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Fristad vard och omsorgsboende haller fortsatt god kvalité med hog precision gallande sitt
systematiska arbete med kvalitetsfragor. Vi bedémer att 2018 har varit aret da extra intressanta
processer och resultat vaxt fram. Dessutom har vi kunnat se battre resultat an forvantat inom ett
flertal omraden. Vi lade tidigt under aret fokus pa att utveckla och forbattra motesstrukturen,
fordelning och fortydligande kring ansvarsomraden men inte minst hégsta fokus pa en
personcentrerad vard och omsorg for vara aldre. Ett av de hogt prioriterade malen blev bl.a. att 6ka
boendes kansla av trygghet, gott bemotande och fértroende for oss personal. Dar nar vi nu under
2018 100% andel positiva svar, enligt senast nationella brukarundersdkning. Nar det géller arets
arbete med avvikelsehanteringen, vilket ocksa var ett av de foregaende malen, har vi framfor allt
genom den forbattrade moétesstrukturen kunnat 6ka forutsattningar for saval aterkoppling,
informationsoverféring och uppfdljningsprocesser. Alla moten har ett tydligt syfte med vilka som ska
delta och i synnerhet vad vara méten ska innehalla och leda till. Ett av de métesforum som kommit
att spela en betydande roll for var utveckling och forbattring ar kvalitetsradet dar
forbattringsomraden identifieras, planeras och tidsbestams. Vi beslutar dven i detta forum vem som
ansvarar for respektive omrade. Genom att tydliggdra ansvarsomraden och pa ett battre satt ta
tillvara pa medarbetares resurser ser vi hur saval engagemang som flodet av kunskapsspridningen
mellan oss 6kar. Verksamhetens ombudsroller (t.ex. kostombud, aktivitetsombud) har blivit mer
synliggjorda och involverade i kvalitetsarbetet och forbattringsatgarder inom verksamheten.
Tillsammans arbetar vi mot gemensamt uppstallda mal.

Fristad vard och omsorgsboende &r en mindre verksamhet med korta beslutsvagar och narhet mellan
alla yrkesprofessioner. Sammantaget underlattar detta for oss nar det galler dialog och samverkan.
Tata aterkopplingar sker dagligen mellan all personal och verksamhetschefen sander varje vecka
sedan hosten 2018 informationsbrev till alla anstallda i verksamheten. Det ar viktigt att t.ex. vikarier
eller personal som varit borta fran verksamheten en period, ska kunna fa ta del av bade senaste
héndelser men ocksa vad som planerats inom det ndarmaste. Mera information kring 6vergripande
vasentliga hindelser har ocksa efterfragats fran anhoriga. Under 2018 har vi darfor dels uppdaterat
informationsbroschyren for verksamheten men verksamhetschefen bérjade vid arsskiftet ocksa med
att publicera manadsbrev till anhoriga. Pa sa vis uppdateras anhoriga kontinuerligt om vad som sker,
feedback pa synpunkter, forbattringsforslag m.m. En personcentrerad vard och omsorg i en val
fungerande verksambhet ligger i allas intresse, det ar darfor vi dven fortsatt under 2019 kommer lagga
primart fokus pa omraden som delaktighet, engagemang och samverkan.



Bracke diakonis vision, att skapa ett medmanskligare samhalle, bygger pa att det varje dag skapas
varden mellan ménniskor som har behov av vard, stod och omsorg och ménniskor som ger vard, stod
och omsorg. Det ar i detta mote som varden och omsorgen utvecklas eftersom det finns kunskaper
om problem och hur de kan I6sas. Ett framgangsrikt kvalitets- och brukarsdkerhetsarbete kraver en
kultur dar man vagar och far ifragasatta befintliga arbetssatt, dar man lar av fel och brister och dar
man utvecklar kompetens och kapacitet for systematiskt forbattringsarbete i organisationen.

Denna beréttelse 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 patientsakerhetsberattelser. Den beskriver vart samlade
kvalitets- och patientsidkerhetsarbete som fokuserar pa att skapa god vard och omsorg med hog
sakerhet for dem vi finns till for.

Pa uppdrag av Stockholm stad, Spanga-Tensta stadsdelsforvaltning ansvar Bracke diakoni for driften
av Fristad vard och omsorgsboende. Det &r ett sarskilt boende med inriktning demens for personer
Over 65 ar. Pa Fristad bedrivs vard och omsorg dygnet runt och det finns totalt 22 plaster fordelat pa
tva avdelningar, Takasen och Vindskupan. Varje avdelning har en omvardnadsansvarig sjukskoterska
som arbetar mandag till fredag. Under kvallar, natter och helger finns en sjukskoterskepatrull nara
kopplad till verksamheten.

Pa Fristad arbetar ca 25 underskoéterskor och vardbitraden. Varje medarbetare ar kopplad till minst
en boende som kontaktperson. Kontaktpersonen har framfor allt ett huvudansvar for att tillgodose
den boendes individuella behov och stod. Kontaktpersonen ansvarar ocksa for att en kontinuerlig
kontakt med néarstaende uppratthalls. En omvardnadsplan/genomforandeplan upprattas i ett nara
samarbete mellan den boende sjilv, narstaende, och kontaktman. Vid foréandringar eller minst var
tredje manad foljs genomforandeplanen upp for att sdkerstélla att den boende kédnner sig trygg, nojd
och trivs med den vard och omsorg som erbjuds.

| verksamheten finns tillgang till I1akare, arbetsterapeut, sjukgymnast och aktivitetspedagog.

Fristad bedriver vard och omsorg inom lagrummen SolL och HSL.

Arbetet mot hog kvalitet och patientsdkerhet 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 for 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 2018 pa
féljande omraden:

I sin helhet har vart fokus under 2018 varit att pa ett mer konkret och tydligt satt arbeta fram och
utveckla metoder for hur vi sdkerstéller en personcentrerad vard och omsorg, dar boende och
narstdende upplever en stark kdnsla av trygghet, respekt och vardighet. Det ska finnas en rod trad
och transparens mellan alla parter, detta fran att den boende flyttar in hos oss och dnda fram till
varden i livets slutskede. For att kunna ndrma oss detta annu mer, har en avgérande faktor varit att
hitta tillvagagangssatt for hur vi faktiskt sakligt kan lyckas med att identifiera forbattringsomraden,
hur det ska goras och inte minst former for utvardering och uppféljning. En utmaning har varit att
besluta kring prioritetsordningen, dvs vad som maste goras och ske innan vi kan ta nasta steg i
processen inom vart forbattringsarbete. Foljande omraden har hanterats under aret;

o Aterkoppling och uppféljning kring avvikelsehanteringen
e Fortydligande kring ombudsroller/ansvaromraden bland medarbetare
e Motesstrukturen for battre teamarbete och intern samverkan

e Personcentrerad vard och omsorg med 6kad kansla av trygghet och fortroende bland boende
och narstaende

Sammanfattningsvis kan man s&ga att samtliga ovan punkter pa ett flertal satt framgangsrikt
utvecklats inte minst pga. av den forbattrade motesstrukturen. | borjan pa 2018 hade vi forst fokus
pa att utveckla processen inom avvikelsehanteringen, men da forbattringarna uteblev valde vi att
prova en annan vag. | en verksamhet som var, arbetar det personal dygnet runt. Det sker sdledes en
rad olika moten parallellt med att hdndelser och situationer kontinuerligt intraffar. Vi ville pa basta
satt anvanda all var tid genom att nyttja den till fullo och fa struktur inom var egen verksamhet. Vi
var tidigt 6verens om att avstamningar (informella saval som formella) ar nédvandigt for
informationsspridning och aterkoppling. Syfte och mal behévde dock bara klart fér alla. Genom att
tydliggbra detta har innehallen i vara moten lett till konstruktiva diskussioner och kvalitetssdkrade
beslutsunderlag dar vi samtidigt kunnat fokusera mer pa hur vi pa basta satt alltid i vara moten
bibehaller en personcentrerad omvardnad som ger 6kad kvalité. Det handlar initialt om att vi alla,
oavsett profession och ansvarsomrade, blivit battre pa att gemensamt fordela, planera, genomfora
och aterkoppla vart dagliga arbete pa en operativ niva dar vi sakerstaller att alla boende far den hjalp



de behdver. Vi har ocksa pa en 6vergripande niva kunnat arbeta mera effektivt med var struktur
gallande egenkontroller, riskanalyser, handlingsplaner och uppféljningsrelaterade fragor. Med
utgangspunkt fran vara fokusomraden under 2018 och séattet vi hanterat dessa pa, kan vi nu pa ett
betydligt battre satt se hur alla delar hanger samman eftersom vi sjadlva tagit kontrollen 6ver
utvecklingen, istallet for tvartom.

Styrelsen for Bracke diakoni har det 6vergripande ansvaret som vard-/omsorgsgivare. Styrelsen utser
Direktor som tillsammans med ledningsgruppen har det operativa ansvaret for hela organisationen.
Ledningsgruppen bestar av omrddescheferna 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 st6d och
service till vissa funktionshindrade (LSS). Alla verksamhetschefer utses av ledningen. | de fall dar man
bedriver verksamhet enligt HSL utses verksamhetschefen av Direktor som foretradare for
vardgivaren. Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret for att sdkra och utveckla
verksamhetens kvalitet och kostnadseffektivitet samt for att skapa forutsattningar for god
patientsdkerhet.

Bracke diakonis kvalitetsavdelning stodjer verksamheterna i sin egenkontroll, omvarldsbevakning,
hanteringen av avvikelser samt i analys och uppféljning. 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 samt verksamhetscontroller. Det finns en bred yrkeskompetens inom
gruppen med bl.a. leg sjukskoterska, leg lakare, leg sjukgymnast, socionom samt
forskningskompetens inom systematiskt forbattringsarbete och ledarskap. Kvalitetsavdelningen leds
av kvalitetschefen som ingar i Bracke diakonis ledningsgrupp.

Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret for att sdkra och utveckla verksamhetens kvalitet
samt att skapa forutsattningar for god patientsdkerhet. | verksamheter som bedriver halso- och
sjukvard foljer legitimerad héalso- och sjukvardspersonal kontinuerligt upp det dagliga
omvardnadsarbetet. Legitimerad personal ansvarar har for att utféra riskbedomningar och
genomféra nédvandiga insatser for respektive patient eller brukare. De ansvarar ocksa for att
omvardnadsatgarder utfors och maluppfyllelse fortlopande utvarderas och dokumenteras.



Pa Fristad arbetar vi aktivt med att skapa en kultur for standiga forbattringar genom att bygga
kompetens och kapacitet for systematiskt forbattringsarbete i hela verksamheten. Personalens
medverkan bygger pa den grundldggande kompetens varje medarbetare har och den
kompetensutveckling som erbjuds inom verksamheten.

e Vart kvalitetsarbete organiseras, planeras och foljs upp framst via en systematisk och
teambaserad daglig planering. Detta ar vart mest effektiva satt att kontinuerligt ga igenom,
planera och félja upp aktuella insatser utifran en personcentrerad vard och omsorg fér varje
boende. Den dagliga avstamningen sker i samband med samtliga skiftbyten alla dagar i
veckan.

e Teammoten varannan vecka; i detta forum mots legitimerad personal med underskéterskor
for arbetet med BPSD, Senior Alert, palliativa registret m.m.

e Lokala ledningsgruppsmoten 1 ggr/vecka. Vi foljer upp veckan som varit och veckan som
kommer inom omraden som rér exempelvis bemanning, intraffade avvikelser som kan ha
intraffat under helgen da ordinarie ledning inte varit pa plats eller annat av vikt som sker
eller forvantas ske inom de ndarmaste dygnen.

o APT (arbetsplatstraffar) minst var 6:e vecka. Vi har dven frekventare forum med mindre
arbetsgrupper.

e Kvalitetsrad 4 ggr/ar; har identifierar vi forbattringsomraden och bestammer hur vi ska
arbeta vidare, uppfoljning, aterkoppling och forbattringar kring avvikelser.

e Minst 2 ggr/ar kallar verksamhetschefen till avstamningsméten med verksamhetshetens
olika ombudsroller sdsom aktivitetsombud, kostombud, brandombud, miljoombud, m_fl.

e Omradestraffar och regionala natverkstraffar, pedagognatverk, demensnatverk,
kvalitetsombudstraffar, kostnatverk 2ggr/ar.

Inom verksamheten har det under 2018 arbetats fram en battre struktur for hur vi organiserar
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vart gemensamma arbete. | detta har vi skapat rutiner, utvecklat processer for “arshjul” men inte
minst lyft fram realistiska mal. Det ar framfor allt i samband med APT dar alla yrkeskategorier
mots, som vi delger varandra aterkopplingar och sprider information sinsemellan. Det finns
exempelvis inte forutsattningar for att alla alltid ska kunna métas samtidigt. APT blir darfor det
forum dar vart gemensamma arbete knyts ihop, atminstone i stora drag, sammanstélls och
implementeras. Som ett komplement till APT skriver verksamhetschefen varje vecka ett
informationsbrev till all personal (inkl. vikarier) for att sakerstalla sa ev. detaljer, inkommande

fragor, nytillkomna héandelser eller fattade beslut fortydligas.



Utover detta finns i olika natverk utifran intresse och kunskapsomrade, internt och extern, som vi
deltar i for att bredda var kompetens. Exempel ar natverk for sjukskoterskor, samtalsledare m.fl.
Regelbunden kompetensutveckling och en reflekterande arbetsmiljo utifran microsystemet ar
viktiga forutsattningar for att starkas i den egna yrkesrollen.

Bracke diakoni bedriver ett systematiskt forbattringsarbete i enlighet med féreskriften om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) med syftet att sdkra och utveckla
verksamhetens kvalitet och brukarsdkerhet. Forbattringsarbetet bestar av att analysera och
forebygga risker (riskanalys), analysera verksamhetens resultat over tid samt i férhallande 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 brukarsdkerhetsarbete 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 stod. Pa detta satt tar vi vara pa alla
medarbetares engagemang och skapar stolthet och gladje over 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
béasta vard- och omsorgsaktérerna har uppnatt sina resultat.

| Forbattringskraft jobbar tvarprofessionella team med forbattringsarbeten 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 forbattringsteam har en coach som har till uppgift att
leda teamet genom forbattringsprocessen. Upplagget utgar fran Dartmouth Microsystem
Improvement Curriculum®.

Vi har ocksa ett nara forskningssamarbete med The J6nkdping Academy for Improvement of Health
and Welfare vid Jénkoping University dar vi underséker hur standiga forbattringar och innovationer
utvecklas i idéburna non-profit verksamheter.

For att ytterligare starka tillampningen av forbattringskompetensen ar ett av de 6vergripande malen i
Bracke diakonis styrkort att varje verksamhet ska genomféra minst ett dokumenterat

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



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). Under 2018 har alla verksamheter jobbat med att
forbattra resultaten av sina identifierade kvalitetsindikatorer.

Under de senaste aren har éver 500 medarbetare och chefer inom Bracke diakoni deltagit inom
Forbattringskraft och Vardeforum. Det finns ett 70-tal forbattringscoacher med erfarenhet att leda
utvecklingsprojekt som leder till matbara forbattringar.

Bracke diakonis systematiska patientsdkerhets- 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
skapa transparens samtidigt som det forebyggande arbetet starks genom riskanalyser pa olika nivaer
i organisationen.

Ledningsgruppen analyserar och foljer 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 sdkrare 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 organisationsférandringar.

Samtliga verksamheter inom dldreomsorgen anvander sig utav riktade riskanalyser for att identifiera
och analysera risker pa individniva for att darigenom férebygga att allvarliga handelser och skador
intraffar. Inom ramen for Senior alert registreras och beddéms risker rérande trycksar, fall,
undernaring, munhilsa, och vid behov blasdysfunktion tva ganger per ar samt vid behov ur HSL- och
Sol-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 dven for att undvika att en person ofrivilligt avviker ifran ett boende
samt for att identifiera och forebygga hot- och valdssituationer. Med hjalp av BPSD-registret anvands
for att mer personcentrerad bemaota personer med beteendemassiga och psykiska symtom vid
demenssjukdom. Fordjupad lakemedelsgenomgang gors arligen samt vid behov. Utifran Senior alert
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gors aven en miljobeddmning av boendes lagenhetsmiljo. Riskanalyserna kan leda till nya arbetssatt,
rutiner och/eller utbildning. Exempelvis kan byte av sittplats under maltiderna ske fér 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.

Som ett stod i verksamheterna systematiska kvalitetsarbeten foljer kvalitetsavdelningen upp mal och
strategier fran forra arets kvalitetsberattelse i en kvalitetsdialog som genomférs under september
varje ar. Dialogen utgar fran ledningssystemféreskriften (SOSFS 2011:9) och gar genom hur
verksamheten arbetar med det systematiska kvalitetsarbetet. Den tar upp fragor kring
verksamhetens struktur, process och resultat utifran sex olika teman: styrdokument och
ledningssystem, riskanalyser, avvikelser, egenkontroll, kunskap och kompetens samt samverkan. |
kvalitetsdialogen deltar t.ex. MAS, MAR eller SAS samt verksamhetschef och andra medarbetare fran
verksamheten. Verksamhetens kvalitetsmognad beddms utifran en 3-gradig skala gemensamt i
dialogen. Dokumentationen av dialogen och skattningarna ligger sedan till grund fér verksamhetens
kvalitetsberattelse och planeringen av atgarder under kommande ar. Kvalitetsavdelningen
aterkopplar sina observationer till omradesledningen for att skapa strategiska forutsattningar for
kvalitetsutvecklingen. Pa detta satt skapas en struktur fér en standigt pagaende dialog kring det

systematiska kvalitetsarbetet, se Figur 1.

o ( N\
o . % Verksamhetens -
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8 Kvalitetsdialog Reflektionsméte |,
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I Verksamhetschef och Omradeschefoch |8
o kvalitetsavdelning kvalitetsavdelning |~
wv
& 4

Figur 1. Kvalitetsarshjulet
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Det ar verksamhetschefen som ar ytterst ansvarig for att egenkontroller sker, bearbetas och foljs
upp. Samtliga egenkontroller sker i ndra samarbete mellan verksamhetschef och medarbetare (vilka
som regel har spetskompetens for att utfora delegerade egenkontroller). En arsagenda finns for
kontroll 6ver samtliga kontroller och det ska skyndsamt ske aterkoppling av resultat till
verksamhetschef da de dr genomférda. Utifran respektive resultat skapas det vid behov en
handlingsplan med féreslagna atgarder. | sin helhet presenteras kontroll, resultat och atgardsplan till
ovriga medarbetare via APT.

Under 2019 kommer vi fokusera pa hygienfragor eftersom vi vill utveckla vart arbete med
egenkontroller for just detta omrade. Detta kommer dels ske genom utbildning till all personal. Vi
bestaller ocksa ett besok fran landstingets hygiensjukskoterska som vi vet kan hjalpa oss med
information och anvandbara tips.

Arligen sammanstaller verksamhetschef samtliga egenkontroller i ett dokument dar all information
av vikt for framfor allt ett fortsatt [arande samlas. Dokumentet finns tillgangligt for all personal i
organisationens ledningssystem. Tanken &r att utveckla formen fér larande av vara resultat pa ett
battre satt under kommande ar.

Under 2018 har vi haft externa revisioner fran Spanga stadsdel/bestéllare, apoteket samt Anticimex.

Stadsdelen genomfor vanligtvis verksamhetsuppféljning en gang om aret hos oss. Sedan ett flertal ar
tillbaka har uppfoljningarna inte visat pa nagra avvikelser. Vi upplever éverlag ett mycket gott
samarbete med bestéllarenheten da var relation bestar av transparens, god samverkan och inte
minst flera gemensamma mal. Utover vart delade intresse for 6verenskommet avtal tar vi ansvar for
att vara aldre ska ha det sa bra som mojligt utifran de forutsattningar vi har.

Anticimex bestker verksamheten tva ganger varje ar (var och host). | 6verenskommelse med
Anticimex har verksamhetschefen bett om att de ska genomféra sina kontroller vid oanmalda besok,
detta eftersom den lokala ledningsgruppen anser att en verksamhet alltid ska kunna vara beredd pa
en extern revision, oavsett vad det handlar om. Vi fick dven detta ar aterkoppling pa att vi i det stora
hela haller en god ordning och féljer vara rutiner. Det som daremot uppmarksammades var att vi
behbvde uppdatera vissa egenkontroller eftersom vi sedan augusti 2018 anvander oss av en ny
matleverantor dvs Dafgard. Numera tillreder vi lunch och middag sjalva istallet for att maten kommer
lagad direkt fran ett narliggande kok i byggnaden.

Apoteket genomforde en granskning i december 2018. Vi fick aterigen aterkoppling pa att vi haller en
god ordning och reda géllande var lakemedelshantering. Det som daremot behéver atgardas under
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2019 ar uppdatering av vissa rutiner exempelvis kring administreringen av lakemedel inne i de
boendes lagenheter.

Pa ett lokalt och i synnerhet individfokuserat plan for varje boende sa arbetar vi med kvalitetsfragor
genom BPSD registret, palliativa registret och senior alert. Dessa register bearbetas och f6ljs upp
inom vara teamtraffar som sker varje vecka. Vi bedémer att vi kommit [angt i vart arbete eftersom all
personal ar involverade och val bekanta med arbetsmetoderna. Vi har fortfarande en ambition om
att alla underskoterskor ska utbildas till BPSD administratérer men vi har en bit kvar. Ungefar tva
medarbetare kan utbildas varje ar. Att inte fler kan utbildas pa en gang har med antalet disponibla
plaster som tilldelas Fristad arligen. Pa ett mera 6vergripande plan arbetar vi med kvalitetsfragor
utifrdn den nationella brukarundersékning som genomférs av socialstyrelsen varje ar. Aven om vi
fortsatt haller en god kvalitet och kundnéjdhet stélls vi aterkommande infér utmaningar sdsom
battre upplevelser av vart aktivitetsutbud och mojlighet till utevistelse. Resultatet fran
brukarundersokningen gar vi igenom tillsammans varje ar dels med all personal men ocksa
tillsammans med anhoriga. Med resultatet fran 2018 féljer en val genomarbetad handlingsplan och
detta arbete paborjades redan under slutet av 2018. Vi aterkommer till detta under sista stycket
kring mal och strategier for 2019.

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 Sol 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
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enhet atgardar och foljer upp avvikelser i syfte att dra lardom av det som skett och for att kunna
vidta férebyggande insatser for att férhindra upprepning.

Bracke diakonis MAS och MAR spelar 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, félja upp och analysera dessa vilket skapar larande.

Da en avvikelse rapporterats in i DF respons skickas den direkt till verksamhetschef som utser
ansvarig utredare. | de fall avvikelserna ror HSL (tex medicin eller fallavvikelser) skickas avvikelsen
skyndsamt vidare till omvardnadsansvarig sjukskoterska. Sjukskoterskan paborjar en utredning i
samband med att hon och verksamhetschef graderat allvarlighetsgraden. Berérda personer i
handelsen gors delaktiga genom att avvikelsen utreds i ett ndra teamarbete under hela processen
fran borjan till avslut.

Under 2018 har vi pa olika satt forsokt arbeta for ett battre flode nar det géller aterkoppling kring
exempelvis vidtagna atgarder och larande. Visserligen sker detta till den personal som varit delaktiga
i utredningen eller ocksa i samband med teamtréffar i de fall avvikelsen haft en sarskild
betydelse/varit extra problematiska. For de som inte varit delaktiga under utredningen &r det |5tt
hént att sadant som aterkoppling och information faller bort i viss man. Detta leder i sin tur till att
sista momentet i avvikelseprocessen dvs “hur vi lar oss av varandra i fortsatta arbetet” blir
otillfredsstéllande. Aven om vi sett att trenden vént pa senare &r dvs att vi blivit battre p& att
rapportera och utreda sa kvarstar med andra vissa delar ord de avslutande momenten kring
larandeprocessen.

I mycket sallsynta fall har vi hittills bedomt avvikelser till grad 3 eller 4 i allvarlighetsgrad. Under 2018
har ingen sddan intraffat. | vart teamarbete har vi kommit fram till att en anledning till troligtvis ar att
vi utvecklat flera vasentliga delar i det forbyggande arbetet. Vi forsoker ocksa alltid ligga steget fore
och vid situationer dar sadant som oro och 6kad vardtyngd i verksamheten blir extra pataglig har vi
som rutin att alltid se 6ver behov av insatser sdsom tillfalligt utokad bemanning sddant som
riskbedémningar och/eller handlingsplaner &r genomférda.

Pataglig risk for vardskada/missférhallande samt intraffad vardskada/missforhallande samt risk for
missférhallande eller intraffat missférhallande rapporteras direkt till kvalitetsavdelningen. MAS, MAR
eller SAS genomfoér 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
aven till bestadllande myndighet.
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Externa klagomal och synpunkter fran patienter, brukare eller narstaende ar en sjalvklar del av var
avvikelsehantering och en viktig kélla for forbattringar. Synpunkter och klagomal kan framforas pa
foljande satt:

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

e Den enskilde pratar direkt med personalen
e Den enskilde framfor synpunkter via brev, mail eller sms.

e Via hemsidan med direktlank till formularet Tyck till

Information om maojligheterna att framféra synpunkter ges vid forsta motet med den enskilde och
dennes narstaende. Omvardnadsansvarig sjukskoterska/ldkare aterkopplar i specifika hélso- och
sjukvardsfragor till anmalaren. Verksamhetscheferna aterkopplar 6vriga drenden till anmalaren
muntligt/skriftligt enligt SFS 2018:372 Lag om st6d vid klagomal mot halso- och sjukvarden.
Verksamhetschefen ansvarar for fortsatta kontakter med den som framfort synpunkter och som inte
ar nojd med svaret eller vidtagen atgard.

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
dndamalsenlig 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 sdakerhetskultur erbjuder Bracke diakoni
omfattande kompetensutvecklingsinsatser:

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

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

e Forbattringskraft ar Bracke diakonis egna kompetensutvecklingsprogram for systematiskt
forbattringsarbete. Medarbetare utvecklar under ett halvar sina fardigheter i att analysera
forbattringsbehov, satta mal, anvanda matningar och sprida resultat. Under 2018 har ett 20-tal
forbattringsprojekt genomforts. Under 2018 har flera férbattringsarbeten haft fokus pa e-
halsa. Teamen utvecklade sin digitala kompetens och verksamhetens kvalitet i vardagsarbete.
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Bracke diakoni deltog 2016-2018 i Famnas kompetensforum i E-hdlsa som ar ett ESF finansierat
kompetensutvecklingsprojekt med finansiering av Europeiska Socialfonden. Pa Bracke diakoni
kommer 200 medarbetare genomga omfattande utbildningsinsatser i bl.a. datoranvandning,
dokumentation, informationssakerhet, presentationsteknik och forbattringskunskap.

Utover dessa allmanna insatser ar medarbetare i var verksamhet delaktiga i kvalitetsarbetet pa
foljande satt:

Beskriv vilka sarskilda insatser inom kvalitetsomradet era medarbetare har jobbat med under det

gangna aret

Utveckling av verksamhetens kvalitetsrad har skett under 2018. Aven om vi hade detta redan
sen tidigare, sa har vi haft svart att lyckas halla i denna sammankomst pa ett systematiskt och
effektivt satt. Under aret arbetade vi darfér om agendan och beslutade om att inledningsvis
planera in méten manadsvis. Under 2019 kommer daremot dessa moten dga rum kvartalsvis
da vi sett att beslut och atgardsplaner som vi fattar beslut om kan behéva lite mera tid for
bearbetning och analyser. | kvalitetsradet identifierar vi forbattringsomraden, risker och
forslag pa atgarder. Ansvarsomraden férdelas mellan alla deltagare for en jamn spridning av
arbete och delaktighet. | kvalitetsradet medverkar forutom verksamhetschef den legitimerade
personalen dven samordnare samt underskoterskor. Olika underskéterskor bjuds in varje gang
eftersom vi pa basta satt vill fa med sa manga som majligt fran hela personalgruppen.

Mat och maltidssituationen blev framfor allt nagot som naturligen gavs ett extra fokus under
kvartal 3 och 4. | samband med att var tidigare leverantor av mat avslutade avtalet valde vi en
ny matleverantor. Eftersom nya matleverantoren, Dafgard, innebér att vi sjalva tillreder maten
utbildades tva kostombud i helhetskonceptet. Det &r numera dessa som i samarbete med 6vrig
personal planerar veckomenyerna. Resultatet har fallit val ut pa sa vis att personalen utifran de
boendes dygnsrytm och behov kan anpassa saval portionsstorlekar, favoritratter och inte
minst delaktighet fran boende som vill och kan far kdnna sig mera involverade i exempelvis
forberedelser och 6vrig planering kring maltidssituationen. All 6vrig personal ges kontinuerligt
information och uppdatering dels genom veckoinformation fran verksamhetschef och
kostombud men ocksa i samband med arbetsplatstraffar (APT).

Aktiviteter och utevistelse har varit ett standigt dterkommande dmne for utvecklingen. Genom
att vi under senare delen av 2018 beslutade om att anstélla extra personal som i sin roll
fokuserar enbart pa dessa omrade forvantar vi oss se en 6kning av saval utbudet av aktiviteter
och boendes majlighet att komma ut pa promenader pa ett mera systematiskt och
tillfredsstallande satt &dn tidigare.

Vi beslutade ocksa under slutet av 2018 att anstélla ytterligare personal under veckosluten for
att kunna sakerstalla att sadant som aktiviteter och utevistelser sker i storre omfattning dven
da.
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Varden och omsorgen ar ett komplext system med olika aktorer t.ex. i en huvudmannaroll som
myndighet eller vardgivare eller som profession i motet 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
utéver 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 storsta allvar.

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

Vart arbete utgar fran en personcentrerad vard och omsorg dar vi stravar efter att synliggéra hela
personen och prioriterar tillgodoseende av andliga, existentiella, sociala och psykiska behov i lika hog
utstrackning som fysiska behov.

Fristad bjuder in till anhérigmoten 1-2 ggr/ar. Vid detta tillfdlle gar verksamhetschef igenom resultat
fran senaste brukarundersokning, presentation av atgardsplaner och mal for kommande ar. Det ar
ocksa ett valdigt bra tillfalle for narstaende att traffa varandra och dela med sig av funderingar och
fragor. Vid anhorigtraffen deltar alltid minst en sjukskoterska och rehabpersonal. Sarskilt nskemal
har kommit fran anhoriga att de gérna ser att nagon fran omvardnadspersonalen deltar.
Fortsattningsvis kommer darfor dven 1-2 underskoterskor att bjudas in.

Sedan arsskiftet 2018/2019 far anhoriga manadsbrev fran verksamhetschef. Detta eftersom vi sedan
lange tankt att flodet av information behoéver goras battre kring exempelvis
organisatoriska/overgripande angelagenheter, aterkoppling pa inkommande frégor eller annat av
vikt som pa olika satt generellt skulle kunna paverka anhérigas delaktighet inom verksamheten.

Bracke diakoni har som nationell idéburen aktoér 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 Jidmforelser, Nationell eHalsa, utredningen om en
nationell kvalitetsplan for aldreomsorgen, 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
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medlem i programradet for Nationella patientsdkerhetskonferensen 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).

Redan 2017 pabérjade vi ett ndra samarbete med Spanga forsamling som besdker verksamheten
regelbundet. Det &r en diakon som tillsammans med musiker och sangare haller gudstjanst,
underhaller och fikar tillsammans med boende. Denna tillstallning ar mycket uppskattad av vara
boende. En gang om aret far vi ocksa besok av elever och larare fran en narliggande skola som firar
lucia tillsammans med oss. Under 2018 har vi forsokt utveckla vart samarbete med olika
organisationer sasom réda korset, PRO eller andra idéburna aktorer. Tyvarr har vi inte lyckats fa napp
men vi kommer att fortsatta med vart arbete for att forsoka fa igang detta under 2019.

Malsattningen med Brécke diakonis arbete med forskning ar att det ska bidra till att vi battre ska
kunna verka for ett medmanskligare samhalle och skapa varde fér dem som vi finns till for. Som hjalp
i detta har vi under 2018 antagit en forskningsstrategi som fokuserar pa tre forskningsomraden med
inriktning mot idéburen valfard:

e Vardeskapande mellan dem vi ar till f6r och medarbetare

e Organisering och ledning av idéburna organisationer

e Samverkan och relationer i valfarden

Bracke diakonis delagarskap i Ersta Skondal Bracke Hogskola skapar en narhet till forskning och
utbildning inom vard- och socialvetenskap med konkreta forskningssamarbeten och majlighet till
verksamhetsforlagd utbildning fér studenter. Inom ramen for detta samarbete har vi under aret
utvecklat ett koncept for ett akademiskt dldreboende. Syftet med ett akademiskt boende ar att
forbattra samverkan mellan forskning, utbildning och utveckling inom varden och omsorgen. Det
overgripande malet ar att skapa hallbara strukturer och stéd for forskare, studenter och vard- och
omsorgspersonal for att samverka med varandra. Det ar var malsattning att inkludera den enskilde
personen eller dess narstaende i forskning, utveckling och utbildning. Modellen fér denna samverkan
ar inte begransad till aldreomsorgen och kommer att kunna overféras dven till andra
verksamhetsomraden.

Bracke diakoni har 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. Under 2018 har vi ocksa for férsta gangen
arrangerat Bracke diakonis Kunskapsarena for att framja samverkan mellan forskare och
praktiker/kliniker. Under konferensen presenterade 10 forskare frén 6 olika universitet och hogskolor
projekt som bedrivs inom Bracke diakonis verksamheter.
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Bracke diakonis vardegrund och var vision gar hand i hand med grundtanken om jamstalldhet och
allas lika varde. Var utgangspunkt ar att jamstalldhet, precis som kvalitet i ett storre perspektiv,
skapas i métet mellan méanniskor. Jamstéalldhets- och mangfaldsarbetet pa Bracke diakoni innefattar
alla som verkar inom var organisation - var och en har ansvar for sina attityder, handlingar och
bemodtande. Vi arbetar standigt med att utveckla och stiarka medvetenheten om olika manniskors
grundlaggande rattigheter.

For Bracke diakoni ar jamstalldhet mer @n enbart man och kvinnors lika varde — med jamstalldhet
och mangfald menar vi att alla ménniskor har lika varde oavsett kon, konsoverskridande 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 man av sig sjalva, utan blir det i
relation till det samhalle man lever i och till den kultur man ar en del av. Genus ar for oss ett begrepp
som visar pa de sociala och kulturella villkor som formar kvinnors och mans majligheter och paverkar
deras agerande.

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

For att sdkerstalla jamstalldhet ur ett brukarperspektiv arbetar vi med:

e Utbildningssatsningar — regelbundet och pa alla nivaer

o Jamstalldhet och mangfald &r en del av den introduktionsutbildning som nyanstallda deltar i
e Regelbunden dialog och reflektion i vardagen och pa APT

e Minst ett APT per ar med tema jamstélldhet och mangfald.

En del av medarbetarsamtalet.

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

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

19



Brécke diakoni ar miljodiplomerad sedan 2005 enligt Svensk Miljébas kriterier, vilka bygger pa 1SO
14001 samt EMAS. Vi genomgick i februari 2018 den nionde diplomeringsrevisionen. Utdver Svensk
Miljobas krav beaktar vi ocksa:

o De olika lansstyrelsernas klimatrad och atgardsprogram
e Miljohandlingsprogram 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 kompetenshéjande
aktiviteter som t.ex. undervisning och studiebesok.

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

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

o Minska miljobelastningen av var verksamhet, dar energianvandning och restprodukter ingar

e Minska paverkan av vara arbetsresor, genom t.ex. utbildning i Eco-drive, prioritera resfria
moten i form av telefon och webbmoéten.

e Minska miljobelastningen av var kosthallning genom en Klimatsmart dag per vecka i vara kok.

e Vihareninkopspolicy samt inképsrutiner som reglerar hur vi skall férhalla oss for att vara sa
miljoeffektiva som maojligt.

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

e Inkop ska vara miljoanpassade varor, sa lange funktionen for &ndamalet ar tillfredsstallande.

e Allavara enheter kéllsorterar utifran dokumenterade rutiner.

e Regelbunden dvervakning av forbrukning av el, vatten och energiforbrukning. Samtliga
forbrukningssiffror foljs arligen upp och sammanstalls i Miljoberattelsen.

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

e Fortlépande folja utvecklingen pa miljdomradet for att hela tiden ha féljsamhet i
miljoarbetet.
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Under slutet av 2017 och under 2018 har Bracke diakoni jobbat intensivt med en 6versyn av sitt
informationssakerhetsarbete for att hantera kraven i den nya Dataskyddsforordningen. Arbetet med
anpasshingen har bestatt av:

e Intervjuer med samtliga verksamhetschefer for att kartlagga risker och fortydliga varje
verksamhets hantering av personuppgifter. | samband med intervjuerna genomférde
verksamhetschefer en kartlaggning av personuppgifter som finns i verksamheten och hur
dessa hanteras. Kartlaggningen anvands av IT-avdelningen fér samordningen av
informationssdkerhetsarbetet.

e Resultat av intervjuerna och kartlaggningar sammanstalldes och en risk- och konsekvensanalys
utfordes, de storsta riskerna atgardades omedelbart.

e Mindre risker har aterkopplats till verksamheterna for atgarder.

e Dataskyddsombud ar utsett samt informationssdkerhetsrad har bildats med syfte att stotta
Dataskyddsombud samt hantera fragor kring informationssakerhet.

e Nya rutiner for epost har inforts dar systemet bl.a. forhindrar att personnummer skickas
okrypterad via epost

e Kryptering av datorer samt epostmeddelanden som innehaller kdnsliga personuppgifter.

e Andra tekniska |6sningar: systemanpassningar av journalsystem for att anpassa till GDPR

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

Under 2018 har vi inte deltagit i Bracke diakonis forbattringsarbete inom “férbattringskraft”. Vi har
daremot arbetat med att identifiera och utveckla férbattringsomraden sdsom motesstruktur,
egenkontroller och nystart av kvalitetsrddet dar samtliga professioner ingar dvs leg personal,
underskoterskor, verksamhetschef samt kvalitetsombud.
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14.2 Kvalitetsdialog

Omrade - Struktur Process Resultat Diff S Diff P Diff R

1. styrdokument och ledningssystem -

2. Riskanalyser 30 | 30 | 30 [oso [0

3. Avvikelsehantering 30 | 30 | 30 [om[ ||

4. Egenkontrol 30 | 30 | 27 ||
23 20

5. Kunskap och kompetens

B. Samverkan 3,0

Figur 2. Resultat fran arets kvalitetsdialog samt skillnaden mot foregaende ar (Diff). Medelvdrden av
sjalvskattning med en tre-gradig skala.

Jamfort med 2017 har vi bl.a. hittat en battre struktur fér arbetet med vara riskanalyser.
Aterkoppling och information till 6vrig personal har blivit mer kvalitetssikrad da en battre systematik
skapats. Var upprattade motesstruktur och med detta personalens 6kade majlighet for delaktighet
och ansvar har varit en bidragande faktor.

Det vi kan se jmf med foregdende ar ar daremot att saval strukturen som processen kring
styrdokument och ledningssystem halkat efter, detta dven om skillnaden ar marginell. Detta behéver
vi folja upp mera under 2019. Vi har dock haft en del tekniska bekymmer dels i samband med att var
organisation gjorde vissa uppdateringar i vart IT system men dven under perioder bristfallig
natuppkoppling. Under bdérjan pa 2019 ar en planeringsdag inbokad dér all ordinarie personal
kommer delta. Denna dag kommer bl.a. innehalla en genomgang av vart uppdaterade
ledningssystem samt att vi kommer frascha upp vara kunskaper kring hur vi kommer in i vara system,
hittar information och tar del av bade lokala och 6vergripande rutiner och hur vi all férvantas arbeta
inom detta omrade. Ett smarre tapp kan ses géllande struktur och processer angaende medarbetares
kunskap och kompetens. Vi tror detta kommer forbattras i och med att alla medarbetares
kompetensplaner uppdaterats under slutet av 2018 for att sedan foljas upp under kvartal 1 och 2
2019.
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Antal avvikelser {rullande 12-manader)
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Figur 3. Antal avvikelser totalt och per typ for 2018 samt férandringen mot tidigare ar.

Avvikelserna har minskat i verksamheten da vi blivit battre pa att arbeta forebyggande. Dock vet vi
att det finns ett visst morkertal gallande fallavvikelser. Vi har saval i teamet som i kvalitetsradet ofta
en dialog kring vad som ska betraktas som ett fall. Det finns en del av var expertis som menar att om
en boende exempelvis pa ett mera medvetet plan forflyttar sig fran en stol och sjalv véljer att satta
sig pa golvet sa ar det inte ett fall utan risk, medan andra havdar motsatsen (badadera skall
visserligen registreras). Vi ar 6verens i verksamheten att detta &r en mycket angelédgen fraga att
fortsatt diskutera. Nar det galler 6vriga avvikelser tror vi inte att det rader nagot morkertal. Om vi tar
lakemedel som exempel sa foljer sjukskoterskorna dagligen upp ordinerade och givna mediciner och
hade nagot oklart uppstatt dar hade registrering av avvikelse omgaende genomforts.
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Vi forvantar oss att det i fortsattningen kommer ses en 6kning i registrerade fallavvikelser men forst
behdver vi arbeta mera aktivt for att definiera vad som ar en avvikelse eller risk for detta. Till var
hjalp har vi Bracke diakonis MAS men ocksa den MAS som ar aktuell i var stadsdel.

Allvarlighetsgrad {antal)
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Figur 4. Avvikelsernas allvarlighetsgrad for 2018 samt férandringen mot tidigare ar.

Vi har blivit betydligt battre pa att arbeta forebyggande samt uppmarksamma ev. risker i boendes
beteendemonster. Det ar framfor allt av denna anledning som vi tror att det under 2018 framst
handlat om allvarlighetsgrad 1 och 2.

Inga Lex Maria-arenden har varit aktuella under 2018.

Ingen Lex Sara under aret
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14.4 Kvalitetsregister

14.4.1 Senior alert

Andel boende med risk (%)
(n=27 2018)
170 Andel riskbeddmningar
medrisk...
100 100 100 aE o
..5om haratgardsplan
a0
..ochminsten utférd
L atgé rd perriskommde
med riskinom 6man
40
20
N

Figur 5. Resultat fran det forebyggande arbetet i Senior alert for 2018 samt jamforelser med tidigare ar. Andel
boende med riskbedomningar (RB) anges i forhallanden till antal platser. Andel RB med risk avser andelen av
de genomforda riskbedémningarna som visar risker. Andelar planerade och utférda atgardar anges i
forhallande till de som hade risk. Datakalla: Senior alert.

Det ar gladjande for oss att kunna se ett sa positivt resultat nar det galler vart arbete i senior alert.
Att utvecklingen har gar i ratt riktning beror framst pa att kompetens tillforts hos leg personal, tid
avsatts varje vecka for teamet att sammanstrala och arbeta med aktuella registreringar.
Sammanfattningsvis sa beror resultatet alltsa pa tillférd kompetens och systematik i samarbetet
inom verksamheten. Nar man nar goda resultat blir manga ganger den framsta utmaningen att
bibehalla detta.
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Andel boende (%)

|:| 2016
100
a0 . 2017
an . 2018
0
&0 . Sverige SABO
o 2018
40
30
20
10 I
0
g I ; a“s ‘:;b
43 & o LA g "b .j% i 5
S & & S S &
e S SEOIE &
a8 F& g e & g T T Y Ar L Antal dédsfall
< Pl bbb i 1,‘9' 5
& & . i b a8 2016 16
RS IR 3 L
o~ b‘_&‘ 2017 11
o ;
2018 5

Figur 6. Resultat fran Palliativregistret for 2018 samt jamforelser med
medelvarden for alla verksamheter i Sverige och férandringen mot féregdende ar.

Aven arbetet med detta register fungerar val &ven om vi inom vissa omraden ser att resultaten gar
upp och ner stundtals. Det som forvanar oss mest ar kanske att vi inte “lyckats” battre med néarvaro i
dodsogonblicket. Vi har sedan lange haft en mycket frikostig syn pa att ta in saval vak som extra
personal da bade vardtyngd blir hdgra men ocksa i situationer dar vi tror oss veta att ett dodsfall
inom kort kan ske. Denna bedomning ar dock inte pa nagot satt enkel. Av de dodsfall som intraffat
under aret har ndgra av dem intraffat plotsligt/ovantat och det ar bla. en av anledningarna till att
narvaron just i 6gonblicket inte skett.

Nagot som vi anser ar missvisande i denna tabell géller brytpunktssamtal. Var ldkare har alltid detta
men vi kan inte lagga in detta da sokordet inte ar helt klart for oss. Vi kan inte heller se om var ldkare
dokumenterar detta.

Samtliga av vara boende &r registrerade i BPSD registret. Varje vecka f6ljs sarskilt utvalda boende
upp. Detta omrade fungerar nastintill perfekt, nagot som vi ar mycket stolta dver. Allt fler
medarbetare utbildas till BPSD administratorer och systematiken i vara teammoten gor ocksa att
informationen nar ut till samtliga medarbetare.
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Andel positiva svar (%)
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Figur 7. Resultat fran Socialstyrelsens nationella undersokningar inom aldreomsorgen 2018 samt jamforelser

med féregaende ar. Datakalla: kolada.se

| samband med arets anhorigtraff (men ocksa i samband med vara APT) har resultatet fran arets
brukarenkat presenterats tillsammans med en handlingsplan. Vi kan fortfarande kanna och ar stolta
Over att de boende kénner sig trygga, far tillrackligt med tid och har fértroende for personal. Har nar
vi 100%. Vi kommer under 2019 fortsatta vart arbete med aktiviteter och utevistelse, vilka ar de
omraden vi sedan en tid tillbaka forsokt bli battre pa men inte lyckats. | slutet av 2018 beslutades om
att vi utdkar bemanningen i viss man, bl.a. genom att anstalla en aktivitetspedagog men ocksa
genom att strukturera upp sadant som promenagrupper och fornyat utbud av mera anpassade

aktiviteter.

Egenkontrollerna ar uppdelade i Sol, HSL men ocksd inom andra omraden sdsom arbetsmiljo och
ekonomi. Under 2018 har vi utvecklat vart arbete med egenkontrollerna genom att uppratta ett slags
”arshjul” dar vi preciserar mera tydligt vilka egenkontroller vi ska gora, nar de dger rum, vem som
ansvarar for att respektive egenkontroll gors, resultat och inte minst uppféljningsarbetet. | sin helhet
ar arbetet med egenkontrollerna implementerade i hela arbetsgruppen men vi kommer att behéva
fortsatta arbetet med samtliga processer under 2019. En sammanstallning ar gjord 6ver samtliga

egenkontroller gjord (se bilaga).
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Aktivitet och utevistelse — Vi schemalagger mera systematiskt vara aktiviteter och utvecklar
dem pa ett battre satt efter de boendes behov. En aktivitetspedagog anstalls for att hjalpa oss
med detta i var planering och utférande. Kommer arbeta i samarbete med verksamhetens
aktivitetsombud. Genom att ytterligare personal anstélls ser vi ocksa en majlighet att
regelbundet kunna anordna promenad/utegrupper varje vecka. Individuella promenader och
former for utevistelse fortsatter men ska ocksa utvecklas.

Involvera boende i upprattande av menyer eftersom vi fatt ny matleverantér under 2018 —
utifran dem forutsattningar som rader kommer kostombud att tillsammans med 6vrig personal
kartlagga sadant som favoritratter och sarskilda 6nskemal. Det kan exempelvis handla om att
boende far turas om att bestdamma vilken mat som ska serveras.

Arbetet med avvikelseprocessen for aterkoppling och larande — vi kommer fortsatta vart
pabodrjade arbete med detta. Fortfarande &r vi inte helt sékra pa vad som kan vara det basta
sattet for att information kring samtliga utredda avvikelser nar ut till all personal. | nuldget
fungerar det mycket val pa sa vis att involverade personer i specifika handelser ges
aterkoppling men vi nar inte alltid fram med aterkopplingen till 100% nar det géller all
personal.

Planeringsdag i februari 2019 for att fortsatta arbetet med verksamhetens arshjul géllande
egenkontroller, revisioner och motesstruktur. Goda férutsattningar finns att lyckas med detta
for all personals medverkan eftersom vi bedémer att ett val genomomarbetat grundarbete
gjorts hittills.

Fornya och uppdatera personalens kunskap kring vart ledningssystem och styrdokument.

Uppdatera rutiner for administrering av ldakemedel (handlingsplan fran senaste
apoteksgranskningen)

Utoka samarbetet med andra samhallsaktorer
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