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| denna berattelse beskriver vi vart samlade arbete med att utveckla och sakra verksamhetens
kvalitet och patientsidkerhet. Vart arbete for en god kvalitet sker utifran ett processorienterat
arbetssatt, dar vi aktivt arbetar samskapande med individen i centrum.

Under aret har var plattform for systematiskt kvalitetsarbete, Forbattringskraft, vidareutveck-
lats och antalet utbildade processledare 6kat likval som antalet forbattringsteam. Dessa team
skapar larande med hjalp av matbara forbattringar och 6kar vardet for dem vi ar till for, for
vara medarbetare och for vara gemensamma resurser. For att 6ka effektiviteten och férbattra
samverkan mellan stédfunktionerna har dven ett flertal forvantanssynkar genomforts.

Vidare sa har Patient- och brukarsdkerhetsradets arbete férankrats i driftledningsgruppen un-
der 2024. Kvalitetsavdelningen ar dven representerade i samtliga driftomradesledningsgrup-
per vilket ar ytterligare ett satt for att 6ka samverkan samt synliggéra och starka arbetet med
kvalitet och patientsakerhet.

Under 2024 har vi dven fortsatt implementeringen av kvalitetsuppféljningar pa verksamhets-
niva. Ett utvecklingsarbete av arbetssatt for inrapportering och visualisering av kvalitetsupp-
foljningar och stiftelsedvergripande nyckeltal har paborjats. Detta arbete kommer fortsatta
och kommer att prioriteras nastkommande ar.

Vad det galler arbetet med avvikelserapportering sa har det fortsatt pa samtliga nivaer i Stif-
telsen. Vi ser variation i antalet inrapporterade avvikelser med allvarlighetsgrad mindre och
mattliga inom alla driftomraden samtidigt som antalet med betydande allvarlighetsgrad har
minskat inom tre av fem driftomraden.

Bracke diakoni har under aret dven utvecklat sina samarbeten med universitet och hégskolor
for att battre kunna bidra till en kunskapsbaserad vard och omsorg. Samtidigt har vi utokat vart
innovationsarbete for att battre kunna bemoéta samhéllets behov av nya former for vard stod
och omsorg.

Under 2025 kommer kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet utéver ovan ndmnda omraden,
dven att fokusera pa att:
e forbattra mojligheterna till att analysera vardskador och missforhallanden i vardens
overgangar
e paborja implementeringen av den nya socialtjanstlagen
e utveckla kunskapsbaserade arbetssatt

Avslutningsvis kan ndmnas att vi under 2024 ocksa har arbetat intensivt for att forbattra Stif-
telsens IT-sdkerhet. Under 2025 kommer vi att arbeta vidare med hur vi pa ett patient- och
brukarsadkert satt kan forbattra vara befintliga stodsystem och nyttja digitalisering och valfards-
teknikens mojligheter.



Bracke diakonis vision, att skapa ett medmanskligare samhalle, bygger pa att det varje dag
skapas varden mellan manniskor som har behov av vard, stéd och omsorg och manniskor som
ger vard, stod och omsorg. Till oss &r alla valkomna, oavsett tro och livsaskadning. Allt vi gor
utgar fran var gemensamma vardegrund: Viljan att se och kraften att forandra.

Bracke diakoni erbjuder vard och omsorg inom bland annat dldreomsorg, palliativ vard, pri-
marvard, rehabilitering, habilitering och stod till personer med funktionsnedséattningar. Verk-
samheterna bedrivs bade som 6ppenvard, daglig verksamhet, mottagningar, slutenvard, reha-
bilitering och boenden. Vara 40-tal verksamheter bedrivs pa uppdrag av fyra regioner och ett
30-tal kommuner. Vara valfardsinnovationer for personer med psykisk ohalsa (TrUSt), funkt-
ionsnedsattningar (RdttVisat) och aldre anhdriga (/ néd och lust) anvéands i dver 200 kommuner
och de flesta regioner runtom i landet.

Denna berattelse utgar fran kraven i Socialstyrelsens foreskrift for ledningssystem for syste-
matiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)%, patientsikerhetslagen (2010:659)?, hilso- och sjuk-
vardslagen (2017:30) (HSL)?, socialtjinstlagen (2001:453) (SoL)?, lagen (1993:387) om stéd och
service till vissa funktionshindrade (LSS)°> samt krav pa det systematiska kvalitetsarbetet inom
skola och férskola enligt Skollagen (2010:800)°. Den féljer ocksa Sveriges kommuner och reg-
ioners (SKR) mall fér patientsikerhetsberittelser’ och beskriver vart samlade arbete for att
skapa god vard och omsorg med hog sdkerhet for de vi finns till for.

Bracke diakonis sammanhallna kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse syftar till att samman-
stalla, redovisa och analysera arets kvalitetsarbete pa organisationsniva. Den utgér saledes
dven organisationens dokumenterade och samlade kvalitetsbokslut. Bracke diakonis kvalitets-
och patientsakerhetsberattelse har tagits fram av kvalitetsavdelningen och forankrats i Stiftel-
sens ledning och styrelse.

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 utvecklar kompe-
tens och kapacitet for systematiskt forbattringsarbete i organisationen. Bracke diakoni bedri-
ver ett systematiskt forbattringsarbete i enlighet med foreskriften om ledningssystem for sys-
tematiskt kvalitetsarbete med syftet att sakra och utveckla verksamhetens kvalitet-, patient-
och brukarsakerhet. Arbetet med riskanalys, egenkontroll och avvikelser bildar grundstruk-
turen for detta forbattringsarbete. Larande sker utifran den egna verksamhetens resultat och
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forebyggande riskhanteringsarbete samt genom hantering av brister genom egenkontroll, syn-
punkter och avvikelser. Bracke diakoni har utvecklat en plattform for det systematiska forbatt-
ringsarbetet som kallas Férbattringskraft. Forbattringskraft ger medarbetare och ledningsgrup-
per pa alla nivaer verktyg, metoder och sammanhang for att utveckla verksamhetens kvalitet.



Styrelsen for Bracke diakoni har det 6vergripande ansvaret som huvudman och vardgivare.
Styrelsen utser direktor som tillsammans med ledningsgruppen har det operativa ansvaret for
organisationen. Ledningsgruppen bestar av direktor, driftchef, ekonomichef, HR-chef, utveckl-
ingschef, fastighetschef samt tva valfardsstrateger. Driften rérande vard och omsorg ar i sin tur
uppdelad i fem driftomraden: Rehabilitering och specialistvard, Primarvard, Funktionsstod,
Vard och omsorg i hemmet samt Vard och omsorg for dldre.

Alla verksamhetschefer utses av ledningen. | de fall dar man bedriver verksamhet enligt HSL
utses verksamhetschefen av direktor som féretradare for vardgivaren. Verksamhetschefen har
det 6vergripande ansvaret for att sdkra och utveckla verksamhetens kvalitet och kostnadsef-
fektivitet samt for att skapa forutsattningar for god patientsakerhet.

Bracke diakonis kvalitetsavdelning stodjer verksamheterna i riskanalyser, egenkontroll, om-
varldsbevakning, hanteringen av avvikelser samt i analys och uppféljning och det systematiska
forbattringsarbetet. Kvalitetsavdelningen bestar av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS),
medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR), socialt ansvarig samordnare (SAS), hdlso- och
sjukvardsradgivare, dataskyddsombud, verksamhetsutvecklare och forskare inom kvalitet och
ledarskap. Kvalitetsavdelningen leds av utvecklingschefen som ingar i Bracke diakonis lednings-

grupp.

| varje verksamhet finns minst ett kvalitetsombud och ett hygienombud som stédjer verksam-
hetschefen i det systematiska kvalitetsarbetet. | verksamheter som bedriver halso- och sjuk-
vard ansvarar legitimerad halso- och sjukvardspersonal for att folja upp det dagliga omvard-
nadsarbetet, utfora riskbedémningar, genomféra ndédvandiga insatser samt utvardera dessa.

Varje medarbetare ansvarar 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.



4  Strategier och arbetssatt

4.1 Tillforlitliga och sdkra system och processer

Arbetet mot hog kvalitet, god och saker vard och omsorg sker genom att vi aktivt arbetar uti-
fran individens behov och styrs med hjalp av ett processorienterat ledningssystem dar roller
och ansvar samt rutiner och metoder for processerna finns beskrivna (Fig. 1). Styrdokument
och policys utgor grunden for ledningssystemet och sakerstaller att vart uppdrag utfors pa ett
sadant satt att overenskommen omfattning och kvalitet uppnas och uppratthalls. Utifran de
overgripande styrdokumenten utvecklar och dokumenterar verksamheterna sina processer
med hansyn till respektive verksamhets behov och krav. Liknande verksamheter tar fram ge-
mensamma processer for att fraimja larande tvars genom organisationen.

s
Vision och J LS!ymhgoch L Policy- ] L Lednings- J
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¥
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Vard och Omsorg " Hotelloch
restaurang

Forskmng och
FunktiOnsstod utveckling

Figur 1. Startsida for Bracke diakonis processorienterade ledningssystem.

Verksamhetsprocesser

Stodprocesser

Ledningssystemet kompletteras av en analysplattform som vi kallar for Kvalitetsanalys dar
verksamhetsdata synliggors interaktivt och med transparens inom hela Stiftelsen. Data presen-
teras Over tid, for att kunna félja och forsta variationen. Tillsammans stodjer detta ett konti-
nuerligt och systematiskt arbete att genom analys, larande och utveckling skapa tillforlitliga
och sakra system, uppna stéllda krav och malsattningar och minska o6nskad variationen i vara
processer och resultat.

4.2 Saker vard och omsorg har och nu

Varden och omsorgen préglas av standiga interaktioner mellan manniskor, teknik och organi-
sation. Forutsattningarna for sakerhet fordndras snabbt och det ar darfor viktigt att det finns
strategier for att anpassa verksamheterna efter nya forutsattningar. For att varje verksamhet
ska uppmarksamma de omraden dar det finns behov av att 6va eller forbereda sig kartlaggs
behov av simulering arligen vid kvalitetsdialogen. Verksamheten far da mojlighet att reflektera



kring behov av simulering och resultaten kan sammanfattas pa de olika nivaerna i organisat-
ionen. Som steg i vart barnrattsarbete har vi i ar for forsta gangen aven stallt fragor om verk-
samheternas arbete med att anmaéla oro for att barn far illa till socialtjansten i kvalitetsdialogen
och kunde pa det viset synliggdra vart arbete med att sikra att inget barn fara illa. Aven verk-
samheternas riskanalyser med tillhérande handlingsplaner anvands som en kélla fér att an-
passa verksamheterna efter de standigt skiftande omstandigheter som ar vardag inom varden
och omsorgen.

Sedan 2019 har Stiftelsen en strategi att skapa tvargaende strukturer och arbetssatt for att
bygga en tydlig och effektiv organisation med fokus pa samsyn, kunskapsutveckling och tillits-
baserad styrning och larande. Genom att verksamhetscheferna analyserar arets resultat och
tar fram mal och strategier for verksamhetens utvecklingsarbete fér kommande ar, kan drift-
omradescheferna ta fram driftomradets handlingsplaner utifrdn verksamheternas mal och
strategier, dessa handlingsplaner ligger tillsammans med handlingsplanen fran Patient- och
brukarsdkerhetsradet till grund for Stiftelsens mal och strategier vilka beslutas av lednings-

gruppen.

Bracke diakonis strategiska utvecklingsarbete styrs utifran fyra fokusomraden: Diakoni i prak-
tiken, Tillit och ldrande, Stolta och engagerade medarbetare och Ansvar fér gemensamma re-
surser, dar speciellt de tre forsta ar tatt relaterade till kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet.
Diakoni i praktiken kopplar till det praktiska arbete som utfors for dem vi finns till for, utifran
deras behov. Tillit och ldrande fokuserar pa 6ppenhet, tillit och ett standigt larande och kun-
skapsutveckling. Vi vill ha stolta och engagerade medarbetare som ar med och driver kvalitets-
och patientsakerhetsarbetet framat. Det ar samtidigt viktigt att ta ansvar fér vara gemsamma
resurser sa att vi far ut hogsta mojliga kvalitet ur det vi gor.

Bracke diakoni arbetar mot en mer tillitsbaserad styrning. Pa 6vergripande niva féljs ramar och
allménna krav upp. Samtidigt identifierar verksamheterna relevanta indikatorer och satter mal
pa lokal niva. Sedan tidigare har varje verksamhet identifierat mal och utformat en tidsatt
handlingsplan med ansvarsfordelning for genomforandet av aktiviteter. Verksamheten foljer
regelbundet upp malen under aret och uppdaterar maluppfyllelsen. Pa detta satt skapas trans-
parens och larande mellan verksamheter och mojlighet att foélja upp resultaten pa évergri-
pande niva.

Under 2024 har arbetet med att utveckla uppféljningar av kvalitetsmal, avtalskrav och kvali-
tetsindikatorer for verksamheterna fortsatt. Implementering av kvalitetsuppféljningar har pa-
borjats inom alla driftomraden. Att folja upp resultat tillsammans ger mojlighet till fordjupad
analys och larande. Kvalitetsavdelningen deltar regelbundet i driftomradesledningsgrupperna,
for att fanga upp verksamheternas behov av stdd och for att lyfta fragor som beror patient-
och brukarsakerhet. Detta 6kar forstaelse, gemensamt dgande och ger mojlighet till larande.

10



Flera tvarprofessionella och tvarfunktionella team har satts samman for att ta vara pa Bracke
diakonis breda kompetens och erfarenhet. Nedan féljer nagra exempel:

Bracke forum ar en digital motesplats for informationsoverféring och kunskapsspridning fran
ledning och stodfunktioner till verksamhetschefer. Har finns mojlighet att formedla informat-
ion om dmnen som paverkar patient- och brukarsdkerhet, exempelvis nya riktlinjer, informat-
ion fran myndigheter och annan omvarldsbevakning. Motesplatsen ar dven ett satt att lyssna
in verksamheternas situation och behov.

Utifran att de vi finns till for ofta ar personer som kan ses som bade patient (enligt HSL) och
brukare (enligt SoL/LSS), har vi identifierat behovet av ett gemensamt Patient- och brukar-
sakerhetsrad. Radet har till uppgift att stodja och sakerstalla patient- och brukarsdkerhetsar-
betet inom organisationen samt att 6ka kunskap om allvarliga missférhallanden och vardska-
dor. Radet traffas minst sex ganger per ar och bestar av MAS, SAS, MAR och en halso- och
sjukvardsradgivare som ar lakare. Radets arbete aterkopplas kontinuerligt till berérda verk-
samhetschefer samt till driftchef och utvecklingschef och starker patient- och brukarsakerhets-
kulturen.

Forvantanssynk ar ett arbetssatt som syftar till att bryta stuprorsstrukturer och skapa samsyn.
Olika grupper delar sina forvantningar pa varandra och l6ser gemensamma problem utifran
olika omraden, exempelvis har driftledningen och de olika stodfunktionerna forvantanssynk
gallande ansvar och roller i olika tvargaende fragor. Férutom att minska risken for fel sa har
forvantansynken ocksa okat samarbetet generellt inom Stiftelsen och ar en del av var gemen-
samma kunskapsutveckling.
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For att kunna agera for saker vard och omsorg arbetar Stiftelsen enligt nedan med riskanalyser,
egenkontroller, avvikelser och synpunkter och alla dessa kéllor bidrar med kunskaper om de
forbattringsomraden som verksamheterna behdver uppmarksamma och atgarda.

Bracke diakonis systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbete bygger pa att vi standigt
forsoker starka trygghet och sdkerhet for dem vi finns till for, aven om forutsattningarna runt
oss forandras. Vi arbetar kontinuerligt med att uppmarksamma fel och brister i organisationen
for att stimulera och framja larande av det som intraffar samtidigt som vi forsoker forebygga
brister genom att vara riskmedvetna och ligga steget fore innan nagot allvarligt intréffar. Nar
vi identifierat risker skapar vi handlingsplaner och vidtar atgarder som vi féljer upp och kan pa
sa vis eliminera alternativt minska riskerna.

Arbetet med riskanalyser genomfors pa olika nivaer i organisationen och de bedéms och han-
teras enligt vedertagna arbetssatt och férankrade rutiner. Analyser som sker pa 6vergripande
och verksamhetsniva dokumenteras i ett gemensamt system vilket dven mojliggor att vi kan
aggregera resultat pa olika nivaer. Pa detta satt skapar Bracke diakoni en kultur dér risker han-
teras och kunskapen om dessa bidrar till att vi dr battre férberedda om nagot ovantat skulle
ske. Varden och omsorgen blir pa sa vis tryggare och sakrare.

| ledningsgruppen identifieras strategiska risker pa organisationsniva utifran vad som sker i var
omvarld som kan komma att paverka oss som organisation och/eller vara verksamheter.
Exempel pa sadana risker har varit elbrist, pandemi, IT-attacker och férhéjd terrorniva.
Riskerna i var omvarld identifieras och analyseras initialt pa organisationsniva och férs sedan
over till de verksamheter som beddéms beroras.

Samtliga vard- och omsorgsverksamheter genomfor riskanalyser pa olika nivaer for att identi-
fiera, gradera och analysera risker och darigenom férsoka forebygga allvarliga handelser och
skador.

P3 individniva anvands kvalitetsregister och andra typer av strukturerade mallar, men vissa
verksamheter har dven utformat egna mallar for riskanalyser pa individniva nar standardise-
rade mallar saknas. Riskbedémningen dokumenteras i den enskilde personens journal.

Pa verksamhetsniva genomfors riskanalyser vid situationer sdsom upprepade mindre allvarliga
avvikelser eller vid inférande av ny teknik, nya metoder och arbetssatt eller vid organisations-
forandringar.
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Som ett stdd i verksamheternas systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete foljer kva-
litetsavdelningen upp mal och strategier fran foregaende arets kvalitetsberattelse i en kvali-
tetsdialog som genomfors i mitten av aret. | kvalitetsdialogen deltar kvalitetsavdelningen, verk-
samhetschef, kvalitetsombud samt andra utvalda medarbetare fran verksamheten. | fem av
arets kvalitetsdialoger har det dven deltagit en patientrepresentant fran Forum Spetspatient,
en organisation med syfte att stimulera och stotta samhallets omstallning fran vard till halsa
med ett tydligt brukare-, patient- och nirstdendeperspektiv®.

Kvalitetsdialogen utgar fran ledningssystemsforeskriften (SOSFS 2011:9) och synliggor verk-
samhetens systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete. Den tar upp fragor kring verk-
samhetens struktur, process och resultat utifran sju olika teman: styrdokument och lednings-
system, riskanalyser, avvikelser, egenkontroll, kunskap och kompetens, samskapande och sam-
verkan samt hallbarhet och miljé. Den blir ocksa ett matt pa kvalitets- och patientsdkerhets-
kulturen genom att verksamhetens kvalitetsmognad gemensamt bedéms utifran en 3-gradig
skala. Utover skattningen kartlaggs aven behov av utveckling som under 2024 handlade om
simulering av situationer kopplat till brukar- och patientsdkerheten sasom HLR, hot- och vald
och brandsakerhet.

(Reflektionsmﬁte ) ( )
5 . . Verksamhetens |
£ D”.ftledn'o”g/ arligakvalitets- och | S
g Driftomrades- patientsdkerhets- |o
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« \ . .
& Kvalitetsdialog Rgﬂ.?;t:;m.sm?te
E| Verksamhetschef, D”'fte nlor:jg P
Sl kvalitetsombud och Ind omrd ES_ =
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Figur 2. Kvalitetsarshjulet

Dialogen dokumenteras och skattningarna ligger till grund for verksamhetens kvalitets- och
patientsdkerhetsberattelse och planeringen av atgarder under kommande ar. Kvalitetsavdel-
ningen aterkopplar sina observationer till driftledning och driftomradesledning for att skapa
strategiska forutsattningar for kvalitetsutveckling. Pa detta satt skapas en struktur fér en stan-
digt pagaende dialog kring det systematiska kvalitets- och patient/brukarsikerhetsarbetet, se
Figur 2.

Bracke diakoni anvander en analysplattform, Kvalitetsanalys i Qlikview, som ett viktigt verktyg
for egenkontroll. Kvalitetsanalys kopplar ihop befintliga datakallor i ett granssnitt och ger verk-
samheterna kontroll 6ver sina kvalitetsresultat, mojliggér benchmarking med andra liknande

8 Forum Spetspatient
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verksamheter inom organisationen och dar det finns data, dven med andra i landet. Kvalitets-
analys forenklar och bidrar till att fatta faktabaserade beslut och skapar ett driv for forbatt-
ringar i verksamheten. | Kvalitetsanalys finns i dag data fran féljande kallor: Avvikelser fran tva
olika datakallor (DF Respons och Treserva), nationella brukar- och patientenkater (Kolada, Nat-
ionell patientenkat), nationella kvalitetsregister (Senior alert, Svenska Palliativregistret), data
fran var interna kvalitetsdialog, arliga matningar pa hygienkultur, vard -och omsorgshygien,
egenkontroll av den sociala dokumentationen och vara strategiska fokusomraden, se nedan.

Under 2024 har flera av vara verksamheter rutinmassigt reviderats externt av bestallare,
framst genom avtalsuppféljningar. Vidare sa granskade Apoteket AB var lakemedelshantering.
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har under aret dven genomfort sin arliga frekvenstill-
syn av vart barn- och ungdomsboende. De externa revisionerna gav vardefulla insikter kring
utvecklingsbehov och bidrar till att utveckla organisationens kultur for 6ppenhet och transpa-
rens.

For att utveckla verksamheten anvander Bracke diakonis verksamheter information och data
fran foéljande kéllor:

Brukar-/patient-/kundundersokningar
e Socialstyrelsens och SKRs nationella undersdkningar inom dldreomsorgen och funkt-
ionshinderomradet samt den Nationella patientenk&ten inom priméarvarden
e Specialpedagogiska skolmyndighetens (SPSM) nationella undersékningar
e Patientundersokningar i VGR for externa rehabiliteringsprogram

Nationella och regionala kvalitetsregister
e Senior alert, Svenska Palliativregistret, BPSD-registret, Luftvagsregistret, Nationella Dia-
betesregistret, Svenska Demensregistret, Primarvardskvalitet, BOA-registret (Battre
Omhéandertagande av patienter med Artros), CPUP (for patienter med diagnos CP),
e STRAMA (samverkan mot antibiotikaresistens)
e Kvalitetsindikatorer i Primarvarden
e KAN kartldggningar i Capaboo® i Vard och omsorg i hemmet

| enlighet med SOSFS 2011:9 hanteras och analyseras alla identifierade risker, fel och brister,
inkomna klagomal och synpunkter som avvikelser. Avvikelser ar en viktig kalla for att identifi-
era forbattringsbehov i verksamheten och vi arbetar I6pande med att skapa en sdkerhetskul-
tur dar man tillsammans pratar om, analyserar och forebygger avvikelser. Alla medarbetare
far information om avvikelsehantering och rapporterar bade héalso- och sjukvardsavvikelser
och sociala avvikelser digitalt. Alla medarbetare har dven en skyldighet att direkt atgarda en
hédndelse och/eller risk samt rapportera denna till ndrmsta chef om den medfér allvarlig fara

% Capaboo
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eller skada. Alla avvikelser graderas och vid allvarliga avvikelser sker utredning genom en
handelseanalys av bakomliggande orsaker. Verksamhetschef ansvarar for utredning av awvi-
kelser, dar kvalitetsavdelningen kopplas in vid behov. Varje verksamhet atgardar och féljer
upp avvikelser i syfte att dra lardom av det som skett och for att kunna vidta férbyggande at-
garder for att férhindra upprepning. Kvalitetsavdelningen sammanstaller statistik fran avvi-
kelsesystemen och hjalper verksamheterna att initiera utvecklingsinsatser for att minska och
forebygga fel och brister. Sammanstallningar och analyser av samtliga avvikelser hjalper verk-
samheten att se monster och trender som kan indikera brister i verksamhetens kvalitet, samt
vidta atgarder for att forhindra och forebygga att dessa intraffar igen. Processen for avvikel-
sehanteringen presenteras i ledningssystemet sa har:

54.1 Lex Maria

Risk for vardskada samt intraffad vardskada rapporteras direkt till kvalitetsavdelningen. MAR,
MAS och/eller hilso- och sjukvardsradgivare genomfor tillsammans med verksamhetschefen
eninternutredning som vid vardskada/risk for vardskada anmals till IVO enligt bestammelserna
om lex Maria. Information om anmalan ges aven till bestallande myndighet samt till patienten.

5.4.2 LexSarah

Missforhallanden och patagliga risker for missforhallanden rapporteras direkt till kvalitetsav-
delningen dar SAS ansvarar for att genomfora en internutredning av vad som har hant, varfor
det hdnde och vad som behoéver goras for att forhindra att det hander pa nytt. Vid allvarligt
missforhallande/pataglig risk for allvarligt missférhallande anmals dven handelsen till IVO en-
ligt bestdmmelserna om lex Sarah. Information om anmalan ges aven till bestdllande myndig-
het.

5.5 Klagomal och synpunkter

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

e Blanketten ”Sag vad du tycker” finns tillgdnglig i samtliga verksamheter
e Den enskilde pratar direkt med personalen

e Den enskilde framfor synpunkter via brev, telefon, mejl eller sms

e Viaformularet Tyck till pa var hemsida

Information om mojligheten att framféra synpunkter ges vid forsta motet med den enskilde
och dennes narstaende. Verksamhetschefen aterkopplar drenden till anmélaren muntligt eller
skriftligt. Verksamhetschefen ansvarar dven for fortsatta kontakter med den som framfoért syn-
punkter om hen inte dr ndjd med svaret eller vidtagen atgard.
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Forbattringskraft dr Bracke diakonis gemensamma plattform for ett systematiskt forbattrings-
arbete och bestar av ett verksamhetsnara stdd for att utveckla verksamheten samt ett natverk
for processledare. Forbattringskraft skapar larande med hjalp av matbara framsteg som okar
vardet for patienter och brukare och for medarbetare. Bracke diakoni har i 6ver 10 ar arbetat
med Forbattringskraft som utgar frdn Dartmouth Microsystem Improvement Curriculum® samt
idéerna om en offensiv kvalitetsutveckling och hérnstensmodellen®®.

Utifran identifierade forbattringsomraden i verksamheten tas handlingsplaner fram for en be-
stamd tidsperiod. Vid regelbundet aterkommande forbattringstraffar utvarderas bade fram-
drift och maluppfyllelse i forbattringsarbetet och traffen avslutas med att en ny handlingsplan
tas fram fér kommande period. Arbetet utgar fran ett teamuppdrag som baseras pa identifie-
rade behov utifran Stiftelsens fyra fokusomraden. Medarbetare fran olika delar av Stiftelsen
utbildas till rollen som processledare och leder da teamens forbattringsprocess. Pa sa satt
sprids forbattringskunskap inom organisationen. Forbattringskraft anvands i hela organisat-
ionen fran operativa team i verksamheten till Stiftelsens hogsta ledning.

10 Nelson et al. 2007. Quality by design.
11 Bergman, B och B. Klefsjd: Kvalitet — fran behov till anvindning.
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Varje verksamhet ansvarar for att anstalla personal med den yrkeskompetens som uppdraget
kraver, liksom att ge personalen den kompetensutveckling som behovs. Bracke diakoni samlar
alla kompetensutvecklingsinsatser i sin gemensamma plattform Speranza Akademi. Som en del
av att utveckla en levande forbattrings- och sakerhetskultur erbjuder Bracke diakoni féljande
kompetensutvecklingsinsatser:

e Introduktionsutbildning for alla nya medarbetare formedlar kunskap om Bracke diako-
nis historia, vardegrund, ledningssystem, lagstiftning samt avvikelsehantering mm.

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

e Internutbildningar erbjuds alla medarbetare inom bland annat vardegrund, ledarskap,
dokumentation och arbetsmiljé.

e Interna webbutbildningar med kunskapstester inom Alternativ och Kompletterande
Kommunikation (AKK), lagaffektivt bemotande, tydliggérande pedagogik samt miljo
och hallbarhet.

e Vissa verksamheter erbjuder dven interna utbildningstillfallen till den egna och Ovriga
verksamheter inom Bracke diakoni.

e Externa utbildningar anvands for verksamheternas kompetensutveckling. Exempel &r
utbildningar fran Demenscentrum, Socialstyrelsen och Nationellt Kompetenscentrum
Anhoriga (NKA).

Bracke diakoni ar en kunskapsaktdor som med forskning vill bidra till ett kunskapsbaserat och
medmanskligare samhélle. Till hjalp i detta har vi en forskningsstrategi som fokuserar pa tre
omraden med inriktning mot idéburen valfard:

e Viardeskapande mellan dem vi ar till for och vara medarbetare
e Organisering och ledning av idéburna organisationer
e Samverkan och relationer i valfarden

Bracke diakonis deldgarskap i Marie Cederschidld hogskola (MCHS) skapar en nérhet till forsk-
ning och utbildning inom vard- och socialvetenskap och civilsamhallesfragor med konkreta
forskningssamarbeten och majlighet till verksamhetsférlagd utbildning for studenter. Tillsam-
mans med Ovriga deldgare och hogskolan pagar ett arbete kring aldre, palliativ vard, funktions-
nedsattningar, kvalitetsregister, verksamhetsforlagd utbildning och kompetensforsérjning.

Inom ramen for samarbetet med MCHS pagar foljande forskningsprojekt:

e Utveckling av ett akademiskt dldreboende med syftet att forbattra samverkan mellan
forskning, utbildning och utveckling i verksamheten. Det Overgripande malet ar att
skapa hallbara strukturer och stod for forskare, studenter och vard- och omsorgsper-
sonal for att samverka med varandra. Det ar var malsattning att inkludera den enskilde
personen eller dess narstdende i forskning, utveckling och utbildning. Modellen fér
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denna samverkan ar inte begransad till dldreomsorgen och kommer att kunna 6verfo-
ras aven till andra verksamhetsomraden.

e Strategisk ledning och styrning av medarbetare inom civilsamhallet. Har utforskare vi
alla nivaer i en organisation fran enskilda medarbetares motiv for att vélja en idéburen
arbetsgivare till drivkrafter av hégsta ledare och strukturer for strategisk styrning.

e Ett anhorigperspektiv vid inflyttning till boende. Tillsammans med MCHS, Ersta dia-
koni, tva FoU-centra och ett flertal kommuner i Stockholmsomradet utvecklar vi ett
anhorigstod med utgangspunkt i de anhdrigas egna beréattelser. Projektet haller pa att
ta fram kunskap om anhorigas perspektiv under inflyttningsprocessen samt stod-
material till bade anhoériga, de dldre sjadlva deras anhoriga och personal inom aldre-
omsorgen.

e Under 2024 har vi avslutat ett projekt om brukares delaktighet i kvalitetsarbetet i so-
ciala verksamheter med hjalp av BIKVA-modellen.

Utdver MCHS har Bracke diakoni ett omfattande forskningssamarbete med ett flertal universi-
tet och hogskolor i Sverige. Forskningsfragorna kretsar kring personcentrerad vard och omsorg,
samskapande, innovationer, idéburet offentligt partnerskap (IOP), strategiskt ledarskap och
styrning samt evidensbaserad praktik.

Bracke Innovation ar Bracke diakonis projekt- och utvecklingsavdelning. Vi arbetar med sociala
innovationer och ar en hubb for nyskapande. Har fangar vi upp nya idéer bade inom och utan-
for vara verksamheter om hur vi kan forbattra for de vi ar till for.

Inom ramen fér Bracke Innovation driver vi projekt som tar fram digitala arbetssatt som t.ex.
stod for personer med kommunikationssvarigheter (RattVisat) eller personcentrerad doku-
mentation och uppfdljning som bygger pa ICF (Capaboo). Vi tar har ocksa tagit fram studiecirk-
lar och webbutbildningar for féraldrar med psykisk ohélsa eller NPF (TrUSt), stod till dldre som
vardar sina anhoriga (I n6d och lust) eller stod i samspelet mellan anhériga, vuxna med psykisk
ohélsa och professionella (Trialog).
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Bade samskapande, dvs vard, omsorg och utvecklingsarbete som gors tillsammans med pati-
enter/brukare, och samverkan, saval internt som mellan olika aktorer, ar centrala delar av vart
kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet och viktiga pusselbitar i att forebygga vardskador och
missforhallanden. Pa Bracke diakoni genomférs samskapande och samverkan pa foljande satt:

¢ Samskapande med brukare/patienter och néirstdende utgar fran en personcentrerad
vard och omsorg dér vi stravar efter att synliggra hela personen och dennes behov.
Ett kontinuerligt arbete pagar for att starka patient- och brukarrollen genom att bade
skapa forutsattningar for och en medvetenhet om hur varden och omsorgen kan sam-
skapas.

e Samverkan inom Brécke diakoni dar bredden av verksamheter bade majliggér och kra-
ver intern samverkan inom Stiftelsen, mellan medarbetare och vara olika verksam-
heter.

o Samverkan med andra vardgivare/omsorgsgivare dar vi t.ex. deltar i vardplaneringen
for den enskilde i 6vergangen mellan olika vard- och omsorgsaktérer, eller for barn
med funktionshinder som rér sig mellan boendet, skola och det egna hemmet. For att
forebygga vardskador har vi lasbehorighet till andra vardgivares journalsystem, vilket
underlattar kommunikation och starker patientsdkerheten. Samverkan sker pa olika
nivaer, exempelvis pa individniva genom Samordnad individuell Plan (SIP) och pa verk-
samhetsniva med brukar- och patientorganisationer, kommuner eller hemhabilite-
ringar.

e Samverkan med andra samhallsaktérer sker med manga olika organisationer utifran
avtalad vard och omsorg, men dven med patient/brukarorganisationer utifran vart in-
novations- och utvecklingsarbete. Genom samverkan med Forum Spetspatient har vi
under 2024 haft en patientrepresentant som deltagare i nagra av vara kvalitetsdialo-
ger. Som idéburen nationell aktor &r/har vi varit involverade i flera nationella utveckl-
ingsprocesser, programrad och referensgrupper.

e Forskningssamverkan genomfors likval for att utveckla var kompetens och vara verk-
samheter, som for att bidra till ny kunskap. Forskningsfragorna kretsar kring person-
centrerad vard och omsorg, samskapande, innovationer, I0OP, styrning och ledning
samt evidensbaserad praktik.
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Under 2024 har Bracke diakoni fortsatt arbetet med informationssakerhet for att hantera kra-

ven i Dataskyddsférordningen genom att:

Ge stod till verksamheterna gallande risk- och konsekvensanalys

Fortsatt arbete med egenkontroll for informationssakerhet

Fortsatt sprida information om utbildningar inom informationssakerhet till medarbe-
tare och chefer

Samverkat med IT-krisledningen i fragor om IT-sdkerhet

Som stdd i arbetet med anpassning av verksamheten till Dataskyddsférordningen finns ett In-

formationssdkerhetsrad med representanter fran driftledningen, kvalitets-, HR- och IT-avdel-

ningen. Under aret har Informationssdkerhetsradet slagits samman med Stiftelsens IT-krisled-

ning for att samordna informationssakerhetsarbetet med IT-sdkerhetsarbetet, detta som en

konsekvens av det okade IT-sdkerhetshotet i omvarlden. Radet har darigenom ocksa utdkats

med en representant fér kommunikationsavdelningen.

Informationssakerhetsradet har fortsatt sitt arbete med att:

Utarbeta och folja upp rutiner och instruktioner géllande informationssdkerhet

Att pa delegation fran Personuppgiftsansvarig fatta beslut om en avvikelse ska anmalas
till Integritetsskyddsmyndigheten som personuppgiftsincident

Folja upp eventuella personuppgiftsincidenter med avsikt att skapa larande

Vara en kunskapsresurs for hela organisationen i fragor om informationssdkerhet

Vara ett radgivande stod till Dataskyddsombudet

Vara ett kunskapsstod vid konsekvensbeddmning avseende dataskydd

Traffats for moten 6 ganger under aret
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Stiftelsen har lange arbetat med social, miljomaéssig och ekonomisk hallbarhet utifran Agenda
2030 och integrerar I6pande de tre hallbarhetsperspektiven. De ligger val i linje med var vision
och vardegrund. Vi ser att de 4r sammanflatade och paverkar varandra. Till exempel kan hallbar
utveckling ur sociala och miljomassiga perspektiv ge goda ekonomiska resultat. Var arbetsin-
tegrering hanterar cirkulering av mobler for vara verksamheter, vilket dven sparar pengar och
darmed gynnar alla tre perspektiv.

Hallbarhetsarbetet sammanfattas i en hallbarhetsrapport som finns tillgdnglig pa Bracke dia-
konis websida. Sedan 2023 har vi borjat anpassa hallbarhetsrapporteringen till EU:s hallbar-
hetsdirektiv Corporate Sustainability Reporting Directive (CSRD) och de nya europeiska stan-
darderna ESRS2. Rapporten utgdr frdn CSRDs omraden miljo, socialt ansvar och styrning me-
dan det ekonomiska perspektivet innefattas framst i den dubbla vasentlighetsanalysen for alla
tre omraden, dar aterinvestering av vinst i verksamheterna ger ett positivt bidrag.

| hallbarhets- och miljdarbetet dr samtliga verksamheter och medarbetare involverade. All ny-
anstalld personal far grundlaggande hallbarhets- och miljoutbildning genom var interna web-
butbildning. Utover detta genomfors regelbundna kompetenshojande aktiviteter. Miljo- och
hallbarhetssamordnaren koordinerar arbetet. Vi har under 2024 breddat arbetet i stodfunkt-
ionerna sa att det nu finns en arbetsgrupp och en styrgrupp som jobbar med Stiftelsens hall-
barhetsarbete, samtidigt som vi ser ett stort engagemang fran vara miljoombud i verksamhet-
erna.

Vi ar sedan 2005 miljodiplomerade enligt Svensk Miljobas och féljer de krav som stélls pa oss
genom avtal med kommuner och regioner dar vi ar verksamma. Det &r en tydlig trend att spe-
cifika miljokrav skrivs in i nya verksamhetsavtal och att kraven 6kar 6éver tid. Vi arbetar syste-
matiskt med att minska var negativa miljopaverkan och har i verksamheterna dndrat fokus fran
avfall och energi, som vi har bra koll p3, till kdrnfragor specifika for varje verksamhet. Vi bedri-
ver dven positiv miljdpaverkan som att informera och involvera dem vi finns till for i miljéarbe-
tet. | ar har vi integrerat miljoberattelsen i hallbarhetsrapporten.

Social hallbarhet handlar till stor del om vélbefinnande, rattvisa, makt, rattigheter och indivi-
dens behov. Hit kopplas vart arbete med jamstéalldhet, arbetsmiljé och patient- och brukar-
sakerhet inom vara verksamheter, men ocksa de krav vi staller pa vara leverantorer och under-
leverantoérer liksom hur vi utvecklar var verksamhet i samskapande med dem vi finns till for.

Var utgangspunkt ar att jamstalldhet skapas i motet mellan manniskor. Vart fokus ligger alltid
pa att se individen och att bemota var och en utifran individuella behov. Jamstélldhets- och
mangfaldsarbetet pa Bracke diakoni innefattar alla som verkar inom var organisation — var och
en har ansvar for sina attityder, handlingar och bemdétande. Vi arbetar standigt med att ut-
veckla och stdarka medvetenheten om olika manniskors grundlaggande rattigheter.

12 European Sustainability Reporting Standards (ESRS)
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Styrning handlar om ansvarsfullt foretagande. Dar ingar var organisationskultur, uppfoljning
av leverantorer for att se till att de foljer uppférandekoden, att motverka oegentligheter som
mutor och korruption och var visselblasarfunktion.
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| féljande avsnitt presenteras resultaten av Bracka diakonis systematiska kvalitets- och patient-
sakerhetsarbete.

Med utgangspunkt i forra arets kvalitetsberattelse fokuserade vart kvalitets-, patient- och brukarséker-
hetsarbete under 2024 pa féljande kvalitetsmal och strategier:

Tabell 1. Maluppfyllelse av verksamheternas handlingsplaner.

Fokus- Mmal Matvirde Aktivitet Malupp-
omrade fyllelse
Tillit och Utveckla arbetssatt Métbara forflytt-  Stédja manadsuppfoljningar 100%
larande med manadsuppfolj- ningar Manadsvisa utskick av nyckeltal till verk-

ningar och stiftelseo- samheter och ledning

vergripande nyckeltal Synliggora forflyttningar
Tillit och Utveckla samman- Finns samman- Patient- och brukarsdkerhetsradet arbe- 100%
larande stallning av informat-  stéllning for upp-  tar fram underlag for att fa samman-

ion om vardskador foljning stallning i Qlikview ‘

och missforhallanden
i vardens och omsor-
gens dvergangar

Diakoni i Arbetet med patient-  Tydliga férank- Samverka med driftledning for att ta 100%
praktiken  och brukarsakerhet rade arbetssatt fram arbetssatt for att synliggdra pati-
forankrat i driftled- mellan Patient- ent- och brukarsdkerhetsarbetet och lar- ‘
ningen och brukarséker-  domar av allvarliga avvikelser i driftled-
hetsrad finns. ningen.

Driftledning och patient- och brukar-
sdkerhetsrad samverkar med att fram
handlingsplan och atgarder efter det
som framkommit i verktyg for starkt pa-
tientsakerhetsarbete.

Vi har uppfyllt alla kvalitetsmal for aret. Patient- och brukarsakerhetsradet har etablerade ar-
betssatt tillsammans med driftledningen. Under 2025 kommer fortsatta aktiviteter ske for att
utveckla arbetet géllande kvalitetsuppfoljningar samt for att forebygga vardskador och miss-
forhallanden vid vardens 6vergangar.

23



10.2 Systematiskt forbattringsarbete i Forbattringskraft

Under 2024 har Stiftelsen fortsatt att utbilda processledare och starta nya forbattringsteam
framfor allt i ledningsgrupper pa olika nivaer. | dagsldget har 17 utbildade processledare upp-
drag och ar aktiva, ytterligare 9 utbildade processledare finns i organisationen och har plane-
rade uppdrag eller bidrar med kunskap i sin egen verksamhet. | dagslaget finns det 6ver 30
aktiva forbattringsteam, se Tab. 2.

Tabell 2. Antalet aktiva team i Forbattringskraft.

Ledningsteam Né;:?:r:lks- Undet:iagriande Summa
DO Funktionsstod 1 1 1 3
DO Priméarvard 8 5 2 15
DO Rehab och Specialistvard 2 2
DO Vard och omsorg for dldre 1 1 2
DO Vard och omsorg i hemmet 3 3
Drift Vard och Omsorg 1 1
Stiftelsens ledningsgrupp 1 1
Stédfunktioner 3 1 4
Summa 20 8 3 31

10.3 Kvalitetsdialog

Av resultatet fran arets kvalitetsdialog framkommer det att hallbarhets- och miljoarbetet har
forbattrats jamfort med foregaende ar. Likasa har arbetet med ledningssystemet och samver-
kan forbattrats. Ett utvecklingsomrade som synliggjorts ar registreringen av klagomal och syn-
punkter som till viss del hanterats muntligt eller via mejl. En av anledningarna till detta &r att
det digitala stodverktyget har upplevts svararbetat. Under 2024 har det digitala stodet for-
enklats.

Tabell 3. Resultat fran arets kvalitetsdialog. Medelvarden av sjdlvskattning med en tregradig skala.

Omrade Kvalitetsdialog 2024

Struktur  Process Resultat

. Styrdokument och ledningssystem

. Riskanalyser

. Avvikelsehantering

. Kunskap och kompetens

. Samverkan

1
2
3
4. Egenkontroll
5
6
7

. Hallbarhet och miljo
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Utifran var avvikelsestatistik kan vi se att antalet avvikelser (4,56) per helarsarbete ligger pa
samma hoga niva som tidigare (4,63) vilket tyder pa en val etablerad avvikelsekultur som verk-
tyg for larande (Tab. 4). Utifran driftomraden kan man kommentera féljande:

e Antalet avvikelser och synpunkter inom DO Funktionsstéd har minskat under 2024 vil-
ket delvis beror pa att antalet verksamheter minskat sedan foregdende ar men dven pa
att den verksamhet som tidigare ar rapporterat ca 50% av driftomradets avvikelser for-
battrat sina arbetssatt och processer och pa sa vis minskat antalet avvikelser.

e Inom DO Primérvard ar antalet avvikelser i stort sett oférandrat vilket tyder pa en sta-
bil inrapportering.

e DO Rehab och specialistvard har farre inrapporterade avvikelser under aret vilket beror
pa att en verksamhet stangdes under 2023.

e DO Vard och omsorg i hemmet 6kat inrapporteringen vilket beror pa att vi utdkade
med nya verksamheter under 2023. 2024 var forsta helaret dessa var i drift.

e DO Vard och omsorg for aldre har fler avvikelser vilket kan bero pa att en verksamhet
flyttats over till driftomradet.

e Viser en 6kning av antal avvikelser under Ovriga beroende p& en 6kad inrapportering
fran flera stodfunktioner samt fran Hotell och restaurang.

Tabell 4. Antal avvikelser per driftomrade.

Driftomraden 2022 2023 2024
DO Funktionsstod 730 737 578
DO Primarvard 352 504 499
DO Rehab och specialistvard 464 366 347
DO Vard och omsorg i hemmet 947 1699 1993
DO Vard och omsorg for dldre 512 445 547
Ovriga 9 17 70

Antal avvikelser per ar 3014 3768 4034

Avvikelser per helarsarbete 3,25 4,63 4,56

Antal synpunkter 290 237 146
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Under aret har antalet lex Sarah utredningar minskat, frdn 46 (2023) till 20 under 2024 (Tab. 5).
Minskningen beror framst pa att en verksamhet med tidigare utmaningar har férbattrat sina
processer och arbetssatt. Variationerna fran ar till ar beror ocksa pa att antalet verksamheter
med rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah varierar.

Det som ocksa framkommer vid en ndrmare analys &r att de vanligaste typerna av utredningar
2024 har varit 6vergrepp (6) som exempelvis fysiska 6vergrepp mellan brukare och ekonomiska
overgrepp, felaktigt eller ej utférda insatser (5) och insats mot enskild vilja (3). Bakomliggande
orsaker till de handelser som intraffat har framst berott pa brister i processer rutiner, kommu-
nikation och samverkan samt ledning och organisering av arbetet.

Av de tva lex Sarah-anmaélningar som gjorts till IVO har en avslutats med bedémningen "IVO
avslutar drendet och kommer inte vidta nagra ytterligare atgarder”. Den andra har annu inte

avslutats.
Tabell 5. Allvarliga avvikelser som anmaldes till myndigheter.
Lex Maria 2022 2023 2024
Utredningar 29 19 12
varav risker for vardskada 3 2 3
varav vardskador 2 7 1
Anmalda till IVO 9
Lex Sarah
Utredningar 13 46 20
varav patagliga risker for allvarliga
missforhallanden 0 5 1
varav allvarliga missforhallanden 2 4 1
Anmalda till IVO 2 9 2
Medicintekniska pro-
dukter
Utredningar 1 0 0
Anmalda till Likemedelsverket 1 0 0
Personuppgiftsinciden-
ter
Utredningar 12 6 8
Anmadlda till
Integritetsskyddsmyndigheten 5 2 2

Under 2024 har 12 lex Maria utredningar utforts, varav 4 lett till anmalningar. Anmalningarna
har avslutats med bedémningen ”IVO avslutar drendet och kommer inte vidta nagra ytterligare
atgarder”. Anmalningarna har handlat om arbetsséatt kring digital kontakt, fordrojd eller ute-
bliven utredning inom Primarvarden samt feldosering av lakemedel inom Funktionsstod.

Antalet utredningar och anmalningar gallande personuppgiftsincidenter ar i stort sett oférand-
rat sedan foregaende ar. Det finns ett etablerat arbetssatt kring informationssakerhet vilket
ger en stabil niva.
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10.4.3 Avvikelsetyper

Andelen av ldkemedels- och fallavvikelser har 6kat ndgot under aret (Fig. 3). Troligtvis bero-
ende pa att driftomradet Vard och omsorg i hemmet utokades under 2023 och detta ar det
forsta helaret med data fran det utdkade omradet, vi kan se att storre delen av 6kningen av
fall- och lakemedelsavvikelser kommer fran detta driftomrade.

Andel (%) m2022 w2023 w2024 A

30%

20%

10%

0%

Lakemedel Fall Behandling Dokumen-  Annan  Samverkan  Ovriga
Insats tation

Andel (%) w2022 w2023 w2024 B

15%

10%

5%

0%

Vard- MTP Tillgdnglighet  Inne-/utemiljo Bemotande
atgard

Figur 3. Andel av de vanligaste avvikelsetyperna under 2022-2024 (A). Ovriga avvikelsetyper (> 1 %)
sammanfattas i (B). Datakalla: DF Respons och Treserva (Linkdping).
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10.4.4 Allvarlighetsgrad

Vi ser att majoriteten av antalet avvikelser har allvarlighetsgrad 1 eller 2 och att antalet allvar-
liga avvikelser (grad 3) sjunker vilket tyder pa att verksamheterna har en etablerad inrappor-
tering dven vid mindre allvarliga handelser (Fig. 4). Analysen visar ocksa att antalet avvikelser
med grad 3 har minskat inom tre av fem driftomraden.

Allvarlighetsgrad (antal)

2 000 feb 2022 - jan 2023

I feb 2023 - jan 2024
1500 feb 2024 - jan 2025
1000
500
0 mlm — — wm

. A
G & & & & &
£ 2 o & o &
& & <A 3 o A8
. A - & o% . E)\'
%" 1 -.:5b
:'E‘r
&
) Grad

Figur 4. Andelen av totalt antal registrerade avvikelser fordelad pa allvarlighetsgrad och driftomrade
inom Bracke diakoni under 2022—-2024. Datakalla: DF Respons och Treserva.
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10.5 Synpunkter och klagomal

Antalet synpunkter minskade under 2023 vilket troligtvis beror pa en allman minskning fran
hoga varden 2021 pa grund av pandemirelaterade fragor (Fig. 5). Under 2024 ser vi ytterligare
en minskning av antalet registrerade synpunkter vilket delvis bedoms bero pa svarigheter i
inrapporteringssystemet vilket har férbattrats under hésten 2024.
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Figur 5. Antal synpunkter
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10.6 Patienters och brukares upplevelse av vara insatser

Hur de vi finns till for upplever vara insatser ar en viktig kvalitetsindikator for oss. Upplevelsen
av insatser mats i olika nationella brukarundersékningar beroende pa verksamhetsgrupp och
presenteras som andel positiva svar i relevanta indikatorer. Dessa indikatorer skiljer sig mellan
olika undersdkningar och verksamhetsgrupper (Tab. 5).

Tabell 5. Indikatorer fran olika brukarundersdkningar som anvands i berdkningen av ett index
for den samlade patient-/brukarupplevelsen.

Indikator Verksamhetsgrupp
Respekt/Bemétande
Tillganglighet
Delaktighet/Involvering
Helhetsintryck
Bemétande Aldreboen-
Trygghet den
Fortroende for personalen Sol- LSS-
Omtanke boende boende
Ratt stod

Vardcentral
Rehabmot-
tagning

Hemtjanst

Daglig
verksam-
het

For att kunna jamféra vara verksamheter med varandra har vi beraknat ett medelvarde av de
relevanta indikatorerna for Bracke diakonis olika verksamhetsgrupper. Varje medelvarde har
sedan jamforts med medelvdrdet av samma indikatorer inom samma verksamhetsgrupp for
hela Sverige. Pa det sattet far vi ett index dar vi kan jamféra olika verksamhetsgrupper och har
samtidigt rikssnittet som referens. Vi kallar detta fér vart Nojdhetsindex.

| Figur 6 kan vi se att inom verksamhetsgrupperna Aldreboende, SoL-boende och Daglig verk-
samhet sa varderar de vi finns till for vara insatser hogre i férhallande med jamférbara verk-
samheter. Vardcentraler, Rehabmottagningar och Hemtjanst ligger nagot lagre an jamférbara
verksamheter. Storst forbattringsbehov har ett av vara LSS-boenden som ligger tydligt under

rikssnittet.
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W2022 m2023 m2024

90
g

= 80
@
[

E 70
v
[=]
(=1}

T 60
=]
=
<

50

63
40
Vardcentral Rehabmott. Aldreboende Hemtjinst Sol-boende LSS-boende DV
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Figur 6. Oversikt 6ver brukar/patientupplevelsen med hjilp av Néjdhetsindex. Varje index visas som
medelvarde av vara verksamheter inom respektive grupp samt ett jamforelsematt som ar medelvardet
for liknande verksamheter i hela Sverige (gra kantlinje).
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Under 2024 har Patient- och brukarsakerhetsradet slutfort sin analys av Stiftelsens patient- och

brukarsdkerhetsarbete som pabdrjades foregaende ar. Radet har arbetat med analysens resul-

tat utifran foljande prioriterade omraden under aret:

Prioriterat omrade

Atgird

Matning och sammanstallning av informat-
ion om vardskador i vardens 6vergangar

Skapat mgjlighet att ta ut statistik ur Stiftelsens avvikelsesy-
stem.

Minimering av effekter av negativa handel-
ser

Det finns behov for att fa ett systematiskt arbetssatt. Idag
finns det kortsiktighet i arbetet med atgarder men effekten
av atgarder foljs inte alltid upp.

Adekvat kunskap och kompetens géllande
grundlaggande forutsattningar for patient-
och brukarsakerhetsarbete

Vi ser att det finns variationer mellan Stiftelsens verksam-
heter, kunskapslaget behdver héjas till gemensam niva. Un-
der 2024 paborjades arbetet med att definiera vad brukar-
sakerhet innebéar inom Stiftelsen. Nya rutiner inom omra-
det har tagits fram och implementering pagar.

Beredskap och planering for hantering av
risker pa lang sikt

Vi bedémer att verksamheterna har kunskap och det finns
en oppenhet for arbetssattet men det ar inte fullt imple-
menterat.

Medicintekniska produkter, hjalpmedel och
valfardsteknik

Det finns tillampliga rutiner inom omradet men vi ser att
det finns behov av att ta tillvara de majligheter som finns
inom valfardsteknik.

Forebyggande arbete for att minska risker
for specifika vardskador och missférhallan-
den

Det finns variation mellan HSL och SOL/LSS verksamheterna
och det saknas till viss del standardiserade riskbedomningar
inom SOL/LSS. Under 2024 har vi jobbat mer strukturerat
med uppfoljning av allvarliga handelser. Digitala system be-
hover tillhandahallas och utvecklas for att stédja arbetet
med individuella riskanalyser.
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Fokusom-  Mal Matvarde Aktivitet
rade
Tillit och Utvecklade arbetssatt for inrapporte- ~ Antal verksamheter e Ta fram ett system for inrapporte-
larande ring och visualisering av kvalitetsupp-  som anvander sy- ring och uppféljning
foljningar och stiftelsedvergripande stemet minst 4 e Ta fram arbetssitt for att identifi-
nyckeltal. ganger per ar. era och hantera relevanta uppfdlj-
ningsindikatorer utifran verksam-
heters krav och behov
Tillit och Folja upp statistik om vardskada Data analyseras och e Andringar i DF Respons géllande
larande (HSL) och missforhallanden (SoL/LSS)  anvands. bakomliggande orsaker
i vardens och omsorgens dvergangar. e Fdlja upp resultatet i Patient- och
Dragit slutsatser och analyserat data. brukarsakerhetsradet
Diakoni i Paborjat implementering av ny soci- Delmal enligt pro- e Nuldges och behovsanalys genom-
praktiken altjanstlag. jektplan. ford
e Aktiviteter enligt projektplan
Diakoni i Pa ett patient- och brukarsakert satt Ja/Nej e Pdborja arbetet mot mer struktu-
praktiken nyttja digitaliseringens och valfards- rerad dokumentation enligt nya
teknikens mojligheter. SoL
e Workshop om framtidens digitali-
seringsbehov med utvalda repre-
sentanter
Diakoni i Pa ett patient- och brukarsdkert satt Antal allvarliga avvi- e Fortsitta arbetet med att gora
praktiken forvalta och forbattra de befintliga kelser dar orsaken chattar mer patientsakra
digitala systemen. ar chattfunktionen.
Antal férvaltnings- e Fortsitta och utveckla arbetet
grupper ddr ndgon med forvaltningsgrupper for jour-
ifrdn Patient- och nalsystem
brukarsikerhetsra-
det deltagit.
Tillit och En klar bild av vilka behov verksam- Ja/Nej ® Inventering av evidensbaserade
larande heterna har for att kunna arbeta kun- arbetssitt

skapsbaserat

Antal verksamheter
med behov av stod.

® Inventering av arbetssatt for om-
varldsbevakning

e Undersoka tillgang till forsknings-
litteratur

o Vid behov stotta verksamheter att
utvardera effekten av insatser
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