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1 Sammanfattning

2021 har varit dnnu ett intressant ar som har préaglats av covid-19. Vi har trots detta forsokt att skapa
ett ar fyllt av larande och forsokt att utveckla verksamheten framat. Pa grund av covid-19 har dven
detta ar praglats av mycket riskbedomningar som har bidragit till att smittan kunnat hallas under kon-
troll.

Under aret har vi satsat pa personalen, dom har fatt ga en palliationsutbildning. Utbildningen har gjorts
av kollegor som har blivit utbildade handledare via Betaniastiftelsen. En utbildning som har varit
mycket uppskattad av medarbetarna. Resultatet av detta har ocksa blivit att det palliativa arbetet och
den dokumentation som underskoterskorna goér kring boende som ar palliativa har aktualiserats da
forforstaelsen har 6kat hos medarbetarna.

Av malen som sattes 2021 kan vi se att det harda arbete som gjordes under aret med fallprevention
pa vara BPSD-moten har givit resultat. Vi kan se att fallen under 2021 har minskat for andra aret i rad.
Vi ser det som ett framgangssétt att arbetsgruppen pa de olika enheterna far mojlighet tillsammans
med flera olika kompetenser utvardera och skapa handlingsplaner for de enskilda personerna.

Genom att varje manad ha korta uppfdéljningar med de olika enheterna kan vi ocksa se att grupperna
far mojlighet att utveckla sig och ta upp svara fragor och mojlighet ges att bearbeta anstrangande
handelser.

| dagslaget har dom flesta boende en riskbeddmning i enskildes hem och vi behdver fortsattningsvis
jobba pa att alltid géra riskbedomningar i samband med inflyttning och vid halsoférandringar. | bru-
karundersdkningen 2020 fick vi ratt daligt betyg av den mat som serverades. Det ar nagonting som vi
under aret har jobbat med. Vi har under aret fatt en ny matleverantor och personalen har fatt mojlig-
het att ga den utbildning som Dafgard erbjudit. Under aret har vi inte fatt ett enda klagomal pa maten
och det blir spdnnande att se vad brukarundersoékningen visar.

Majoriteten av personalen har gatt de webbutbildningar som var satta som mal fér 2021; Noll vision,
demens ABC, demens ABC+, basal vardhygien och sidker lakemedelshantering. Ny personal jobbar pa
att ga alla utbildningar.

Vi har fortsatt arbetet med att personalens skall kdnna sig trygga och bekvdma med att registrera olika
avvikelser i DF Respons. For att uppna detta har vi under BPSD-méten pratat om vad en avvikelse kan
vara och vad larandet kan bli av avvikelser. Vi har ocksa ett aktivt arbete kring att dokumentera syn-
punkter och klagomal i DF Respons.

Vara sociala medier har gatt varma i ar. Tidvis har det varit den kontakten anhdériga har valt att ha insyn
i vardagen hos sina anhoriga. Vi har lagt upp bilder pa det som hénder i vardagen, allt fran kakbak till
dans. Vi har fortsatt haft restriktioner pa Ginstgarden sa att boende inte har blandats fran olika enheter
for att ha aktiviteter. Det har i sin tur gjort sa att alla aktiviteter har gjorts pa de fyra olika enheterna.
Det har varit en utmaning for personalen att aktivera de olika personerna med sina olika intressen.



Pa grund av den anstréangande situationen som vara sjukskéterskor har haft under aret har registre-
ringen i det palliativa registret varit bristande. Nagonting vi har som mal att forbattra under 2022.
Sammanfattningsvis for Ginstgardens boende och personal har 2021 varit ett spannande, komplicerat
ar som ocksa varit valdigt utvecklande och roligt.



2 Inledning

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

Denna berattelse utgar fran Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for systematiskt kvalitetsar-
bete! samt patientsikerhetslag?, hilso- och sjukvardslag (HSL)? och socialtjinstlag (SoL)* och Socialsty-
relsens nationella handlingsplan fér 6kad patientsikerhet®. 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.

Ginstgarden ar ett sarskilt boende for aldre personer med kognitiv svikt och har 32 lagenheter forde-
lade pa fyra enheter. Ginstgarden bedriver vard och omsorg enligt SoL och HSL. Brdcke diakoni har
drivit Ginstgarden sedan 2010. Mellan oktober 2016 och november 2020 drevs Ginstgarden i ett unikt
IOP (Idéburet Offentligt Partnerskap) med Alingsas kommun, dar Ginstgarden var en del av en vard-
kedja for personer med kognitiv svikt. Malet med vardkedjan var att 6verbrygga de glapp som uppstar
for den enskilde i vardens och omsorgens 6vergangar samt att genom utbyte av erfarenheter, gemen-
samt larande och metodutveckling kunna starka ett personcentrerat och evidensbaserat arbetssatt.
Genom detta IOP kunde Bracke diakoni och Alingsds kommun gemensamt skapa forutsattningar for
en unik sammanhallen vardkedja med fokus pa helheten i varden och omsorgen av personer med kog-
nitiv svikt och deras anhoriga. Under 2020 vann Bracke diakoni upphandlingen av ett nytt avtal som
paborjades den 12 november 2020. | och med det nya avtalet sa har vi fortsatt att strdva mot att arbeta
for att bibehalla vardkedjan. | verksamheten finns underskoterskor, vardbitraden, stddpedagog, sjuk-
skoterska och distriktsskoterska. Dessutom finns tillgang till l1dkare via Bracke vardcentral Centrum.
Tillgang till arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut erhalls via Alingsas kommun. Ginstgardens
stodpedagog ar utbildad Silviasyster och ar daven anstélld som bitradande verksamhetschef. Dessutom
finns det underskoterskor som ar utbildade med specialistkompetens i demens och palliativ vard.
Ginstgardens verksamhetschef har en mangarig chefserfarenhet inom aldreomsorgen och har en kan-
didatexamen inom socialt arbete. Under aret som har gatt har all personal gatt utbildning inom pallia-
tiv vard som har genomforts i samarbete med Betaniastiftelsen. Personalen har traffats i mindre grup-
per under tre tillfdllen och med handledare gatt igenom utbildning palliativ vard.

1 SOSFS 2011:9

2 SFS 2010:659

3SFS 2017:30

4 SFS 2001:453

5> Socialstyrelsen patientsikerhet




3 Organisation och ansvar

Styrelsen for Bracke diakoni har det dvergripande ansvaret som huvudman. Styrelsen utser direktor
som tillsammans med ledningsgruppen har det operativa ansvaret for hela organisationen. Lednings-
gruppen bestar av direktor, driftchef, ekonomichef, HR-chef, utvecklingschef och fastighetschef samt
tva vélfardsstrateger. Driften rérande vard och omsorg ar i sin tur uppdelad i sex driftomraden: Barn
& Ungdom och LSS-boende, Psykiatri och Daglig verksamhet, Aldreomsorg Malardalen, Aldreomsorg
Gotaland, Rehabilitering samt Halsa och Vard.

Bracke diakoni bedriver verksamheter inom bl.a. foljande lagrum: Lag om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS)®, HSL, Skollagen’ och SoL. 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 sakra och utveckla verksam-
hetens kvalitet och kostnadseffektivitet samt for att skapa forutsattningar for god patientsakerhet.

Bracke diakonis kvalitetsavdelning stodjer verksamheterna i riskanalyser, egenkontroll, omvarldsbe-
vakning, hanteringen av avvikelser samt i analys och uppféljning. Den framjar larande och utveckling
genom att bygga kompetens och kapacitet for ett systematiskt och uthalligt utvecklingsarbete i hela
organisationen. Kvalitetsavdelningen bestar av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) som ocksa ar
organisationens kvalitetsstrateg, medicinskt ansvarig fér rehabilitering (MAR), socialt ansvarig samord-
nare (SAS), halso- och sjukvardsradgivare, dataskyddsombud, verksamhetsutvecklare och forskare.
Det finns en bred yrkeskompetens inom gruppen med bl.a. leg sjukskoterska, leg lakare, leg sjukgymn-
ast, socionom samt forskningskompetens inom systematiskt forbattringsarbete, ledarskap och civil-
samhallesfragor. Kvalitetsavdelningen leds av utvecklingschefen som ingar i Bracke diakonis lednings-

grupp.

FoOr att stodja och sdkerstalla patient- och brukarsdkerhetsarbetet inom organisationen har ett patient-
och brukarsakerhetsrad bildats under 2021. Radet bestar av MAS, SAS, MAR och en halso- och sjuk-
vardsradgivare som ar lakare. Radets arbete aterkopplas kontinuerligt till berérda verksamhetschefer
samt till driftchef och utvecklingschef.

| varje verksamhet finns minst ett kvalitetsombud som stédjer verksamhetschefen i att analysera re-
sultat, leda forbattringsarbeten eller utreda och félja upp avvikelser. Kvalitetsombuden koordineras av
kvalitetsavdelningen och stéds genom gemensamma traffar, erfarenhetsutbyte och kompetensut-
veckling. | verksamheter som bedriver halso- och sjukvard foljer legitimerad halso- och sjukvardsper-
sonal kontinuerligt upp det dagliga omvardnadsarbetet. Legitimerad personal ansvarar har for att ut-
fora riskbedémningar och genomfora nédvandiga insatser for respektive patient eller brukare. De an-
svarar ocksa for att omvardnadsatgarder utfors och maluppfyllelse fortldpande utvarderas och doku-
menteras.

6 SFS 1993:387
7 SFS 2010:800



Varje medarbetare har ett ansvar for att verksamheten haller god kvalitet genom att bland annat delta
i det systematiska forbattringsarbetet och arbeta i enlighet med de mal, riktlinjer och lagar som styr
verksamheten.

3.1 Aldreboende Ginstgarden

Ginstgarden har under 2021 haft 3 kvalitetsombud som har olika roller i verksamheten; bitrdadande
verksamhetschef, underskoterska respektive distriktsskoterska. Infor APT har ett formote genomforts
i lokal ledningsgrupp med verksamhetschef, stodpedagog, sjukskoterska och en personal fran varje
enhet (olika varje gang utifran kompetens och intresse). Verksamhetschefen agerar bollplank och har
forstds det yttersta ansvaret for kvalitetsarbetet. Ovrig personal ar delaktiga i arbetet under APT, och
har ett stort fokus pa att samskapa med de boende da detta ar mojligt. Ginstgardens stodpedagog har
ett overgripande ansvar for att samverka med anhoriga.

4 Strategier och fokusomraden

Arbetet mot hog kvalitet och patient- och brukarsdkerhet sker genom att vi aktivt arbetar utifran indi-
videns behov och styrs med hjalp av ett processorienterat ledningssystem dér roller och ansvar samt
rutiner och metoder for processerna finns beskrivna. Ledningssystemet anvands for att utveckla och
sakra verksamhetens kvalitet. Det kompletteras av matningar som dr samlade i en interaktiv databas.
Tillsammans stodjer detta ett kontinuerligt och systematiskt arbete med att férbygga fel och brister,
hantera avvikelser och framja en 6ppen kommunikation. Medarbetare och chefer skapar en samsyn,
lar av varandra, tanker nytt och delar med sig av goda erfarenheter och skapar pa detta satt en larande
organisation genom kunskapsutveckling.

Under 2021 har vi fortsatt vart arbete mot en mer tillitsbaserad styrning. Pa 6vergripande niva foljs
ramar och allmanna krav upp. Samtidigt identifierar verksamheterna relevanta indikatorer och satter
mal pa lokal niva. Vi har under 2021 fortsatt utveckla arbetet kring de lokala kvalitetsmalen (se kapitel
15). Efter att varje verksamhet har identifierat mal och utformat en tidsatt handlingsplan med ansvars-
fordelning for genomférandet av aktiviteter sa delas dessa med 6vriga verksamheter. Verksamheten
foljer regelbundet upp malen under aret och uppdaterar maluppfyllelsen. Pa detta satt skapas trans-
parens och larande mellan verksamheter och méjlighet att félja upp resultaten pa évergripande niva.



4.1 Aldreboende Ginstgarden
Med utgangspunktiforra arets kvalitetsberattelse fokuserade vart kvalitets-, patient- och brukarsaker-
hetsarbete under 2021 pa féljande mal och strategier:

Fokus- o .. . . Malupp-
o Mal Aktivitet Ansvari Tidplan
omrade & P fyllelse
. 100% lla boende sk s . L
Ansvar fér o) ava 3 oen “e § .a en Alla boende ska ha en individuell riskbeddmning i
individuell riskbedémning de . - L . .
gemensamm .. . den enskildes Iagenhet vid inflyttning och fa en Kontaktpersoner 2021
aresurser narmste veckorna fran uppféljning vid forandrin
inflyttningsdatum pRTojning g
. Personalgruppen
Ansvar for - . . . L .
Brukarundersoknings néjdhet av Vi har ny matleverantér med okade mojligheter att ska arbeta aktivt
gemensamm 2021

maten &nskar vi oka till 85% variera kosten. med

a resurser . .
matsituationen.

Diakonii Dokumentera synpunkter ach Varje
- o DF Repsons Verksamhetschef .
praktiken klagomal i DF Respons P manad
Stolta och Ok darbet dersokni N . .
ofts oc a me .ar e"arun .erso nlngs . Varje manad folja upp arbetsgruppens maende pa Arbetsgruppen och
engagerade resultatiatt kdnna sig delaktiga i . Hela 2021
) L BPSD-maéten. verksamhetschef
medarbetare sin egen arbetsmiljé.
- Alla ska gd webbutbildning i Noll vision, demens  Verksamhetschef
Tillitoch  100% av alla medarbetare ska ha . . . -
! ABC, demens ABC +, basal vardhygien, sdker och bitrddande 2021

ldrande  gett dessa utbildningar likemedelshantering verksamhetschef

Alla boenden har haft en riskbedomning i den enskildes lagenhet i borjan pa aret men da vi har nagra
nyinflyttade sa har inte riskbeddmningen uppdaterats till de nyinflyttade. Vi har under pandemin inte
lyckats introducera nya medarbetare och vi har inte haft fokus pa att fylla i en riskbedémning utan vi
har arbetat utefter rutiner som galler exempelvis alla vid ett covid-19 utbrott.

Vi har bytt matleverantér och arbetsgruppen har fatt utbildning i att skapa en god maltid och maltids-
miljo. Eftersom nationella brukarundersdkningen blev installd 2021 kan vi inte folja upp var malsatt-
ning den vagen, men under 2021 har vi ofta fatt till oss fran dom boende att maten ar jattegod och att
det luktar sa gott nar den tillagas.

Vi har under aret haft dialog tillsammans med personalen om vikten av att dokumentera synpunkter
for att ta tillvara den respons som &r positiv men ocksa det vi behover utveckla. Detta ar inte fullt ut
implementerat till alla i personalgruppen.

10



Under alla BPSD-mo&ten under 2021 har vi en stund innan moétet borjat pratat om hur arbetsmiljon ar
pa enheten och hur den gar att utveckla och sdkra ytterligare. Fokus har utifran behov legat pa den
psykosociala arbetsmiljon kopplat till coronapandemin, men kommer att fortsatta med annat fokus
dven efter pandemin da dessa samtal visat sig vardefulla.

Da vi har nagra nyanstéllda sa har vi inte natt upp till att alla har gatt webbutbildningarna som var i
malet for 2021, men 75% av alla medarbetare har gatt alla utbildningar.

5 Systematiskt forbattringsarbete

Bracke diakoni bedriver ett systematiskt forbattringsarbete i enlighet med foreskriften om ledningssy-
stem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) med syftet att sakra och utveckla verksamhetens
kvalitet och patientsdkerhet. Forbattringsarbetet bestar av att analysera och forebygga risker (riska-
nalys), analysera verksamhetens resultat dver tid samt i forhallande till andra aktérers resultat eller
synpunkter (egenkontroll) samt att analysera, synliggora och lara av fel och brister i verksamheten
(avvikelser). Riskanalys, egenkontroll och avvikelser bildar strukturen fér vart systematiska kvalitets-
och patientsakerhetsarbete och &ar dterkommande delar av ledningens arbete pa olika nivaer.

Vi bedriver ocksa ett eget kompetensutvecklingsprogram for systematiskt kvalitetsarbete som kallas
Férbdttringskraft. Utgangspunkten for detta arbete ar att valfardens vardeskapande sker i motet mel-
lan den som har behov av och den som ger utbildning, vard, omsorg eller stod. Pa detta satt tar vi vara
pa alla medarbetares kompetens och engagemang och skapar stolthet och glddje 6ver forbattringar
for de som vi finns till for. Férbdttringskraft har utvecklats i ndra samarbete med var branschorgani-
sation Famna och bygger pa erfarenheter och forskning om hur de basta vard- och omsorgsaktorerna
har uppnatt sina resultat.

| Férbdttringskraft jobbar tvarprofessionella team med forbattringsarbeten som utgar fran behoven
hos dem som verksamheterna finns till for: barn, brukare, patienter, boende, elever, deltagare eller
gaster. Under programmet lar sig teamen att identifiera forbattringsbehov, satta mal, ta fram mat-
ningar 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®. Under de senaste &ren har éver 500 medarbetare och chefer inom Bréacke
diakoni deltagit i Forbattringskraft. Det finns ett 120-tal forbattringscoacher med erfarenhet av att
leda utvecklingsprojekt som leder till matbara forbattringar. Inom ramen for Férbattringskraft har vi
ocksa ett nara forskningssamarbete med The Jonkoéping Academy for Improvement of Health and Wel-
fare vid Jonkoping University, Marie Cederschiold hégskola och Goteborgs Universitet.

8 Nelson et al. 2007. Quality by design.
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Under 2021 har Forbattringskraft haft ett fortsatt fokus pa att starka teamens kunskapsstkande for
Okad evidensbasering. For respektive forbattringsomrade tas ett aktuellt kunskapsunderlag fram uti-
fr&n en mall. Aven arbetet med att utveckla samskapandet i genomférande av férbattringsarbetena
har fortsatt.

Ett systematiskt forbattringsarbete genomfors ocksa pa driftomrades- och verksamhetsniva genom
resultatorienterad styrning. Metodiken liknar till viss del Forbattringskraft och utgar fran tydliga, lang-
siktiga mal men dven uppfoljning av nyckeltal. Prioriterade férbattringsomraden valjs utifran potentiell
effekt pa maluppfylinad och férbattrad kvalitet. Utifran dessa forbattringsomraden tas handlingspla-
ner fram for aktuell period. Vid regelbundet aterkommande méten utvarderas bade framdrift och
maluppfyllelse i forbattringsarbetet och avslutas med att en ny handlingsplan tas fram for kommande
period.

5.1 Aldreboende Ginstgarden

Ginstgardens systematiska kvalitets- och patientsakerhetsarbete bygger pa att synliggora eventuella
brister 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 att bidra med att skapa transparens
samtidigt som det férebyggande arbetet starks genom riskanalyser pa olika nivaer i organisationen.

Under 2021 har vi pa Ginstgarden arbetat pa vara BPSD-mdten med forbattringar for vara dldre bade
gédllande utomhusmiljé och fallprevention. Vi har samtalat enhetsvis och genom dialog kommit fram
till Iampliga aktiviteter och fallpreventioner. Vi har ocksa genom palliationsutbildningen utdkat var
dokumentation vilket har forbattrat uppféljningen av den palliativa varden.

6 Riskanalyser

Bracke diakonis systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete bygger pa att synliggéra eventuella
brister i organisationen for att stimulera och framja ldarande och for att undvika fel i framtiden. Detta
innebar att vi aktivt jobbar for att uppmuntra alla medarbetare 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 var-
dagen gor 6vergripande riskanalyser gemensamt pa verksamhetsniva liksom individuella riskbedém-
ningar tillsammans med barn, féraldrar, patienter och brukare. Pa detta satt skapar Bracke diakoni en
kultur dar risker hanteras och dar kunskapen om dessa bidrar till att skapa sdkrare utbildning, vard och
omsorg.

Arbetet med riskanalyser hanteras enligt vedertagna arbetssatt och férankrade rutiner och genomfors
sarskilt i situationer sasom upprepade mindre allvarliga avvikelser, vid inférande av ny teknik, nya me-
toder och arbetssatt eller vid organisationsforandringar.
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6.1 Riskanalyser pa verksamhets- och 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.
Munhalsa bedoms i verksamheten med hjalp av instrument i vara journalsystem och dven tandvarden
erbjuder munhéalsobedomningar och ger rekommendationer och atgardar vid behov. Riskbedémningar
gors dven for att undvika att en person ofrivilligt avviker ifran ett boende samt for att identifiera och
forebygga hot- och valdssituationer. BPSD-registret anvands for att stodja ett personcentrerat bemo-
tande hos personer med beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom. Férdjupad lake-
medelsgenomgang gors arligen samt vid behov. Riskanalyserna kan leda till nya arbetssatt, rutiner
och/eller utbildning. Exempelvis kan byte av sittplats under maltiderna ske for ndgon boende, sarskild
nattbelysning kan installeras i lagenheterna eller sarskilt porslin kan anvandas pa grund av t.ex. nedsatt
syn, kognitiv svikt eller annan funktionsnedsattning.

6.2 Aldreboende Ginstgarden

Riskanalyserna och samverkan i teamet skapar ett 6ppet arbetsklimat och trygghet i arbetsgruppen
dér olika fragor om sakerhet synliggors. Under aret har vi kontinuerligt gjort riskanalyser for vara bo-
enden bade nar det galler fall, trycksar och undernaring.

Vi anvander oss regelbundet av BPSD-schema for att kartlagga den boendes oro. Férdjupad lakeme-
delsgenomgang gors arligen samt vid behov av ldkare som ar knuten till boendet. Vid lakemedelsge-
nomgang sa anvander vi oss av BPSD-schema for att kartldagga den boendes oro och symtomskattning
for att skatta den boendes symtom for att kunna identifiera effekter och biverkan pa lakemedel.

Dessutom har upprepande riskanalyser genomforts for att skydda vara éldre fran att bli smittade av
covid-19. Riskanalyserna har vi gjort innan inflyttning och under tiden personerna varit boende hos
oss. Vi har dven gjort noggranna riskanalyser nar det galler besokande till Ginstgarden. Riskanalys vid
besok har oftast varit en avvagning mellan den psykiska halsan och risken att bli smittad av covid-19.
For att mojliggora sdkra besok vid vard i livets slutskede har vi gjort specifika riskanalyser for dessa
situationer. Vi har arbetat under aret med att all personal skall kdnna sig bekvam med att gbra avvi-
kelser sa att vi i tid kan fanga upp allt fran ett felaktigt arbetssatt till fallrisker eller smittorisker.

7 Egenkontroll

7.1 Kvalitetsdialog

Som ett stéd i verksamheternas systematiska kvalitetsarbete foljer kvalitetsavdelningen upp mal och
strategier fran forra arets kvalitetsberattelse i en kvalitetsdialog som genomfors under sommar/host
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varje ar. Dialogen utgar fran ledningssystemforeskriften (SOSFS 2011:9) och gar genom hur verksam-
heten arbetar med det systematiska kvalitetsarbetet. Den tar upp fragor kring verksamhetens struktur,
process och resultat utifran sex olika teman: styrdokument och ledningssystem, riskanalyser, avvikel-
ser, egenkontroll, kunskap och kompetens och samskapande och samverkan. | kvalitetsdialogen deltar
t.ex. MAS, MAR eller SAS samt verksamhetschef, kvalitetsombud och andra medarbetare fran verk-
samheten. Verksamhetens kvalitetsmognad bedéms gemensamt i dialogen utifran en 3-gradig skala.
Dokumentationen av dialogen och skattningarna ligger till grund for verksamhetens kvalitetsberattelse
och planeringen av atgarder under kommande ar. Kvalitetsavdelningen aterkopplar sina observationer
till driftomradesledningen for att skapa strategiska forutsattningar for kvalitetsutvecklingen. Pa detta
satt skapas en struktur for en standigt pagaende dialog kring det systematiska kvalitetsarbetet, se Figur
1.

Reflektionsmote

5 ; i Verksamhetens Py
2 Drlftlednlpg/ arliga kvalitets- och |5
g Driftomrades- patientsikerhets- |o
(<] ledning och berittelse -
Z|  kvalitetsavdelning

g Kvalitetsdialog Ref!ektioqsmﬁte

£| Verksamhetschef, g”.ffikdm,r:jg/ P
: kvalitetsombud och Igd;:qéicﬁs- =
-ué kvalitetsavdelning kvalitetsavdelning

=1

Figur 1. Kvalitetsarshjulet

7.2 Lokal egenkontroll i Aldreboende Ginstgarden

Forutom via kvalitetsdialogen granskar varje verksamhet sig sjalv genom lokala kontroller for att folja
hur det egna kvalitetsarbetet utvecklas. Egenkontroller i verksamheterna gors pa tre olika satt; extern
revision, deltagande i regionala och nationella undersékningar och 6vriga lokala egenkontroller. Nedan
foljer en genomgéng av vilka egenkontroller Aldreboende Ginstgdrden har genomfért. For resultat av
egenkontrollerna, se kap 15.

7.2.1 Externa revisioner
Av de externa revisioner som gjorts pa Bracke diakoni under &ret har Aldreboende Ginstgarden grans-
kats eller reviderats av:

7.2.2 Journalgranskning av Alingsas kommun har gjorts enligt rutin.Nationella och regionala
undersokningar
Aldreboende Ginstgdrden har under 2021 deltagit i féljande nationella eller regionala undersékningar.

e Senior alert

e Svenska palliativregistret
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o BPSD-registret

7.2.3 Ovriga lokala egenkontroller

P& Aldreboende Ginstgérden bestar den lokala egenkontrollen dven av:
Hygienmatningar har gjorts under 2021 som har diskuterats pa APT. SBA gors regelbundet av brand-

skyddsombud. Det har dven gjorts egenkontroll genom temperaturmatning av mat. Under 2021 har vi
anlitat person som har kontrollerat alla sdngar och alla hjalpmedel.

8 Avwvikelsehantering

8.1 Auvvikelser

Pa Bracke diakoni hanteras och analyseras alla identifierade risker, fel och brister, inkomna klagomal
och synpunkter som avvikelser. Avvikelser ar en viktig kalla for att identifiera forbattringsbehov i verk-
samheten 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 avvikelsehante-
ring och rapporterar bade HSL- och sociala avvikelser elektroniskt i Bracke diakonis avvikelsesystem.

All personal har en skyldighet att rapportera avvikelser till ndrmaste chef och direkt atgarda en han-
delse och/eller risk. Alla avvikelser graderas och vid allvarliga handelser och avvikelser diskuterar verk-
samhetschefen [amplig hantering av darendet med kvalitetsavdelningen. Verksamhetschef ansvarar for
att utredningen sker genom en systematisk analys av bakomliggande orsaker. Varje verksamhet atgar-
dar och foljer upp avvikelser i syfte att dra lardom av det som skett och for att kunna vidta forebyg-
gande insatser for att forhindra upprepning.

Tillsammans med verksamhetschef har Bracke diakonis MAS, MAR, SAS och hélso- och sjukvardsradgi-
vare en central roll i hantering av avvikelserna. Bade sociala och HSL-avvikelser rapporteras i ett ge-
mensamt avvikelsesystem, DF Respons, vilket har medfort ett bra stéd for att fanga avvikelser och
skapa effektivare processer for att utreda, félja upp och analysera dessa, vilket skapar larande, forbatt-
rar kvaliteten och starker patient- och brukarsdkerheten.

8.1.1 Lex Maria

Risk for vardskada samt intraffad vardskada rapporteras direkt till kvalitetsavdelningen. MAR, MAS
och/eller halso- och sjukvardsradgivare genomfor tillsammans med verksamhetschefen en internut-
redning som vid vardskada/risk for vardskada anmals till inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) enligt
bestammelserna om lex Maria. Information om anmalan ges aven till bestédllande myndighet samt till
patienten.

8.1.2 LexSarah
Missforhallanden och patagliga risker for missforhallanden rapporteras direkt till kvalitetsavdelningen
dar SAS ansvarar for att genomfoéra en internutredning av vad som hant, varfér och vad vi behover
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gora for att forhindra att det hander pa nytt. Vid allvarligt missforhallande/ pataglig risk for allvarligt
missforhallande anmals daven handelsen till inspektionen for vard och omsorg (IVO) enligt bestammel-
serna om lex Sarah. Information om anmalan ges aven till bestallande myndighet.

8.1.3 Aldreboende Ginstgarden
P& Aldreboende Ginstgarden arbetar man, férutom enligt beskrivningen ovan, pa féljande sitt med att
hantera avvikelser:

Vi arbetar med kulturen att det &r bra med avvikelser sa att vi kan fanga upp férbattringsomraden
innan handelser blir allvarliga. Avvikelserna gar vi alltid igenom pa vara BPSD-moéten dar vi skapar 13-
rande och utformar ett forebyggande arbete for mer allvarliga avvikelser. Nar det intraffar allvarligare
avvikelser gar dessa igenom pa APT.

8.2 Klagomal och synpunkter

Externa klagomal och synpunkter fran patienter, gaster eller narstdende ar en sjalvklar del av var avvi-
kelsehantering och en viktig kalla for forbattringar. Synpunkter och klagomal kan framféras pa féljande
satt:

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

e Den enskilde pratar direkt med personalen

e Den enskilde framfér synpunkter via brev, mail eller sms.

e Via hemsidan med lank till formularet Tyck till

Information om mojligheterna att framfora synpunkter ges vid forsta motet med den enskilde och
dennes anhoriga. Verksamhetscheferna aterkopplar drenden till anmélaren muntligt/skriftligt enligt
lag om stéd vid klagomal mot hilso- och sjukvarden®. Verksamhetschefen ansvarar dven for fortsatta
kontakter med den som framfort synpunkter om hen inte dr néjd med svaret eller vidtagen atgard.

8.2.1 Aldreboende Ginstgarden

De flesta synpunkter bemots enbart muntligen, men ett aktivt arbete pagar for att 6ka synpunktsdoku-
mentationen i avvikelsesystemet. Vi ser att inte bara negativa handelser behéver dokumenteras, be-
rom ar viktiga for att lyfta det som fungerar val i verksamheten.

9 SFS 2017:372
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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 struktur for att tidigt
fanga upp forbattringsbehov i verksamheten samt upptécka, rapportera och atgarda fel och brister.

Medarbetarna i verksamheterna ar delaktiga i kvalitetsutvecklingsarbete pa stiftelseniva genom fram-
tagande av generella policys, rutiner och arbetssatt samt utveckling och administration av digitala sy-
stem. Som en del i att utveckla en levande forbattrings- och sakerhetskultur erbjuder Bracke diakoni
foljande 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 sarskilt tar upp fragor kring ledningssystem, lag-
stiftning och informationssakerhet.

e Speranza Akademi, internutbildningar for alla medarbetare inom bland annat vardegrund, le-
darskap, dokumentation och arbetsmiljo.

e Forbattringskraft ar Bracke diakonis eget kompetensutvecklingsprogram for systematiskt for-
battringsarbete. Medarbetare utvecklar under ett halvar sina fardigheter i att analysera for-
battringsbehov, sitta mal, anvdnda matningar och sprida resultat.

9.1 Aldreboende Ginstgarden
Utover dessa allmanna insatser har vara medarbetare deltagit i féljande satsningar:

Under 2021 har Ginstgardens personal gatt utbildning i palliativ vard. Vi har haft tre olika traffar med
utbildande handledare dar personal har lart sig om personer i livets slutskede och har fatt maojlighet
att ndrma sig och férdjupa sig i amnet.

En stor del av personalgruppen har genomfort Bracke diakonis webbaserade miljéutbildning.

Ginstgardens sjukskoterskor har genomfoért en tillaggsutbildning for dokumentationssystemet Magna
Cura.

10 Samverkan

10.1 Samskapande med brukare/patienter och néarstaende

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. For att forbattra kvaliteten och patient- och brukarsdkerheten beho-
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ver patienter/brukare och anhorigas erfarenheter av varden tas tillvara. Patienter/brukare och anho-
riga behover ocksa ges mojligheter att kunna paverka beslut och planering av sin egen vard och om-
sorg. Inom Bracke diakoni pagar ett kontinuerligt arbete med att stérka patient- och brukarrollen ge-
nom att bade skapa forutsattningar for och en medvetenhet om hur varden och omsorgen kan sam-
skapas.

10.1.1 Aldreboende Ginstgarden

De boende pa Ginstgarden dr medskapare och medverkar till upprattande av sin egen genomférande-
plan samt ar delaktiga nar individuella vardplaner upprattas. Anhoriga ar dven behjalpliga och skriver
en levnadsberattelse i samband med nyinflyttning. Genom levnadsberéattelsen kan man lara kdnna den
boende och hens tidigare liv. Vid pandemins start 2020 och under 2021 var vi tvungna att stélla in de
aktiviteter som var planerade med boenderad och anhériga.

Ginstgardens stodpedagog har ett 6vergripande ansvar for att samverka med anhoriga. Kontakten kan
besta av regelbundna telefonsamtal, sms, mail och/eller stodjande samtal vid besok. Att alltid signalera
att tid finns for ett samtal oavsett hur kontakten inleds skapar ett fortroende. Malsattningen ar att
anhoriga ska kdnna att de aldrig stor nar de soker kontakt och vill samtala. De ar en viktig del av vart
team kring den som bor pa Ginstgarden.

Vi har tva sociala rum, en sluten grupp pa Facebook och ett Instagramkonto, dar vi uppdaterar anho-
riga med vad som hander pa Ginstgarden och delar var vardag for att anhoriga ska fa en inblick. Vara
boende har dven fatt mojlighet att fa inblick i sina anhorigas liv via Facebook efter samtycke. Vi har
aktivt arbetat med att boende skall ha maéjlighet till videosamtal med sina familjer via Ipad. Fokus har
under aret varit pa att skapa individuella aktiviteter i mindre grupper per enhet fér att minska eventuell
smittspridning. Dessa aktiviteter har planerats tillsammans med den enskilde personen. Exempelvis
har verksamhetschefen via mindre forum bjudit in boende att vara med och bestdmma inredning in-
omhus. Utomhus i Ginstgardens tradgard har de fatt vara med och gora inkép och bestamma de vaxter
som ska planteras. En av de boende har med stéd av personal skétt honsen i var hénsgard. Nar det har
tillatits har vi haft bokcirkel och musikstund med musiker utifran dar de boende har varit delaktiga.

10.2 Samverkan med andra vardgivare/omsorgsgivare

Varden och omsorgen ar ett komplext system med olika aktérer t.ex. i en huvudmannaroll som myn-
dighet eller vardgivare eller som profession i motet med patienter, brukare och deras anhoriga. Manga
brister i varden och omsorgen beror pa 6évergangarna mellan olika aktérer, professioner eller enskilda
personer som leder till glapp dar det kravs att alla aktorer tar ett ansvar som stracker sig utéver sina
egna verksamhetsgranser. For Bracke diakoni ar en sammanhallen vard och omsorg en viktig malsatt-
ning och vi tar var roll som idéburen aktor i detta system pa storsta allvar.

Bracke diakoni deltar t.ex. i vardplaneringen fér den enskilde i vergangen mellan olika vard- och om-
sorgsaktorer, eller for barn med funktionshinder som ror sig mellan boenden, skola och det egna hem-
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met. Andra samverkanspartner kan vara Arbetsformedlingen, Forsakringskassan, kommuner, assi-
stansbolag, hemhabiliteringar, regionhabilitering, brukarstédcenter, apotek m.fl. Dessutom forekom-
mer o6vergripande samverkan med brukar- och patientorganisationer.

10.2.1 Aldreboende Ginstgarden

Ginstgarden samarbetar med Bracke vardcentral Centrum genom att ansvarig lakare fran vardcen-
tralen kommer till Ginstgarden en gang i veckan for att ha rond tillsammans med sjukskoterska. Genom
Alingsas kommun far Ginstgarden placeringar. Vi har dven samarbetat med vardcentralen s3 att per-
sonal har haft méjlighet att ta snabbtest vid misstanke om Covid-19, dock ej vid symtom.

10.3 Samverkan med andra samhallsaktorer

Bracke diakoni har som nationell idéburen aktor en bred samverkan med manga olika organisationer.
Vi har bl.a. genom Famna (Riksorganisation foér idéburen vard och social omsorg) varit involverade i
flera nationella utvecklingsprocesser som t.ex. Oppna Jimférelser, Nationell eHilsa, Nationell patient-
kontrakt, Tillitsdelegationen och ett flertal andra offentliga utredningar. Kvalitetsavdelningens medar-
betare ar representerade i Riksféreningen for socialt ansvariga samordnare (SAS), det nationella MAR-
natverket (medicinskt ansvariga for rehabilitering) och ingar i programrad och referensgrupper for nat-
ionella och internationella konferenser som t.ex. Vitalis, International Forum for Quality and Safety in
Healthcare (IHI/BMJ) och i samverkansgruppen fér sdker vard.

Bracke diakoni driver dessutom ett flertal innovationsprojekt med stdd fran Nationella arvsfonden till-
sammans med brukar-/patientorganisationer inom féljande omraden: Aldre, funktionsnedséttningar,
psykisk ohdlsa, lipodem och digitalisering.

Internationellt finns Bracke diakoni representerad i den europeiska paraplyorganisationen Eurodiaco-
nia och i ett nordiskt natverk kring palliativ vard.

10.3.1 Aldreboende Ginstgarden

Under 2021 har vi samarbetat med Arbetarnas Bildningsférbund (ABF) och haft en trubadur som har
kommit och sjungit pa Ginstgarden. Andra samverkanspartner har varit Alingsas kommun och Alingsas-
hem da vi har haft genomgang sa att byggnaden behaller sina funktioner fér de boende som bor pa
Ginstgarden. Vi har ett gott samarbete med flera olika aktorer for att vara tillgangliga i samverkan kring
Alzheimer café. Ginstgarden ingar i samverkansgruppen kring Alzheimers café som kommer att byta
namn till Café minnesvart.

10.4 Forskningssamverkan
Malsattningen med Bracke diakonis arbete med forskning ar att det ska bidra till att vi battre ska kunna
verka for ett medmaénskligare samhalle och skapa varde for dem som vi finns till for. Som hjalp i detta

har vi en forskningsstrategi som fokuserar pa tre forskningsomraden med inriktning mot idéburen val-
fard:
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e Viardeskapande mellan dem vi ar till for och medarbetare
e Organisering och ledning av idéburna organisationer
e Samverkan och relationer i valfarden

Bracke diakonis deldgarskap i Marie Cederschidld hogskola skapar en narhet till forskning och utbild-
ning inom vard- och socialvetenskap och civilsamhallesfragor med konkreta forskningssamarbeten och
moijlighet till verksamhetsfoérlagd utbildning for studenter. Tillsammans med 6vriga delagare och hog-
skolan pagar ett gemensamt arbete kring aldre, palliativ vard, funktionsnedsattningar, kvalitetsregis-
ter, verksamhetsforlagd utbildning och kompetensforsorjning.

Inom ramen for detta samarbete har vi ocksa utvecklat ett koncept for ett akademiskt dldreboende.
Syftet med ett akademiskt boende ar att forbattra samverkan mellan forskning, utbildning och utveckl-
ing inom varden och omsorgen. Det Overgripande malet ar att skapa hallbara strukturer och stod for
forskare, studenter och vard- och omsorgspersonal for att samverka med varandra. Det ar var malsatt-
ning att inkludera den enskilde personen eller dess narstaende i forskning, utveckling och utbildning.
Modellen fér denna samverkan ar inte begransad till dldreomsorgen och kommer att kunna 6verféras
aven till andra verksamhetsomraden.

| samarbetet med Goteborgs universitet och med stod fran Forte bedriver vi ett forskningsprojekt kring
evidensbasering inom socialtjanstens omrade. Har ser vi vart systematiska forbattringsarbete som ett
bra sammanhang att bade implementera och ta fram ny kunskap kring hur evidensbasering kan om-
sattas i vardens och omsorgens vardag av personer som inte genom sin utbildning dr akademiskt sko-
lade.

For att starka patienters och brukares involvering i varden och omsorgen pagar ocksa ett forsknings-
och utvecklingsarbete om samskapande. | en kartlaggning i Bracke diakonis verksamheter framkom att
medarbetarna dr motiverade att samskapa men behdvde ett forbattrat stéd for att 6ka samskapandet
i praktiken. Vi har nu integrerat samskapande tydligare i vart kvalitetsarbete, bland annat genom att
anpassa Forbattringskraft och fortydliga samskapande i kvalitetsdialogen, policyer och rutiner.

Bracke diakoni har ett omfattande forskningssamarbete med ett flertal universitet och hégskolor i Sve-
rige. Forskningsfragorna kretsar kring personcentrerad vard och omsorg, samskapande, innovationer,
idéburet offentligt partnerskap (IOP), tillitsbaserad styrning samt evidensbaserad praktik. Sedan 2018
arrangerar Bricke diakonis en arlig Kunskapsarena®® fér att frimja samverkan mellan forskare och
praktiker/kliniker. Under 2021 har konferensen handlat om samskapande, evidensbasering och kun-
skapsimplementering inom vard och social omsorg. | programmet deltog forskare, foretradare for SKR,
Socialstyrelsen och Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) samt tva forbattrings-
team fran Forbattringskraft och projektet om Lipodem.

10 Kunskapsarena
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10.4.1 Aldreboende Ginstgarden
Under forsta delen av 2021, vecka 10-15, hade vi en sjukskoterskestudent fran Luled tekniska univer-
sitet.

11 Kvalitetsarbete under coronapandemin
Coronapandemin har kravt standiga, snabba omstallningar dar organisationens styrning, beslutsfat-
tande, roller och ansvar har satts pa prov.

Tidigt i pandemin tillsattes ett krisledningsteam bestaende av direktor, driftchef (ldkare), utvecklings-
chef, MAS, HR-chef, ekonomichef, kommunikator och krissamordnare som tillsammans har drivit och
samordnat smittskyddsarbetet. Omvarldsbevakning pa internationell, nationell, regional och lokal niva
tillsammans med riskanalyser pa organisations-, verksamhets- och individniva utgjorde grunden for en
mangd atgarder for att sdkra hog kvalitet och patient- och brukarsikerhet samt forhindra smittsprid-
ning. Ett tatt samarbete mellan krisledningsteam och stodfunktioner har resulterat i god kommunikat-
ion till verksamheterna och medarbetarna.

Krisledningsteamet har organiserat kontinuerligt stod och uppfdljning till verksamheterna i basala hy-
gienrutiner, i smittskyddsfragor och traning i att anvanda skyddsutrustning. En del i stédet ar forenklad
och anpassad information om basala hygienrutiner och skyddsutrustning i fickformat. Vidare har lo-
kala, tydliga kommunikationsplaner och handlingsplaner vid misstanke eller vid verifierad smitta av
covid-19 tagits fram i samarbete med verksamheterna. Medarbetarna har via intranétet tillgang till
uppdaterad information kring covid-19 och i ledningssystemet ar information, rutiner, riskanalyser,
egenkontroller och lankar som ror covid-19 samlad. Avvikelser, riskbedémningar och egenkontroller
sasom hygienkulturmatning utgér uppfdljning och bas for fortsatta forbattringar.

Krisledningsteamets forebyggande arbete har dven inkluderat simulering av olika tdnkbara sjukdoms-
scenarior av personal och behov av kohortvard for att underlatta planering och bemanning av extra
personal. Dessutom har ett stort arbete lagts pa att sdkra god tillgang till skyddsutrustning med ratt
kvalitet. Genom regelbunden inventering i alla verksamheter och en centralt styrd process for inkdp
och distribution har vi lyckats sdkerstalla att det under hela pandemin har funnits ratt skyddsutrustning
pa plats i varje verksamhet.

Under 2021 har vi i de verksamheterna dar vi har stadigvarande ansvar fér dem vi finns till fér genom-
fort omfattande provtagningar och smittsparning. Bracke diakonis verksamheter har ocksa haft ett
systematiskt arbete med att erbjuda brukare och patienter vaccin mot covid-19 enligt nationella och
regionala riktlinjer. Alla boende pa SABO som kan och vill vaccinera sig har under hésten 2021 fatt
tredje dosen vaccin. Bracke mobilt hdlsoteam Vast har haft uppdrag att vaccinera utsatta grupperialla
VGR’s kommuner, dar vaccinering av malgruppen inte hade paborjats.
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Som i manga verksamheter har digitaliseringen tagit stora steg dven hos oss. Méten halls nufértiden
digitalt i mycket storre omfattning inom hela organisationen. Anvandandet av ldasplattor mellan bru-
kare och narstdende men ocksa mellan sjukskoterskor, lakare och omvardnadspersonal internt har
underlattat kommunikation lokalt i verksamheterna. Webinarier riktat till personal och chefer har varit
ett satt att sprida ny information samt fanga upp och hantera fragor och eventuell oro medan digital
introduktionsutbildning har tagits fram till nya medarbetare.

Under 2021 har krisledningsteamets arbete bestatt av driftchef, utvecklingschef, HR-chef, halso- och
sjukvardsradgivare, MAR och MAS. Teamet har traffats en gang per vecka for uppdatering av nya rikt-
linjer samt diskuterat och tagit stallning till verksamhetsnara fragor som rér pandemin. Krislednings-
teamet har bjudit in chefer och andra nyckelpersoner i verksamheterna till veckovisa digitala lagesav-
stamningar for hur pandemiarbetet fungerar i verksamheterna samt uppdatering av ny information
och riktlinjer.

Sammanfattningsvis praglas vart kvalitetsarbete under pandemin av saval systematik som en hog grad
av flexibilitet. Ny kunskap inhamtas och implementeras kontinuerligt. Det finns en tydlig kommunikat-
ion med utgangspunkt i de nationella rekommendationerna med en anpassning till lokala forutsatt-
ningar efter genomforda riskanalyser. Implementeringen av nya arbetssatt och forandringen av situ-
ationen foljs upp genom Iépande avstamning i krisledning, driftledning och operativa arbetsgrupper
(smittskydd, skyddsutrustning, bemanning, kommunikation) och en tat kontakt mellan dessa och de
lokala ledningsteamen.

12 Mangfald, genusperspektiv och jamstédlldhetsarbete

Bracke diakonis vardegrund och vision gar hand i hand med grundtanken om jamstéalldhet och allas
lika varde. Var utgangspunkt ar att jamstalldhet, precis som kvalitet i ett storre perspektiv, skapas i
motet mellan méanniskor. Jamstalldhets- och mangfaldsarbetet pa Bracke diakoni innefattar alla som
verkar inom var organisation - var och en har ansvar for sina attityder, handlingar och bemétande. Vi
arbetar standigt med att utveckla och starka medvetenheten om olika manniskors grundlaggande rat-
tigheter.

For Bracke diakoni ar jamstalldhet mer an enbart man och kvinnors lika varde — med jamstalldhet och
mangfald menar vi att alla manniskor har lika varde oavsett kon, konséverskridande identitet eller ut-
tryck, sexuell laggning, alder, etniskt eller socialt ursprung, religion eller annan trosuppfattning, politisk
uppfattning eller funktionsnedséattning. Genus ar for oss ett begrepp som visar pa de sociala och kul-
turella villkor som formar kvinnors och mans majligheter och paverkar deras agerande.

Vart fokus ligger alltid pa att se individen och att beméta 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:
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e Utbildningssatsningar — regelbundet och pa alla nivaer

e Jamstalldhet och mangfald ar 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 jamstéalldhet och mangfald

e Endel av medarbetarsamtalet

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

Genom att samtliga medarbetare har kompetens och erfarenhet inom omradet, och fortlépande kom-
petensutvecklas, sakerstaller vi en verksamhet med ett jamstallt perspektiv dar individens behov och
onskemal alltid ar utgangspunkten.

13 Miljoarbete
Bracke diakoni ar miljoédiplomerad sedan 2005 enligt Svensk Miljébas kriterier, vilka bygger pa ISO
14001 samt EMAS. Vi genomgick i februari 2021 den tolfte diplomeringsrevisionen. Utéver Svensk Mil-
jébas krav beaktar vi ocksa de olika krav som stélls pa oss genom avtal med kommuner och regioner
dar vi ar verksamma.

Bracke diakoni har ett ambitiost miljoarbete dar samtliga verksamheter och medarbetare ar involve-
rade. All nyanstalld personal far grundlaggande miljoutbildning. 2021 har vi skapat en egen miljout-
bildning, anpassad till vara verksamheter och hur vi bast kan vara miljésmarta. Utéver den grundlag-
gande miljokompetensen fyller vi pa med regelbundna med kompetenshéjande aktiviteter.

Miljéorganisationen bestar av en 6vergripande miljosamordnare som till sin hjilp i det dagliga milj6-
arbetet har miljoombuden som finns i varje verksamhet. Vi har dven en internrevisor for miljdarbetet.
Internrevisorns uppgift ar att hjalpa till med egenkontroller i verksamheterna samt att stotta med rad.
Tillsammans utgdr miljoésamordnaren, internrevisorn och miljpombuden stommen i Bracke diakonis
miljoarbete.

Under coronapandemin har resandet under storre delen av aret varit ytterst begransat. Vi har da upp-
tackt att mycket fungerar lika bra genom webbmoten. Det ar en erfarenhet som vi tar med oss in i
framtiden och som kan goéra mycket for miljon.

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

¢ Minska miljébelastningen av var verksamhet, dar energianvandning och restprodukter ingar.

e Minska paverkan av vara arbetsresor, prioritera resfria moten i form av telefon och webbmo-
ten.

e Minska miljébelastningen av var kosthallning genom en Klimatsmart dag per vecka i vara kok.
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e Vihar en inkopspolicy samt inképsrutiner som reglerar hur vi skall férhalla oss for att vara sa
miljoeffektiva som mojligt. Inkdp ska vara miljdanpassade varor, sa lange funktionen fér dnda-
malet ar tillfredsstallande.

e Under aret har en arbetsgrupp for cirkularitet och hallbarhet startats med malet att skapa nya
styrdokument, rutiner och férhallningssatt kring cirkularitet, framst for mobler och inventarier.
Arbetet kommer i nasta steg att involvera var egen verksamhet for arbetsintegrering och dar-
med tas dven ett steg for den sociala hallbarheten.

e FOr att reducera antalet transporter har vi en helhetsleverantor som forser oss med férbruk-
ningsartiklar, omvardnadsmaterial med mera pa samtliga orter déar vi finns representerade.

e Alla vara verksamheter kallsorterar utifran dokumenterade rutiner.

e Enunder dret genomford energikartlaggning visar att var allra storsta miljopaverkan sker i vara
storre fastigheter i Goteborg och Falkdping. Atgarder genom forbattrade system for dvervak-
ning och styrning av energiférbrukning ar planerade. Samtliga forbrukningssiffror foljs arligen
upp och sammanstalls i Miljoberattelsen.

e Trafik- och resepolicyn reglerar vart resande. Vi reser i forsta hand med tag. Vara bilar &r hu-
vudsakligen miljoklassade och diesel-, el-, eller gasdrivna.

e Fortlépande folja utvecklingen pa miljoomradet for att hela tiden ha féljsamhet i miljdarbetet.

Bracke diakoni har under aret tagit de forsta stegen mot en ny och sammanhallen struktur for hallbar-
hetsarbetet, genom att bérja knyta ihop vara verksamheter for social hallbarhet med uppgifter for den
miljdmassiga hallbarheten. Inledningsvis innebéar detta en tydligare koppling av verksamheten for ar-
betsintegrering och arbetsuppgifter inom cirkulara inventarie- och mébelfloden. Mot bakgrund av var
verksamhetsidé och vision ser vi det som naturligt att ta ansvar for miljomassig, social och ekonomisk
hallbarhet.

Miljoarbetet beskrivs mer ingdende i de arliga miljoberattelserna, hallbarhetsarbetet redovisas arligen
i hallbarhetsrapporten.

14 Informationssakerhet

Under 2021 har Bracke diakoni fortsatt arbetet med en 6versyn av sitt informationssdkerhetsarbete
for att hantera kraven i Dataskyddsférordningen genom att:

e Ge stod till verksamheterna gallande risk- och konsekvensanalys.
e Forbéttra lagring och sokbarhet av information om de register som hanterar personuppgifter i
stiftelsens verksamheter.

Som stdd i arbetet med anpassning av verksamheten till Dataskyddsforordningen finns ett informat-
ionssdkerhetsrad med representanter fran Kvalitets-, HR- och IT-avdelningen Informationssakerhets-
radet har fortsatt sitt arbete med att:
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e Utarbeta och félja upp rutiner och instruktioner gallande informationssakerhet inom Bracke
diakoni.

e Att pa delegation fran Personuppgiftsansvarig fatta beslut om en avvikelse ska anmalas till In-
tegritetsskyddsmyndigheten som personuppgiftsincident.

e Folja upp eventuella personuppgiftsincidenter med avsikt att skapa larande.

e Vara en kunskapsresurs for hela organisationen i fragor om informationssdkerhet.

e Vara ett radgivande stod till Dataskyddsombudet.

e Vara ett kunskapsstdd vid konsekvensbeddmning avseende dataskydd.

e Radet har traffats fér moten 7 ganger under aret.

15 Resultat for Aldreboende Ginstgarden

| féljande avsnitt presenteras resultaten av Aldreboende Ginstgdrdens systematiska kvalitets- och pa-
tientsdkerhetsarbete.

15.1 Dokumenterade forbattringsarbeten

Av analys kan vi se att arbetet kring fallprevention har givit resultat da vi andra aret i rad har minskade
fall.

15.2 Kvalitetsdialog

Omrade _ Struktur Process Resultat Diff s Diff P Diff R

1. styrdokument och ledningssystem m----
| 20 000

2. Riskanalyser

3. Avvikelsehantering

4. Egenkontrall

5. Kunskap och kompetens
6. Samverkan

Figur 2. Resultat fran arets kvalitetsdialog. Medelvarden av sjalvskattning med en tre-gradig skala.

Ginstgarden har en mycket val utvecklad struktur inom alla omraden och har under 2021 forbattrat
flertalet omraden. Redan 2020 fanns ett utmarkt riskanalysarbete med goda resultat fran struktur till
resultat. Samverkan har forbattrats under aret och ar dven denna pa en mycket god niva men proces-
sen planeras att utvecklas ytterligare. De flesta processer ar valfungerande men det finns utvecklings-
potential i att utveckla anvéndningen av ledningssystemet och synpunktshanteringen, som ar del av
avvikelsehanteringen.
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15.3 Avvikelser
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Figur 3. Antal avvikelser totalt och per typ for 2021 samt forandringen mot tidigare ar.

Medarbetarna ar sedan flera ar bra pa att anmala avvikelser, se figur 3. Lakemedelsavvikelser och fall
star for majoriteten av alla avvikelser men ett fokuserat arbete kring att minska fall och lakemedelsav-
vikelser har gett goda resultat genom speciellt minskat antal fallavvikelser. De i 6vrigt vanligast fore-
kommande avvikelsetyperna dr samverkan, utmanande beteende och bemétande tillsammans med
samlingskategorierna Annan (okategoriserade avvikelser, med majlighet till fritextkategorisering, i de
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fall ingen befintlig avvikelsetyp passar in) och 6vriga, som ar en summering av de ovanligaste avvikel-
serna. Slutsatsen av denna analys ar att Ginstgarden kommer fortsatta att anvanda sina olika arbets-
satt for att minska saval lakemedelsavvikelser som fallavvikelser.

Allvarlighetsgrod (antal)
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Figur 4. Avvikelsernas allvarlighetsgrad for 2021 samt férandringen mot tidigare ar.

Under 2021 har allvarlighetsgraden 6kat nagot genom att det ar farre mindre avvikelser men fler matt-
liga avvikelser. Detta kan delvis bero pa att vi kan se att boende idag ar i ett simre skick idag an tidigare
vid inflyttning till ett sarskilt boende. Det har ocksa skett en katastrofal avvikelse som har utvecklats
till ett personaldrende. Andra allvarliga avvikelser som registrerats ar; Vid tva tillfallen har personal
upptackt att boende har rokt i sdngen. Vid 6vergangen mellan sommar och vintertid var larmet for-
skjutet en timma sa att larmen inte gick direkt till nattpersonalen, vilket bidrog till att boende fick vanta
onddigt lange pa hjalp. Vid ett tillfalle har det upptackts att en stor mangd narkotiska lakemedel har
forsvunnit ur ett lakemedelsskap. En avvikelse har skickats till ambulansen for att utredas da ambu-
lanspersonalen inte laste eller lyssnade pa information angaende boende sa att personen fick lida ono-
digt mycket vid transport och dven vid éverlamnandet till akutvardspersonalen.

15.3.1 Lex Maria
Verksamheten har inte haft nagon avvikelse som har utretts enligt Lex Maria under 2021.

15.3.2 Lex Sarah

Verksamheten har haft tva avvikelser som har utretts enligt Lex Sarah. Bada handelsernas rapportering
visade sig bero pa missférstand och ingen av handelserna har utgjort ett allvarligt missforhallande eller
risk for allvarligt missférhallande.
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15.4 Synpunkter

Antal synpunkter {rullande 12-mdanader)
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Figur 5. Antal inkomna synpunkter totalt och per typ fér 2021 samt férandringen mot tidigare ar.

Tva synpunkter har registrerats i systemet, ett klagomal och ett berom. Berém &r viktiga for att lyfta
det som fungerar vil i verksamheten. Ovriga synpunkter beméts fortfarande enbart muntligen, men
ett aktivt arbete pagar for att 6ka synpunktsdokumentationen i avvikelsesystemet.
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15.5 Kvalitetsregister

15.5.1 Senior alert
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Figur 6. Resultat fran det forebyggande arbetet i Senior alert for 2021 samt jamforelser med tidigare ar. Andel
boende med riskbedémningar (RB) anges i forhallanden till antal platser. Andel RB med risk avser andelen av
de genomforda riskbedomningarna som visar risker. Andelar planerade och utférda atgardar anges i forhal-

lande till de som hade risk. Datakalla: Senior alert.

Pa Ginstgarden anvands Senior alert som verktyg men dn sa lange registreras inte arbetet regelbundet,
darfor ar det bara enstaka patienter registrerade. Alla boende som har registrerad identifierad risk
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2021 har fatt en atgardsplan, men ingen genomford atgérd &r registrerad. Atgarder har dock genom-
forts och dess resultat visar sig exempelvis i de minskade fallavvikelserna. Ett mal for 2022 blir att 6ka
registreringen i Senior alert.

15.5.2 Svenska palliativregistret
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Figur 7. Resultat fran Palliativregistret foér 2021 samt jamforelser med
medelvarden for alla verksamheter i Sverige och férandringen mot foregaende ar.

Ginstgarden har goda resultat i Palliativregistret, dar 100% av boende har fatt dokumenterad munhal-
sobedémning och smartskattning sista levnadsveckan, angest och smarta ar behandlad och ingen har
haft trycksar. Vid 85% av dodsfallen har den boende haft nagon hos sig i dédségonblicket, nagot 6ver
medelvirdet pd SABO i Sverige och alla har haft ett brytpunktssamtal men endast 70% har blivit doku-
menterat, nagot som kan forbattras framover. Detta beror delvis pa ny personal, bade underskéterska
och sjukskoterska, samt den hoga belastningen som pandemin orsakat.

15.5.3 BPSD-registret
Pa Ginstgarden anvands BPSD som verktyg men an sa lange registreras inte arbetet regelbundet. Ett
mal for 2022 blir att 6ka registreringen i BPSD-registret.
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15.6 Socialstyrelsens nationella undersdkningar
Under 2021 genomforde Socialstyrelsen inga nationella undersékningar inom aldreomsorgen.

15.7 Egenkontrollprogram
De lokala egenkontrollerna galler I16pande kontroller sdsom loggkontroll och temperaturkontroll, vilka
har visat sig folja stallda krav. Vissa hjalpmedel har behovt atgardas, vilket har gjorts.

15.7.1 Egenkontroll Basal hygien
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Figur 6. Egenkontrollmatning av Basal hygien, diagrammet visar jamforelse mellan verksamhetens resultat for
var- och héstmatning 2021 och driftomradets resultat for hela 2021.

Ginstgarden har en mycket god foljsamhet till basala hygienrutiner. Varens matning visade pa att an-
vandandet av handsprit fore och efter anvdandning av handskar behdvde foérbattras, vilket har gjorts
med gott resultat vid tidpunkten fér hostens matning. Héstens méatning visar dock pa en forbattrings-
potential kring anvandandet av plastférklade vid hantering av smutstvitt och avfall. Aterkoppling av
resultatet har tagits upp pa APT.
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16 Aldreboende Ginstgirdens mal och strategier for det kommande aret

gerade medarbe-
tare

sonal med kom-
petens inom val-
fardsteknik

ring av persona-
len som har in-
tresset och uti-
fran det skapa
tvargrupper inom

Fokusomrade mal Aktivitet Ansvar Klar senast
Stolta och enga- All personal skall | Personalutbild- VC Dec 2022
gerade medarbe- | kdnna sig trygg ning genom kom-
tare med att doku- munens regi da
mentera i BPSD- | dom under 2022
registret kommer utbilda
instruktorer som
Ginstgarden
kommer fa moj-
lighet att ta del
av.
Diakoni i prakti- Alla boende far Starta veckovisa | VC September 2022
ken den sociala tid de | gruppaktiviteter
behover utifran om coronapande-
genomférande- milaget tillater.
plan.
Diakoni i prakti- Alla boende far Dokumentera Alla medarbetare | Dec 2022
ken den sociala tid de | social tid i Magna
behover utifran Cura, rapportera
genomférande- avvikelser fran
plan. genomfdrande-
plan i DF Re-
spons. Uppfolj-
ning pa BPSD-
moten.
Tillit och l[arande | 100% av boende | Registrera i Se- SSK Dec 2022
ska registreras i nior alert och
Senior Alert och BPSD.
BPSD-registren.
Stolta och enga- Oka andelen per- | Gora en invente- | VC Dec 2022
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Stiftelsen. Ge-
nom detta vill vi
skapa en utbild-
ningsplan for val-
fardsteknik

Diakoni i prakti- 100% boende har | Implementera VC/kontaktperso- | Juni 2022
ken riskbedéomning befintligt arbets- | ner

gjord i enskilds satt under BPSD-

hem moten
Tillit och ldrande | Oka antalet do- Lagga in syn- VC Oktober 2022

kumenterade punkter i DF. Re-

synpunkter i DF gelbundet ta upp

pa APT

Diakoni i prakti- Alla medarbetare | Oka anvandning | VC/Bitradande Dec 2022
ken ska ha varit inlog- | av ledningssyste- | VC

gade i ledningssy- | met, genomgang

stemet under APT.
Diakoni i prakti- | Minska antalet 13- | Undersdka moj- VC och MAS Dec 2022

ken

kemedelsavvikel-
ser

ligheten till digi-
tal signering fran
Alingsas kom-
mun. Oka férsta-
elsen varfor folj-
samhet till Iake-
medelsrutinen
brister.

33




