sa
dr manga boende med i samtalet och aktiviteten. Nar medarbetaren maste lamna de boende en
stund sa gar aktivitetsnivan ner hos de boende. De boende som flyttar in pa Asengarden har under
de senaste aren blivit simre och sjukare redan nér de flyttar in pa boendet. De &r svarare sjuka i sin
demens och flera ar multisjuka vid inflyttningstillfallet. Detta gor att de boende inte pd samma satt
hittar nya vanner att umgas bland-de andra boende.

Andra mindre positiva svar ar personalen brukar informera om tillfdlliga férandringar, “vet vart man
vander sig med synpunkter och klagomal” och "tycker det ar trivsamt utomhus runt boendet”. Arets
resultat ar dock battre an for 2016, da samma fragor var minst positiva gillande Asengarden.

|”

En ny frdga med minst positiva svar ar "tycker det &r trivsamt i gemensamma utrymmen”. Arets
resultat ar dock battre dn fér 2016. Under det senaste aret har flera anhoriga papekat att det ar
valdigt slitet pa Asengarden och att det skulle behdvas en uppfraschning av matsalen, koket och
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vardagsrummet. Vi som arbetar i verksamheten har ocksa pratat om detta och tycker att Asengarden
skulle behova ett rejalt underhall med nya tapeter i matsalen, nytt golv i koken osv.

Asengarden gor ingen atgardsplan pa arets nationella brukarenkit med anledning av att Bréicke
diakoni Stockholm AB i mitten av januari 2018 lamnar 6ver driften av Asengarden till Humana.

13.4 Egenkontrollprogram

* Infektionsregistreringar har genomforts. Registreringar i BPSD-registret har genomforts pa
alla boende minst tva ganger under aret.

* Foljsamheten av basala hygienrutiner har genomforts kontinuerligt och dialoger har forts i
arbetsgrupperna om risker for smitta.

* Regelbundna ldkemedelsavstamningar har genomforts med boendeansvarig lakare, for att
kunna minimera bruket av lakemedel.

*  Samtlig personal har genomgatt web-utbildning i begrdansningsatgarder. Inga
begrdnsningsatgarder anviands mot boendes vilja.

* Samtliga boende har aktuella genomférandeplaner, som uppdateras minst varje kvartal.
Genomfbrandeplanerna ar personcentrerade och vi har borjat skriva dem med utgangspunkt
i den nationella vardegrunden.

14 Mal och strategier fér det kommande aret

Bracke diakoni Stockholm AB (tidigare Vingslaget Omsorg AB) har drivit Aseng&rden sedan 2008. Vart
avtal med Stockholms stad, Hagersten-Liljeholmens stadsdelsforvaltning gar ut 2018-01-15, efter
forlangning under perioden 2017-10-01 tom 2018-01-15. Ordinarie avtalstid tog slut 2017-09-30,
men eftersom Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO) inte hann utfarda tillstand till Humana blev
vart avtal forlangt. Humana tar 6ver driften av Asengarden 2018-01-16, kl 07.00. N&stan alla
medarbetare pa stannar kvar pa Asengarden. Verksamhetschefen, samordnaren och ytterligare tva
medarbetare foljer med Bracke diakoni.

Har nedan foljer nagra forslag pad mal och strategier for Asengarden under 2018

*  Fortsatta forbattringsarbeten med kost och maltidssituationen
* Fortsatta utveckla personcentrerat anhorigstod
*  Fortsatta inférandet av validerad smartskattning tillsammans med Vardliljan

*  Fortsatta arbetet med att personcentrera dokumentationen i genomférandeplanerna med
utgangspunkt i den nationella viardegrunden
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