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1 Sammanfattning

Fristad vard och omsorgboende bibehaller dven under 2017 en fortsatt hog kvalitet i sitt
systematiska arbete med kvalitet dar vi ger en god och sédker vard till de boende. Under aret har vi
dock kunnat konstatera bade lyckade och mindre lyckade resultat, dels utifran de matningar som
gjorts men ocksa utifran sadant vi sjdlva kunnat uppmarksamma i vart arbete med kvalitetsfragor
sasom egenkontroller, avvikelsehantering och dokumentation.

Fristad ar en forhallandevis liten enhet, nagot som ar en férdel for oss. Tittar vi pa resultaten fran
exempelvis Socialstyrelsens kundmatningar haller vi fortsatt en hog niva gallande kédnslan av
trygghet, bemodtande och 100% néjdhet med boendet. Personalstyrkan &r stadig och i en mindre
enhet har vi kontinuerligt haft goda mojligheter att arbeta nara varandra. Genom korta beslutsvagar
och med en personalgrupp som tar stort ansvar tror vi att detta ocksa paverkat vara boendes och
narstaendes kansla av att vi ar lattillgangliga for dialog, aterkoppling och uppfdéljning. Genom att vi
under 2017 kunnat arbeta fram en battre moétesstruktur har ocksa personalens majligheter till
engagemang, paverkan och informationsoverfoéring utvecklats. Detta syns genom resultaten av vart
systematiska arbete med BPSD matningar, Senior alert och Svenska palliativregistret. En battre
kontinuitet, som i allra hogsta grad gynnar den personcentrerade vard och omsorgen sker genom ett
valfungerande och 6ppet samarbete mellan saval personal, externa parter men ocksa mojligheten for
den boende sjilv och dven deras narstaende till att vara delaktiga och kunna paverka den dagliga
driften och utvecklingen i vard och omsorg.

Under 2017 har dven ett stort fokus varit i att forbattra den psykosociala arbetsmiljon for var
personal. Vi staller hdga krav, men ar minst lika angeldagna om att vara radda om varandra. En starkt
sammansvetsad personalgrupp som arbetar utifran tydliga gemensamma mal dér vi alla tar ett stort
ansvar for vara respektive ataganden utifran funktion ser vi som nagot mycket viktigt i
verksamheten.

Vi haller en hog standard nar det géller hantering av lakemedel, buffertforrad och narkotikapreparat.
Utifran senast granskning fran apoteket kunde inga avvikelser noteras mer an att vi behover utveckla
vart arbete med uppdatering av information kring lakemedels funktion och kainnedom kring effekter
inom det kausala sambandet medicin och halsotillstand hos vara boende.

Vi har under 2017 blivit battre an foregaende ar pa att uppmarksamma brister samt arbeta
forebyggande géllande avvikelser. Vart utvecklingsomrade ar att hitta ett battre flode i aterkoppling
och uppfoljningsarbetet. Detta dr nagot som vi kunnat konstatera inom flera omraden. Genom den
forbattrade motesstrukturen och aktivt arbete genom vart nyskapade kvalitetsrad sa ser vi 6kade
forutsattningar till detta.



2 Inledning

Bracke diakonis vision, att skapa ett medmanskligare samhaélle, bygger pa att det varje dag skapas
varden mellan ménniskor som har behov av vard, stdd och omsorg och manniskor som ger vard, stod
och omsorg. Det ar i detta méte som varden och omsorgen utvecklas eftersom det finns kunskaper
om problem och hur de kan I6sas. Ett framgangsrikt kvalitets- och brukarsakerhetsarbete 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 berattelse utgar fran Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) samt patientsakerhetslagen (PSL), halso- och sjukvardslagen (HSL) och
socialtjanstlagen (SoL) samt SKL:s mall for patientsakerhetsberattelser. Den beskriver vart samlade
kvalitets- och patientsdkerhetsarbete som fokuserar pa att skapa god vard och omsorg med hog
sdkerhet for dem vi finns till for.

Pa uppdrag av Stockholm stad, Spanga-Tensta stadsdelsforvaltning ansvarar Bracke diakoni for
driften av Fristad vard och omsorgsboende. Det ar ett sarskilt boende med inriktning pa demens for
personer over 65 ar. Pa Fristad bedrivs vard och omsorg dygnet runt och det finns totalt 22 platser
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 underskoterskor och vardbitraden. Varje medarbetare ar kopplad till minst
en boende som kontaktperson. Kontaktpersonen har framférallt ett huvudansvar for att tillgodose
den boendes individuella behov och stod. Kontaktpersonen ansvarar ocksa for att en kontinuerlig
kontakt med narstdende uppratthalls. En omvardnadsplan/genomforandeplan uppréattas i ett nara
samarbete mellan den boende sjalv, narstaende och kontaktman. Vid férandringar eller minst var
tredje manad foljs genomforandeplanen upp for att sdkerhetsstélla att den boende kédnner sig trygg,
ndjd och trivs med den vard och omsorg som erbjuds.

| verksamheten finns ocksa tillgang till Iakare, arbetsterapeut, sjukgymnast och kulturarbetare.

Fristad bedriver vard och omsorg inom lagrummen SolL och HSL

3 Strategier och fokusomraden

Arbetet mot hog kvalitet och patientsdkerhet sker utifran ett processorienterat arbetsséatt, 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 férbygga fel och
brister och hanterar avvikelser systematiskt for att skapa larande.

Bracke diakonis arbetssatt med balanserade styrkort skapar évergripande 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 patientsakerhetsarbete under 2017 pa
foljande omraden:

1. Arbetssatt, processer/metoder; Vi sag tidigt under aret att vi behdvde utveckla vart arbete
och registreringar nar det galler Senior Alert och BPSD. | samband med vara regelbundna
moten i den lokala ledningsgruppen, vid APT samt teamtraffar diskuterade vi darfér hur vi pa
basta satt kunde utveckla ett battre flode inom dessa viktiga omraden. Resultatet av detta
landade i att det i grunden handlade om att skapa en mer effektiv planering av var arbetstid.
Genom att exempelvis ha fasta dagar och tider fér vara teammoten skapade inte bara
forutsattningar for teamet att pa ett mera kvalitetssakrat satt arbeta med saval
registreringar, uppfoljning och handlingsplaner kring varje boende, det blev ocksa enkelt for
all personal att f6lja den nya rutinen. Det blev med andra ord en naturlig del i var
veckoplanering som under aret haft hogsta prioritet i vart systematiska kvalitetsarbete pa
Fristad. Vi gjorde under varen aven en extra satsning pa att utbilda ytterligare tva BPSD
administratorer. Vi ser alla ett stort varde i att regelbundet tillféra spetskompetens i teamet.
Ett av vara mera langsiktiga mal &r att minst 50% av alla medarbetare &r just BPSD
administratorer.

2. Samverkan med anhoriga: Vi sag det som en utmaning att utveckla vart samarbete med
anhoriga. Inte for att detta skulle vara nagot som inte fungerat tidigare, snarare tvartom,
men vi vill sa garna fa igang ett anhorigrad under 2017. En 6nskan som fanns var dven att
starta en facebooksida eller liknande. Vi har dessvarre fatt backa pa dessa tidigare uppsatta
mal. | samband med de anhérigtraffar och méten som vi haft med anhdriga har
verksamhetschefen tagit upp fragan kring anhorigrad. Som det ser ut just nu finns anhoriga
som bor langt fran Stockholm, dven utomlands. Flera anhoriga ar ocksa yrkesverksamma
med begransad tid for att engagera sig i anhorigrad. Det vi kommit 6verens om i samband
med de anhorigtraffar som agt rum ar att vi alla hjalps at for ett fortsatt fungerande
samarbete fraimst mellan kontaktperson, legitimerad personal och anhoriga med
regelbundna avstamningar och/eller uppféljningsmoten. Vi har ocksa fatt tydlig dterkoppling
fran anhoriga att de ar néjda med det samarbete som sker idag och inte kanner sig
frammande att snabbt ta kontakt med oss om de upplever att nagot inte fungerar eller
kdnner oro for sina narstaende. Nar det géaller facebook har vi inom verksamheten valt att



avvakta med detta, det beror fraimst pa att vi inte lyckats styra upp vem eller vilka som
lampligast ansvarar for att uppdatera sidan. Vi har dock genomgatt en mindre
omorganisation under 2017, nagot som bl.a ger viss personal utokade mandat och
behorigheter. Ett av vara mal fér 2018 kommer darfor bli ett fortsatt arbete med att synas
mera i sociala medier.

Under hosten 2017 deltog Fristad i Bracke diakonis arbete i Férbattringskraft. Fokus pa detta
arbete var att forsoka hitta komponenter och olika samband nar det géller en 6kad oro som
vi upplevt drabbar vara boende under eftermiddagar/tidig kvall. Vi kunde se ett samband nar
det gdllde den minskade bemanningen som ofta intraffar dessa tidpunkter. Dagpersonalen
gar hem och under en kort stund byts personal ut, ndgot som kan leda till att vissa aktiviteter
stannar av under en kortare stund. Genom att planera kvallsarbetet och bemanningen pa ett
nytt satt, mera inriktat pa behov och vardtyngd, minskade oron och resultatet visade goda
effekter av denna atgard. Darfor blir vart fortsatta arbete att dagligen och alltid i samband
med skiftbyten se 6ver hur behovet dr hos vara boende, en viktig [ardom &r att aldrig fastna i
en bestamd rutin nar det géller fordelningen av det dagliga arbetet. Behovet av stéd, omsorg
och vardtyngd férandras hela tiden.

Under 2016 noterades att medarbetarna behévde uppdatera sin kompetens inom vart
systematiska arbete med brandskydd, vardhygien, skydds- och begransningsatgarder samt
uppdatering av nationella viardegrunden i verksamheten. Verksamhetschefen fattade da ett
beslut om att all ordinarie personal skulle genomga Brécke diakonis basutbildningar inom
omradena vardegrund, demens ABC samt fordjupningen, basal hygien i vard och omsorg,
nollvision samt musik i varden. Samtliga dessa utbildningar kunde medarbetare gora via
webben. Redan i borjan pa 2017 genomgick all ordinarie personal en brandutbildning via
Bool sakerhet. Verksamhetens brandombud har varit behjalplig i uppdatering av kunskapen i
samband med APT. Under varen/sommaren 2017 genomférdes en psykosocial enkit pa
Fristad. Resultatet fran denna visade att varningssignaler pa ohalsosam stress hos flera
medarbetare. Da verksamhetschefen tillsammans med fackliga ombud sammanstéllde
resultatet och gjorde upp en handlingsplan, kunde vi konstatera att den ohadlsosamma
stressen framst berodde pa bristande sammanhallning i gruppen, brister i samarbetet samt
Okad arbetstyngd under en period. Ett beslut togs da om att inféra reflektionsgrupper
varannan vecka. En person med utbildning inom samtal och reflektion har under aret hallit i
dessa grupper och all personal har varit inbjudna. Forumet har varit frivilligt for de som varit
lediga men personal i tjanst har aktivt deltagit. Atgirden har visat pa forbattringar men vi
kommer fortsatta dven under 2018 med vara reflektionsgrupper.



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 for 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 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 och utvecklingsledare samt verksamhets controller. Det finns en bred
yrkeskompetens inom gruppen med bl.a. leg sjukskoterska, leg ldakare, 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 for god patientsdkerhet. | verksamheter som bedriver hidlso- och
sjukvard foljer legitimerad halso- och sjukvardspersonal kontinuerligt upp det dagliga
omvardnadsarbetet. Legitimerad personal ansvarar har for att utfora riskbedomningar och
genomfora nddvandiga insatser for respektive patient eller brukare. De ansvarar ocksa for att
omvardnadsatgarder utférs och maluppfyllelse fortlopande utvarderas och dokumenteras.

4.2 Vard- och omsorgsboendet Fristad

e Vart kvalitetsarbete organiseras, planeras och foljs upp framst via en systematisk och
teambaserad daglig planering. Detta ar vart sdkraste satt att kontinuerligt ga igenom, planera
och folja upp aktuella insatser utifran en personcentrerad vard och omsorg till de boende.
Den dagliga avstamningen sker pa morgonen, eftermiddagen samt kvallen alla dagar i
veckan.



En mera strategisk och 6vergripande avstamning sker manadsvis (minst 10ggr/ar) i samband
med APT/manadsmote. Varje medarbetare har ordet utifran sin ombudsroll/ansvarsomrade
for informationsspridningen och uppdatering av kunskap. Det kan t.ex vara brandombud,
dokumentationsombud, hygienombud m.fl. Nyckelpersoner sasom legitimerad personal och
samordnarfunktion ar ocksa funktioner som utifran sina roller delger information.

APT ar ett forum dar de flesta verksamhetsnara beslut fattas. Oftast handlar det om
operativa atgarder och/eller insatser som ror det dagliga arbetet. Vi har dven frekventare
forum med mindre arbetsgrupper.

Lokalt ledningsgruppsmate har vi 1 ggn/v, ddr den gangna veckan f6ljs upp samt vad som
skall ske under kommande vecka. Vi stimmer av sddant som bemanning, ev avvikelser eller
andra brister som uppmarksammats under veckan. Inom den lokala ledningsgruppen
initieras och bearbetas dven riskanalyser och handlingsplaner for dessa. Det arbete som
produceras inom den lokala ledningsgruppen fors alltid vidare till dvrig personal, framst via
APT.

Verksamhetschefen kallar minst 2 ggr/ar till méte/avstamning med verksamhetens olika
ombud. Vi beskrev ovan hur varje ombud ges ordet manadsvis i samband med
manadsmoten/APT, men eftersom ombudens roll dven manga ganger ar behaftade med
verksamhetens olika egenkontroller sker dven avstdmningar I6pande under aret mellan
ombudet och verksamhetschef.

Verksamheten har tidigare haft "kvalitetsrad” nagra ganger per ar. Under sommaren och
hosten stannande detta arbete av men forvantas komma igang mera aktivt under 2018. En
medarbetare har utsetts till kvalitetsombud. Denna person har ocksa genomgatt en
internutbildning inom Bracke diakoni och ingar i ett 6vergripande natverk for
kvalitetsombud. Vart férsta kvalitetsrad &r nu inplanerat i februari och i denna arbetsgrupp
ingar utover kvalitetsombud legitimerad personal samt verksamhetschef. Syftet med
kvalitetsradet ar framfor allt att arbeta strategiskt med avvikelsehanteringen inom
verksamheten. Vi har under 2017 uppmarksammat att vi behéver bli battre pa att félja upp
avvikelser och implementera beslutade atgarder. Vi tror att arbetet inom kvalitetsradet
kommer vara ett stdd for att oka effektiviteten och kontinuiteten med att kvalitetssakra
arbetet. Genom att en medarbetare fatt spetskompetens inom omradet finns nu goda
forutsattningar att mera konstruktivt fa igdng kvalitetsradet igen. Utdver de motesforum och
avstamningar som sker inom verksamheten kallas legitimerade personal till HSL-mdten med
Brackes MAS, MAR samt kvalitetsavdelningen 4 ggr/ar.

Vi stravar alltid efter ett ndra samarbete med narstdende med boende pa Fristad. 2 ggr/ar
sker anhorigtraffar dar resultat fran brukarenkéater presenteras och dven en genomgang for
upprattad handlingsplan och potentiella utvecklingsomraden identifierats. Vi har sedan
tidigare forsokt fa igdng anhorigrad med syftet att 6ka narstaendes medverkan i vart
systematiska arbete med kvalitetsfragor men hittills inte lyckats genomfora detta. Under ett



anhorigmote varen 2017 togs fragan om anhorigrad ater upp och det visade sig att det inte
handlar om nagot bristande intresse fran anhorigas sida till att delta. Det handlar fraimst om
exempelvis praktiska skal som att kunna frigora tid for ett bredare engagemang. Vi fick ocksa
aterkoppling fran de narstaende i form av positiv feedback da de 6verlag ar mycket nojda
med vard och omsorg som bedrivs pa Fristad. Ett ndra samarbete finns med
kontaktpersoner, sjukskoterska men ocksa den ldkare som ar kopplad till verksamheten.

5 Systematiskt forbattringsarbete

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. Férbattringsarbetet bestar av att analysera och
forebygga risker (riskanalys), analysera verksamhetens resultat 6ver tid samt i férhallande till andra
aktorers resultat (egenkontroll) samt att analysera, synliggdra 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. Utgangspunkten for detta arbete ar att vardeskapandet sker i métet 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
Jonkoépings 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, sdtta mal, ta fram matningar 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 néra forskningssamarbete med The Jonkoping Academy for Improvement of Health
and Welfare vid Jonkoping University dar vi undersoker hur standiga forbattringar och innovationer
utvecklas i idéburna non-profit verksamheter.

! https://clinicalmicrosystem.org/knowledge-center/curriculum/
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For att ytterligare starka tillimpningen av forbattringskompetensen ar ett av de 6vergripande 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 forbattra 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 fér att uppmuntra alla medarbetare till att bidra med att
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 sakrare 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 bedéms risker rérande trycksar, fall,
undernaring, munhalsa, 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 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
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for att mer personcentrerad bemota personer med beteendemassiga och psykiska symtom vid
demenssjukdom. Férdjupad ldkemedelsgenomgang gors arligen samt vid behov. Utifran Senior alert
gors dven en miljobedémning av boendes ldagenhetsmiljo. Riskanalyserna kan leda till nya arbetssatt,
rutiner och/eller utbildning. Exempelvis kan byte av sittplats under maltiderna ske fér ndgon boende,
sarskild nattbelysning kan installeras i lagenheterna eller sarskilt porslin kan anvéndas pa grund av
t.ex. nedsatt syn, kognitiv svikt eller annan funktionsnedsattning.

7 Egenkontroll

7.1 Kvalitetsdialog

Som ett stéd i verksamheterna systematiska kvalitetsarbeten féljer kvalitetsavdelningen upp mal och
strategier fran forra arets kvalitetsberattelse i en kvalitetsdialog som genomférs under september
varje ar. Dialogen utgar fran ledningssystemforeskriften (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 bedoms utifran en 3-gradig skala gemensamt i
dialogen. Dokumentationen av dialogen och skattningarna ligger sedan till grund for 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.

] . . Verksamhetens |m
'E Refh:,-ktlonsmote arliga kvalitets- och &
&/ Omradeschefoch A skerh ol
3| kvalitetsavdelning patientsakerhets- |g
2 beréttelse =
@ . . . .

-E Kvalitetsdialog Reflektionsméte |,
5 Verksamhetschef och Omradeschefoch |B
2 kvalitetsavdelning kvalitetsavdelning |~
vy

Figur 1. Kvalitetsarshjulet
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7.2 Lokal egenkontroll

Det ar verksamhetschefen som ar ytterst ansvarig for att egenkontroller sker, bearbetas och féljs
upp. Samtliga egenkontroller sker i ndra samarbete mellan verksamhetschef och medarbetare inom
verksamheten. Det ar inte ovanligt att verksamhetschefen delegerar till sarskilt utvalda personer som
genomfor sjélva kontrollen. | regel &r det personer med spetskompetens inom specifika omraden.
Samtliga egenkontroller foljer ett upprattat arshjul for att inget skall missas. Da en egenkontroll ar
gjord foéljer oftast en handlingsplan. Denna tas fram av verksamhetschef i samarbete med de
medarbetare som genomfort kontrollerna. Egenkontrollerna ar for oss framfor allt ett satt att
kvalitetssakra verksamheten. Vara egenkontroller ar behaftade till lagummen SolL och HSL.
Egenkontroller finns dven for omradet arbetsmiljo vilken foljer Bracke diakonis évergripande arshjul.

Verksamhetschefen informerar, initierar, bearbetar och féljer upp samtliga egenkontroller via APT,
men ett aktivt arbete med dessa sker dven inom kvalitetsraden dar representanter fran alla
funktioner deltar. Under de olika processerna for respektive egenkontroll sker avstamningar utifran
behov mellan verksamhetschef och sarskilt utvald personal utifran sina respektive spetskompetenser
(hygienombud, brandombud, kostombud, dokumentationsombud, leg personal m.fl).

Varje ar sammanstaller ocksa verksamhetschefen genomférda egenkontroller, vilka som genomforts,
atgarder och resultat. Detta dokument sammanstélls under Q1 och kommer fr.o.m. 2018 dven finnas
tillganglig for all personal i Brackes ledningssystem Sharepoint. Ett mal ar att verksamheten aven ska
anvanda denna information I6pande under aret pa ett mera effektivt satt an tidigare.

7.3 Externa revisioner

Arbetsmiljoverket har under Q1 2017 genomfért en revision. Resultatet visade att vi behovde
utveckla vart arbete kring den psykosociala arbetsmiljon men ocksa pa ett mera utférligt och konkret
satt genomfora och folja upp generella riskanalyser. Det framkom ocksa att det behovdes tillforas
mera specifik och uppdaterad kompetens pa ledningsniva. Verksamhetschefen deltog darfor i en
arbetsmiljoutbildning under Q1. Under varen genomférdes verksamhetschef och skyddsombud en ny
riskanalys med handlingsplan och atgarder som kontinuerligt aterkopplades och féljdes upp
tillsammans med all personal. En psykosocial enkat genomfordes under Q2 dar det bl.a. framkom att
vi behovde bli battre pa att hantera stressiga situationer och den héga vardtyngd som pagatt under
en langre period. Reflektionsgrupper startades och i samband med utvadrderingen av vart
arbetsmiljdarbete under Q4 kunde vi konstatera att all personal generellt blivit battre pa saval
kommunikation som samarbete sinsemellan. En systematisk uppféljning av var arbetsmiljo sker
numera manadsvis och ar en av huvudpunkterna pa samtliga APT.

Anticimex: Vi har tva ggr/ar besok av Anticimex. Vi far alltid dterkoppling om att vi har en mycket god
hygien i var verksamhet. Det som framkommit &r vi star infor utmaningen att halla sadant som
bestick och kokslador helt fria fran utslag nar det géller bakteriematningar. Vi har kunnat fa battre
ordning under senare delen av 2017 eftersom vi uppdaterat och tagit ett krafttag kring
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hygienrutinerna med regelbundna interna egenkontroller. Vi har ocksa kasserat och istéllet kopt in
nya skarbrador, bestick och/eller sddana inventarier som |tt slits ut och samlar pa sig smuts.

Verksamhetsuppfdljning genomfordes under Q3. Precis som féregaende ar fick vi pa Fristad
aterkoppling om att vi har en val fungerande verksamhet som haller en god kvalité pa alla plan, i
synnerhet utifran ett personcentrerat arbetsséatt att bedriva en god vard och omsorg.

Brandinspektion genomférdes under Q3. Resultatet visade dven pa detta omrade en hog niva
gallande vart arbete med SBA (systematiskt brandskyddsarbete). All ordinarie personal har under
2017 genomgatt en obligatorisk brandutbildning och var tredje manad féljs brandskyddsarbetet upp i
samband med APT.

7.4 Nationella och regionala undersékningar

Fristad har sedan ett flertal ar tillbaka legat i framkant vad galler kundbemotande, trygghet och néjda
boende och anhoriga. Efter senast genomférda brukarenkat, 2017 haller vi fortfarande en mycket
hog niva och inom flera omraden dér vi dr bland de basta i Stockholm. Resultatet fran
Socialstyrelsens nationella brukarenkat 2017 visade att vi har 100% noéjdhet. Vi ligger fortfarande
kvar pa 100% nar det géller kdnslan av trygghet och vi dr 6ver 90% i bemoétandefragor. Sjalvklart ar vi
mycket glada och stolta 6ver att vara boende och narstaende bedémer var verksamhet pa ett sadant
satt. Vi har sedan tidigare sett att vi behdver utveckla mat och maltidssituationen, detta dven om
100% av de svaranden ar néjda med maten. Under 2017 har vi arbetat aktivt med att forbattra oss i
dessa fragor genom tata aterkopplingar mellan kostombud och verksamhetschef och genomférda
maltidsobservationer. Vart arbete med maltider och aktiviteter kommer ges extra utrymme dven
under 2018.

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 sakerhetskultur 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
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verksamhetschefen lamplig hantering av drendet med kvalitetsavdelningen. Verksamhetschef
ansvarar for att utredningen sker genom en systematisk analys av bakomliggande orsaker. Varje
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.

| 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.
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.

8.1.1 Lex Maria och lex Sarah

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

Vart systematiska arbete med avvikelsehantering fungerar mycket bra men vi har fortfarande
omraden som behodver utveckla. Det géller framfér allt vara metoder for uppféljningar, effektivisering
av flodet och inte minst nar det galler inrapportering av risker for att kunna arbeta mera
forebyggande med avvikelser.

Vi &r idag battre an 2016 nar det géller inrapporteringen av just avvikelser, bade inom SolL och HSL.
En utredning sker omgaende efter att en avvikelse har rapporterats. Samtliga avvikelser gar forst till
verksamhetschefen, som i dialog den lokala ledningsgruppen samt involverad personal bérjar med
att gradera allvarlighetsgraden. Parallellt med att graderingen satts utser verksamhetschefen vem
som ska utreda handelsen. | de fall avvikelser rér HSL ar det uteslutande legitimerad personal. SoL
avvikelser, tillbud, eller 6vriga risker samt arbetsskador utreds alltid av verksamhetschefen. Oavsett
vem som ansvarar for utredningen sker kontinuerligt en dialog mellan involverade medarbetare och
verksamhetschef. Detta kan ske genom informella avstimningar men ocksa i samband med
teammaten och/eller APT:n.

En utmaning ar att effektivt folja upp vart systematiska arbete med avvikelser. Vi har konstaterat att
vi kommit langt nar det géller utredningsprocessen och under 2017 har vi blivit battre pa att
rapportera in alla sorters avvikelser. Vi kommer utmana oss sjalva genom att under 2018 effektivera
flodet av information nar det galler aterkoppling till samtliga medarbetare kring de utredningar som
systematiskt sker. Vi anser ocksa att vi behéver utveckla rapportering av risker for att férbygga att
avvikelser sker.
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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 framféras pa
foljande satt:

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

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

e Via hemsidan med direktlank till formularet Tyck till

Information om mojligheterna att framfora synpunkter ges vid forsta motet med den enskilde och
dennes nirstaende. Omvardnadsansvarig sjukskoterska/ldkare aterkopplar i specifika hélso- och
sjukvardsfragor till anmalaren. Verksamhetscheferna aterkopplar 6vriga arenden till anmalaren
muntligt/skriftligt enligt SFS 2017:372 Lag om stdd vid klagomal mot hélso- 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:

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

e Introduktionsutbildning for nya chefer som sarskilt 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, anvdnda matningar och sprida resultat. Under 2017 har ett 20-tal
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forbattringsprojekt genomfoérts. Under 2017 har flera forbattringsarbeten haft fokus pa e-
hédlsa. Teamen utvecklade sin digitala kompetens och verksamhetens kvalitet i vardagsarbete.

e Under 2017 har Bracke diakoni avslutat arbetet med en egen medarbetaridé som har tagits
fram i en process dar dver 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.

e Bracke diakoni deltar 2016-2018 i Famnas kompetensforum i E-hadlsa 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 allmadnna insatser ar medarbetare i var verksamhet delaktiga i kvalitetsarbetet pa
foljande satt:

e Mat- och maltidssituationen fér vara boende. Maltidsituationen har fatt mera guldkant
under 2017 men hjélp av en handlingsplan som férbattrat flodet. Vi har blivit battre pa att
kunna fa vara boende mer delaktiga i forberedelser som sasom dukning och utsmyckning av
matsalarna. Hur val vi lyckats beror oftast pa boendes halsotillstand. Samarbetet mellan
verksamhetschef och kostombud har tagit fart under 2017 sa vi pa ett effektivt satt kan
genomfora atgarder och folja upp. Det kan handla om att personal finns pa plats vid
matborden och ar behjalpliga i samband med maltiderna eller att vi kdper in frascha
serveringsbestick och karotter for en trevlig uppdukning.

e Aktivitet och utevistelse. Det ar alltid en utmaning for oss att bli battre pa detta men vi har
sett forbattring i och med regelbunden planering. Under perioder da vi bedomer att
vardtyngden ar extra hég genomfors “promenadgrupper” och pa sa vis gar flera boende ut
samtidigt. Vi anser att det ar viktigt att boende ges mdjlighet att regelbundet kunna komma
ifran avdelningarna for att fa nya intryck och upplevelser. Det kan oftast racka med en
promenad inomhus i byggnaden, ta en svang forbi biblioteket eller bara sitta och smaprata
over en kopp kaffe vid soffgrupperna i entrén. Det finns en medvetenhet hos all personal att
vi fortfarande behdver utvecklas har. Aktivitetsombuden har manadsvis avstimningsmoten
dér aktiviteter och utevistelser diskuteras och planeras. Information och beslut fran
aktivitetsombudens moten aterkopplas till personal vid APT samt vid den dagliga
planeringen.
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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 moétet med patienter, brukare och deras
narstaende. Manga brister i varden och omsorgen beror pa évergangarna mellan olika aktérer,
professioner eller enskilda personer som leder till glapp dar det kravs att alla aktorer tar sitt ansvar
utover sina egna verksamhetsgranser. For Bracke diakoni ar 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 dvergangen mellan primarvarden
och dldreomsorgen. Dessutom forekommer 6vergripande samverkan med brukarorganisationer.

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

10.2 Samverkan med brukare och narstaende

Fristad anordnar anhdrigmoten tva ganger per ar, host och var. Vi har forsokt komma igang med
anhorigrad med regelbundna traffar var tredje manad. | samband med anhorigtraffen varen 2017
togs frdgan om intresset upp igen. Aven om det finns ett intresse for detta hos anhériga har vi fatt
aterkoppling om att ett engagemang i anhorigrad ar svart att fa till eftersom det inte ar ovanligt att
anhoriga bor utanfor Stockholm eller sjélva forvarvsarbetar och darmed inte kan frigora tid for ett
sadant dndamal. Under anhorigtraffen varen 2017 framkom dock att anhériga upplever att
kontakten med saval omvardnadspersonal som legitimerad personal fungerar bra. Sedan en langre
tid tillbaka bedémer anhoriga ocksa att samverkan mellan dem och personal pa Fristad fungerar bra
som den ar. Detta dels genom regelbundna aterkopplingar fran kontaktpersoner men ocksa ett bra
samarbete och informationsflode med sjukskéterskor och ldkare.

10.3 Samverkan med andra samhallsaktérer

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 Jamforelser, Nationell eHélsa, utredningen om en
nationell kvalitetsplan fér dldreomsorgen, 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 patientsdkerhetskonferensen och har ansvarat fér seminarier
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pa International Forum on Quality and Safety in Healthcare som arrangeras av Institute for
Healthcare Improvement (IHI) och British Medical Journal (BMJ).

Under 2017 paborjades ett ndrmare samarbete med Spanga staddelsforsamling som med
regelbundna bes6k kommer till verksamheten for att sjunga, spela musik och fika tillsammans med
boende. Vi har ocksa paborjat ett samarbete med Ellen Key skolan i Spanga Bromsten. | samband
med ett Luciafirande, da vi hade skolelever fran arskurs 4 pa besck, blev det tydligt fér oss hur
mycket vara dldre uppskattar kontakten med yngre generationer. Under 2018 hoppas vi darfor kunna
utveckla detta och forhoppningsvis se mera av dessa fantastiska skolelever hos oss pa Fristad.

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 méjlighet till
verksamhetsforlagd utbildning fér studenter. Inom ramen for detta samarbete har vi under aret
utvecklat ett koncept for ett akademiskt dldreboende som vi bedriver i egenregi vid Hornstull i
Stockholm. Syftet med ett akademiskt dldreboende ar att forbattra samverkan mellan forskning,
utbildning och utveckling inom aldreomsorgen. Det 6vergripande malet &r att skapa hallbara
strukturer och stod for forskare, studenter och vard- och omsorgspersonal for att samverka med
varandra. Det ar var malsattning att inkludera den &ldre 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 hégskolor 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 jamstalldhet och
allas lika varde. Var utgangspunkt ar att jamstalldhet, precis som kvalitet i ett stérre 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
bemoétande. Vi arbetar 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 ménniskor har lika varde oavsett kén, kdnséverskridande identitet
eller uttryck, sexuell laggning, alder, etniskt eller socialt ursprung, religion eller annan
trosuppfattning, politisk uppfattning eller funktionsnedsattning. Fér oss innebar genusbegreppet
bland annat att betona att kvinnor och man inte ar kvinnor och man av sig sjadlva, utan blir det i
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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 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:

e Utbildningssatsningar — regelbundet och pa alla nivaer

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

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

e Endel av medarbetarsamtalet.

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

Genom att samtliga medarbetare har kompetens och erfarenhet inom omradet, och fortl6pande
kompetensutvecklas, sakerstaller vi en verksamhet med ett jamstallt perspektiv dar individens behov
och 6nskemal alltid &r utgangspunkten.

12 Miljoarbete

Bracke diakoni ar miljédiplomerad sedan 2005 enligt Svensk Miljobas kriterier, vilka bygger pa I1SO
14001 samt EMAS. Vi genomgick i januari 2017 den attonde diplomeringsrevisionen. Utover Svensk
miljobas krav beaktar vi ocksa:

e De olika lansstyrelsernas klimatrad och atgardsprogram
e 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 miljéutbildning, 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 miljdarbete.
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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
Minska paverkan av vara arbetsresor, genom t.ex. utbildning i Eco-drive, prioritera resfria
moten i form av telefon- video och webbmaéten.

Minska miljobelastningen av var kosthallning genom en Klimatsmart dag per vecka i vara kok.
Vi har en inkdpspolicy samt inkdpsrutiner 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 miljoanpassade varor.

Alla vara enheter kallsorterar utifrdan dokumenterade rutiner.

Regelbunden 6vervakning av forbrukning av el, vatten och energiforbrukning. 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.

Fortlépande félja utvecklingen pa miljdomradet for att hela tiden ha féljsamhet i
miljoarbetet.

13 Resultat

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

13.1 Dokumenterade forbattringsarbeten
Under hosten 2017 genomfordes ett forbattringsarbete for att minska oro hos vara boende.

Forbattringsarbetet foljde Bracke diakonis kompetens och utvecklingsprogram for systematiskt

forbattringsarbete, dvs Forbattringskraft.

Forbattringsarbetet har resulterat i att personal pa ett systematiskt satt analyserar 6ver olika

orossituationer utifran:

Personcentrerat arbetssatt
Planering

Strukturering

Kommunikation i arbetsgruppen.

Under forbattringsarbetet anvande vi oss av ett verktyg som kallas “beteendeschema”. Vi fann detta

pa BPSD:s hemsida. Detta beteendeschema ar nu val inarbetat och varit till stor hjélp i vart arbete att

minska oro hos vara boende. Ett resultat som vi ar mycket stolta 6ver att kunna visa (se bilaga 1).
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13.2 Kvalitetsdialog

Omrade Struktur Process Resultat

1. Styrdokument och ledningssystem mmm

2. Riskanalyser

| 30 | 30 |
3. Avvikelsehantering 2,? mm
| 30 | 30 |

&, Egenkontroller

2,0
5. Kunskap och kompetens 2,5 m
6. Samverkan 30 | 30 | 30

Figur 2. Resultat fran arets kvalitetsdialog. Sjalvskattning med en tre-gradig skala.

Jamfort med 2016 har vi blivit battre i vart systematiska arbete med riskanalyser. Bl.a. genom vara
regelbundna teammoten. Det vi behover forbattra ar aterkoppling och information till 6vrig personal
av genomforda riskanalyser. Under Q1 planerar att ateruppta regelbundna kvalitetsrad igen.
Ambitionen ar att forbattra flodet pa planering, genomférande och uppféljningar av riskanylser. Vi
ser en utvecklingspotential kring egenkontroller. Egenkontroller sker, handlingsplaner gors och
arbetet med atgarder genomfors. Det vi behdver bli battre pa att tidsbestadmma nar samtliga
egenkontroller skall aga rum for att undvika att egenkontroller missas. Vi har under senare delen av
2017 fatt en béttre struktur pa egenkontroller och det systematiska egenkontrollsarbetet kommer
kontinuerligt tas upp pa kvalitetsraden.

Kunskap och kompetens hanger ihop med vart systematiska arbete kring kvaliteten i verksamheten.
Vi behover bli battre pa att félja upp befintlig kompetens samt se 6ver vilken kompetens som maste
tillféras. Detta kommer dels ske genom ett mera fordjupat arbete kring individuella kompetensplaner
men ocksa genom att sjukskoterskorna kontinuerligt foljer upp arbetet kring personalens kompetens
med delegeringar, mediciner samt hur dessa hdanger ihop med nuvarande hélsotillstand hos de
boende.

22



13.3 Avvikelser

Antal avvikelser (rullande 12-manader)

jan 2015 - dec 2015
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Figur 3. Antal avvikelser totalt och per typ for 2017 samt forandringen mot tidigare ar.

Under ar 2016 paborjades arbetet med att férbattra avvikelserapporteringen och vart digitala
avvikelsesystem DF-Respons inférdes. Under 2016 sags en 6kning av antalet inkomna avvikelser
vilket sdgs som positivt dd budskapet om syftet och vikten av avvikelserapportering natt ut till alla
medarbetare. Under ar 2017 har merparten av alla medarbetare fatt utbildning i avvikelsesystemet
DF-respons och om Bracke diakonis avvikelsehantering.

Antalet avvikelser gallande fall och lakemedel har minskat under ar 2017. | djupare analys
framkommer det att det &r ett fatal individer som star for merparten av fallen och en férandring har
skett fran foregaende ar gallande vilka individer som befunnit sig pa Fristad samt forandrat
héalsostatus. En annan bidragande faktor till minskat antal fall beror pa att man fatt en 6kad kunskap
och medvetenhet kring fallrisk och fallprevention.

Det minskade antalet rapporterade avvikelser gillande lakemedel har att géra med att
omvardnadspersonalen upprattat rutiner for att sdkerhetsstélla att lakemedel givits samt att
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signeringslistor ar ifyllda. Vi kommer att fortsatta arbetet med att skapa en sakerhetskultur dar

rapportering av avvikelser ar en viktig kalla till att identifiera forbattringsbehov, férebyggande av

vardskador och att alla medarbetare forstar att avvikelser ar ett led i ett kvalitetssakringsarbete.

Allvarlighetsgrad {antal), 2017

a0
60
40
20

1]

Figur 4. Avvikelsernas allvarlighetsgrad for 2017 samt férandringen mot tidigare ar.

Nar det géller graderingarna sa finns det en medveten strategi att “hellre” gradera en avvikelse for

hogt &n for lagt. Avvikelser som graderats som mattliga kan med andra ord har varit pa gréansen till

mindre emellanat. Vi har valt att betrakta avvikelser som hogre an lagre har varit ett satt att lyfta

vikten av att alltid rapportera in och samtidigt fa all personal medvetna om konsekvenserna om vi

missar eller undviker att registrera eller utreda. Om trenden haller sig kan avvikelsernas

allvarlighetsgrad blir ldgre under 2018. De avvikelser som ar av betydande karaktéar har varit fa och

detta tror vi beror pa att alla vi som arbetar pa Fristad blivit battre pa att arbeta mera forebyggande

och genom riskanalyser i tidigt skede kunnat forebygga risker.

13.3.1 Lex Maria
Inga Lex Maria arenden har agt rum.

13.3.2 Lex Sarah
Inga Lex Sarah-arenden har agt rum.
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13.4 Kvalitetsregister

13.4.1 Senior alert

Andel boende med risk (%) Antal riskbedémningar/plats
[ jsn2015-dec2015
100 100 100 a7 o7 - 054
100 g 55 g 92 .
an [ janz015-dec201s
. 045
E7 B4 |
B zn2017-dec2017
Bricke diakoni jan
2017 -dec 2017
0
A ) o a ] 1
& + = &
Andel boende med risk fér fall (%) Andel boende med risk fér ohdlsa i munnen
100 100 a6 100100 100
100 85 85 20 100 86
a0 74 77
B9 g7 73 707
a0 a0
a0 42
I I I C I ) I I I I I I I
B & o A B & G 2
o o~ o & o & o &
+» +» +» +» +» +» +» +»

Andel boende med risk for trycksar (%) Andel boende med risk for underndring (%)

100 1o 100
a5
100 an
i &7 &7 s GT 77 72 17
50 50 &0
=0 40 33 =0 2
0 . n
> o o X > > il >
& & £ £ £ £
% Andel riskbedémningar med risk... ™ ... som har atgardsplan M ... och minst en utford atgard

Figur 5. Resultat fran det forebyggande arbetet for att forhindra fall, undernaring, trycksar och ohalsa i munnen
for 2017 (161201-171130) samt jamforelser med Bracke diakonis 6vriga verksamheter och férandringen mot
foregdende ar. Andel boende med riskbedomningar (RB) anges i forhallanden till antal platser. Andel RB med

risk avser andelen av de genomférda riskbedémningarna som visar risker. Andelar planerade och utférda
atgardar anges i férhallande till de som hade risk. Datakélla: Senior alert.

Under 2017 har fler boenden fatt en planerad atgidrd med minst en utford atgard jamfort med 2016.
Det ar dock nagot farre riskbedémningar genomforda per plats jamfért med 2016. Riskbedémningar,

25



atgarder och uppféljningar behéver dubbeldokumenteras i Vodok och Senior alert, vilket kan
innebéra att dokumentationen i Senior alert far lagre prioritet. Riskbedémningar, atgardsplaner och
uppfoljningar genomfors pa teammoten dar sjukskoterskor, underskoterskor och rehabpersonal
narvarar.

13.4.2 Svenska palliativregistret
Andel boende (%)

Eftersamtal Fristad 2015
erbjudet
Lakarinformation 100 ! Lakarinformation Fristad 2016
till ndrstaende | till patienten
g B0 = Fristad 2017

L f\_—-u-
Lindrad fran 60 X m— Sverige SABO 2017

rossligandning Munhdlsa bedémd

Lindrad fran angest — - Avliden utan trycksar
/ Ar  Dédstal
2015 10
) o 2016 16
Lindrad franillamaendes ; Manskligndrvaro 2017 11

i didségonblicket
Lindrad fran smarta Utférd validerad smartskattning

Figur 6. Resultat fran Palliativregistret for 2017 (kvartal 4 2016 - kvartal 3 2017) samt jamférelser med
medelvarden for alla verksamheter i Sverige och forandringen mot féregaende ar.

Alla dodsfall under 2017 pa Fristad ar registrerade i palliativregistret. Nar en boende ar livets
slutskede erbjuder ansvarig lakare brytpunktsamtal med narstaende samt dialog med
omvardnadsansvariga sjukskoterskor och planerar gemensamt om hur sista tiden kan goras pa basta
mojliga satt for den enskilde. Vid lindring av illamaende, angest och ldkarinformation till narstaende
ar resultatet under ar 2017 tamligen likvardigt resultatet under ar 2016. De har skett en forbattring
nar det galler bedomning av munhalsa, lindring av smarta, lakarinformation till patienten samt
mansklig narvaro i dédségonblicket. Forbattringsomraden under 2018 &r att ytterligare tydliggora
vardplanerna i HSL dokumentationen och férbattra vara rutiner for anvandning av validerad
smartskattning.

Resultatet av méansklig narvaro i dodsogonblicket har forbattrats nagot men ar fortfarande lag.
Praxis hos oss ar att fa anhoriga att kianna sig vdalkomna och delaktiga i detta skede. Da anhériga av
nagon anledning inte har mojlighet att ndrvara satter vi in extravak eller gor extra tata tillsyner.
Ibland &r det svart att bedoma férloppet som kan ga fortare &n vantat.
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13.4.3 BPSD-registret

Pa Fristad anvands BPSD-registret aktivt. Alla boende &r registrerade, BPSD-skattningar,
bemoétandeplan, vardplan och uppféljningar gors regelbundet och i team, d v s sjukskoterska,
omvardnadspersonal samt arbetsterapeut. Nuvarande rutiner kring arbetet med BPSD registreringar
ar valfungerande vi har lyckats skapa kontinuitet i arbetet med registret. | och med att fler
medarbetare gatt BPSD-utbildning har kunskapen ocksa okat.

Det vi behover forbattra/utveckla gillande arbetet med BPSD &r dokumentation i bade HSL och SolL.
Vi behover skapa ett arbetssatt/rutin for att registreringar och bemétandeplanerna nar ut till alla
medarbetare.
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13.5 Socialstyrelsens nationella undersdkningar
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Figur 7. Resultat fran Socialstyrelsens nationella undersékningar inom aldreomsorgen 2017 samt jamférelser
med Bracke diakonis évriga verksamheter (Bracke diakoni), hela kommunen och férdndringen mot féregdende
ar. Datakalla: Socialstyrelsens nationella brukarundersokning och kommun- och enhetsundersokning (K).

Aven om vi ligger hogt jamforelsevis i Socialstyrelsens matningar i de flesta omraden s& kan vi se
utvecklingsomraden. Vi behéver ta reda pa varfor vi i forhallande till andra hamnar lite lagre gallande
tillgangen pa sjukskoterska, detta eftersom vi under 2017 har béattre forutsattningar och sjalva
bedomer att tillgangligheten pa sjukskoterska ar hogre nu an jmf med exempelvis 2016. Vi behover
ocksa arbeta vidare med fragan kring kanslan av ensamhet hos vara boende. Vi har under 2017 lagt
ner extra arbete pa att vara boende ska ges majlighet att umgas tillsammans men ocksa kunna fa
mer egen tid med sin kontaktperson. Vi har anordnat gruppromenader, utdkat utbudet av
gemensamma aktiviteter men inte minst lyft kontaktpersonens viktiga roll fér varje enskild boende.
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Nar det géller fragan kring information angaende fordndringar blev svarsfrekvensen for 1ag. Eftersom
vi ar osdkra pa vad detta kan betyda i sin helhet kommer fragan lyftas i samband med kommande
anhorigtraff i mars 2018.

13.6 Egenkontrollprogram

Egenkontrollerna ar uppdelade i Sol, HSL men ocksa inom 6vriga omraden sasom arbetsmiljo, SBA
m.m. Inom Brécke diakoni finns ett flertal obligatoriska egenkontroller men det ar ocksa upp till varje
verksamhetschef att avgora utifran behovet inom verksamheten vilka 6vriga egenkontroller som ska
ske. Det vanliga &r att sjalva genomférandet av egenkontroller laggs ut/delegeras till sarskilt utvalda
personer fran verksamhetschef. Egenkontroller datumsatts och efter genomférande sker en
avstamning av dessa med verksamhetschef. | samband med detta upprattas handlings/atgardsplan
som ocksa initieras till dvrig personal. Genomforda egenkontroller foljs som regel upp manadsvis
eller i rimlig anslutning till att atgarder provats. Detta kan ske i samband med teammoéten,
avstamningsmoten utifrdn behov och/eller under APT.
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14 Mal och strategier for det kommande aret

Aterkoppling och uppfdljning kring avvikelsehanteringen. Vi har under 2017 blivit battre pa
att rapportera och effektivisera utredningsprocesserna kring avvikelser, men vi ser
fortfarande att det brister delar av informationsflédet och aterkopplingen till personal.
Genom den forbattrade motesstrukturen har vi dock goda férutsattningar att lyckas battre
med information och aterkoppling under 2018.

Den forbattrade motesstrukturen tror vi ocksa kommer vart arbete med personalens aktiva
medverkan och mojlighet till paverkan och utveckling av den personcentrerade vard och
omsorgen. Genom att vi systematiskt har moéten/avstamningar kommer vi kunna disponera
tiden pa ratt satt utan att méten blir nagot som upplevs som tidstjuvar fran vart dagliga
arbete.

Vara APT: har under 2017 utvecklats genom att varje ombud eller medarbetare med
specifika ansvarsomraden har ordet en kort stund vid varje méte. Utmaningen ar
uppratthalla detta samt att vi alla fortsatter ta ansvar for de omraden som tilldelats eller
aligger var och en av oss. Varje ombud har ett stort ansvar att bade I6pande halla sig
uppdaterad med information pa egen hand men ocksa aktivt medverka till att all 6vrig
personal blir involverade i vart systematiska arbete med férbattringar.

Overlag kan vi utveckla vart arbete med omvirldsbevakning och pdminna varandra om att
man inte uppfinna samma hjul tva ganger. Om vi lyckas utdka vart samarbete under 2018
med externa aktorer tror vi att detta kan resultera i nya 6ppningar och méjligheter.

Vart framsta och absolut viktigaste fokus under 2018 blir det fortsatta arbetet med
personcentrerade arbetet med vara aldre. Vi kan utifran saval interna revisioner,
egenkontroller och nationella brukarenkater konstatera att vi behover ta ett krafttag om
detta. Vi dr ganska ndra men vi vill efter 2018 att det ska vara tydligt att alla vara boende ska
kanna sig trygga och kanna att de var och en ar sedda som den person de ar genom att vi
som arbetar pa Fristad ger dem saval trygghet, 100%, gott bemoétande och far uppleva en
starkt personcentrerad vard och omsorg. Detta arbete kommer vi att klara om vi fortsatter
bibehalla och utveckla vart systematiska arbete med forbattringar men ocksa tka
personalens mojligheter och kompetens for analyser och diskussion, dels i samarbete med
varandra, med anhdriga och inte minst i samarbete med den boende sjalv.

30



Fristad vdrd- och omsorgsboende

15 Bilaga — Forbattringsarbete: Minska oro

Minska oro

#Aaizn Ahmexjanows, Eva Lilfeberg, Erica Tomguist, Fior Kiras, Ghenet Berhe, Sewds Mammadove
‘Comct Erion Tmeqist erice tomovist@temoiediskon s

Sammanfatining

Farbattringsprojektats syfte har varit att minska oro pd eftermiddagen och
kvillen och dirmed &ka kinsla av trygghet och vilbefinnande hos vara
boende. Vi har hittat ett verktyg till detta!

Beskrivning av verksamheten

Fristad vard- och omsorgsboende ligger i Bromsten och 3r ett boende for
personer med demenssjukdom. Verksamheten har 22 |§genheter vilka &r
uppdelade pa tva avdelningar. PA Fristad arbetar underskaterskor,
sjukskiterskor, arbetsterapeut, likare och verksamhetschef. Vart mal &r att
ge pod vard i ett hemlikt boende och méjlighet till meningsfull tilhare.

Férbdttringsomrade

Pa Fristad har vi upplevt att oron Skar hos vissa boende pa eftermiddagar
och kyillar och da vicktes fragan: Vad kan vi gora 3t det?

Med hjdlp av BPSD-registret och hela teamets kompetens identifieras och
skattas symtom som sedan analyseras och direfter utformas en virdplan.
Var drivkraft har varit att hitta en lgsning eller metod som passar far den
enskilde.

Mdl och Matt
Huvudmalet var att minska oro pa eftermiddagar och kvdllar hos 6 personer.
Fir att mata oron anvénde vi oss av ett Beteendeschema som ar himtat

fran BPSD-registrats hemsida.

Pignering ach genomfarande

Beteendeschema

Idé att testa

Wivalde att testa olika personcentrade rutiner for att se om vi kunds minska
oron. Den 9/10 inforde vi en ny kv@llsrutin, efter middagen foljdes 3 boende
till TV-rummet. Syftet var att se om TV-tittande kunde ha en lugnande
effekt? | barjan pa november testade vi ytterfigare en ny rutin, den s k
"lparen” som borjar sitt arbetspass pa eftermiddagen, skall ga till
respektive avdelning fir att f3 mpport och utifran behoven, planera
kvdllsarbetet.

All personal informerades om projektets syfte. Vi valde ut 3 boende pa varje avdelning som ofta &r oroliga pa eftermiddagar och kvillar. Kontaktpersonerna till
dessa boende ombads att himta in information samt fylla i ett frageformulir fér att f3 en mer fordjupad bild av personen. Nir detta var insamlat bérjade vi at
mita oron med hjlp av et beteendeschema. Vi anviinde oss av beteendeschemat som finns pa BPSD-registrets hemsida som mater néryvilket klockslag
personen 3r orolig, hur hig cron 3r, varfar personen 3r orolig samt vilkenvilka stgSrder som gjorde att den boende blav lugn.

Efter attvi hade métt oron hos & boende i 2 veckor barjade vi testa olika personcentrerade Stgarder/bemétande som skulle minska oron. Fér att utvirdera om

Atgarderna hade en positiv effekt, fortsatte vi anvanda beteendeschemat.
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Studera resultat

Matningen visade vilka tider som oron var som hdgst, ett tydligt monster
kunde ses. Resultatet visade ocks3 att oron dkat frén september till oktober,
pa bida avdelningarna. Det berodde bl a pa att den 10/10 inkluderades
yiterligare en person i matningen, och denna person var valdigt orolig vilket
"smittade” av sig pa andra boenden. Den nya kvillsrutinen, titta pa TV,
fungerade bra fir 2 av personema. Men den tredje boende blev mer orolig
av TV-tittandet, men blev istallet lugn av art f3 ligge pé soffan | dagrummet.
Vi sag ocksa ett samband mellan Gkad oro och nar personal ej var i
nirheten. Den nya rutinen fér “I5paren/underskiterskan” har medfir att
oron har minskat under november manad.
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Agera och dra slutsatser

Wi upplever att beteendeschemat hjalpt oss att kunna identifiera nar, hur

och varfir de boende blir oroliga. Detta har i sin tur bidragit till att:

+ Wi har biivit battre pa att firséka finna personcentrerade atgarder och att
enkla dtgarder kan ge stor effekt!

" Mir vi miter oron éver tid far vi reda pa om atgirderna fungerar.

+ \fi har I&rt oss art analysera en orossituation, bide utifran et
personcentrerat forhaliningssatt i planering och | kommunikation i
perscnalgruppen.

Wi har tagit ett forsta steg i att bli bittre pa att minska oro hos boenden pa

Fristad och dirmed ett firsta steg i att dka deras livskvalitet och
vilbefinnande.

Est farb3ttringsprojekt inom Farb3ttrineskraft, Bricke diakoni
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