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Sammanfattning

| denna beréttelse beskriver vi vart samlade arbete med att utveckla och sakra
verksamhetens kvalitet och patientsakerhet. Vart arbete for en god kvalitet sker uti-
fran ett processorienterat arbetssatt, dar vi aktivt arbetar samskapande med indivi-
denicentrum.

Under aret har var plattform for systematiskt kvalitetsarbete, Forbattringskraft,
vidareutvecklats och de interna processledarna har gemensamt deltagit i att ut-
veckla modellen. Teamen skapar larande med hjalp av matbara forbattringar och
Okar vardet for dem vi ar till for, for vdra medarbetare och for vara gemensamma
resurser. For att 0ka effektiviteten och forbattra samverkan mellan stédfunktion-
erna har aven ett antal forvantanssynkar genomforts.

Vidare s& har Patient- och brukarsékerhetsradets (PBSR) arbete fortsatt och ar-
betssattet har ocksé presenterats pa Socialstyrelsens Patientsakerhetskonferens.
Kvalitetsavdelningen &r fortsatt representerade i samtliga omradesledningsgrupper
samt i vard- och omsorgsledningsgruppen vilket &r ytterligare ett satt for att 6ka
samverkan samt synliggora och starka arbetet med kvalitet och patientsakerhet.

Under 2025 har vi fortsatt implementeringen av kvalitetsuppféljningar pa verksam-
hetsniva. Ett utvecklingsarbete av arbetssatt for inrapportering och visualisering av
kvalitetsuppféljningar och stiftelsedvergripande nyckeltal har paborjats och detta
arbete kommer fortsatta under nastkommande ar.

Nar det galler avvikelserapportering sa har antalet avvikelser minskat ndgot under
aret. Vi ser en variation i antalet mindre och mattligt allvarliga avvikelser inom alla
omraden samtidigt som antalet med betydande allvarlighetsgrad fortsatt ligger pa
en lag niva.

Bracke diakoni har under aret aven utvecklat sina samarbeten med universitet och
hogskolor for att battre kunna bidra till en kunskapsbaserad vard och omsorg. Har
finns projekt kring teambaserat larande, styrning och ledning samt anhorigperspek-
tivet vid inflyttning till dldreboenden. Samtidigt har vart innovationsarbete 6kat for
att battre kunna beméta samhallets behov av nya former for vard stéd och omsorg.

Under 2026 kommer kvalitets- och patientsakerhetsarbetet utover ovan namnda
omraden, aven att fokusera p4 att:

e Synliggora avvikelser vid vard- och omsorgens 6vergangar fran fler kallor an
tidigare

e P4 ett patient- och brukarsakert satt nyttja digitaliseringens och valfardstek-
nikens mojligheter.

o Oka antal registrerade synpunkter

o Tydliggora PBSR:s medverkan i Stiftelsens beredskapsarbete

Avslutningsvis kan ndmnas att vi under 2025 har fortsatt arbetet med att forbattra
Stiftelsens IT-sdkerhet. Under 2026 kommer vi att arbeta vidare med hur vi pa ett
patient- och brukarsakert satt kan forbéattra vara befintliga stodsystem och nyttja
mojligheter med Al genom att delta i Svea, ett nationellt projekt som tar fram en Al-
assistent for svensk offentlig sektor.



Kvalitets- och
patientsakerhetsarbete

Grundlaggande forutsattningar for god
och saker vard och omsorg

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 om-
sorg och méanniskor som ger vard, stod och omsorg. Till oss &r alla vdlkomna, oav-
sett tro och livsdskadning. Allt vi gor utgar fran var gemensamma vardegrund: Viljan
att se och kraften att forandra.

Bracke diakoni erbjuder vard och omsorg inom bland annat aldreomsorg, palliativ
vard, primarvard, rehabilitering, habilitering och stod till personer med funktions-
nedsattningar. Verksamheterna bedrivs badde som 6ppenvard, daglig verksamhet,
mottagningar, slutenvard, rehabilitering och boenden. Vara 40-tal verksamheter
bedrivs pa& uppdrag av fyra regioner och ett 30-tal kommuner. Vara valfardsinnovat-
ioner for personer med psykisk ohalsa (TrUSt), funktionsnedsattningar (RattVisat)
och aldre anhoriga (I néd och lust) anvands i 6ver 200 kommuner och de flesta
regioner runtom i landet.

Denna berattelse utgar fran kraven i Socialstyrelsens foreskrift for ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)", patientsakerhetslagen
(2010:659)2, halso- och sjukvardslagen (2017:30) (HSL)?, socialtjanstlagen
(2001:453 och 2025:400 (SolL)?, lagen (1993:387) om stod och service till vissa
funktionshindrade (LSS)® samt krav pa det systematiska kvalitetsarbetet inom
skola och férskola enligt Skollagen (2010:800)°. Den foljer ocksé Sveriges kommu-
ner och regioners (SKR) mall for patientsdkerhetsberattelser’ och beskriver vart
samlade arbete for att skapa god vard och omsorg med hog sékerhet for de vi finns
till for.

"SOSFS 2011:9

2SFS 2010:659

3SFS 2017:30

4 Socialtjanstlag (2025:400) | Sveriges riksdag
5 SFS 1993:387

Bracke diakonis sammanhallna kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse syftar till
att sammanstélla, redovisa och analysera arets kvalitetsarbete pa organisations-
niva. Den utgor saledes dven organisationens dokumenterade och samlade kvali-
tetsbokslut. Bracke diakonis kvalitets- och patientsakerhetsberattelse har tagits
fram av kvalitetsavdelningen och forankrats i Stiftelsens ledning och styrelse.

En god forbattrings- och sakerhetskultur

Ett framgangsrikt kvalitets- och patientsakerhetsarbete kraver en kultur dar man
vagar och far ifragasatta befintliga arbetssatt, dar man lar av fel och brister och dar
man utvecklar kompetens och kapacitet for systematiskt forbattringsarbete i orga-
nisationen. Bracke diakoni bedriver ett systematiskt forbattringsarbete i enlighet
med foreskriften om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete med syftet att
sakra och utveckla verksamhetens kvalitet-, patient- och brukarsakerhet. Arbetet
med riskanalys, egenkontroll och avvikelser bildar grundstrukturen for detta for-
battringsarbete. Larande sker utifrdn den egna verksamhetens resultat och fore-
byggande riskhanteringsarbete samt genom hantering av brister genom egenkon-
troll, synpunkter och avvikelser. Bracke diakoni har utvecklat en plattform for det
systematiska forbattringsarbetet som kallas Forbattringskraft. Forbattringskraft ger
medarbetare och ledningsgrupper pa alla nivaer verktyg, metoder och samman-
hang for att utveckla verksamhetens kvalitet.

8 SFS 2010:800
7 SKR Patientsékerhetsberattelse
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Organisation och ansvar
Engagerad ledning och tydlig styrning

Styrelsen for Bracke diakoni har det dvergripande ansvaret som huvudman och
vardgivare. Styrelsen utser direktor som tillsammans med ledningsgruppen har det
operativa ansvaret for organisationen.

Fran och med 1 september 2025 har Stiftelsen genomfért en organisationsférand-
ring med syftet att ledning och stédfunktioner ska kunna jobba narmare verksam-
heterna. Stiftelsen ar numera uppdelad i tva verksamhetsomraden som har varsin
ledningsgrupp. De nya verksamhetsomradena ar Vard & Omsorg samt Fastighet &
Hotell. Vard- och omsorgschefen ansvarar nu dven for stodfunktionen Valfardsut-
veckling och fastighetschefen far ett annu tydligare ansvar for Fastighetsutveckl-
ing. Den tidigare ekonomiavdelningen blir en Finansavdelning och en finanschef
tillsatts.

Ledningsgruppen bestar sedan omorganisering av direktor, vard- och omsorgschef,
finanschef, HR-chef, utvecklingschef, fastighetschef samt kommunikationschef.
Verksamhetsomradet Vard & Omsorg ar i sin tur uppdelad i fem omraden: Rehabili-
tering och specialistvard, Priméarvard, Funktionsstod, Vard och omsorg i hemmet
samt Vard och omsorg for aldre.

Alla verksamhetschefer utses av ledningen. | de fall dar man bedriver verksamhet
enligt HSL utses verksamhetschefen av direktor som foretradare for vardgivaren.
Verksamhetschefen har det dvergripande ansvaret for att sakra och utveckla verk-
samhetens kvalitet och kostnadseffektivitet samt for att skapa forutsattningar for
god patientsakerhet.

Bracke diakonis kvalitetsavdelning stodjer verksamheterna i riskanalyser, egenkon-
troll, omvarldsbevakning, hanteringen av avvikelser samt i analys och uppféljning.
Kvalitetsavdelningen bestar av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), medi-
cinskt ansvarig for rehabilitering (MAR), socialt ansvarig samordnare (SAS), halso-
och sjukvardsradgivare, dataskyddsombud, verksamhetsutvecklare och forskare.
Kvalitetsavdelningen omorganiserades under slutet av 2025, tidigare leddes avdel-
ningen av utvecklingschefen som ingér i Bracke diakonis ledningsgrupp. Sedan den
1 december 2025 leds Kvalitetsavdelningen av en kvalitetschef som rapporterar till
utvecklingschef.

| varje verksamhet finns minst ett kvalitetsombud och ett hygienombud som stéd-
jer verksamhetschefen i det systematiska kvalitetsarbetet.

| verksamheter som bedriver halso- och sjukvard ansvarar legitimerad halso- och
sjukvardspersonal for att folja upp det dagliga omvardnadsarbetet, utféra riskbe-
domningar, genomfora nodvandiga 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.



Strategier och arbetssatt

Tillforlitliga och sakra system och processer

Arbetet mot hog kvalitet, god och séker vard och omsorg sker genom att vi aktivt
arbetar utifran individens behov och styrs med hjélp av ett processorienterat led-
ningssystem 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 sddant satt att Gverenskommen om-
fattning och kvalitet uppnas och uppréatthalls. Utifran de 6vergripande styrdoku-
menten utvecklar och dokumenterar verksamheterna sina processer med hansyn
till respektive verksamhets behov och krav. Liknande verksamheter tar fram ge-
mensamma processer for att framja larande tvars genom organisationen.

Verksamhetsprocesser Stodprocesser
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Figur 1. Startsida for Bracke diakonis processorienterade ledningssystem.
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Ledningssystemet kompletteras av en analysplattform som vi kallar for Kvalitets-
analys dar verksamhetsdata synliggors interaktivt och med transparens inom hela
Stiftelsen. Data presenteras Over tid, for att kunna folja och forsté variationen. Till-
sammans stodjer detta ett kontinuerligt och systematiskt arbete att genom analys,
larande och utveckling skapa tillforlitliga och sékra system, uppna stéllda krav och
malsattningar och minska odnskad variationen i véra processer och resultat.

Saker vard och omsorg har och nu

Varden och omsorgen praglas av standiga interaktioner mellan méanniskor, teknik
och organisation. Forutsattningarna for sakerhet forandras snabbt och det ar dar-
for viktigt att det finns strategier for att anpassa verksamheterna efter nya forutsatt-
ningar. For att varje verksamhet ska uppméarksamma de omraden dér det finns be-
hov av att 6va eller forbereda sig kartlaggs behov av simulering arligen vid kvalitets-
dialogen. Verksamheten far dd mojlighet att reflektera kring behov av simulering
och resultaten kan sammanfattas pa de olika nivaerna i organisationen. Som steg i
vart barnrattsarbete staller vi dven frdgor om verksamheternas arbete med att an-
maéla oro for att barn far illa till socialtjansten i kvalitetsdialogen och kan pa det vi-
set synliggdra vart arbete med att sdkra att inget barn fara illa. Aven verksamhet-
ernas riskanalyser med tillhorande handlingsplaner anvands som en kalla for att
anpassa verksamheterna efter de standigt skiftande omstandigheter som ar vardag
inom varden och omsorgen.

Overgripande mal och strategier

Stiftelsen har en strategi att skapa tvargaende strukturer och arbetssatt for att
bygga en tydlig och effektiv organisation med fokus pa samsyn, kunskapsutveck-
ling och tillitsbaserad styrning och larande. Genom att verksamhetscheferna ana-
lyserar arets resultat och tar fram mal och strategier for verksamhetens utveck-
lingsarbete for kommande ar, kan omradescheferna ta fram omradets handlings-
planer utifrdn verksamheternas mal och strategier, dessa handlingsplaner ligger
tillsammans med handlingsplanen fran Patient- och brukarsékerhetsradet till
grund for Stiftelsens mal och strategier vilka beslutas av ledningsgruppen och
styrelsen.

Fokusomraden

Bracke diakonis strategiska utvecklingsarbete styrs utifran fyra fokusomraden:
Diakoni i praktiken, Tillit och ldrande, Stolta och engagerade medarbetare och
Ansvar for gemensamma resurser, dar speciellt de tre forsta ar tatt relaterade till
kvalitets- och patientsakerhetsarbetet. 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 kunskapsutveckling. Vi vill
ha stolta och engagerade medarbetare som ar med och driver kvalitets- och pati-
entsakerhetsarbetet framat. Det ar samtidigt viktigt att ta ansvar for vara gemen-
samma resurser sa att vi far ut hogsta mojliga kvalitet ur det vi gor.

Tillitsbaserad styrning

Bracke diakoni arbetar mot en mer tillitsbaserad styrning. P4 6vergripande niva
foljs ramar och allmanna krav upp. Samtidigt identifierar verksamheterna relevanta
indikatorer och satter mal pa lokal niva. Sedan tidigare har varje verksamhet identi-
fierat mal och utformat en tidsatt handlingsplan med ansvarsférdelning fér genom-
forandet av aktiviteter. Verksamheten foljer regelbundet upp mélen under aret och
uppdaterar maluppfyllelsen. P4 detta satt skapas transparens och larande mellan
verksamheter och mojlighet att félja upp resultaten pa overgripande niva.

Under 2025 har arbetet med att utveckla uppfoljningar av kvalitetsmal, avtalskrav
och kvalitetsindikatorer for verksamheterna fortsatt. Implementering av kvalitets-
uppféljningar pagar inom alla omraden. Att folja upp resultat tillsammans ger moj-
lighet till fordjupad analys och larande. Kvalitetsavdelningen deltar aven regelbun-
detiomradesledningsgrupperna, for att fanga upp verksamheternas behov av stod
och for att lyfta fragor som berér patient- och brukarsékerhet. Detta dkar forsta-
else, gemensamt dgande och ger mojlighet till larande.

Samsyn och gemensam kunskapsutveckling
Flera tvarprofessionella och tvarfunktionella team har satts samman for att ta vara
pa Bracke diakonis breda kompetens och erfarenhet. Nedan f6ljer nagra exempel:

Bracke forum

Bracke forum ar en digital motesplats for informationsdverféring och kunskaps-
spridning fran ledning och stédfunktioner till verksamhetschefer. Har finns mojlig-
het att formedla information om &mnen som paverkar patient- och brukarsakerhet,
exempelvis nya riktlinjer, information frdn myndigheter och annan omvarldsbevak-
ning. Motesplatsen ar dven ett satt att lyssna in verksamheternas situation och
behov.

Patient- och brukarsékerhetsrad

Utifran att de vi finns till for ofta 4r personer som kan ses som bade patient (enligt
HSL) och brukare (enligt SoL/LSS), har vi ett gemensamt Patient- och brukarsaker-
hetsrad. Radet har till uppgift att stodja och sékerstalla patient- och brukarséker-
hetsarbetet inom organisationen samt att 6ka kunskap om allvarliga missférhallan-
den och vardskador. Radet traffas minst sex gadnger per ar och bestar av MAS, SAS,
MAR och en hélso- och sjukvardsradgivare som ar lakare. Radets arbete aterkopp-
las kontinuerligt till berorda verksamhetschefer samt till vard och omsorgschef och
utvecklingschef och starker patient- och brukarsakerhetskulturen.

Forvantanssynk

Forvantanssynk ar ett arbetssatt som syftar till att bryta stuprorsstrukturer och
skapa samsyn. Olika grupper delar sina férvantningar pa varandra och l&ser ge-
mensamma problem utifrdn olika omraden, exempelvis har driftledningen och de
olika stodfunktionerna forvantanssynk gallande ansvar och roller i olika tvargdende
fragor. Férutom att minska risken for fel sa har forvantansynken ocksa 6kat samar-
betet generellt inom Stiftelsen och &r del av var ggmensamma kunskapsutveckling.



Systematiskt forbattringsarbete

For att kunna agera for séker vard och omsorg arbetar Stiftelsen enligt nedan med
riskanalyser, egenkontroller, avvikelser och synpunkter och alla dessa kallor bidrar
med kunskaper om de férbattringsomraden som verksamheterna behdéver upp-
maéarksamma och atgarda.

Riskanalyser
Oka riskmedvetenhet och beredskap

Bracke diakonis systematiska kvalitets- och patientsakerhetsarbete bygger pa att
vi standigt forsoker starka trygghet och sakerhet for dem vi finns till for, aven om
forutsattningarna runt oss forandras. Vi arbetar kontinuerligt med att uppmark-
samma fel och brister i organisationen for att stimulera och framja larande av det
som intraffar samtidigt som vi forsoker forebygga brister ggnom att vara riskmed-
vetna och ligga steget fére innan nagot allvarligt intraffar. Nar vi identifierat risker
skapar vi handlingsplaner och vidtar atgarder som vi féljer upp och kan pa sé vis
eliminera alternativt minska riskerna.

Arbetet med riskanalyser genomfors pa olika nivaer i organisationen och de be-
doms och hanteras enligt vedertagna arbetssatt och forankrade rutiner. Samtliga
analyser dokumenteras, flertalet i ett gemensamt system vilket aven mojliggor att
vi kan aggregera resultat pa olika nivaer. P4 detta satt skapar Bracke diakoni en kul-
tur dér risker hanteras och kunskapen om dessa bidrar till att vi &r battre forbe-
redda om nagot ovantat skulle ske. Varden och omsorgen blir pa sa vis tryggare
och sékrare.

| 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 sddana risker har varit elbrist, pandemi, IT-attacker
och forhojd terrorniva. Riskerna i var omvarld identifieras och analyseras initialt pa
organisationsniva och fors sedan over till de verksamheter som bedéms beréras.

Riskanalyser pa individ- och verksamhetsniva

Samtliga vard- och omsorgsverksamheter genomfor riskanalyser for att identifiera,
gradera och analysera risker och darigenom forsoka forebygga allvarliga handelser
och skador.

8 Forum Spetspatient

P& individniva anvands kvalitetsregister och andra typer av strukturerade mallar,
men vissa verksamheter har dven utformat egna mallar for riskanalyser pé individ-
niva nar standardiserade mallar saknas. Riskbedomningen dokumenteras i den en-
skilde personens journal.

P& verksamhetsniva genomfors riskanalyser vid situationer sdsom upprepade awvi-
kelser eller vid inférande av ny teknik, nya metoder och arbetssatt eller vid organi-
sationsférandringar.

Egenkontroll
Kvalitetsdialog

Som ett stdd i verksamheternas systematiska kvalitets- och patientsékerhetsar-
bete foljer kvalitetsavdelningen upp mal och strategier fran foregdende arets kvali-
tetsberattelse i en kvalitetsdialog som genomférs i mitten av aret. | kvalitetsdialo-
gen deltar kvalitetsavdelningen, verksamhetschef, kvalitetsombud samt andra ut-
valda medarbetare fran verksamheten. | fem av arets kvalitetsdialoger har det dven
deltagit en patientrepresentant fran Forum Spetspatient, en organisation med syfte
att stimulera och st6tta samhallets omstallning fran vard till halsa med ett tydligt
brukare-, patient- och narstdendeperspektiv &.

Kvalitetsdialogen utgar fran ledningssystemsforeskriften (SOSFS 2011:9) och syn-
liggor verksamhetens systematiska kvalitets- och patientsakerhetsarbete. Den tar
upp fragor kring verksamhetens struktur, process och resultat utifran sju olika te-
man: styrdokument och ledningssystem, riskanalyser, avvikelser, egenkontroll,
kunskap och kompetens, samskapande och samverkan samt hallbarhet och milj6.
Den blir ocksa ett matt pa kvalitets- och patientsadkerhetskulturen genom att verk-
samhetens kvalitetsmognad gemensamt bedoms utifran en 3-gradig skala. Utover
skattningen kartlaggs aven behov av utveckling som under 2025 handlade om si-
mulering av situationer kopplat till brukar- och patientsakerheten sdsom HLR, hot-
och vald och brandsakerhet.


https://www.spetspatienterna.se/
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Figur 2. Kvalitetsarshjulet

Dialogen dokumenteras och skattningarna ligger till grund for verksamhetens kvali-
tets- och patientsdkerhetsberéattelse och planeringen av atgarder under kom-
mande ar. Kvalitetsavdelningen aterkopplar sina observationer till vard- och om-
sorgsledning och omradesledning for att skapa strategiska forutsattningar for kvali-
tetsutveckling. P& detta satt skapas en struktur for en standigt pagaende dialog
kring det systematiska kvalitets- och patient/brukarsakerhetsarbetet, se Figur 2.

Kvalitetsanalys - en analysplattform i Qlikview

Bracke diakoni anvander en analysplattform, Kvalitetsanalys i Qlikview, som ett
viktigt verktyg for egenkontroll. Kvalitetsanalys kopplar ihop befintliga datakallor i
ett grdnssnitt och ger verksamheterna kontroll 6ver sina kvalitetsresultat, mojliggdr
benchmarking med andra liknande verksamheter inom organisationen och dar det
finns data, aven med andra i landet. Kvalitetsanalys forenklar och bidrar till att fatta
faktabaserade beslut och skapar ett driv for forbattringar i verksamheten. | Kvali-
tetsanalys finns i dag data fran féljande kallor: avvikelser fran tva olika datakallor
(DF Respons och Treserva), nationella brukar- och patientenkéater (Kolada, Nation-
ell patientenkat), nationella kvalitetsregister (Senior alert, Svenska Palliativregist-
ret), data fran var interna kvalitetsdialog, arliga méatningar pa hygienkultur, vard -
och omsorgshygien, egenkontroll av den sociala dokumentationen och vara strate-
giska fokusomraden, se nedan.

Externa revisioner och granskningar

Under 2025 har flera av vara verksamheter rutinmassigt reviderats externt av be-
stallare, framst genom avtalsuppfoljningar. Vidare granskade Apoteket AB var lake-
medelshantering. Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har under aret dven ge-
nomfort sin arliga frekvenstillsyn av vart barn- och ungdomsboende. De externa re-
visionerna gav vardefulla insikter kring utvecklingsbehov och bidrar till att utveckla
organisationens kultur for 6ppenhet och transparens.

Ovriga datakallor

For att utveckla verksamheten anvander Bracke diakonis verksamheter informat-
ion och data fran foljande kallor:

Brukar-/patient-/kundundersokningar

e Socialstyrelsens och SKRs nationella undersdkningar inom aldreomsorgen och
funktionshinderomradet samt Nationella patientenkaten inom primarvarden

e Specialpedagogiska skolmyndighetens (SPSM) nationella undersokningar

e Patientundersokningar i VGR for externa rehabiliteringsprogram

Nationella och regionala kvalitetsregister

e Senior alert, Svenska Palliativregistret, BPSD-registret, Luftvagsregistret, Nat-
ionella Diabetesregistret, Svenska Demensregistret, Primarvardskvalitet, BOA-
registret (Battre Omhandertagande av patienter med Artros), CPUP (for patien-
ter med diagnos CP),

¢ STRAMA (samverkan mot antibiotikaresistens)

e Kvalitetsindikatorer i Primarvarden

e KAN kartlaggningar i Capaboo i Vard och omsorg for dldre

Avvikelsehantering
Oka kunskap om intraffade vardskador och missforhallanden

I enlighet med SOSFS 2011:9 hanteras och analyseras alla identifierade risker, fel
och brister, inkomna klagomal och synpunkter som avvikelser. Avvikelser &r en vik-
tig kalla for att identifiera forbattringsbehov i verksamheten och vi arbetar l6pande
med att skapa en sakerhetskultur dar man tillsammans pratar om, analyserar och
forebygger avvikelser. Alla medarbetare far information om avvikelsehantering och
rapporterar badde halso- och sjukvardsavvikelser och sociala avvikelser digitalt. Alla
medarbetare har dven en skyldighet att direkt &tgarda en handelse och/eller risk
samt rapportera denna till narmsta chef om den medfor allvarlig fara eller skada.


https://capaboo.se/home

Alla avvikelser graderas och vid allvarliga avvikelser sker utredning genom en han-
delseanalys av bakomliggande orsaker. Verksamhetschef ansvarar for utredning av
avvikelser, dar kvalitetsavdelningen kopplas in vid behov. Varje verksamhet atgar-
dar och foljer upp avvikelser i syfte att dra lardom av det som skett och for att
kunna vidta forbyggande atgarder for att forhindra upprepning. Kvalitetsavdel-
ningen sammanstaller statistik fran avvikelsesystemen och hjélper verksamhet-
erna att initiera utvecklingsinsatser for att minska och férebygga fel och brister.
Sammanstallningar och analyser av samtliga avvikelser hjalper verksamheten 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 avvikelsehanteringen presenteras i ledningssystemet sé har:

Lex Maria

Allvarliga avvikelser som kan innebéra risk for vardskada eller intraffad vardskada
rapporteras direkt till kvalitetsavdelningen. MAR, MAS och/eller halso- och sjuk-
vardsradgivare genomfor tillsammans med verksamhetschefen en internutredning
som vid vardskada/risk for vardskada anmals till IVO enligt bestammelserna om lex
Maria. Information om anmalan ges till bestallande myndighet samt till patienten.

Lex Sarah

Missférhallanden och patagliga risker for missforhallanden rapporteras direkt till
kvalitetsavdelningen dar SAS ansvarar for att ggnomfora en internutredning av vad
som har hant, varfor det hande och vad som behover goras for att forhindra att det
hander pé nytt. Vid allvarligt missférhallande/péataglig risk for allvarligt missforhal-
lande anmals aven handelsen till IVO enligt bestammelserna om lex Sarah. Inform-
ation om anmalan ges aven till bestallande myndighet samt den enskilde.

9 Nelson et al. 2007. Quality by design.

Klagomal och synpunkter

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

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

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

e Viaformuléret Tyck till p4 var hemsida

Information om mojligheten att framfora synpunkter ges vid forsta motet med den
enskilde och dennes narstaende. Verksamhetschefen aterkopplar drenden till
anmalaren muntligt eller skriftligt. Verksamhetschefen ansvarar aven for fortsatta
kontakter med den som framfort synpunkter om hen inte ar n6jd med svaret eller
vidtagen atgard.

Forbattringsarbete

Forbattringskraft ar Bracke diakonis gemensamma plattform for ett systematiskt
forbattringsarbete och bestar av ett verksamhetsnara stod for att utveckla verk-
samheten samt ett natverk for processledare. Forbattringskraft skapar larande
med hjalp av matbara framsteg som okar vardet for patienter och brukare och fér
medarbetare. Bracke diakoni har i 6ver 10 ar arbetat med Forbattringskraft som ut-
gar fran Dartmouth Microsystem Improvement Curriculum® samt idéerna om en
offensiv kvalitetsutveckling och hérnstensmodellen.

Utifran identifierade forbattringsomraden i verksamheten tas handlingsplaner fram
for en bestamd tidsperiod. Vid regelbundet aterkommande forbattringstraffar ut-
varderas bade framdrift och maluppfyllelse i forbattringsarbetet och traffen avslu-
tas med att en ny handlingsplan tas fram for kommande period. Arbetet utgar fran
ett teamuppdrag som baseras pa identifierade behov utifran Stiftelsens fyra fokus-
omraden. Medarbetare fran olika delar av Stiftelsen utbildas till rollen som pro-
cessledare och leder d& teamens forbattringsprocess. P4 sé satt sprids forbatt-
ringskunskap inom organisationen. Forbattringskraft anvands i hela organisationen
fran operativa team i verksamheten till Stiftelsens hogsta ledning.

0 Bergman, B och B. Klefsjo: Kvalitet — frdn behov tillanvdndning.


https://www.adlibris.com/se/bok/quality-by-design-a-clinical-microsystems-approach-9780787978983
http://www.brackediakoni.se/tyck-till
https://www.adlibris.com/se/bok/kvalitet-fran-behov-till-anvandning-9789144143088

Kunskap och kompetens

Speranza Akademi

Varje verksamhet ansvarar for att anstalla personal med den yrkeskompetens som
uppdraget kraver, liksom att ge personalen den kompetensutveckling som behdvs.
Bracke diakoni samlar alla kompetensutvecklingsinsatser i sin gemensamma platt-
form 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
diakonis historia, vardegrund, ledningssystem, lagstiftning samt avvikelsehan-
tering mm.

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

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

e Interna webbutbildningar med kunskapstester inom Alternativ och Komplette-
rande Kommunikation (AKK), lagaffektivt bemé&tande, tydliggérande pedagogik
samt miljo och hallbarhet.

e Vissaverksamheter erbjuder aven interna utbildningstillfallen till den egna och
ovriga verksamheter inom Bracke diakoni.

e Externa utbildningar anvands for verksamheternas kompetensutveckling. Ex-
empel ar utbildningar frdn Demenscentrum, Socialstyrelsen och Nationellt
Kompetenscentrum Anhdriga (NKA).

Forskningssamverkan

Bracke diakoni ar en kunskapsaktor som med forskning vill bidra till ett kunskaps-
baserat och medmanskligare samhalle. Till hjalp i detta har vi en forskningsstrategi
som fokuserar pa tre omraden med inriktning mot idéburen valfard:

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

Bracke diakonis delagarskap i Marie Cederschiold hogskola (MCHS) skapar en nar-
het till forskning och utbildning inom vard- och socialvetenskap och civilsam-
hallesfragor med konkreta forskningssamarbeten och majlighet till verksamhets-
forlagd utbildning for studenter. Tillsammans med dvriga delégare och hogskolan
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arrangerar vi arligen Marie Cederschiélddagen — en konferens dar praktiken moter
forskning och policy. Under 2025 hade Marie Cederschiold-dagen temat ensamhet
och bland medverkande fanns socialministern och generaldirektor for Folkhalso-
myndigheten.

Inom ramen f6r samarbetet med MCHS pagér foljande forskningsprojekt:

e Utveckling av en akademisk dldreomsorg 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 omsorgspersonal for att samverka med varandra. Det &r var malsattning att
inkludera den enskilde personen eller dess narstaende i forskning, utveckling
och utbildning.

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

e Ettanhorigperspektiv vid inflyttning till boende. Tillsammans med MCHS, Ersta
diakoni, tva FoU-centra och ett flertal kommuner i Stockholmsomradet utveck-
lar vi ett anhorigstod med utgdngspunkt i de anhorigas egna beréattelser. Pro-
jektet haller pa att ta fram kunskap om anhérigas perspektiv under inflyttnings-
processen samt stodmaterial till bAde anhoriga, de aldre sjalva och personal
inom aldreomsorgen.

Utover MCHS har Bracke diakoni ett omfattande forskningssamarbete med ett fler-
tal universitet och hogskolor i Sverige. Forskningsfragorna kretsar kring personcen-
trerad vard och omsorg, samskapande, innovationer, idéburet offentligt partner-
skap (IOP), strategiskt ledarskap och styrning samt evidensbaserad praktik. Har
kan sarskilt namnas en post-doc tjanst i samarbete med Goteborgs universitet
med finansiering fran Riksbankens jubileumsfond. Projektet fokuserar pa team-
baserat larande och kunskapsoverforing inom primarvarden.



Bracke Innovation

Bracke Innovation ar Bracke diakonis projekt- och utvecklingsavdelning. Vi arbetar
med sociala innovationer och ar en innovationshubb fér nyskapande. Har fangar vi
upp nya idéer bade inom och utanfor vara verksamheter om hur vi kan férbéattra for
devi ar till for.

Inom ramen for Bracke Innovation driver vi projekt som tar fram digitala arbetssatt
som t.ex. stod for personer med kommunikationssvarigheter (RattVisat) eller
personcentrerad dokumentation och uppfoéljning som bygger pa ICF (Capaboo). Vi
tar har ocksa tagit fram studiecirklar och webbutbildningar for foraldrar med psy-
kisk ohalsa eller NPF (TrUSt), stod till aldre som vardar sina anhériga (I n6d och
lust) eller stod i samspelet mellan anhdriga, vuxna med psykisk ohalsa och pro-
fessionella (Trialog). Vi samverkar kring idéburna innovationer med Famna och
MCHS och kring praktikdrivna innovation inom psykiatrin med bl.a Vastra Gota-
landsregionen, Region Jonképings lan och Jonkdping Academy.
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Samskapande och samverkan

Samskapande ar en central del i Bracke diakonis arbete for kvalitet och patientsa-
kerhet och utgéar frén att patienter, brukare och narstaende ar aktiva medskapare i
vard och omsorg. Genom att ta tillvara deras erfarenheter, kunskaper och perspek-
tiv skapas battre forutsattningar for en personcentrerad, trygg och saker vard och
omsorg.

Samskapande sker pa individniva, verksamhetsnéra niva och strategisk niva. Pa
individniva sker samskapande genom dialog, delaktighet och gemensam planering,
dar individens behov, resurser och mal ligger till grund for beslut om insatser och
uppfoljning. | det verksamhetsnara arbetet kommer samskapande till uttryck ge-
nom gemensamma malséattningar, delaktighet i beslut samt genom att synpunkter
och erfarenheter anvéands for att utveckla arbetssatt och forbattra kvaliteten. Pa
strategisk niva sker samskapande genom att patienter och brukare, eller deras re-
presentanter, deltar i kvalitetsdialoger och andra forum for larande och utveckling.

Samverkan &r en viktig forutsattning for en trygg och sammanhallen vard och om-
sorg. Inom Bracke diakoni sker samverkan bade internt, mellan vara olika verksam-
heter och professioner, och externt med andra vard- och omsorgsgivare, kommu-
ner, regioner samt andra samhallsaktorer. Samverkan sker exempelvis vid vardpla-
nering i 6vergangar mellan aktorer, genom SIP samt i gemensamma utvecklings-
och innovationsinsatser.

Genom samskapande och samverkan tar vi tillvara bade professionens kompetens
och den kunskap som de vi finns till for bidrar med. Det starker delaktigheten, for-
battrar kvaliteten och bidrar till ett lAngsiktigt och hallbart kvalitets- och patientsa-
kerhetsarbete i hela organisationen.


https://brackediakoni.se/bracke-innovation/e-halsa/rattvisat/
https://brackediakoni.se/bracke-innovation/pdu/
https://brackediakoni.se/trust/
https://brackediakoni.se/bracke-innovation/kunskapsprojekt/bracke-i-nod-och-lust/
https://brackediakoni.se/bracke-innovation/kunskapsprojekt/bracke-i-nod-och-lust/
https://brackediakoni.se/bracke-innovation/kunskapsprojekt/trialog/

Informationssakerhet

Under 2025 har Bracke diakoni fortsatt arbetet med informationssékerhetsarbete
for att hantera kraven i Dataskyddsforordningen (GDPR) genom att:

e Ge stdd till verksamheterna gallande risk- och konsekvensanalys.

e Fortsatt arbetet med egenkontroll for informationssakerhet.

e Fortsatt sprida information om utbildningar inom informationssékerhet for
medarbetare och chefer.

Som stdd i arbetet med anpassning av verksamheten till GDPR finns ett informat-
ionssékerhetsrad med representanter fran vard- och omsorgsledningen, kvalitets-,
kommunikations-, HR-, ekonomi och IT-avdelningen. Informationssékerhetsradet
utgor stiftelsens IT-krisledning och samordnar informationssakerhetsarbetet och
IT-sakerhetsarbetet, detta som en konsekvens av det 0kade IT-sakerhetshotet i
omvarlden.

Informationsséakerhetsradet har fortsatt sitt arbete med att:

e Utarbeta och folja upp rutiner och instruktioner gallande informationssakerhet
inom Stiftelsen.

e Att pa delegation frdn Personuppgiftsansvarig fatta beslut om en avvikelse ska
anmalas till Integritetsskyddsmyndigheten som personuppgiftsincident.

o Folja upp eventuella personuppgiftsincidenter med avsikt att skapa larande.

e Varaen kunskapsresurs for organisationen i frdgor om informationssékerhet.

e Vara ett rddgivande stod till Dataskyddsombudet.

e Vara ett kunskapsstodd vid konsekvensbeddmning avseende dataskydd.

o Traffats for moten nio ganger under aret.

e Radet har ocksa vid tio tillfallen haft kortare traffar med fokus pa IT-sakerhet.

" Voluntary reporting standard for SMEs (VSME)
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Hallbarhet

Bracke diakoni har lange arbetat med social, miljoméassig och ekonomisk hallbar-
het och integrerar hela tiden de tre hallbarhetsperspektiven ytterligare. Vi ser att de
ar sammanflatade, och paverkar varandra. Till exempel ger god hallbar utveckling
ur sociala och ekonomiska perspektiv goda resultat for miljoarbetet. De gar aven
utmarkt att kombinera, sdsom att var arbetsintegrering hanterar cirkulering av
mobler for flertalet verksamheter, vilket aven sparar pengar och darmed gynnar
alla tre perspektiv. Hallbar utveckling framjas ocksa av att all vinst aterinvesteras i
organisationen.

Vi skriver arligen en hallbarhetsrapport som finns tillganglig pa Bracke diakonis
websida, dar vi kopplar vart arbete till Agenda 2030. Fran 2025 ar hallbarhetsrap-
porten inte langre lagstadgad for Stiftelser men vi ser den som viktig och sjalvklar
att fortsatta med. Vi foljer EU:s frivilliga standard Volontary Sustainability Reporting
Standard for non-listed SMEs (VSME)"" med valda tillagg frdn EUs hallbarhetsdirek-
tiv Corporate Sustainability Reporting Directive (CSRD) utifran de uppdaterade
standarderna amended ESRS'2.

I hallbarhetsarbetet ar samtliga verksamheter och medarbetare involverade. All
personal far grundlaggande hallbarhetsutbildning genom var interna webbutbild-
ning, anpassad till var verksamhet och de sarskilda perspektiv som ar viktiga i var
kontext. Utéver detta genomfors regelbundna kompetenshéjande aktiviteter. Hall-
barhetsarbetet drivs av en styrgrupp och en arbetsgrupp och har under 2025 vida-
reutvecklat strategier, arbetsséatt och nyckeltal i linje med var handlingsplan.

Miljo

Vi ar sedan 2005 miljodiplomerade enligt Svensk Miljobas och foljer &ven de krav
som stalls pa oss genom avtal med kommuner och regioner dér vi ar verksamma.
Det ar en tydlig trend att specifika miljokrav skrivs in i nya verksamhetsavtal och att
kraven Okar 6ver tid. Stommen i Bracke diakonis miljdorganisation bestar av en
hallbarhetssamordnare som till sin hjalp i det dagliga miljoarbetet har engagerade
miljoombud i varje verksamhet. Vi arbetar systematiskt med att minska var miljo-
paverkan och bedriver dven positiv miljdpaverkan genom att informera och invol-
vera de vi finns till for i miljoarbetet. Sedan 2024 ar stiftelsens miljoberattelse in-
kluderad i hallbarhetsrapporten.

12 Draft Simplified ESRS | EFRAG


https://www.efrag.org/en/projects/voluntary-reporting-standard-for-smes-vsme/concluded
https://www.efrag.org/en/draft-simplified-esrs

Socialt ansvar

Socialt ansvar handlar till stor del om valbefinnande, rattvisa, makt, rattigheter och
individens behov. Hit kopplas exempelvis vart arbete med jamstalldhet, arbets-
miljo och patient- och brukarsékerhet inom véra verksamheter, men ocksé genom
de krav vi staller pa vara leverantorer och underleverantorer liksom hur vi utvecklar
var verksamhet i samskapande med dem vi finns till for. Var utgdngspunkt ar att
jamstalldhet skapas i motet mellan manniskor. Jamstéalldhets- och mangfaldsar-
betet pa Bracke diakoni innefattar alla som verkar inom var organisation —var och
en har ansvar for sina attityder, handlingar och bemdtande. Vi arbetar standigt med
att utveckla och starka medvetenheten om olika méanniskors grundlaggande rattig-
heter. Vart fokus ligger alltid pa att se individen och att beméta var och en utifran
individuella behov och 6nskemal.
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Styrning

Styrning handlar om ansvarsfullt foretagande. Dar ingar var organisationskultur,
uppfoéljning av leverantorer for att se till att de foljer uppforandekoden, att mot-
verka oegentligheter som mutor och korruption och var visselblasarfunktion.



Resultat for Bracke d

lakonis kvalitetsarbete

| foljande avsnitt presenteras resultaten av Bracka diakonis systematiska kvalitets- och patientsakerhetsarbete.

Uppfoljning av kvalitetsmal och strategier for 2025
Med utgdngspunktiforra arets kvalitetsberattelse fokuserade vart kvalitets-, patient- och brukarsakerhetsarbete under 2025 pa féljande kvalitetsmal och strategier:

Tabell 1. Maluppfyllelse av stiftelsens handlingsplaner.

kvalitetsuppfoljningar och stiftelsedvergripande nyckeltal.

Mal Mitvirde IAktivitet Malupp-
fyllelse
Utvecklade arbetssatt for inrapportering och visualisering av |Antal verksamheter som anvander systemet minst 4 ® Tafram ett system fér inrapportering och uppféljning 50 %

anger per ar. e £ : . [T,
gangerp ® Tafram arbetssatt for att identifiera och hantera relevanta uppféljningsindikatorer

utifran verksamheters krav och behov

Folja upp statistik om vardskada (HSL) och missforhallan-
den (SoL/LSS) i vardens och omsorgens 6vergangar. Dragit
slutsatser och analyserat data.

Data analyseras och anvands. ® Andringar i DF Respons gillande bakomliggande orsaker 100%

®  Folja upp resultatet i Patient- och brukarsdkerhetsradet

Paborjat implementering av ny socialtjanstlag.

Delmal enligt projektplan. ® Nulidges och behovsanalys genomférd 100%

Aktiviteter enligt projektplan

P3 ett patient- och brukarsakert satt nyttja digitaliseringens
och valfardsteknikens mojligheter.

Ua/Nej ®  P3borja arbetet mot mer strukturerad dokumentation enligt nya Sol 50%
® Workshop om framtidens digitaliseringsbehov med utvalda representanter

P3 ett patient- och brukarsakert satt forvalta och forbattra
de befintliga digitala systemen.

Antal allvarliga avvikelser ddr orsaken dr chattfunktionen. | o  Fortsitta arbetet med att gbra chattar mer patientsikra 100%
IAntal forvaltningsgrupper dar nagon ifran Patient- och

brukarsikerhetsradet deltagit. Fortsatta och utveckla arbetet med forvaltningsgrupper for journalsystem

En klar bild av vilka behov verksamheterna har for att kunna Ja/Nej ® Inventering av evidensbaserade arbetssitt 50%
arbeta kunskapsbaserat /Antal verksamheter med behov av stod. . e £ u .

® |nventering av arbetssatt for omvarldsbevakning

® Undersoka tillgang till forskningslitteratur

® Vid behov stotta verksamheter att utvardera effekten av insatser
Under aret har vi arbetat med att utveckla arbetssatten for Kvalitetsuppféljning. Vi de awvikelser gallande vardens 6vergangar som kommer in i de externa system som
har till exempel tagit fram en sida for inrapportering och uppféljning av en verksam- finns i 2 av de regioner vi finns representerade i.

hets kvalitetskrav. Det som aterstar ar att hitta arbetssatt for att identifiera nyckel-

tal pa 6vergripande niva. Arbetet med detta fortsatter under 2026.

Arbetet med att utnyttja digitaliseringens majligheter fortsatter under 2026 bland
annat genom att fortsatta arbetet med Al anvandningen inom organisationen.

Nar det galler Avvikelser i vardens 6vergangar s har det under aret inkommit 93 av-

vikelser kring extern samverkan registrerade i DF respons, tre av dessa ar allvarliga
arenden. Var analys ar att det troligen finns ett mérkertal da denna avvikelsetyp ar
ny i systemet, vi ser ocksé att vi har ett utvecklingsomrade da vi inte har tillgédng till

Nar det galler att ta fram en klar bild av vad verksamheter behdver for att arbeta
kunskapsbaserat sa pagar arbetet. Exempelvis héller vi pa att ta fram och publi-
cera kunskapsunderlag under Speranza akademi for att stotta verksamheter inom
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SoL och LSS att framst valja insatser och atgarder som vilar pa vetenskaplig forsk-
ning och/eller beprovad erfarenhet.

Systematiskt forbattringsarbete i Forbattringskraft
Under 2025 har Stiftelsen fortsatt att utbilda processledare och starta nya forbatt-
ringsteam. | dagslaget har 17 utbildade processledare uppdrag och ar aktiva, ytter-
ligare 9 utbildade processledare finns i organisationen och har planerade uppdrag
eller bidrar med kunskap i sin egen verksamhet. | dagslaget finns det 30 aktiva for-
battringsteam, se Tab. 2.

Tabell 2. Antalet aktiva team i Forbattringskraft.

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

. . Kvalitetsdialog 2025
Omrade (SOSFS 2011:9) Struktur  Process Resultat
1. Styrdokument och ledningssystem 2,6 2,6

2. Riskanalyser 2,5

3. Avvikelsehantering 2,6

4. Egenkontroll 2,6

5. Kunskap och kompetens

6. Samverkan 2,6

7. Hallbarhet och miljo 2,6

o Natverks- Under-
Omrade Ledningsteam liggande Summa
team
team

Funktionsstod 1 2 3
Primarvard 7 2 1 10
Rehab och Specialistvard 2 1 3
Vard och omsorg for dldre 4 1 5
Vard och omsorg i hemmet 3 3
Drift Vard och Omsorg 1 1
Stiftelsens ledningsgrupp 1 1
Stodfunktioner 3 1 4
Summa 22 7 1 30

Kvalitetsdialog

Av resultatet fran arets kvalitetsdialog framkommer det att arbetet med riskana-
lyser har forbattrats jamfort med foregdende ar. Likasa har arbetet med samverkan
och hallbarhet och miljo forbattrats. Tva utvecklingsomraden som synliggjorts &r
arbetet med styrdokument och ledningssystem och arbete med registreringen av
klagomal och synpunkter. Har visar arets resultat att arbetet som pagéatt under
2025 behover fortsatta aven under 2026.

Avvikelser
Antal avvikelser och synpunkter

Utifran var avvikelsestatistik kan vi se att antalet avvikelser (4,11) per helarsarbete
minskat sedan foregdende ar. (Tab. 4).

Tabell 4. Antal avvikelser per omrade.

Omraden 2023 2024 2025
Funktionsstod 737 578 444
Priméarvard 504 499 337
Rehab och specialistvard 366 347 263
Vard och omsorg i hemmet 1699 1993 1156
Vard och omsorg for aldre 445 547 1459
Ovriga 17 70 45

Antal avvikelser per ar 3768 4034 3704

Avvikelser per helarsarbete 4,63 4,56 4,11

Antal synpunkter 237 146 336

Under 2026 fordjupas analysen av vad denna forandring bestar i. Utifran driftomra-
den kan man kommentera foljande:

e Antalet avvikelser och synpunkter inom omrade Funktionsstéd har generellt
fortsatt att minska under 2025 samtidigt som antalet avvikelser som graderas



2 i allvarlighetsgrad har 6kat. Detta samband kan indikera att rapporteringskul-
turen kan behdva starkas for att tidigt fanga upp det avvikande som intraffar
eller riskerar att intraffa.

¢ Inom omrade Primarvard har antalet avvikelser minskat, vilket till storsta delen
tyder pa underrapportering. En del av minskningen beror pé att en del av avvi-
kelserna under foregdende ar kunde kopplas till enskilda medarbetare som inte
langre finns kvar i verksamheterna.

e Omrade Rehab och specialistvard har farre inrapporterade avvikelser under
aret vilket beror pa att tva verksamheter med heldygnsvard bagge har farre in-
rapporterade avvikelser pa grund av lagre beldggning under aret, ett arbete med
att 6ka inrapporteringen kommer fortsatta inom omradet.

e |Vard och omsorgi hemmet har antalet avvikelser sjunkit patagligt, detta beror
pa att en verksamhet har bytt omrade och nu tillhér Vard och omsorg for aldre.
For 6vriga verksamheter inom omradet ligger antalet pa en snarlik nivd som
foregaende ar.

e Vard och omsorg for dldre har fler avvikelser vilket beror pa att ytterligare tva
verksamheter tillkommit till omradet. En verksamhet &r nystartad och den
andra har bytt omrade i och med omorganisationen.

Lex Sarah, lex Maria samt personuppgiftsincidenter

Under aret har antalet lex Sarah utredningar 6kat, fran 20 ar 2024 till 38 under 2025
(tab. 5). Okningen beddms bero p4 flera samverkande orsaker. Dels har antalet lex
Sarah utredningar 6kat i verksamheter som under aret har genomgatt chefsbyten.
Dartill har en verksamhet haft sarskilda utmaningar i samband med uppstart, vilket
bidragit till fler utredningar. En ytterligare bidragande faktor &r att det under aret
aterkommande har rapporterats om missténkta stolder.

Vid fordjupad analys framkommer att de vanligaste typerna av lex Sarah utred-
ningar under aret har handlat om insatser som har utforts felaktigt eller inte alls
och dar det har fatt, eller funnits risk for, allvarliga konsekvenser (9 respektive 5 ut-
redningar). Detta monster skiljer sig fran foregdende ar, da dvergrepp var den van-
ligaste typen av utredning. Det kan samtidigt noteras att bade felaktigt utférda in-
satser och uteblivna insatser dven var de vanligaste typerna av lex Sarah anmal-
ningar som IVO tog emot nationellt 20243,

Av de 38 lex Sarah utredningarna i ar avser tre allvarliga missforhallanden och en
pataglig risk for allvarligt missférhallande anmalts till IVO. IVO har hittills avslutat
en utredning med bedémningen ”IVO avslutar drendet och kommer inte vidta nagra

3 | ex Sarah-anmalningar | IVO.se

ytterligare atgarder”. | en utredning pagar komplettering, tva utredningar handlaggs
fortfarande av IVO.

Under 2025 har 18 lex Maria utredningar utforts, varav en lett till anmalan till IVO.
13 av utredningarna har varit fall som lett till skador pa den enskilde, samtliga av
dessa utredningar avslutades utan anmalan till IVO d& verksamheterna bedrivit ett
systematiskt fallférebyggande arbete, nagra av fallavvikelserna har ocksé utretts
enligt lex Sarah. Anméalan har avslutats med bedomningen ”IVO avslutar arendet
och kommer inte vidta nagra ytterligare atgarder”. Anmalan géllde en verksamhet i
primarvarden och gallde ett ldkemedel dar patienten inte uppmarksammats pa att
det behdvdes tas utanfor APO-dos.

Tabell 5. Allvarliga avvikelser som anmaldes till myndigheter.

Lex Maria 2023 2024 2025
Utredningar 19 12 18
varav risker for vardskada 2 3 1
varav vardskador 7 1 0
Anmadlda till IVO 9 4 1
Lex Sarah
Utredningar 46 20 38
varav patagliga risker for allvarliga
missforhallanden 5 1 1
varav allvarliga missférhallanden 4 1 3
Anmadlda till IVO 9 2 4
Medicintekniska produkter
Utredningar 0 0 0
Anmalda till Likemedelsverket 0 0 0
Personuppgiftsincidenter
Utredningar 6 8 7
Anmdlda till
Integritetsskyddsmyndigheten 2 2 2

Antalet utredningar och anmalningar gallande personuppgiftsincidenter ar i stort
sett oforandrat sedan foregdende ar. Det finns ett etablerat arbetssatt kring inrap-
portering av drenden som géller informationssékerhet vilket ger en stabil niva.


https://www.ivo.se/statistik/lex-sarah-anmalningar/

Awvikelsetyper

Andelen lakemedelsavvikelser har 6kat nagot under aret (Fig. 3). Troligtvis bero-
ende pé att andelen 6vriga minskat, antalet lakemedelsavvikelser ligger pa ungefar
oférandrad niva jamfort med aretinnan.

Andel (%) 2023 w2024 w2025 A

T

20% - QEERIR g

10% - e || I

0%

Likemedel Fall Insats Annan  Handldggn./ Samverkan  Ovriga
Dokumentation

Andel (%) m2023 w2024 w2025 B
15%

0% P

A T O S  O-

Vard-/ Produkt/  Tillginglighet Inne-/utemiljd Bemdtande Utmanande
rehabatgird Teknik beteende

Figur 3. Andel av de vanligaste avvikelsetyperna under 2023-2025 (A). Ovriga avvikelsetyper
(> 1 %) sammanfattas i (B). Datakalla: DF Respons och Treserva (Linkdping).
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Allvarlighetsgrad

Vi ser att majoriteten av antalet avvikelser har allvarlighetsgrad 1 eller 2 och att an-
talet allvarliga avvikelser (grad 3 och 4) ar oférandrat vilket tyder pa att verksamhet-
erna har en etablerad inrapportering aven vid mindre allvarliga handelser (Fig. 4).
Ett arbete med att 6ka inrapporteringen av risker planeras under 2026.

Allvarlighetsgrad (antal)

jan 2023 - dec 2023
2000
jan 2024 - dec 2024
1500 jan 2025 - dec 2025
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» » o
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Figur 4. Andelen av totalt antal registrerade avvikelser fordelad pa allvarlighetsgrad inom
Bracke diakoni under 2023-2025. Datakéalla: DF Respons och Treserva.



Synpunkter och klagomal Patienters och brukares upplevelse av vara insatser

Antalet synpunkter har 6kat kraftigt under 2025 vilket troligtvis beror pa ett syste- Hur de vi finns till for upplever vara insatser ar en viktig kvalitetsindikator for oss.
matiskt arbete med att 6ka inrapportering av synpunkter till vart digitala system. Upplevelsen av insatser mats i olika nationella brukarundersokningar beroende pa
(Fig. 5). verksamhetsgrupp och presenteras som andel positiva svar i relevanta indikatorer.
_ Dessa indikatorer skiljer sig mellan olika undersokningar och verksamhetsgrupper
Antal synpunkter (rullande 12-manader)
(Tab. 5).
a0 Bl jan 2023 - dec 2023 Tabell 5. Indikatorer frén olika brukarundersoékningar som anvénds i berdkningen av ett index
- B jen 2024 - cec 2024 for den samlade patient-/brukarupplevelsen.
Bl e 2025 - cec 2025 Indikator Verksamhetsgrupp
200 Bemoétande
Tillganglighet Vardcentral
100 Delaktighet Rehabmottagning
Helhetsintryck
0 Bemétande Aldreboende
Trygghet Hemtjénst
Antal synpunkter (rullande 12-manader) Fortroende for personalen SoL- och LSS-boende
Omtanke Daglig verksamhet
200 [ jen 2023 - cec 2023 Ratt stod
200 B jen 2024 - cec 2024
I jon 2025 - dec 2025 For att kunna jamfora vara verksamheter med varandra har vi berdknat ett medel-
100 varde av de relevanta indikatorerna for Bracke diakonis olika verksamhetsgrupper.
I Varje medelvarde har sedan jamforts med medelvardet av samma indikatorer inom
0 [ | . T — samma verksamhetsgrupp for hela Sverige. Pa det sattet far vi ett index dar vi kan
& & & g jamfora olika verksamhetsgrupper och har samtidigt rikssnittet som referens. Vi

a6 <

& o &

kallar detta for vart Nojdhetsindex.

Figur 5. Antal synpunkter per ar och uppdelat pa synpunktstyper.
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| Figur 6 kan vi konstatera att i verksamhetsgrupperna Vardcentral och DV har re-
sultaten minskat markant sedan foregdende ar och jamfort med andra liknande
verksamheter nationellt. Analys av orsakerna till detta pagar i respektive verksam-
hetsgrupp och atgarder planeras pa verksamhetsniva samt féljs upp av Lednings-
gruppen Vérd & omsorg.

| verksamhetsgrupp LSS-boende har resultatet 6kat fran férra aret men vi ligger lik-
val lagre an andra jamforbara verksamheter. Har har ett chefsbyte skett och atgar-
der har genomforts och ytterligare forbattringar véntas nésta ar.

Inom Rehabmottagning ligger resultatet kvar pd samma niva som férra aret och
fortséatter dven att ligga 6ver medel i Sverige. Inom bade verksamhetsgrupp Sol-
boende och Aldreboende har resultatet tydligt 6kat och ligger dartill &ven dver
andra jamforbara verksamheter nationellt.

NGjdhetsindex
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Figur 6. Oversikt 6ver brukar/patientupplevelsen med hjélp av Néjdhetsindex. Varje index vi-
sas som medelvarde av vara verksamheter inom respektive grupp samt ett jamforelsematt
som ar medelvardet for liknande verksamheter i hela Sverige (gra kantlinje).

Det viktade medelvardet for alla verksamheter ligger pa 84,2% vilket ar en minsk-
ning med 0,2 sedan 2024 men fortfarande 1,2% hogre an rikssnittet och nagot un-
der malet for hela stiftelsen som ligger pa 85%.

4 Verktyg for stérkt patientsdkerhetsarbete | Kunskapsstyrning vard | SKR
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Verktyg for starkt patientsakerhetsarbete

Under 2025 har Patient- och brukarsékerhetsradet fortsatt sitt analysarbete med
Verktyget for starkt patientsdkerhetsarbete™ som genomférdes under 2024. Radet
har arbetat med analysens resultat utifrédn foljande prioriterade omraden:

Prioriterat omrade Atgard

Matning och sammanstallning av in-
formation om vardskador i vardens
overgangar

Skapat mojlighet att ta ut statistik ur Stiftelsens
awvikelsesystem.

Minimering av effekter av negativa
handelser

Arbete med att fa ett systematiskt arbetssétt
efter allvarliga avvikelser har fortsatt.

Det finns variationer mellan Stiftelsens verksam-
heter, kunskapslaget behover hojas till gemen-
sam niva. Nya rutiner inom omradet har tagits
fram och implementering pagar.

Adekvat kunskap och kompetens
gallande grundlaggande forutsatt-
ningar for patient- och brukarsaker-
hetsarbete

Beredskap och planering for hante-
ring av risker pa lang sikt

Verksamheterna har kunskap och det finns en
Oppenhet for arbetssattet men det ar inte fullt
implementerat.

Medicintekniska produkter, hjalp-
medel och valfardsteknik

Paborjat arbetet med av att ta tillvara de mojlig-
heter som finns inom valfardsteknik.

Det finns variation mellan HSL och SOL/LSS
verksamheterna och det saknas till viss del stan-
dardiserade riskbedémningar inom SOL/LSS.
Under 2025 har vi fortsatt arbetet med att arbeta
mer strukturerat med uppfoljning av allvarliga
handelser. Digitala system behover tillhandahal-
las och utvecklas for att stodja arbetet med indi-
viduella riskanalyser.

Forebyggande arbete for att minska
risker for specifika vardskador och
missforhallanden



https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/programomradenochsamverkansgrupper/nationellasamverkansgrupper/nsgpatientsakerhet/verktygforstarktpatientsakerhetsarbete.92148.html

Stiftelseovergripande strategier och handlingsplan

Fokusomrade

Mal

Matvarde

Aktivitet

Tillit och larande

Arbetssatt for inrapportering och vi-
sualisering av kvalitetsuppféljningar
tillampas i alla driftomraden

Antal verksamheter som anvander
systemet minst 2 ganger per ar.

Fardigstalla det paborjade inrapporteringssystemet
Testa och implementera inrapporteringssystemet

Tillit och larande

Synliggora avvikelser vid vard- och
omsorgens 6vergangar fran samtliga
kallor

Sammanstalla data fran DF respons
och regionernas system for rapporte-
ring av avvikelser

Se till att PBSR har tillgang till data angdende dessa avvikelser fran externa
avvikelsesystem

Aterkoppla resultat av rapportering till verksamheter

Uppmuntra verksamheter till fortsatt rapportering

Tillit och larande

Oka antal registrerade synpunkter

Statistik ur DF Resons

Justera mailfunktion som mojliggor lattare registrering av synpunkter
Moéjlighet att flytta &renden mellan synpunkter och avvikelser i DF Respons
Aterkoppla statistik och informera verksamheterna om nya funktioner

Tillit och larande

Oka antal awikelser per medarbetare
till tidigare nivaer

Antal awvikelser per omrade och antal
awvikelser per medarbetare

PBSR analyserar avvikelsedata for att fa kunskap om vilka omraden och vilka
verksamheter som minskat sedan foregaende ar.

Handlingsplan utformas och férankras i Ledningsgrupp Vard & omsorg och de
olika omradesledningsgrupperna

Fortsatt arbete i omradesledningsgrupper med att 6ka inrapportering av risker

Diakoni i praktiken P4 ett patient- och brukarsakert satt Ja/nej e Fortsatta kartlagga verksamheternas behov av digitalisering
nyttja digitaliseringens och valfards- e PBSR deltar vid och initierar riskanalyser for inforande av nya digitala verktyg
teknikens méjligheter. e PBSR deltar vid och ar med och utformar informationsinsatser for kunskaps-
spridning om digitaliseringens mojligheter i Stiftelsen
e Stiftelsen deltar i projektet Svea
Diakoni i praktiken Tydliggora patient- och brukarsaker- Ja/nej ¢ Kompetensutveckling av PBSR om hur medverkan kan 6ka

hetsradets medverkan i stiftelsens
beredskapsarbete

PBSR samverkar med Ledningsgrupp Vard & omsorg for nasta steg
Inkludera ett patient- och brukarperspektiv i beredskapsarbetet

Diakoni i praktiken

Hog patient- och brukarnéjdhet

N6jdhetsindex pa >85%

Analys av orsakerna till lLag nojdhet i respektive verksamhetsgrupp
Atgarder planeras pa verksamhetsniva
Ledningsgruppen Vard & omsorg foljer upp
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