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| denna rapport beskriver vi vart samlade arbete med att utveckla och sakra verksamhetens kvalitet

samt vart patientsdkerhetsarbete. Arbetet mot hog kvalitet och patientsakerhet sker utifran ett pro-

cessorienterat arbetssatt, dar vi aktivt arbetar med individen i centrum. Medarbetare och chefer har

en samsyn, lar av varandra och delar med sig av goda erfarenheter och skapar pa detta satt en |-

rande organisation. Nedan sammanfattar vi resultatet av arets fokusomraden:

Kvalitetsledningssystem. Arbetet med det nya ledningssystemet har gatt framat pa ett bra
satt och det anvands allt mer. Det finns nagra fa driftomraden och stédfunktioner som inte
ar klar med flytten men alla ar pa gang.

Forbattringskompetens. Kvalitetsombud spelar en allt viktigare roll i det systematiska kvali-
tetsarbetet. | manga verksamheter ar de aktiva i arbetet med kvalitetsberattelsen och under
kvalitetsdialogen och de deltar regelbundet pa natverkstraffarna som kvalitetsavdelningen
anordnar. Vidare sa har kvalitetsombuden fatt tydligare roller och stéd. De jobbar med for-
battringar inom ramen for Kvalitetsberattelser och Kvalitetsdialogen. System for att synlig-
gora forbattringar valde vi att avvakta till nya intranatet ar klart.

Avvikelse- och synpunktshantering. Avvikelseprocessen ar implementerad och uppdateras
I6pande. Hanteringen av inkomna synpunkter ar en del av den nya avvikelseprocessen. Vi har
tagit fram enklare sett att registrera synpunkter direkt i DF Respons nar synpunkterna inte
redan kommer via websidan. Arbetet med rapporter direkt fran var analysplattform ar inte
paborjat eftersom vi troligtvis hellre utvecklar webgranssnittet. Detta behover ses 6ver 2019.
Matningar och analyser. Inom ramen for att utveckla infrastruktur for att fanga kvalitetsindikato-
rer sa finns nu system for t.ex. kvalitetsdialoger, journalgranskningar och basala hygienruti-
ner. Arbetet med en stiftelseévergripande dashboard ar paborjat. Utvecklingen av var ana-
lysplattform Kvalitetsanalys har tagit tydligare steg for att vara en sjalvklar kalla for informat-
ion. Under 2019 kommer integrationen med vara ekonomi-, HR- och andra verksamhetssy-
stem fortsatta.

Med utgangspunkt i denna rapport kommer vart stiftelseévergripande kvalitets- och patientsaker-
hetsarbetet under 2018 fokusera pa foljande omraden:

Egenkontroll. Utveckla den systematiska egenkontrollen pa verksamhetsniva genom bl.a.
Kvalitetsledningssystem. Slutféra flytt av de aterstaende verksamhetsomraden och stéd-
funktioner till nya plattformen samt tydliggora koppling och skillnad till nya intranatet
Kompetens och kapacitet for forbattringar. Synliggora forbattringar i nya intranatet
Avvikelse- och synpunktshantering. Utveckla stodet till att hantera inkomna synpunkter
samt utveckla Kvalitetsanalys och dess anvandning for egenkontrollen i verksamheterna
Matningar och analyser. Ta fram en stiftelsedvergripande dashboard for verksamheternas
resultat samt integrera anvandning av statistik fran Kvalitetsanalys i verksamheternas egen-
kontroll



Bracke diakonis vision, att skapa ett medmanskligare samhalle, bygger pa att det varje dag skapas
varde mellan ménniskor som har behov av vard, stdd och omsorg och manniskor som ger vard, stod
och omsorg. Det ar i detta méte som varden och omsorgen utvecklas eftersom det finns kunskaper
om problem och hur de kan |6sas. Ett framgangsrikt kvalitets- och patient/brukarsikerhetsarbete
krdver en kultur dar man vagar och far ifragaséatta befintliga arbetssatt, dar man lar av fel och brister
och dar man utvecklar kompetens och kapacitet i systematiskt forbattringsarbete i organisationen.

Bracke diakoni erbjuder vard och omsorg inom bl.a. dldreomsorg, palliativ vard, priméarvard, rehabili-
tering, habilitering, stod till personer med funktionsnedsattningar och flyktingar. Verksamheterna
bedrivs bade som 6ppenvard, daglig verksamhet, mottagningar eller som slutenvard/rehab och bo-
enden. Vara 40-tal verksamheter bedrivs i uppdrag av sex landsting/regioner (Vastra Gotalandsreg-
ionen, Stockholms lans landsting, Landstinget i Varmland, Landstinget Kronoberg, Region Jonkopings
lan, Region Halland) och ett 20-tal kommuner (Goteborg, Ale, Harryda, Kungsbacka, Kungalv, Lerum,
MélIndal, Partille, Stenungsund, Uddevalla, Ockerd, Alingss, Halmstad, Falkenberg, Boras, Mullsjo,
Jonkoéping, Linkdping, Stockholm, Vallentuna, Uppsala).

Denna berattelse utgar fran kraven i Socialstyrelsens foreskrift for ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9), Patientsdkerhetslagen (PSL), Halso- och sjukvardslagen (HSL), Social-
tjdnstlagen (Sol), Lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade (LSS) samt krav pa det syste-
matiska kvalitetsarbetet inom skola och férskola enligt Skollagen (SkolL). Den foljer ocksa Sveriges
landsting och kommuners (SKL) mall for patientsdkerhetsberattelser och beskriver vart samlade ar-
bete att skapa god vard och omsorg med hog sdkerhet for de vi finns tillfor. Bracke diakonis samman-
hallna kvalitets- och patientssdkerhetsberattelse syftar till att sammanstalla, redovisa och analysera
arets kvalitetsarbete pa organisationsniva. Den utgér saledes dven organisationens dokumenterade
och samlade kvalitetsbokslut.



Med utgangspunkt i forra arets kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse samt i organisationens
overgripande styrkortsmal fokuserade vart kvalitets- och patientsidkerhetsarbete under 2018 pa fol-
jande omraden:

Kvalitetsledningssystem
e Slutféra implementeringen av var nya ledningssystemsplattform for
systematiskt kvalitetsarbete

Forbattringskompetens
e Utveckla rollen som kvalitetsombud och synliggor dess bidrag for kvalitetsutvecklingen i verk-
samheterna
e Utveckla stod for att genomféra och synliggora forbattringsarbeten

Avvikelse- och synpunktshantering
e Utveckla hanteringen av inkomna synpunkter i verksamheterna
e Implementera ny avvikelseprocess

e Utveckla rapporter fran Kvalitetsanalys

Matningar och analyser
e Utveckla infrastruktur for att fanga kvalitetsindikatorer

e Utveckla Kvalitetsanalys och dess anvandning for egenkontrollen i verksamheterna

Hélsa & Vard
e Utveckla avvikelsehanteringen
e Analysera och atgarda resultat i den nationella patientenkaten

Rehab & Funktionshinder
e Fortsatta med att systematisera och sammanstalla befintliga matningar
e Utveckla anvandningen av kvalitetsindikatorer pa omradesévergripande niva

Aldreomsorg & Hospice
e Analysera och atgarda sjunkande resultat i den nationella brukarundersékningen
e Implementera anvandningen av kvalitetsnyckeltal



Styrelsen for Bracke diakoni har det 6vergripande ansvaret som vard-/omsorgsgivare. Styrelsen utser
Direktor som tillsammans med ledningsgruppen har det operativa ansvaret for hela organisationen.
Ledningsgruppen bestar av omrddescheferna fér verksamhetsomraden Aldreomsorg & hospice, Re-
hab & funktionshinder och Hélsa & vard samt ekonomichef, HR-chef, marknadschef och utvecklings-
chef.

Bracke diakoni bedriver verksamheter inom bl.a. féljande lagrum: LSS, HSL, och SoL. Alla verksam-
hetschefer utses av ledningen. | de fall déar man bedriver verksamhet enligt HSL utses verksamhets-
chefen av Direktor som foretradare for vardgivaren. Verksamhetschefen har det évergripande ansva-
ret for att sakra och utveckla verksamhetens kvalitet och kostnadseffektivitet samt for att skapa for-
utsattningar for god patientsakerhet.

Bracke diakonis kvalitetsavdelning stodjer verksamheterna i sin egenkontroll, omvarldsbevakning,
hanteringen av avvikelser samt i analys och uppféljning. Den framjar larande och utveckling genom
att bygga kompetens och kapacitet for det systematiska utvecklingsarbetet i hela organisationen.
Kvalitetsavdelningen bestar av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), medicinskt ansvarig for re-
habilitering (MAR), socialt ansvarig samordnare (SAS), medicinsk radgivare, utvecklingssjukskoterska
och verksamhetscontroller och tva disputerade forskare. Det finns en bred yrkeskompetens inom
gruppen med bl.a. leg sjukskoterska, leg ldkare, leg sjukgymnast, socionom samt forskningskompe-
tens inom systematiskt forbattringsarbete, ledarskap och civilsamhallesfragor. Kvalitetsavdelningen
leds av utvecklingschefen som ingar i Bracke diakonis ledningsgrupp.

Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret for att sakra och utveckla verksamhetens kvalitet
samt att skapa forutsattningar for god patientsdkerhet. | varje verksamhet finns minst ett kvalitets-
ombud som stédjer verksamhetschefen i att analysera resultat, leda forbattringsarbeten eller félja
upp avvikelser. | verksamheter som bedriver halso- och sjukvard foljer legitimerad halso- och sjuk-
vardspersonal kontinuerligt upp det dagliga omvardnadsarbetet. Legitimerad personal ansvarar har
for att utféra riskbedéomningar och genomféra nédvandiga insatser for respektive patient eller bru-
kare. De ansvarar ocksa for att omvardnadsatgarder utfors och maluppfyllelse fortlopande utvarde-
ras och dokumenteras.

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



Bracke diakoni bedriver ett systematiskt forbattringsarbete i enlighet med féreskriften om lednings-
system for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) med syftet att sdkra och utveckla verksam-
hetens kvalitet och patientsdkerhet. Forbattringsarbetet bestar av att analysera och férebygga risker
(riskanalys), analysera verksamhetens resultat 6ver tid samt i forhallande till andra aktorers resultat
(egenkontroll) samt att analysera, synliggéra och lara av fel och brister i verksamheten (avvikelser).
Riskanalys, egenkontroll och avvikelser bildar strukturen for vart systematiska kvalitets- och patient-
sakerhetsarbete och dr aterkommande delar av ledningens arbete pa olika nivaer.

Vi bedriver ocksa ett eget kompetensutvecklingsprogram for systematiskt kvalitetsarbete som kallas
Forbattringskraft. Utgangspunkten for detta arbete ar att vardeskapandet sker i motet mellan den
som har behov och den som ger vard, omsorg eller stod. Pa detta satt tar vi vara pa alla medarbeta-
res engagemang och skapar stolthet och gladje 6ver forbattringar for de vi finns till for. Forbattrings-
kraft har utvecklats i ndra samarbete med var branschorganisation Famna, Region Jonkopings lans
utvecklingsenhet Qulturum och det bygger pa erfarenheter och forskning om hur de basta vard- och
omsorgsaktorerna har uppnatt sina resultat.

| Férbattringskraft jobbar tvarprofessionella team med forbattringsarbeten som utgar fran behoven
hos dem verksamheterna finns till for: brukare, patienter, boende, elever eller gaster. Under pro-
grammet lar sig deltagarna att identifiera forbattringsbehov, satta mal, ta fram matningar och testa
forbattringsidéerna i verksamheten. Varje forbattringsteam har en coach som har till uppgift att leda
teamet genom forbattringsprocessen. Upplagget utgar fran Dartmouth Microsystem Improvement
Curriculum?.

Vi har ocksa ett néra forskningssamarbete med The Jonkdping Academy for Improvement of Health
and Welfare vid Jonkoping University dar vi undersoker hur standiga forbattringar och innovationer
utvecklas i idéburna non-profit verksamheter.

For att ytterligare starka tillimpningen av forbattringskompetensen ar ett av de 6vergripande malen i
Bracke diakonis styrkort att varje verksamhet ska genomféra minst ett dokumenterat forbattringsar-
bete. Med detta menas en insats som foljer en vedertagen forbattringsmodell med att identifiera
problem, sdtta mal, hitta matt och idéer for att uppna malen samt att man testar atgarden enligt
PGSA (Planera, Gora, Studera, Agera). Vidare har alla verksamheter under 2018 jobbat med att iden-
tifiera sina viktigaste kvalitetsindikatorer for att férbattra egenkontrollen.

Under de senaste aren har nastan 500 medarbetare och chefer inom Bracke diakoni deltagit inom
Forbattringskraft och Vardeforum. Det finns ett 60-tal forbattringscoacher med erfarenhet av att
leda utvecklingsprojekt som leder till matbara forbattringar.

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



Bracke diakonis systematiska brukarsakerhets- och kvalitetsarbete bygger pa att synliggéra eventu-
ella brister i organisationen for att stimulera och framja larande och for att undvika fel i framtiden.
Detta innebar att vi aktivt jobbar fér att uppmuntra alla medarbetare till att bidra med att skapa
transparens samtidigt som det férebyggande arbetet starks genom riskanalyser pa olika nivaer i orga-
nisationen.

Ledningsgruppen analyserar och foljer upp risker pa strategisk niva samtidigt som medarbetare i var-
dens och omsorgens vardag gor individuella riskbedémningar tillsammans med brukare. Pa detta satt
skapar Bracke diakoni en kultur dar risker hanteras och dar kunskapen om dessa bidrar till att skapa
sdkrare vard och omsorg.

Arbetet med riskanalyser hanteras enligt vedertagna arbetsséatt och férankrade rutiner och genom-
fors sarskilt i situationer sdsom upprepade mindre allvarliga avvikelser, vid inférande av ny teknik,
nya metoder och arbetssatt eller vid organisationsforandringar.

| det dagliga vard- och omsorgsarbetet sker en mangd riskanalyser pa individniva. Inom dldreomsor-
gen anvands olika nationella kvalitetsregister som t.ex. Senior alert eller BPSD-registret (beteende-
massiga och psykiska symtom vid demens) for att bedéma och hantera risken for fall, undernéring,
trycksar, ohélsa i munnen, blasdysfunktion eller BPSD. Inom priméarvarden erbjuds samtal om livsstil
och halsa likval som strategier for minskad stressbelastning som verktyg for att minska risken for
ohalsa. Inom de sociala verksamheterna bedéms och hanteras bl.a. risker for oro och otrygghet hos
personer med fysiska och kognitiva funktionsnedséattningar eller risker for hot och vald i vara boen-
den.

Som ett stéd i verksamheternas systematiska kvalitetsarbete féljer kvalitetsavdelningen upp mal och
strategier fran forra arets kvalitetsberéattelse i en kvalitetsdialog som genomférs under september
varje ar. Dialogen utgar fran ledningssystemforeskriften (SOSFS 2011:9) och gar genom hur verksam-
heten arbetar med det systematiska kvalitetsarbetet. Den tar upp fragor kring verksamhetens struk-
tur, process och resultat utifran sex olika teman: styrdokument och ledningssystem, riskanalyser, av-
vikelser, egenkontroll, kunskap och kompetens samt samverkan. | kvalitetsdialogen deltar MAS,
MAR, SAS eller medicinsk radgivare tillsammans med verksamhetschef och andra medarbetare fran
verksamheten. Verksamhetens kvalitetsmognad bedoms utifran en 3-gradig skala gemensamt i



dialogen. Dokumentationen av dialogen och skattningarna ligger sedan till grund for verksamhetens
kvalitetsberattelse och planeringen av atgarder under kommande ar. Kvalitetsavdelningen aterkopp-
lar sina observationer till omradesledningen for att skapa strategiska forutsattningar for kvalitetsut-
vecklingen. P3 detta satt skapas en struktur for en standigt pagaende dialog kring det systematiska
kvalitetsarbetet, se Figur 1.

] . . Verksamhetens | =
'E Refl?ktlonsmote arliga kvalitets- och &
o| Omradeschefoch . skerh ol
3| kvalitetsavdelning e L =
= berattelse =
@ . . . .

< Kvalitetsdialog Reflektionsméte |,
54 Verksamhetschef och Omradeschefoch |8
2 kvalitetsavdelning kvalitetsavdelning |~
vy

Figur 1. Kvalitetsarshjulet

Bracke diakoni har under 2018 utvecklat Kvalitetsanalys som &r en analysplattform i Qlikview som ett
viktigt verktyg for var egenkontroll. Kvalitetsanalys kopplar ihop befintliga datakallor i ett granssnitt
och ger verksamheterna kontroll éver sina kvalitetsresultat, mojliggér benchmarking med andra lik-
nande verksamheter inom organisationen och dar det finns data, aven med andra i landet. Kvalitets-
analys forenklar och bidrar till att fatta faktabaserade beslut och skapar ett driv for forbattringar i
verksamheten.

| dagslage finns foljande moduler i Kvalitetsanalys

e Avvikelser fran fyra olika datakallor (DF Respons, Vodok, Treserva, Synergi)
e Nationella brukar- och patientenkater

e Kvalitetsregistret Senior alert

e Svenska Palliativregistret

e Kvalitetsdialog

e Systemavvikelser Personligt ombud

Under 2018 har flera av vara verksamheter rutinmassigt reviderats externt av bestéllaren, t.ex. av-
talshandldggare, medicinskt ansvariga sjukskoterskor, hygiensjukskoterska, miljo-/halsoinspektorer,
eller genom inspektioner och tillsyn fran Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Vi har dven ett
strukturerat samarbete med Apoteket AB for att utveckla och sakra var ldkemedelshantering.
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De externa revisionerna gav vardefulla insikter kring utvecklingsbehov och bidrar till att utveckla or-
ganisationens kultur for 6ppenhet och transparens. Ingen av de externa revisionerna resulterade i
nagra allvarliga papekanden vilka kravt atgarder pa organisationsovergripande niva. De synpunkter
som inkommit har istéllet respektive verksamhet arbetat med och vissa synpunkter ingar dven som
atgarder i nastkommande ars planerade kvalitetsarbete.

For att utveckla verksamheten anvander Bracke diakonis verksamheter information och data fran fol-
jande kallor:

Brukar-/patient-/kundundersdkningar

e Socialstyrelsens och SKLs nationella undersékningar inom aldreomsorgen och funktionshin-
deromradet, Nationella patientenkdten inom priméarvarden, livskvalitetsuppféljningar inom
regioner och landsting (EQ-5D), egna undersdkningar med validerade instrumentet KUPP
(Kvalitet ur patientens perspektiv).

Nationella kvalitetsregister

e BOA-registret (Battre Omhandertagande av patienter med Artros), Nationellt Register 6ver
Smartrehabilitering, Swedamp (Amputations- och protesregistret), Senior alert, Svenska Palli-
ativregistret, BPSD-registret, Luftvagsregistret, Nationella Diabetesregistret, Svenska de-
mensregistret.

Pa Bracke diakoni hanteras och analyseras alla identifierade fel och brister, inkomna klagomal och
synpunkter som avvikelser. Avvikelser ar en viktig kalla fér att identifiera forbattringsbehov i verk-
samheten och vi jobbar I6pande med att skapa en sakerhetskultur dar man tillsammans pratar om,
analyserar och forebygger avvikelser.

Alla medarbetare introduceras och far fortlépande information om de rutiner for rapportering av av-
vikelser som finns inom Bracke diakoni. For varje avvikelse eller synpunkt genomfors en systematisk
analys av bakomliggande orsaker som leder till en atgardsplan och férbattringsforslag. Behov av
systeméandringar lyfts fram dven nar de avser en annan niva eller huvudman.

All personal har en skyldighet att rapportera avvikelser till ndrmaste chef och direkt atgérda en han-
delse och/eller risk. Vid allvarliga hélso- och sjukvardsavvikelser samt allvarliga brister och missfor-
hallanden (SolL, LSS) konsulterar verksamhetschefen kvalitetsavdelningen for [amplig hantering av
arendet. Vid allvarlig risk for vardskada eller missférhallande och vid allvarlig vardskada eller
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missforhallande gor kvalitetsavdelningen tillsammans med verksamhetschefen en internutredning
som anmils till IVO (lex Maria, lex Sarah) och/eller bestallande myndighet. Varje enhet analyserar,
atgardar och foljer upp avvikelser i syfte att dra lardom och pa sa vis kunna vidta férebyggande insat-
ser for att forhindra upprepning.

Som stod for avvikelsehanteringen anvander Bracke diakoni ett webbaserat avvikelsehanteringssy-
stem (DF Respons). Vissa verksamheter anvander utover vart eget system dven kommunens/region-
ens system i enlighet med gallande avtalskrav. Med dessa kan vi I6pande analysera avvikelser i ett
stérre sammanhang och Over tid. Kvalitetsavdelningen sammanstéller statistik fran respektive system
och hjalper verksamheterna att initiera utvecklingsinsatser for att minska och férebygga fel och bris-

ter.

Processen for avvikelsehanteringen presenteras i ledningssystemet sa har:

Missforhallanden eller risker for missférhallanden enligt Sol och LSS rapporteras direkt till SAS i vart
avvikelsesystem. Missférhallanden/risker for missférhallanden kan ocksa identifieras under utred-
ning av avvikelser och rapporteras da till SAS av den som utreder avvikelsen. Tillsammans med verk-
samhetschefen (om inte denne berors av handelsen) sdkerstalls att missforhallandet avhjalpts och
SAS startar en internutredning i enlighet med foreskriften om lex Sarah (SOSFS 2011:5). Syftet med
utredningen ar att klarldgga vad som hant och varfor det hant for att kunna vidta lampliga atgarder
for att en liknande handelse sa langt det ar mojligt ska kunna forebyggas och hindras ifran att intraffa
pa nytt. Utredningen avslutas genom att SAS tar stallning till huruvida handelsen utgor ett allvarligt
missforhallande/pataglig risk for allvarligt missforhallande eller inte. Allvarliga missforhallanden/ris-
ker anmals till IVO och i férekommande fall, informeras bestdllande myndighet.

Handelser eller risker for allvarliga vardskador rapporteras direkt till MAS, MAR eller medicinsk radgi-
vare och ska snarast dokumenteras i avvikelsesystemet. Forst sakerstaller MAS, MAR eller medicinsk
radgivare att akut vidtagna atgarder ar tillrackliga for att inte handelsen ska kunna upprepas, daref-

ter paborjas en utredning enligt lex Maria (HSLF-FS 2018:41). Syftet med utredningen ar att klarlagga
hidndelseforloppet och vilka faktorer som paverkat det, samt ge underlag for beslut om atgarder som
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ska forhindra att liknande handelser intraffar pa nytt, eller begransa effekterna av sddana handelser
om de inte helt gar att férhindra. Nar utredningen ar klar tas beslut av MAS, MAR eller medicinsk
radgivare om drendet har skickas in som en lex Maria anmalan till IVO enligt Patientsdakerhetslagen
(2010:659) eller nar det galler medicintekniska produkter till Likemedelsverket (SOSFS 2008:1).
Bracke diakoni ar skyldig att ocksa informera patient och eventuellt ndrstdende om att en lex Maria
utredning pagar samt att en anmalan skickas in till IVO.

Att ta emot och hantera klagomal och synpunkter fran patienter, brukare eller ndrstaende ar en
sjalvklar del av var avvikelsehantering enligt (SFS 2018:378) och ar en viktig kalla for forbattringar.
Information om mojligheterna att framfora synpunkter ges vid forsta moétet med patienten eller bru-
karen. Synpunkter och klagomal framfors, analyseras och aterkopplas pa foljande satt:

e Broschyren "Vdlkommen att tycka till! Sag vad du tycker” som finns tillganglig i samtliga verk-
samheter.

e Den enskilde pratar direkt med personalen.

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

e Via hemsidan med direktlank till formularet Tyck till.

e Klagomal/synpunkten fran patienter/brukare och deras narstaende besvaras snarast pa ett
lampligt satt och med hansyn till klagomalets art och den enskildes formaga att tillgodogora
sig informationen

e Verksamhetschefen ar ytterst ansvarig for att forklara vad som intraffat och i forekommande
fall redogora vilka atgarder som verksamheten avser att vidta for att en liknande handelse
inte ska intraffa igen.

e Vid allvarliga klagomal utreds dessa av SAS, MAS, MAR eller medicinsk radgivare enligt lex
Sarah och/eller lex Maria.

Alla medarbetare bidrar aktivt till att hela tiden anpassa verksamheten till behoven hos dem vi finns
till for. Bracke diakoni har genom sin lednings- och kvalitetsorganisation skapat en andamalsenlig och
fungerande struktur for att tidigt fanga upp forbattringsbehov i verksamheten samt upptéacka, rap-
portera och atgarda fel och brister.

Som en del i att utveckla en levande forbattrings- och sdkerhetskultur erbjuder Bracke diakoni bl.a.
inom ramen for utbildningsprogrammet Speranza omfattande kompetensutvecklingsinsatser:

e Introduktionsutbildningen for alla nya medarbetare férmedlar kunskap om Bracke diakonis
historia, vardegrund, ledningssystem, lagstiftning samt avvikelsehantering m.m.
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e Utbildningsinsatser inom omraden demens, palliativ vard, personcentrering, avvikelsehante-
ring samt social dokumentation.

e Introduktionsutbildning for nya chefer som sarskilt tar upp fragor kring ledningssystem, lag-
stiftning, balanserade styrkort och informationssakerhet.

Forbattringskraft ar Bracke diakonis egna kompetensutvecklingsprogram for systematiskt forbatt-
ringsarbete. Medarbetare utvecklar under ett halvar sina fardigheter i att analysera forbattringsbe-
hov, satta mal, anvdnda matningar och sprida resultat. Under 2018 har ett 20-tal forbattringsprojekt
genomforts bade inom Forbattringskraft och som utvecklingsprojekt i verksamheten.

Under 2018 har Bracke diakoni fortsatta med implementeringen av var medarbetarskapsidé som fo-
kuserar pa vikten av motet med dem vi finns till fér och organisationens stod i detta.

Bracke diakoni deltog 2016—2018 i Famnas kompetensforum i E-hadlsa som ar ett kompetensutveckl-
ingsprojekt med finansiering av Europeiska Socialfonden (ESF). Pa Bracke diakoni har éver 250 med-
arbetare genomgatt omfattande utbildningsinsatser i bl.a. datoranvandning, dokumentation, inform-
ationssakerhet, presentationsteknik och forbattringskunskap. Arbetet skapade ett viktigt stod att sys-
tematiskt félja upp verksamheten genom att utveckla anvandningen av digitala stéd som journalsy-
stem, avvikelsehanteringssystem, och var analysplattform i Qlikview.

Varden och omsorgen ar ett komplext system med olika aktorer t.ex. i en huvudmannaroll som myn-
dighet eller vardgivare eller som profession i motet med patienter, brukare och deras narstaende.
Manga brister i varden och omsorgen beror pa évergangarna mellan olika aktérer, professioner eller
enskilda personer vilka i sin tur leder till glapp dar det kravs att alla aktorer tar sitt ansvar utéver de
egna verksamhetsgranserna. For Bracke diakoni ar en sammanhallen vard och omsorg en viktig mal-
sattning och vi tar var roll som idéburen aktor i detta system pa storsta allvar.

Bracke diakoni deltar t.ex. i vardplaneringen for dldre personer i 6vergangen mellan primarvarden
och dldreomsorgen, eller for barn med funktionsnedsattning som roér sig mellan boenden, skola och
det egna hemmet. For att sakerstalla behovet av specialistkompetens inom organisationen samarbe-
tar vi ocksa med olika ldkarorganisationer, Avancerad sjukvard i hemmet (ASIH) och vardcentraler.
Inom flera verksamheter har vi avtal med externa jourverksamheter for att tacka behovet av tillgang
till sjukskoterska pa kvallar, natter och helger. Andra samverkanspartner kan vara Arbetsfor-
medlingen, Forsakringskassan, kommuner, assistansbolag, hemhabiliteringar, regionhabilitering, bru-
karstodcenter, apotek m.fl. Dessutom forekommer évergripande samverkan med brukar- och pati-
entorganisationer.
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Vart arbete utgar fran en personcentrerad vard och omsorg dar vi stravar efter att synliggdra hela
personen och prioriterar tillgodoseende av andliga, existentiella, sociala och psykiska behov i lika hog
utstrackning som fysiska behov.

Under 2018 har vi fortsatt med samarbeten och partnerskap med kommuner och regioner i fragor
som utgor vasentliga samhallsutmaningar som t.ex. flyktingmottagande eller sammanhallen vard-
kedja for personer med demenssjukdom. Vi har dven initierat nya initiativ kring innovationsledar-
skap, digitala hjalpmedel fér personer med funktionsnedsattningar samt strukturerad dokumentat-
ion inom dldreomsorgen.

| de flesta av vara verksamheter finns sarskilda forum och rad fér brukare, patienter eller narstaende.
Vi har dessutom samarbeten med ett flertal olika organisationer som t.ex. CancerRehabFonden, Riks-
foreningen for ME-patienter (Myalgisk Encefalomyelit), Neuroférbundet, Hjarnfonden, Féreningen
for de neurosedynskadade och olika pensionarsorganisationer.

Bracke diakoni har som nationell idéburen aktor en bred samverkan med manga olika organisationer.
Vi ar bl.a. genom Famna (Riksorganisation for idéburen vard och social omsorg) involverad i flera nat-
ionella utvecklingsprocesser som t.ex. Oppna Jimforelser, Nationell eHalsa samt olika offentliga ut-
redningar. Under 2018 var var SAS Famnas representant i referensgruppen fér utredningen av framti-
dens socialtjanst? och var MAS deltar i samradsgruppen fér den nationella handlingsplanen fér ékad
patientsdkerhet pa Socialstyrelsen.

Var SAS ar sekreterare i den nybildade Riksforeningen for socialt ansvariga samordnare och var MAR
ar medlem i styrgruppen for det nationella MAR-natverket.

Bracke diakonis deldgarskap i Ersta Skondal Bracke hogskola skapar en narhet till forskning och ut-
bildning inom vard- och socialvetenskap med konkreta forskningssamarbeten och maijlighet till verk-
samhetsforlagd utbildning for studenter.

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

2 Framtidens socialtjanst (S 2018:03)
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Vidare ingar Bracke diakonis verksamheter bl.a. i féljande samarbeten:

e |déburet partnerskap (IOP) i Goteborg kring ensamkommande barn och unga i samarbete
med Go6teborgs stad och andra idéburna organisationer (Individuell manniskohjalp, Radd-
ningsmissionen, Reningsborg, Roda korset, Ridda barnen, Skyddsvarnet) (avslutades under
2018).

e Overenskommelse Social ekonomi Vastra Gotalandsregionen

e Primor Vastra Gotalandsregionen och Region J6nkoping (Privata och idéburna vardgivare).

e Samarbete med NU-sjukvarden for att korta vardkoer.

e Olika férsamlingar runtom i Sverige.

e Samarbete med CancerRehabFonden kring onkologisk rehabilitering.

e Samarbete med 6vriga Riksgymnasier i landet.

e Nationella kvalitetsnatverk for neuromuskuldra sjukdomar, CP, férvarvade hjarnskador och
ryggmargsbrack.

e Vardhygien och Apoteket

e Inom Personligt ombud finns ett stort kontaktndat med relevanta myndigheter.

e Det pagar flera utvecklingsprojekt med stéd fran Vinnova kring innovationsledarskap,
personcentrerad rehabilitering samt personcentrerad dokumentation och utveckling.

e Vidare pagar utvecklingsprojekt med finansiering fran Allmanna Arvsfonden i samarbete
med brukar och narstdendeorganisationer. Nedan nagra exempel:

e StrAng — Stress och angesthantering for personer med rorelsenedsattningar. Samar-
bete med Unga rorelsehindrade Goteborgsklubben.

e Rattvisat — digitalt kommunikationspass. Samarbete med Riksforbundet for Rorelse-
hindrade Barn & Ungdomar (RBU).

e TriBus — hunddagis. Ett arbetsmarknadsprojekt for personer med funktionsnedsatt-
ning. Samarbete med Forbundet for ett samhalle utan rérelsehinder (DHR) och Djur-
sjukhuset BIa Stjarnan.

e Vuxensyskon — Vuxna personer som har vuxna syskon med funktionsnedsattning.
Samarbete med FUB riks, RBU i Goteborg med omnejd, Autism&Aspergerférbundet,
Nka (nationellt kompetenscenter anhériga) och Studieférbundet Vuxenskolan.

e Karamellpdsen — Oppen métesplats fér barn i allmidnhet men fér familjer med barn
med funktionsnedsattning i synnerhet med sarskild inriktning pa foraldrar och barn
med invandrarbakgrund. Samarbete med FUB i Goteborg, RBU i Goteborg med om-
nejd, Fralsningsarmen, Projekt En Jamlik start i livet (Doulor och kulturtolkar) finani-
serat av Arvsfonden och En god start i livet inom Jamlikt Goteborg, Goteborgs kom-
mun.
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Malsattningen med Bracke diakonis arbete med forskning ar att det ska bidra till att vi battre ska
kunna verka for ett medmanskligare samhalle och skapa varde fér dem som vi finns till for. Som hjalp
i detta har vi under 2018 antagit en forskningsstrategi som fokuserar pa tre forskningsomraden med
inriktning mot idéburen valfard:

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

Bracke diakonis deldgarskap i Ersta Skondal Bracke Hogskola skapar en narhet till forskning och ut-
bildning inom vard- och socialvetenskap med konkreta forskningssamarbeten och majlighet till verk-
samhetsforlagd utbildning for studenter. Inom ramen for detta samarbete har vi under aret utvecklat
ett koncept for ett akademiskt dldreboende. Syftet med ett akademiskt boende ar att forbattra sam-
verkan mellan forskning, utbildning och utveckling inom varden och omsorgen. Det 6vergripande ma-
let ar att skapa hallbara strukturer och stéd for forskare, studenter och vard- och omsorgspersonal
for att samverka med varandra. Det ar var malsattning att inkludera den enskilde personen eller dess
narstaende i forskning, utveckling och utbildning. Modellen for denna samverkan ar inte begransad
till Aldreomsorgen och kommer att kunna éverforas aven till andra verksamhetsomraden.

Bracke diakoni har ett omfattande forskningssamarbete med ett flertal universitet och hogskolor i
Sverige. Forskningsfragorna kretsar kring personcentrerad vard och omsorg, innovationer, idéburet
offentligt partnerskap (IOP) samt tillitsbaserad styrning. Under 2018 har vi ocksa for forsta gangen
arrangerat Bracke diakonis Kunskapsarena for att framja samverkan mellan forskare och prakti-
ker/kliniker. Under konferensen presenterade 10 forskare fran 6 olika universitet och hdgskolor pro-
jekt som bedrivs inom Bracke diakonis verksamheter.

Bracke diakoni bidrar till framtagande av ny kunskap genom vart deltagande i ett flertal forsknings-
projekt i samarbete med forskare fran bl.a. Chalmers tekniska hégskola, Karlstad universitet, Jonko-
ping University, Goteborgs universitet, Ersta Skondal Bracke hogskola samt och Studieférbundet Na-
ringsliv och Samhalle (SNS). Sedan 2018 har vi dessutom en av Riksbankens jubileumsfond finansi-
erad forskartjanst pa Bracke diakoni med Ola Segnestam Larsson som forskar om vardeskapande och
co-production®.

3 Riksbankens jubileumsfond
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Bracke diakonis vardegrund och var vision gar hand i hand med grundtanken om jamstalldhet och
allas lika varde. Var utgangspunkt ar att jamstalldhet, precis som kvalitet i ett storre perspektiv,
skapas i moétet mellan manniskor. Jamstalldhets- och mangfaldsarbetet pa Bracke diakoni innefattar
alla som verkar inom var organisation - var och en har ansvar for sina attityder, handlingar och bemo-
tande. Vi arbetar stiandigt med att utveckla och starka medvetenheten om olika manniskors grund-
laggande rattigheter.

For Bracke diakoni ar jamstalldhet mer an enbart man och kvinnors lika varde — med jamstalldhet
och mangfald menar vi att alla ménniskor har lika varde oavsett kén, kdnséverskridande identitet el-
ler uttryck, sexuell Iaggning, alder, etniskt eller socialt ursprung, religion eller annan trosuppfattning,
politisk uppfattning eller funktionsnedsattning. For oss innebar genusbegreppet bland annat att be-
tona att kvinnor och man inte ar kvinnor och man av sig sjalva, utan blir det i relation till det samhalle
man lever i och till den kultur man ar en del av. Genus ar for oss ett begrepp som visar pa de sociala
och kulturella villkor som formar kvinnors och méans mojligheter och paverkar deras agerande.

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

For att sdkerstdlla jamstalldhet ur ett brukarperspektiv arbetar vi med:

e Utbildningssatsningar — regelbundet och pa alla nivaer

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

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

For Bracke diakoni ar det viktigt att ledningen ar drivande och foérstar varfér jamstalldhet och mang-
fald &ar en strategisk fraga. Det ar ocksa viktigt att alla i verksamheten kanner till var vardegrund och
kopplingen till jamstalldhet, och vikten av att ha med detta perspektiv i alla méten och situationer.

Genom att samtliga medarbetare har kompetens och erfarenhet inom omradet, och fortlopande
kompetensutvecklas, sakerstaller vi en verksamhet med ett jamstallt perspektiv dar individens behov
och 6nskemal alltid &r utgangspunkten.
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Bracke diakoni ar miljodiplomerad sedan 2005 enligt Svensk Miljobas kriterier, vilka bygger pa 1SO
14001 samt EMAS. Vi genomgick i februari 2018 den nionde diplomeringsrevisionen. Utover Svensk
miljobas krav beaktar vi ocksa:

e De olika lansstyrelsernas klimatrad och atgardsprogram
e Miljéhandlingsprogram i de kommuner och landsting dar vi ar verksamma

Bracke diakoni har ett ambitiost miljoarbete dar samtliga medarbetare ar involverade. All nyanstalld
personal far grundlaggande miljéutbildning, som fylls pa regelbundet med kompetenshéjande aktivi-
teter som t.ex. undervisning och studiebesok.

Miljéorganisationen bestar av en 6vergripande miljésamordnare som till sin hjalp i det dagliga miljo-
arbetet, har miljdombuden som finns utsedda pa respektive enhet. Tillsammans utgor de stommen i
Bracke diakonis miljdarbete.

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

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

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

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

e Vihar en inkopspolicy samt inképsrutiner som reglerar hur vi skall férhalla oss for att vara sa
miljéeffektiva som mojligt.

e Reducera antalet transporter har vi numera en helhetsleverantér som forser oss med for-
brukningsartiklar, omvardnadsmaterial med mera pa samtliga orter dér vi finns represente-
rade.

e Inkop ska vara miljoanpassade varor, sa lange funktionen fér andamalet ar tillfredsstallande.

e Alla vara enheter kallsorterar utifran dokumenterade rutiner.

e Regelbunden 6vervakning av forbrukning av el, vatten och energiforbrukning. Samtliga for-
brukningssiffror foljs arligen upp och sammanstills i Miljoberattelsen.

e Trafik- och resepolicyn reglerar vart resande. Tag skall i huvudsak anvdandas samt att vi erbju-
der tjanstecyklar. Vara bilar dr huvudsakligen miljoklassade och diesel, el, eller gasdrivna.

e Fortlépande folja utvecklingen pa miljoomradet for att hela tiden ha féljsamhet i miljéarbe-
tet.
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Under 2018 har Bracke diakoni jobbat intensivt med en 6versyn av sitt informationssakerhetsarbete
for att hantera kraven i den nya Dataskyddsforordningen. Arbetet med anpassningen har bestatt av:

e Intervjuer med samtliga verksamhetschefer for att kartlagga risker och fértydliga varje verk-
samhets hantering av personuppgifter. | samband med intervjuerna genomfdrde verksamhets-
chefer en kartlaggning av personuppgifter som finns i verksamheten och hur dessa hanteras.
Kartlaggningen anvands av IT-avdelningen for samordningen av informationssdakerhetsarbetet.

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

e Mindre risker har aterkopplats till verksamheterna for atgarder.

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

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

e Kryptering av datorer samt epostmeddelanden som innehaller kansliga personuppgifter.

e Andra tekniska l0sningar: systemanpassningar av journalsystem for att anpassa till GDPR.

| foljande avsnitt presenteras resultaten av Bracke diakonis systematiska kvalitets- och patientsaker-
hetsarbete.

| forra arets kvalitetsberattelse identifierades ett antal fokusomraden for 2018. Nedan sammanfattar
vi atgarder och resultat for dessa.

Fokusomrade Atgirder Resultat
Slutféra implementeringen av var Arbetet har gatt framat pa ett bra satt och det
nya ledningssystemsplattform for nya ledningssystemet anvands allt mer. Det finns
systematiskt kvalitetsarbete nagra fa driftomraden och stodfunktioner som

inte ar klar med flytten men alla ar pa gang.

Fokusomrade Atgirder Resultat
Utveckla rollen som kvalitetsom- Kvalitetsombud spelar en allt viktigare roll i det

bud och synliggor dess bidrag for systematiska kvalitetsarbetet. | manga verksam-
kvalitetsutvecklingen i verksamhet- | heter ar de aktiva i arbetet med kvalitetsberattel-

erna sen och under kvalitetsdialogen och de deltar
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regelbundet pa natverkstraffarna som kvalitets-
avdelningen anordnar.

Utveckla stod for att genomfoéra
och synliggora forbattringsarbeten

Kvalitetsombuden har fatt tydligare roller och
stod. De jobbar med férbattringar inom ramen
for Kvalitetsberattelser och Kvalitetsdialogen. Sy-
stem for att synliggora forbattringar valde vi att
avvakta till nya intranatet ar klart.

Fokusomrade Atgarder Resultat
Implementera ny avvikelseprocess | Avvikelseprocessen ar implementerad och upp-
dateras I6pande
Utveckla hanteringen av inkomna Hanteringen av inkomna synpunkter dr en del av
synpunkter i verksamheterna den nya avvikelseprocessen. Vi har tagit fram en-
klare sett att registrera synpunkter direkt i DF Re-
spons nar synpunkterna inte redan kommer via
websidan.
Utveckla rapporter fran Kvalitetsa- | Detta ar inte paborjat eftersom vi troligtvis hellre
nalys utvecklar webgranssnittet. Behover ses 6ver
2019.
Fokusomrade Atgarder Resultat

Utveckla infrastruktur for att fanga
kvalitetsindikatorer

Det finns system for t.ex. kvalitetsdialoger,
journalgranskningar och basala hygienrutiner. Ar-
betet med en stiftelsedvergripande dashboard ar
paborjat.

Utveckla Kvalitetsanalys och dess
anvandning for egenkontrollen i
verksamheterna

Har tagit tydligare steg for att vara en sjalvklar
kalla for information. Under 2019 kommer in-
tegrationen med vara ekonomi-, HR- och
andra verksamhetssystem fortsatta.

Under 2018 har 8 forbattringsteam med sammanlagt 22 medarbetare deltagit i Forbattringskraft

med féljande forbattringsarbeten:

Ensamhet - hur kan vi minska din upplevelse av ofrivillig ensamhet? Bastuplan
Minskad oro - genom personcentrerade aktiviteter Villa Vesta

Anpassning av miljon for 6kad trivsel med syftet att minska oro. Starbogdrden
God informationsoverféring skaparsdker vard och omsorg. Sofiagdrden
Aktivera lyckan - gruppaktiviteter mellan vaningarna. Gldntan/Spinnrocken

Meningsfulla aktiviteter - utifran vara manliga gasters behov. Norr- och Sédergdrden

Valkommen till daglig verksamhet. Uppstart av nya deltagare. DV Falkenberg
Kontaktmannaskapet - med ratt verktyg for ett levande arbete. Tannefors

Alla projekt dokumenterades som postrar. Dessa finns tillgangliga i en sokbar databas pa intranatet

som inspirationskalla for andra verksamheter och for att 6ka larandet i organisationen.
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14.3 Kvalitetsdialog

Under 2018 har kvalitetsavdelningen genomfért 40 dokumenterade kvalitetsdialoger. | ar har vi for
andra gangen anvant en tre-gradig skala dar verksamhetsforetradare tillsammans med kvalitetsav-
delningen beddémer drygt 50 fragor kring verksamhetens kvalitetsarbete. Skattningen kan ses som ett
matt for verksamhetens kvalitetsmognad och ger vagledning for att prioritera utvecklingsinsatser. |
Figur 2 redovisar vi medelvarden av alla dialoger uppdelade efter kvalitetsomradets skattning utifran
struktur-, process- och resultatkvalitet samt skillnaden mot foregaende ar.

Omréde Kvalitetsdialog 2018 Skillnad mot 2017

Struktur | Process | Resultat

Struktur | Process | Resultat

Styrdokument och ledningssystem
Riskanalyser

Avvikelsehantering

Egenkontroll

Kunskap och kompetens

Samverkan
Figur 2. Kvalitetsmognad i organisationen. Medelvarden och skillnad mot féregdende ar av
skattningar i kvalitetsdialogen (n= 40).

Resultaten ovan visar att verksamheterna har férbattrats inom alla utom 4 omraden. Férsamringen
inom avvikelsehanteringen beror pa nagra fa verksamheter som har haft stora problem med detta.
Jamfoérelsen mot tidigare ar maste dock tolkas forsiktigt eftersom vi ocksa har andrat vissa delfragor
och utvecklat sjalva skattningen.

Lagst resultat finns inom omraden ledningssystem och styrdokument vilket beror pa att inte alla
verksamheter har varit 6verflyttat till var nya plattform. Arbetet med riskanalyser i verksamheterna
har varit ett fokusomrade under 2018 vilket visas i den tydliga férbattringen i kvalitetsdialogens
skattningar. Som generella utvecklingsomraden kvarstar som i fjol egenkontrollen.

14.4 Arlig kvalitets- och patientsikerhetsberittelse

Det gemensamma arbetet med de arliga kvalitets- och patientsdkerhetsberattelserna har fortsatt un-
der 2018. Alla 40 verksamheter har skrivit sina egna berattelser. Kvalitetsavdelningen har hjalpt till
med att ta fram rapporterna genom att utveckla webbverktyget och sammanstalla kvalitetsdata.
Med utgangspunkt i dessa data har sedan alla verksamhetschefer ofta tillsammans med kvalitetsom-
buden analyserat sina resultat och tagit fram strategier fér utvecklingsarbetet for 2019. De enskilda
rapporterna kommer att anvandas i kontakt med bestéallare och andra externa intressenter. Berattel-
serna foljs upp under arets kvalitetsdialog och ligger ocksa till grund for denna, stiftelseévergripande
berattelse. Vidare sa ar de enskilda kvalitetsberattelserna ett bra arbetsmaterial for verksamheternas
kvalitetsombud.
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Halsa & Vard

Verksamhetsomradet har jobbat aktiv tillsammans med kvalitetsavdelningen kring kompe-
tensutveckling for avvikelsehanteringen och battre processer for bl.a. hanteringen av allvar-
liga avvikelser. Vidare har fler personer och roller involverats lokalt i avvikelsearbetet, vi tar
idag upp allvarligare avvikelser i omradets ledningsgrupp och féljer upp var statistik och vara
monster i samband med kvalitetsdialogen.

Analys och atgard av resultat i nationella patientenkaten (NPE) har utgatt fran bemdtande
och var analys av patientklagomal som visar pa att storsta delen av de patienter som upple-
ver daligt bemétande anger att det skett i samband med telefonradgivning. Darfér har vi im-
plementerat ett program for interkollegialt stod och larande for battre samtalsteknik och be-
motande. Det ar utformat som foreldsning och darefter aterkommande medlyssning i tele-
fonradgivningen samt efterfoljande reflektion och feedback.

Rehab & Funktionshinder

| verksamheterna fortsatter vi att géra olika matningar, sdsom SKLs brukarundersokningar
och KUPP, samt arbetar utifran dessa med handlingsplaner. Det finns dock kvar att utveckla
och vi behover ta fram en kartlaggning 6ver de méatningar vi genomfor samt utveckla syste-
matiken i arbetssatten.

Verksamhetsomradet har arbetat vidare med kvalitetsindikatorer och med det omtag som
nu gors med mal och uppfoljning kommer det generera indikatorer for uppféljning dven pa
omradesniva. Ett bra exempel ar avvikelser dar vi redan idag mater pa olika satt pa verksam-
hetsniva och som ska skalas upp till omradesniva.

Aldreomsorg & Hospice

Verksamhetsomradet har arbetat fér en fortsatt utveckling av ett personcentrerat forhall-
ningssatt samt identifierat fokusomraden utifran verksamheternas behov, dialog med bo-
ende, ndrstaende och medarbetare, avvikelser, kvalitetsdialog samt resultaten i nationella
brukarenkaten.

Under aret har vi daven fortsatt processen med att utveckla och implementera omradets kva-
litetsindikatorer.

23



Ett av Bracke diakoni styrkortsmal for 2018 var att borja sammanstalla och folja upp relevanta kvali-
tetsindikatorer for varje verksamhet. Forutsattningarna ser olika ut for varje verksamhetsomrade.
Nedan sammanfattas arbetssatt och resultat:

Bestdllande region/landsting samlar in kvalitetsindikatorer via verksamhetssystemen. Utmaningarna
ar att indikatorerna ser olika ut i de olika regionerna, att fa tillgang till dessa data och att presentera
dem i [amplig form. Har finns det fortfarande ganska stora utmaningar att komma at systemen for att
kunna anvanda data i vart eget system Kvalitetsanalys. | hela verksamhetsomradet har man tagit
fram en uppsattning nyckeltal som féljs upp regelbundet

Verksamhetsomradet Rehab & Funktionshinder dr mycket diversifierat. Det visade sig att det &r svart
att hitta gemensamma indikatorer och arbetet har inte gatt sa fort som vi hade hoppats. Alla verk-
samheter deltar i nationella brukarenkater dar de finns och dvriga gor egna som bygger pa KUPP.
Vissa matningar gors dock inte varje ar varfor kontinuiteten haltar.

Inom aldreomsorgen finns det ett flertal nationella matningar och man har beslutat vilka indikatorer
som ska foljas upp. Vidare sa finns flera nationella kvalitetsregister som ar relevanta. Har pagar upp-
byggnaden av en matinfrastruktur for datainsamling och analys.

Under 2018 har arbetet med att bygga en ny plattform for hanteringen av styrdokument i ledningssy-
stemet fardigstallts. Plattformen bygger pa MS Sharepoint och kommer framdéver integreras i ett helt
nytt intranat. Den ar nu i produktion och kan hantera lednings-, verksamhets- och stédprocesser (Fig.
3) samt tillhérande styrdokument och foljer Socialstyrelsens ledningssystemforeskrift (SOSFS
2011:9). Ledningssystemet strukturerar alla styrdokument efter dokumenttyp, innehall, processteg
och giltighetsomrade. Dessa egenskaper hanteras som taggar i varje dokument och gor att dokumen-
tet hamnar pa ratt stalle direkt nar det publiceras. Taggningen foljer verksamheternas processteg och
underlattar darmed navigering i processer och tillhérande styrdokument. Systemet hanterar doku-
mentversioner vilket gor att varje dokument ar unikt och vi undviker att det férekommer kopior pa
liknande dokument pa flera stéllen. Det finns dven en systematisk godkdnnande- och revisionspro-
cess. Flytten fran det gamla systemet har gatt nagot langsammare an planerad men vi rdknar med att
alla verksamheter och stodfunktioner 6r éverflyttad under varen 2019.
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Ledning Stoédfunktioner

Vision & Styrning & Policy- Lednings-
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Verksamheter m '
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Figur 3. Startsida for Bracke diakonis processorienterade ledningssystem.

14.8 Avvikelser

Avvikelsehanteringen ar en central del av vart forbattringsarbete och larande. Alla verksamheter har
system for att fanga upp fel och brister och det finns val forankrade arbetssatt hur dessa hanteras. En
av utmaningarna ar att vi som utférare i vissa kommuner och landsting ar tvungna att anvanda be-
stallarens system. Dessa har i de flesta fall sémre funktionalitet gillande gradering av avvikelsens all-
varlighetsgrad och majlighet till analyser, vilket forsvarar var hantering av avvikelserna likval som vart
utvecklingsarbete och dartill minskar var maijlighet till Iarande. DF Respons inférdes pa Bracke dia-
koni 2014 vilket standardiserade avvikelsehanteringen och 6kade pa sa satt systematiken och ar idag
ett mycket vardefullt verktyg for att hantera, forebygga och undvika fel och brister.

Vi lyckades tidigare att fora over avvikelsestatistik fran externa system men tyvarr blev utredningen
av avvikelserna valdigt otympligt nar den sker i flera olika system. Av denna anledning har vi under
2018 varit tvungen att krdva att alla vara verksamheter anvdander DF Respons som sitt huvudsystem

for avvikelsehantering.
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Antalet avvikelser och synpunkter har varit ungefar pa samma hoga niva som féregaende ar (Tab. 1).
Detta ar mycket positivt och ett direkt resultat av vart arbete att synliggora fel och brister samt risker
for dessa vilket skapar transparens och larande i hela organisationen. For att hantera forandringar i
organisationens storlek ar det intressant att jamféra antal avvikelser per medarbetare (medeltal for
heldrsarbeten under aret). Vi ser en tydlig 6kning fran 1,6 (2015) till 2,4 (2018) avvikelser per medar-
betare som visar att 6kningen faktiskt beror pa en storre medvetenhet for avvikelser och en battre
avvikelsekultur.

Titta man pa de olika verksamhetsomraden sa ser man tydligt att dldreomsorgen har flest avvikelser
vilket till storsta del beror pa att det férekommer vildigt manga enklare fallavvikelser. Okningen i av-
vikelseregistreringen har varit storst inom omradet Halsa & Vard fran 200 till ndsta 300 avvikelser per
ar (Tab. 1)

Under 2018 har 109 synpunkter och klagomal inkommit direkt fran patienter, brukare eller narsta-
ende. Siffran bygger pa antalet synpunkter som ar registrerade i vart digitala system. Antal syn-
punkter har legat pa samma niva under de senaste aren men vi tror att detta ar en underskattning av
det totala antalet eftersom manga synpunkter hanteras lokalt direkt i kontakt med patienter, brukare
och nérstaende. Under 2018 har vi forbattrat mojligheten till att registrera inkomna synpunkter men
det verkar som att det finns behov att under 2019 fortsatta med att se 6ver hur vi kan underlatta
verksamhetschefernas arbete med den systematiska synpunktshanteringen.

Tabell 1. Antal avvikelser och synpunkter inom Bracke diakoni 2014 — 2018.

Antal avvikelser per ar 2015 2016 2017 2018
Hélsa & Vard 95 107 197 292
Rehab & Funktionshinder 457 573 762 683
Aldreomsorg & Hospice 1066 1595 1749 1714
Ovriga 23 19 18 23

Totalt 1641 2294 2726 2712

Totalt per medarbetare 1,6 2,1 2,4 2,4

Antal synpunkter 81 112 127 109

Ett 40-tal intraffade handelser har utretts enligt lex Sarah och lex Maria samt tva personuppgiftsinci-
denter enligt det nya GDPR-regelverket. Av dessa har 10 handelser/avvikelser anmilts till IVO samt 2
till Datainspektionen (Tab. 2).

For sex anmalda lex Maria-drenden svarade IVO att var “insatser har varit adekvata samt att vi vidta-
git atgarder for att forhindra att nagot liknande intraffar igen och har darmed uppfyllt kraven enligt
PSL, Socialstyrelsens forskrifter och allmanna rad om vardgivarens systematiska patientsakerhetsar-
bete.”
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IVO har avslutat fyra lex Sarah-arenden med bedémningen att “vi har fullgjort vara utrednings- och
anmalningsskyldighet i enlighet med LSS och SolL samt att vi har identifierat orsaker till det intréffade,
vidtagit och planerat att vidta atgarder for att forhindra att nagot liknande intraffar igen”.

Tva lex Maria-drenden har avslutats med IVOs bedomning att “vardgivaren har fullgjort sin skyldighet
att utreda och anmala handelser som har medfért eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada.
Enligt IVO framstar vardgivarens slutsatser som rimliga och adekvata. Vardgivaren har vidtagit atgar-
der for att hindra att nagot liknande intraffar igen.”

Ett lex Sarah- samt tre lex Maria-drende ar fortfarande under utredning hos IVO.
Datainspektionen har efter granskning beslutat att avsluta det forsta drendet utan ytterligare atgard.

Det andra arendet ar under utredning hos Datainspektionen.

Tabell 2. Antal allvarliga avvikelser inom Bracke diakoni 20165 — 2018 som anmaldes
till myndigheter enligt gallande regelverk.

Lex Maria 2016 2017 2018
Utredningar 21 17
varav risker for vardskada 1 0 0
varav vardskador 3 7 5
Anmalda till IVO 4 7 5
Lex Sarah 2016 2017 2018
Utredningar 29 19
varav patagliga risker for allvarliga missférhallanden 3 0 0
varav allvarliga missforhallanden 3 3 5
Anmadlda till IVO 6 3 5
Medicintekniska produkter 2016 2017 2018
Utredningar 2 1 1Y
Anmilda till Likemedelsverket 1 0 0
Personuppgiftsincidenter 2018
Utredningar 2
Anmadlda till Datainspektionen 2

1 Anmaéldes endast som lex Maria till IVO, da orsaken inte hade med sjilva produkten att gora

| Figur 4 redovisas fordelningen av olika avvikelsetyper. Mattet ar berdknat pa antal avvikelser i for-
hallande till det totala antalet under aret vilket ger oss ett jamférbart matt over tid.

Som i manga liknande vard- och omsorgsverksamheter ar de vanligaste orsakerna for avvikelser fall
och hanteringen av lakemedel. Under 2018 utgor de tillsammans ca hélften av alla avvikelser. Bland
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ovriga avvikelser finns huvudsakligen fel och brister i samverkan, behandlingar och insatser, vard-
atgarder samt dokumentation.

Andel fallavvikelser har minskat kraftigt under 2018 vilket beror pa att vi har mindre dldreomsorg dar
fallavvikelser ar vanliga. Pa grund av detta 6kar 6vriga avvikelser procentuellt. Positivt ar att andelen
avvikelser av typen "Annat” minskar vilket tyder pa att registreringen blir mer specifik.

Andel (%) 2016 =2017 m2018
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Figur 4. Andel av de vanligaste avvikelsetyper under 2016-2018 (A). Ovriga avvikelsetyper
(> 1 %) sammanfattas i (B). Datakélla: DF Respons och Treserva (Linképing).
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| vart system for avvikelsehantering (DF Respons) graderas alla avvikelser efter SKL:s Handboécker for
risk- och handelseanalyser #° i fyra steg: 1-Mindre, 2-Mattlig, 3-Betydande, 4-Katastrofal. Vidare s&
anges sannolikheten att ett fel intraffar igen ocksa in en 4-gradig skala: 1 — mycket liten, 2 — liten, 3 —
stor, 4 — mycket stor. Grad 1 och 2 hanteras (Allvarlighet eller Sannolikhet) av verksamhetscheferna
sjalva medan MAS, MAR eller SAS ar delaktiga i utredningen vid grad 3 och leder utredningen av alla
grad 4-avvikelser.

Vissa kommuner anvander dock andra graderingar dan SKL:s. | Stockholms stads system finns t.ex.
ingen gradering medan man i Linkdpings kommun (Treserva) anvander en annan skala. Detta gor
jamforelser svara och innebér ibland att viss information maste registreras dubbelt eftersom kom-
munernas system inte ar anpassade efter SKL:s gradering.

Andel (%)
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0
2016 2017 2018 2016 2017 2018 2016 2017 2018
Hilsa & vard Rehab & Funktionshinder Aldreomsorg & Hospice
1- mindre 2 - mattlig M 3 - betydande m 4 - katastrofal

Figur 5. Andelen av totalt antal registrerade avvikelser férdelad pa allvarlighetsgrad och verksamhetsomrade
inom Bracke diakoni under 2016—-18. Data fran DF Respons och Treserva.

Tittar man pa utvecklingen 6ver tid (Fig. 5) kan man se att Halsa & Vard har betydligt fler allvarliga
avvikelser (Grad 2 och 3) &n Rehab & Funktionshinder och Aldreomsorg & Hospice. Detta tyder p3 att
man registrerar avvikelser forst nar de blir allvarligare vilket ar ett problem da det férsenar

4 SKL, 2015: Riskanalys och hidndelseanalys. Analysmetoder for att 6ka patientsidkerheten. Sveriges kommuner
och landsting, Stockholm, 98 s.

5 SKL, 2011. Modell fér risk- och hindelseanalys. Systematiskt férbattringsarbete inom Individ och Familje-
omsorgen. Sveriges kommuner och landsting, Stockholm, 86 s.
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upptickten av avvikelser i tid. Ett liknande monster finns inom Aldreomsorg & Hospice vilket &r en
tydlig skillnad mot foregaende ar. Detta behover analyseras och atgardas under 2019. Férdelningen
av allvarlighetsgraden inom Rehab & Funktionshinder ar ganska lik under de senaste 3 aren vilket ty-
der pa en stabil process
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Figur 6. Antal registrerade synpunkter fran patienter, brukare eller narstaende
samt typ av synpunkt fér aren 2016 — 18.

Antal registrerade synpunkter varierar lite under de senaste 3 aren och omkring 70 % av alla syn-
punkter avser klagomal (Fig. 6). Det ar dock svart att dra nagra slutsatser fran detta, da det troligtvis
finns ett stort morkertal eftersom manga synpunkter hanteras direkt utan registrering. Detta &r ett
utvecklingsomrade for 2019.

| Figur 7 sammanfattar vi ndjdheten hos brukare/patienter i ett antal verksamhetsgrupper dar det
finns tillgdngliga data. Underlaget kommer fran olika undersdkningar dar fragor efter ndjdhet har
stallts pa olika satt. Som jamforelse redovisas medelresultat i liknande verksamheter i kommuner,
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regioner eller hela landet. Vi kan konstatera att i alla verksamhetsgrupper ar 6ver 75% av vara pati-

enter/brukare no6jda eller mycket n6jda med vara insatser. Inom dldreomsorgen ligger medelvardet

pa 90% och inom Daglig verksamhet pa 86%. Inom alla verksamhetsomraden har néjdheten forbatt-
rats avsevart jamfort med 2017 samtidigt som variationen har minskat vilket ar mycket positivt.

Som forra aret ligger vara dldreboenden och daglig verksamhet i snitt hogre dn medelvardet i jamfor-
bara verksamheter. Vara vardcentraler ligger nagot under snittet men har gjort tydlig 6kning mot
2017.

Andel positiva svar BD17 mBD18 mJmf 18
100
80
60
40
20
0

Vardcentraler (n=4) Aldreboenden (n=6) Daglig verksamhet (n=3)

Figur 7. Oversikt 6ver ndjdhet hos patienter och brukare i vara verksamheter 2018 (BD 18) samt jaimfdrelse
med foregaende ar (BD 17) och medelvarden i kommuner, regioner eller hela landet (Jmf 18). Felstaplar anger
min- och max-varden i de enskilda verksamheterna, n anger antal verksamheter i respektive grupp. Jamfoérel-
sedata: Vardcentraler - Medelvirden hela VGR, Aldreboenden - Medelvirden Stockholm, Linkdping Alingsas,

Daglig verksamhet - Medelvarde av alla dagliga verksamheter i Sverige

Tillgdngen till matningar av kvalitet skiljer sig mellan verksamhetsomraden. Inom Aldreomsorg &
Hospice och Hélsa & Vard finns t.ex. ett flertal etablerade kvalitetsregister och andra nationella
undersokningar som kan anviandas medan inom delar av Rehab & Funktionshinder ar tillgangen pa
nationella data samre. Under 2018 har alla verksamhetsomraden fortsatt med att fa syn pa sin kvali-
tet relevanta indikatorer. Vi har under aret ocksa borjat utveckla en gemensam o6versikt i var analys-
plattform Kvalitetsanalys.
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SKL genomfér en nationell undersékning om patienters upplevelser av varden pa landets vardcen-
traler®. Undersékningen bygger pa frdgor som grupperats i olika omraden som t.ex. Respekt och Be-
motande, Tillganglighet, Emotionellt stdd m.fl. och redovisas i andel positiva svar. Medan Vastra Go-
talandsregionen genomfor undersékningen arligen sa valde Region Jonkopings lén att bara vara med
vartannat ar. Detta innebar att det for 2018 endast finns data for VGR. | Figur 8 visas medelvarden

for Bracke diakonis vardcentraler i Vastra Gotalandsregionen (VGR) i forhallande till medelvardet for
alla vardcentraler i hela VGR fér 2017 och 2018.
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Figur 8. Nationell patientenkat Primarvard 2018. Medelvarden for Bracke diakonis vardcentraler i VGR i jamfo-
relse med medelvardet for alla vardcentraler i VGR. Data fran patientenkat.se

Bracke diakonis vardcentraler visar battre resultat ar medelvardet for alla regioner inom dimension-
erna Delaktighet/Involvering samt Emotionellt stéd. Ovriga dimensioner ligger strax under medelvir-
det. Intressant &r att vara vardcentraler i VGR har forbattrats i princip pa alla omraden (Fig. 9). Sér-
skilt kan lyftas fram forbattringarna inom omradena Delaktighet/Involvering samt Emotionellt stod.

® F&r mer information om den nationella patientenkiten, se patientenkat.se
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Figur 9. Nationell patientenkat Priméarvard - férandring mellan 2018 och 2017. Medelvarden for Bracke diakonis
vardcentraler i VGR i jamforelse med medelvarden for alla vardcentraler i regionen. Positiva varden anger for-
battringar och negativa varden visar férsamringar. Data fran patientenkat.se

Inom verksamhetsomradet Rehab & Funktionshinder anvander flera verksamheter olika patientenka-
ter och synpunktslddor fér att utvardera sin verksamhet. Aven brukar- och nirstdenderdd &r ut-
bredda arbetssatt. Nedan sammanfattas resultat dar det finns data och dar man kan jamféra med
andra verksamheter eller 6ver tid.

Sedan 2016 har man genomfoért en nationell brukarundersékning inom funktionshinderomradet
inom ramen for Oppna jamforelser’. Bracke diakoni har deltagit med dagliga verksamheter (Verksam,
Lerum och Falkenberg) samt boenderehabiliteringen Mellangarden.

Fragorna i undersokningen avser kvalitetsomradena bemétande, sjalvbestammande, tillit, trivsel och
trygghet. Nedan redovisas resultat for Bracke diakonis dagliga verksamhet fér 2016 — 2018 samt i

jamforelse med medelvardet for alla dagliga verksamheter som har deltagit i undersékningen under
2018.

7 https://skl.se/tjanster/merfranskl/oppnajamforelser/brukarundersokningfunktionshinder.11638.html
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Andel positiva svar
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Figur 10. Nationell brukarundersékning Daglig verksamhet 2018. Jamférelse av Bracke diakoni med
medelvardet for alla dagliga verksamheter i Sverige. Datakalla: kolada.se

Resultatet visar att Bracke diakonis verksamheter ligger i snitt runt riksmedelvardet (Fig. 10). Resulta-
tet pa medelvardet har sjunkit nagot sedan féregaende ar men variationen har minskat drastiskt vil-
ket ar mycket positiv (Fig. 11).

Andel positiva svar
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Figur 11. Nationell brukarundersokning Daglig verksamhet 2016—18. Variationen anges som felstaplar som
anger lagsta och hogsta resultat i Bracke diakonis verksamheter. Datakalla: kolada.se
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Socialstyrelsen genomfoér varje ar en kommun- och enhetsundersékning samt undersoker vad de
ildre tycker om dldreomsorgen®. Undersékningarna har diskuterats under ett antal ar och det finns
bland annat svarigheter med att kommun- och enhetsundersékningen bygger pa sjalvrapporterade
data och att manga aldre har svarigheter att fylla i enkater pa grund av kognitiva nedsattningar. Re-
sultat av dessa undersokningar bor darfor tolkas med forsiktighet och kraver noggranna analyser i
verksamheten. For att géra jamforelsen meningsfull redovisas nedan medelvardet endast for de
verksamheterna som vi bedrev under 2018 och dar det finns tillrdckligt med inrapporterade data for
respektive verksamhet.

| Figur 14 jamfor vi vara resultat med medelvardet i alla sarskilda boenden for adldre i de kommu-
nerna vi har bedrivit verksamhet under 2018 (Stockholm, Linkdping och Alingsas). Bracke diakonis
resultat ligger 6ver medelvardet fér kommunerna i 19 av 23 indikatorer (Fig. 14). | de flesta fallen ar
skillnaden flera procentenheter. Tva indikatorer ar tydligt simre dn kommunernas (paverka tider och
trivseln utomhus). Ovriga tva dr p& samma nivd som kommunernas resultat.

Andel positiva svar (%) B Kommuner 18 M Bricke diakoni 18

100
s

Figur 14. Bracke diakonis verksamheters resultat i Socialstyrelsens nationella undersékningar inom aldreomsor-
gen 2018 samt jamforelser med medelvardet for alla verksamheter i de kommunerna Bracke diakoni har verk-
samhet (Stockholm, Linkdping och Alingsas). Data fran Nationella brukarundersékningen och Kommun- och
enhetsundersokningen (K) for féljande enheter: Bastuplan, Fristad, Ginstgarden, Hornstull, Sjostadsgarden,
Sofiagarden. Datakalla: kolada.se
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Andel positiva svar (%) 2016 m2017 mW2018
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Figur 15. Bracke diakonis verksamheters resultat i Socialstyrelsens nationella undersékningar inom dldreomsor-
gen 2015, 2016 och 2018. Data fran Nationella brukarundersdkningen och Kommun- och enhetsundersdk-
ningen (K) for féljande enheter: Bastuplan, Fristad, Ginstgarden, Hornstull, Sjostadsgarden, Sofiagarden.
Datakalla: kolada.se

Under 2018 har av sammanlagt 23 indikatorer 17 férbattrats och 4 férsamrats, 6vriga ar mer eller
mindre oférandrade (Fig. 15). Har kan man lyfta fram att bemotande, trygghet, fortroende och hel-
hetsintrycket har forbattrats signifikant. Och att bemotandet upplevs positiv av 93% av alla svarande.
Det finns tydliga forsamringar kring mojligheten for de aldre att paverka vardagsbesluten (hansyn till
asikter, framfora synpunkter, paverka tider) samt trivseln utomhus. Arbetet med de sistndmnda bor

ses over under 2019.
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Med utgangspunkt i denna rapport kommer vart kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet under 2018
fokusera pa foljande omraden:

Egenkontroll
e Utveckla den systematiska egenkontrollen pa verksamhetsniva
Kvalitetsledningssystem
e Slutfora flytt av de aterstaende verksamhetsomraden och stodfunktioner till nya plattformen
e Tydliggora koppling och skillnad till nya intranatet
Kompetens och kapacitet for férbattringar
e Synliggora forbattringar i nya intranatet
Avvikelse- och synpunktshantering
e Utveckla stodet till att hantera inkomna synpunkter
e Utveckla Kvalitetsanalys och dess anvandning for egenkontrollen i verksamheterna
Matningar och analyser
e Tafram en stiftelsedvergripande dashboard fér verksamheternas resultat
e Integrera anvandning av statistik fran Kvalitetsanalys i verksamheternas egenkontroll

Hélsa & Vard

e Utveckla avvikelse- och synpunktshanteringen
Rehab & Funktionshinder

e Fortsatta med att systematisera och sammanstalla befintliga matningar

e Utveckla anvandningen av kvalitetsindikatorer pa omradesévergripande niva
Aldreomsorg & Hospice

e Se Over resultaten i nationell brukarenkaten for den dldres delaktighet kring

att utforma vardagen

e Analysera forandringar i avvikelsemdnstret, minskning av fallavvikelser mm

Stodfunktioner

e Utveckla hanteringen av avvikelser
e Utveckla samordningen av stodfunktionernas processer
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