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| denna rapport beskriver vi vart samlade arbete med att utveckla och siakra verksamhetens kvalitet
samt vart patientsdkerhetsarbete. Arbetet mot hog kvalitet och patientsdkerhet 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 larande
organisation.

Nedan sammanfattar vi resultatet av stiftelsens handlingsplan fér 2019:

Egenkontroll. Den systematiska egenkontrollen har utvecklats inom flera omraden. Det har
tagits fram nyckeltal utifran Bracke diakonis fyra fokusomraden. Gemensamma arbetssatt
kring granskning och loggkontroll ar under 6versyn och kvalitetsdialogen har utvecklats och
uppdaterats med en verksamhetsenkat.

Kvalitetsledningssystem. Alla verksamhetsomraden och stodfunktioner finns nu i den nya
plattformen.

Kompetens och kapacitet for forbattringar. Alla vara forbattringar skulle ha synliggjorts pa
intranatet. Eftersom lanseringen av det nya intranatet blev forsenat ligger dessa aktiviteter
kvar under 2020.

Avvikelse- och synpunktshantering. Avvikelsehanteringen har utvecklats och det dr nu enklare
att rapportera och utreda avvikelser. Synpunktshanteringen kommer uppdateras under 2020.
Det pagar en integrering av ekonomi och HR med Qlikview som &r planerad att ersatta analys-
plattformen Kvalitetsanalys

Matningar och analyser. Det pagar en utveckling av en stiftelsedvergripande uppfoljning av
vara strategiska fokusomraden som kommer lanseras i bérjan av 2020.

Med utgdngspunkt i denna rapport kommer vart stiftelseévergripande kvalitets- och patientsdkerhets-
arbetet under 2020 fokusera pa foljande omraden:

Synpunktshanteringen. Forenkla synpunktshanteringen, uppmuntra synpunktsregistrering
géllande forslag, berom och fragor.

Kvalitetsdialogen. Utveckla fragorna sa att det blir mojligt att jamfora dver tid samt fokusera
pa nya resultatmatt och utveckla uppféljningen av hallbarhetsarbetet i verksamheterna
Ledningssystemet. Integrera ledningssystemet med intranatet och 6ka anvandarkunskapen
Systematiskt forbattringsarbete. Utveckla stodet for det systematiska forbattringsarbetet ge-
nom att integrera Forbattringskraft med Resultatorienterad styrning (ROS). Synliggora forbatt-
ringar i intranatet.

Kvalitetsombud. Fortsatta att utveckla kvalitetsombudsrollen fér det systematiska kvalitets-
arbetet

Verksamhetsuppfoljning. Utveckla arbetssatt och plattform for strukturerad verksamhets-
uppfoljning inom de fyra fokusomradena och inom ramen for kvalitetsdialogen.



Bracke diakonis vision, att skapa ett medmaénskligare samhalle, bygger pa att det varje dag skapas
varde mellan manniskor som har behov av utbildning, vard, stéd och omsorg och ménniskor som ger
utbildning, vard, stod och omsorg. Det ar i detta mote som verksamheterna och organisationen ut-
vecklas eftersom det finns kunskaper om problem och hur de kan l6sas. Ett framgangsrikt kvalitets-
och patient/brukarsdkerhetsarbete kraver en kultur dar man vagar och far ifrdgasatta befintliga ar-
betssatt, 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, primarvard, rehabili-
tering, habilitering och stod till personer med funktionsnedsattningar. Verksamheterna bedrivs bade
som Gppenvard, daglig verksamhet, mottagningar eller som slutenvard/rehab och boenden. Vara 40-
tal verksamheter bedrivs i uppdrag av sex regioner (Vastra Gotalandsregionen, Region Stockholm, Reg-
ion Ostergotland, Region Kronoberg, Region Jénkdping, Region Halland) och ett 30-tal kommuner (G6-
teborg, Ale, Alingsas, Harryda, Kungsbacka, Kungalv, Lerum, Mélndal, Partille, Stenungssund, Tjorn,
Orust, Ockerd, Uddevalla, Lilla Edet, Halmstad, Falkenberg, Boras, Eksjd, Mullsjd, Gotene, Jarfilla, Jon-
koping, Savsjo, Nassjo, Linkoping, Stockholm, Vallentuna, Uppsala).

Denna berattelse utgar fran kraven i Socialstyrelsens foreskrift for ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)?, patientsikerhetslag (2010:659)?, hilso- och sjukvardslag (2017:30)
(HSL)3, socialtjanstlag (2001:453) (SoL)?, lag (1993:387) om stéd och service till vissa funktionshindrade
(LSS) > samt krav pd det systematiska kvalitetsarbetet inom skola och férskola enligt Skollagen
(2010:800)°. Den foljer ocksa Sveriges landsting och regioners (SKR) mall fér patientsiakerhetsberattel-
ser’ och beskriver vart samlade arbete att skapa god vard och omsorg med hég sikerhet fér de vi finns
till for. Bracke diakonis sammanhallna kvalitets- och patientssakerhetsberattelse syftar till att sam-
manstaélla, redovisa och analysera arets kvalitetsarbete pa organisationsniva. Den utgor saledes aven
organisationens dokumenterade och samlade kvalitetsbokslut.

1 SOSFS 2011:9

2 SFS 2010:659

3SFS 2017:30

4 SFS 2001:453

5> SFS 1993:387

6 SFS 2010:800

7 SKR Patientsikerhetsberittelse



https://www.socialstyrelsen.se/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/20119-om-ledningssystem-for-systematiskt-kvalitetsarbete/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag-201730_sfs-2017-30
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/socialtjanstlag-2001453_sfs-2001-453
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-1993387-om-stod-och-service-till-vissa_sfs-1993-387
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/skollag-2010800_sfs-2010-800
https://skr.se/halsasjukvard/patientsakerhet/systematisktpatientsakerhetsarbete/patientsakerhetsberattelse.988.html

Strategier och handlingsplan

3.1 Stiftelseévergripande handlingsplan
Med utgangspunkt i forra arets kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse fokuserade vart kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete under 2019 pa féljande omraden:

Egenkontroll. Utveckla den systematiska egenkontrollen pa verksamhetsniva

Kvalitetsledningssystem. Slutfora flytt av de aterstaende verksamhetsomraden och stodfunktioner till
nya plattformen. Tydliggéra koppling och skillnad till nya intranatet

Kompetens och kapacitet for forbattringar. Synliggora forbattringar i nya intranatet

Avvikelse- och synpunktshantering. Utveckla stddet till att hantera inkomna synpunkter. Utveckla
Kvalitetsanalys och dess anvandning for egenkontrollen i verksamheterna

Matningar och analyser. Ta fram en stiftelsedvergripande dashboard for verksamheternas resultat.
Integrera anvandning av statistik fran Kvalitetsanalys i verksamheternas egenkontroll

3.2 Verksamhetsomradesspecifika insatser

Halsa & Vard. Utveckla avvikelse- och synpunktshanteringen

Rehab & Funktionshinder. Fortsdtta med att systematisera och sammanstalla befintliga méatningar.
Utveckla anvandningen av kvalitetsindikatorer pa omradesévergripande niva

Aldreomsorg & Hospice. Se 6ver resultaten i nationell brukarenkiten fér den dldres delaktighet kring
att utforma vardagen. Analysera forandringar i avvikelsemonstret, minskning av fallavvikelser mm

Stodfunktioner. Utveckla hanteringen av avvikelser. Utveckla samordningen av stodfunktionernas
processer



Styrelsen for Bracke diakoni har det 6vergripande ansvaret som huvudman. Styrelsen utser Direktor
som tillsammans med ledningsgruppen har det operativa ansvaret for hela organisationen. Lednings-
gruppen bestod under 2019 av direktor, omrédescheferna fér verksamhetsomraden Aldreomsorg &
hospice, Rehab & funktionshinder och Héalsa & vard samt ekonomichef, HR-chef, utvecklingschef och
fastighetschef.

Bradcke diakoni bedriver verksamheter inom bl.a. foljande lagrum: LSS, HSL, Skollagen och Sol. Alla
verksamhetschefer utses av ledningen. | de fall dar man bedriver verksamhet enligt HSL utses verk-
samhetschefen av direktor som foretradare for vardgivaren. Verksamhetschefen har det 6vergripande
ansvaret for att sdkra och utveckla verksamhetens kvalitet och kostnadseffektivitet samt for att skapa
forutsattningar for god patientsakerhet.

Bracke diakonis kvalitetsavdelning stodjer verksamheterna i egenkontroll, omvarldsbevakning, hante-
ringen av avvikelser samti analys och uppféljning. Den framjar larande och utveckling genom att bygga
kompetens och kapacitet for det systematiska utvecklingsarbetet i hela organisationen. Kvalitetsav-
delningen bestar av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR), socialt ansvarig samordnare (SAS), medicinsk radgivare och verksamhetsutvecklare sam tre dis-
puterade forskare. Det finns en bred yrkeskompetens inom gruppen med bl.a. leg sjukskoterska, leg
lakare, leg sjukgymnast, socionom samt forskningskompetens inom systematiskt kvalitetsarbete, le-
darskap och civilsamhallesfragor. Kvalitetsavdelningen leds av utvecklingschefen som ingar i Bracke
diakonis ledningsgrupp.

| varje verksamhet finns minst ett kvalitetsombud som stédjer verksamhetschefen i att analysera re-
sultat, leda forbattringsarbeten eller folja upp avvikelser. Kvalitetsombuden koordineras av kvalitets-
avdelningen och stods genom gemensamma tréffar, erfarenhetsutbyte och kompetensutveckling. |
verksamheter som bedriver halso- och sjukvard foljer legitimerad héalso- och sjukvardspersonal konti-
nuerligt upp det dagliga omvardnadsarbetet. Leg personal inom primarvarden har i uppdrag att svara
for patienternas behov av grundlaggande medicinsk behandling, omvardnad, forebyggande arbete och
rehabilitering.

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 beskriver sina verksamheter i processer som beskrivs i ledningssystemet. Styrdokument
utgor grunden for ledningssystemet och sadkerstéller att vart uppdrag utfors pa ett sadant satt att dver-
enskommen omfattning och kvalitet uppnas och uppratthalls. Utifran de dvergripande styrdokumen-
ten utvecklar och dokumenterar verksamheterna sina processer med hansyn till respektive verksam-



hets behov och krav. Liknande verksamheter tar fram gemensamma processer for att framja larande
tvars genom organisationen.

Under 2019 har arbetet med att bygga en ny plattform for hanteringen av styrdokument i ledningssy-
stemet fardigstallts. Plattformen bygger pa MS SharePoint och hanterar vara lednings-, verksamhets-
och stédprocesser (Fig. 1) samt tillhorande styrdokument och féljer Socialstyrelsens ledningssystem-
foreskrift (SOSFS 2011:9). Ledningssystemet strukturerar alla styrdokument efter dokumenttyp, inne-
hall, processteg och giltighetsomrade. Dessa egenskaper hanteras som taggar i varje dokument och
gor att dokumentet hamnar pa ratt stélle direkt nar det publiceras. Taggningen foljer verksamheternas
processteg och underlattar darmed navigering i processer och tillhorande styrdokument. Systemet
hanterar dokumentversioner 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 revis-
ionsprocess.

Vision & Styrning & Policy- Lednings-
Virdegrund Uppféljning dokument system

Hilsa & Rehab &
Viard o Funktionshnder
Aldreomsorg & “ Hotell &
Hospice Restaurang

5
s
£
5
b
Q
5

Figur 1. Startsida for Bracke diakonis processorienterade ledningssystem.

5 Systematiskt forbattringsarbete

Bracke diakoni bedriver ett systematiskt forbattringsarbete i enlighet med féreskriften om ledningssy-
stem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) med syftet att sakra och utveckla verksamhetens
kvalitet och patientsdkerhet. Forbattringsarbetet bestar av att analysera och forebygga risker



(riskanalys), analysera verksamhetens resultat 6ver tid samt i férhallande till andra aktorers resultat
eller synpunkter (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 brukarsédkerhetsarbete och ar aterkommande delar av ledningens arbete pa olika nivaer.

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

| Férbdttringskraft jobbar tvarprofessionella team med forbattringsarbeten som utgar fran behoven
hos dem verksamheterna finns till for: barn, brukare, patienter, boende, elever eller gaster. Under
programmet lar sig deltagarna att identifiera forbattringsbehov, sdtta mal, ta fram matningar och testa
forbattringsidéerna i verksamheten. Varje forbattringsteam har en coach som har till uppgift att leda
teamet genom forbattringsprocessen. Uppldgget utgar fran Dartmouth Microsystem Improvement
Curriculum?®. Under de senaste aren har éver 500 medarbetare och chefer inom Bricke diakoni deltagit
inom Forbattringskraft. Det finns ett 70-tal forbattringscoacher med erfarenhet att leda utvecklings-
projekt som leder till matbara forbattringar.

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

Vidare sa har vi under aret utokad anvandningen av ROS (Resultat Orienterad Styrning) som koncept
for ett verksamhetsnéara forbattringsarbete. ROS bygger pa samma principer som Forbattringskraft,
dadr man formulerar mal, identifierar hinder, forstar orsaker och jobbar med ett standigt pagaende
forbattringsarbete dar aktiviteterna bygger pa matbara mal och analysen av uppnadda resultat. Precis
som i Forbattringskraft ar det verksamhetens medarbetare som tillsammans dger problemen och [6s-
ningarna. P3 detta séatta tillvaratas teamets egen formaga att forsta och I6sa sina egna utmaningar.
Ledarskapets roll dr att skapa riktning och forutsattningar for de forandringar som ar nédvandiga.

Under 2019 har vi paborjat ett arbeta mot en mer tillitsbaserad styrning. Pa 6vergripande niva féljer
vi upp ramar och allmédnna krav. Samtidigt identifierar verksamheterna relevanta indikatorer och sat-
ter mal pa lokal niva. Malsattningen ar att kunna folja maluppfyllelsen pa aggregerad niva for att kunna
anpassa stod for utveckling.

8 Nelson, E.C., P.B. Batalden, M.M. Godfrey (Eds). 2007. Quality By Design: A Clinical Microsystems Approach. Jossey-Bass. 512 p.
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Bracke diakonis systematiska kvalitetsarbete bygger pa att synliggdra eventuella brister i organisat-
ionen for att stimulera och framja larande och for att undvika fel i framtiden. Detta innebar att vi aktivt
jobbar for att uppmuntra alla medarbetare att bidra med att skapa transparens samtidigt som det
forebyggande arbetet starks genom riskanalyser pa olika nivaer i organisationen.

Ledningsgruppen analyserar och foljer upp risker pa strategisk niva samtidigt som medarbetare i var-
dagen gor individuella riskbedémningar tillsammans med barn, férdldrar, patienter och brukare. Pa
detta satt skapar Bracke diakoni en kultur dar risker hanteras och dar kunskapen om dessa bidrar till
att skapa sékrare utbildning, vard och omsorg.

Arbetet med riskanalyser/barnkonsekvensanalyser hanteras enligt vedertagna arbetssatt och férank-
rade rutiner och genomfors sarskilt i situationer sdsom upprepade mindre allvarliga avvikelser, vid in-
forande av ny teknik, nya metoder och arbetssatt eller vid organisationsforandringar.

| det dagliga vard- och omsorgsarbetet sker en mangd riskanalyser pa individniva. Inom dldreomsorgen
anvands olika nationella kvalitetsregister som t.ex. Senior alert eller BPSD-registret (beteendemassiga
och psykiska symtom vid demens) for att bedéma och hantera risken for fall, undernaring, trycksar,
ohalsa i munnen, blasdysfunktion eller BPSD. Inom primarvarden erbjuds samtal om livsstil och hélsa
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 funktionsnedsattningar eller risker for hot och vald i vara boenden.

11



Egenkontroll

7.1 Kvalitetsdialog som internrevision

Som ett stod i verksamheternas systematiska kvalitetsarbete foljer kvalitetsavdelningen upp mal och
strategier fran forra arets kvalitetsberattelse i en kvalitetsdialog som genomférs under september
varje ar. Dialogen utgar fran ledningssystemforeskriften (SOSFS 2011:9) och skollagens krav for férsko-
leverksamheterna och gar genom hur verksamheten arbetar med det systematiska kvalitetsarbetet.
Den tar upp fragor kring verksamhetens struktur, process och resultat utifran sju olika teman: styrdo-
kument och ledningssystem, riskanalyser, avvikelser, egenkontroll, kunskap och kompetens, samver-
kan samt hallbarhet. | kvalitetsdialogen deltar t.ex. MAS, MAR eller SAS samt verksamhetschef, kvali-
tetsombud och andra medarbetare fran verksamheten. Verksamhetens kvalitetsmognad bedéms uti-
fran en 3-gradig skala gemensamt i dialogen. Dokumentationen av dialogen och skattningarna ligger
sedan till grund for verksamhetens kvalitetsberattelse och planeringen av atgarder under kommande
ar. Kvalitetsavdelningen aterkopplar sina observationer till omradesledningen for att skapa strategiska
forutsattningar for kvalitetsutvecklingen. Pa detta satt skapas en struktur for en standigt pagaende
dialog kring det systematiska kvalitetsarbetet, se Figur 2.

3| Reflektionsméte e
£ 5 arliga kvalitets- och |o
o| Omradeschefoch . skerh Z
3| kvalitetsavdelning patientsakerhets- | g
2 berattelse =
3 Kvalitetsdialog Reflektionsméte |,
S -

o} Verksamhetschef och Omradeschefoch (8
2 kvalitetsavdelning kvalitetsavdelning |~
(7]

Figur 2. Kvalitetsarshjulet

7.2  Kvalitetsanalys - en analysplattform i Qlikview

Bracke diakoni anvander sedan 2018 Kvalitetsanalys, en analysplattform i Qlikview, som ett viktigt
verktyg for var egenkontroll. Kvalitetsanalys kopplar ihop befintliga datakallor i ett granssnitt och ger
verksamheterna kontroll 6ver sina kvalitetsresultat, mojliggér benchmarking med andra liknande verk-
samheter inom organisationen och dar det finns data, dven med andra i landet. Kvalitetsanalys foren-
klar 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)
e Nationella brukar- och patientenkater
e Kvalitetsregistret Senior alert, Svenska Palliativregistret
e Kvalitetsdialog
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Inom ramen for en oversyn av Stiftelsens strategiska inriktning har vi tagit fram en strategi som syftar
till att uppna var vision om ett medmanskligare samhalle genom att géra mer for fler. Vi har tagit fram
fyra fokusomraden som vi anvander for att styra och félja upp verksamheten mot detta mal (Fig. 3). |
skrivande stund lanserar vi en ny version av Qlikview dar dessa omraden gar att folja upp med nyckeltal
pa olika nivder i orgnastionen och over tid.

Diakoni i Tillit och
praktiken ldrande

Ansvar for Stolta och
gemensamma engagerade
resurser medarbetare

Figur 3. Fokusomraden i Bracke diakonis 6vergripande strategi for ett medmanskligare samhille

7.3  Externa revisioner

Under 2019 har flera av vara verksamheter rutinmassigt reviderats externt av bestallaren, t.ex. avtals-
handlaggare, medicinskt ansvariga sjukskoterskor, vardhygien, miljo-/halsoinspektorer, eller genom
inspektioner och tillsyn fran Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Vi har dven ett strukturerat sam-
arbete med Apoteket AB for att utveckla och sékra var lakemedelshantering.

De externa revisionerna gav vardefulla insikter kring utvecklingsbehov och bidrar till att utveckla orga-
nisationens kultur fér 6ppenhet och transparens. Ingen av de externa revisionerna resulterade i nagra
allvarliga papekanden vilka kravt atgarder pa organisationsévergripande niva. De synpunkter som in-
kommit har istéllet respektive verksamhet arbetat med och vissa synpunkter ingar dven som atgarder
i ndstkommande ars planerade kvalitetsarbete.
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For att utveckla verksamheten anviander Bracke diakonis verksamheter information och data fran fol-
jande kallor:

Brukar-/patient-/kundundersékningar

e Socialstyrelsens och SKR:s nationella undersdkningar inom dldreomsorgen och funktionshin-
deromradet, Nationella patientenkdten inom primarvarden, egna undersékningar med valide-
rade instrumentet KUPP (Kvalitet ur patientens perspektiv).

Nationella och regionala kvalitetsregister

e Nationellt Register 6ver Smartrehabilitering, Senior alert, Svenska Palliativregistret, BPSD-re-
gistret, Luftvagsregistret, Nationella Diabetesregistret, Svenska demensregistret, Primarvards-
kvalitet, MUNIN (Vastra Gotalandsregionens webbuppféljning av primarvardsrehab).

Pa Bracke diakoni hanteras och analyseras alla identifierade fel och brister, inkomna klagomal och syn-
punkter som avvikelser. Avvikelser ar en viktig kalla for att identifiera forbattringsbehov i verksam-
heten och vi jobbar |6pande med att skapa en sakerhetskultur dar man tillsammans pratar om, analy-
serar och forebygger avvikelser. Alla medarbetare introduceras och far fortlépande information om
rutiner for rapportering av avvikelser som finns inom Bracke diakoni. For varje avvikelse eller synpunkt
genomfors en systematisk analys av bakomliggande orsaker som leder till en atgardsplan och forbatt-
ringsforslag. Behov av systemandringar lyfts fram dven nar de avser en annan systemniva eller huvud-
man. Alla avvikelser som rapporteras som innebar att vi behdver dndra vart arbetssatt tas upp pa APT
eller pa pedagogiska moten.

All personal har en skyldighet att rapportera avvikelser till ndrmaste chef och direkt atgdrda en han-
delse och/eller risk. Vid allvarliga halso- och sjukvardsavvikelser (HSL) samt allvarliga brister och miss-
forhallanden (SoL, LSS) konsulterar verksamhetschefen kvalitetsavdelningen for lamplig hantering av
arendet. Vid allvarlig risk for vardskada eller missférhallande och vid allvarlig vardskada eller missfor-
hallande gor kvalitetsavdelningen tillsammans med verksamhetschefen en internutredning som an-
mals till IVO (lex Maria, lex Sarah) och/eller bestédllande myndighet. Varje verksamhet analyserar, at-
gardar och foljer upp avvikelser i syfte att dra lardom och pa sa vis kunna vidta forebyggande insatser
for att férhindra upprepning.

Som stdd for avvikelsehanteringen anvander Bracke diakoni ett webbaserat avvikelsehanteringssy-
stem (DF Respons). Vissa verksamheter anvander utdver vart eget system dven kommunens/regionens
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system i enlighet med gallande avtalskrav. Med dessa kan vi Idpande analysera avvikelser i ett storre
sammanhang och 6ver tid. Kvalitetsavdelningen sammanstéller statistik fran respektive system och
hjalper verksamheterna att initiera utvecklingsinsatser for att minska och férebygga fel och brister.

Processen for avvikelsehanteringen presenteras i ledningssystemet sa har:

8.1.1 LexSarah

Missforhallanden eller risker for missforhallanden enligt SolL och LSS rapporteras direkt till SAS i vart
avvikelsesystem. Missférhallanden/risker for missférhallanden kan ocksa identifieras under utredning
av avvikelser och rapporteras da till SAS av den som utreder avvikelsen. Tillsammans med verksam-
hetschefen (om inte denne berdrs av hdndelsen) sakerstalls att missférhallandet avhjélpts och SAS
startar en utredning i enlighet med féreskriften om lex Sarah (SOSFS 2011:5)°. Syftet med utredningen
ar att klarlagga vad som har hant och varfér det har hant for att kunna vidta lampliga atgarder sa att
en liknande handelse sa langt det ar maojligt ska kunna férebyggas och hindras ifran att intraffa pa nytt.
Utredningen avslutas genom att SAS tar stallning till huruvida handelsen utgor ett allvarligt missforhal-
lande/pataglig risk for allvarligt missférhallande eller inte. Allvarliga missforhallanden samt risker for
sddana anmadls till IVO och berord socialndmnd informeras.

8.1.2 Lex Maria

Handelser eller risker for allvarliga vardskador rapporteras direkt till MAS, MAR eller medicinsk radgi-
vare och ska snarast dokumenteras i avvikelsesystemet. Forst sdkerstaller MAS, MAR eller medicinsk
radgivare att akut vidtagna atgarder ar tillrdckliga for att inte hdndelsen ska kunna upprepas, darefter
pabdrjas en utredning enligt lex Maria (HSLF-FS 2017:41)%°. Syftet med utredningen &r att klarldgga
hiandelseforloppet och vilka faktorer som paverkat det, samt ge underlag for beslut om atgarder som
ska forhindra att liknande handelser intraffar pa nytt, eller begrénsa effekterna av sddana handelser
om de inte helt gar att forhindra. Nar utredningen ar klar tas beslut av MAS, MAR eller medicinsk

9 SOSFS 2011:5
10 HSLF-FS 2017:41
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radgivare om drendet har skickats in som en lex Maria anmalan till IVO enligt Patientsidkerhetslagen
(2010:659) eller nar det giller medicintekniska produkter till Likemedelsverket (SOSFS 2008:1)*.
Bracke diakoni ar skyldig att ocksa informera patient och eventuellt ndrstaende om att en lex Maria
utredning pagar samt att en anmalan skickas in till IVO. Utredningar enligt Lex Maria ska enligt specifika
avtal ocksa rapporteras till berérd kommuns MAS eller regionens avtalshandlaggare.

Externa klagomal och synpunkter fran patienter, gaster, brukare, deltagare eller narstaende ar en sjalv-
klar del av var avvikelsehantering och en viktig kalla for forbattringar. Synpunkter och klagomal kan
framforas pa foljande satt:

e Broschyren "Vdalkommen att tycka till! Sdg vad du tycker” i samtliga verksamheter

e Den enskilde pratar direkt med personalen

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

e Via hemsidan med direktlank till formularet Tyck till

Information om mdjligheterna att framfora synpunkter ges vid forsta motet med den enskilde och
dennes narstaende. Verksamhetscheferna aterkopplar drenden till anmalaren muntligt/skriftligt enligt
lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot hilso- och sjukvarden??. Verksamhetschefen ansvarar dven
for fortsatta kontakter med den som framfort klagomal/synpunkter ifall hen inte dr n6jd med svaret
eller vidtagen atgard. Vid allvarliga klagomal utreds dessa av SAS, MAS, MAR eller medicinsk radgivare
enligt lex Sarah och/eller lex Maria.

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

Som en del i att utveckla en levande férbattrings- och sakerhetskultur erbjuder Bracke diakoni omfat-
tande kompetensutvecklingsinsatser:

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

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

e  Forbattringskraft ar Bracke diakonis egna kompetensutvecklingsprogram for systematiskt for-
battringsarbete. Medarbetare utvecklar under ett halvar sina fardigheter i att analysera

11 SOSFS 2008:1
12 SFS 2017:372
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forbattringsbehov, sdtta mal, anvanda matningar och sprida resultat. Under hosten 2019 har
Forbattringskraft haft fokus pa samskapande i syfte att lyfta betydelsen av att personal tillsam-
mans med de vi finns till for arbetar med forbattringar for 6kad kvalitet, delaktighet och effek-
tivitet.

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 6vergangarna mellan olika aktorer, 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 &r 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 fér barn med funktionsnedsattning som ror sig mellan boenden, skola och det
egna hemmet. For att sdkerstélla behovet av specialistkompetens inom organisationen samarbetar vi
ocksd med olika ldkarorganisationer, Avancerad sjukvard i hemmet (ASIH) och vardcentraler. Inom
flera verksamheter har vi avtal med externa jourverksamheter for att ticka behovet av tillgang till
sjukskoterska pa kvallar, natter och helger. Andra samverkanspartner kan vara Arbetsférmedlingen,
Forsakringskassan, kommuner, assistansbolag, hemhabiliteringar, regionhabilitering, brukarstédcen-
ter, apotek m.fl. Dessutom forekommer 6vergripande samverkan med brukar- och patientorganisat-
ioner.

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

Under 2019 har vi fortsatt med samarbeten och partnerskap med kommuner och regioner i fragor som
utgor vasentliga samhallsutmaningar som t.ex. flyktingmottagande eller sammanhallen vardkedja for
personer med demenssjukdom. Vi har fortsatt med initiativen kring innovationsledarskap, digitala
hjalpmedel for personer med funktionsnedsattningar samt strukturerad dokumentation inom aldre-
omsorgen.

| de flesta av vara verksamheter finns sarskilda forum och rad for brukare, patienter eller narstaende.
Vi har dessutom samarbeten med ett flertal olika organisationer som t.ex. CancerRehabFonden, Riks-
foreningen fér ME-patienter (Myalgisk Encefalomyelit), Neuroférbundet, Hjarnfonden, Foreningen for
de neurosedynskadade och olika pensiondrsorganisationer. Inom ramen for ett Vinnova finansierat
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projekt utvecklar vi tillsammans med bl.a. CancerRehabFonden och patientféreningar en nationell
plattform for stod till cancerdrabbade.

Bracke diakoni har som nationell idéburen aktér en bred samverkan med manga olika organisationer.
Vi har bl.a. genom Famna (Riksorganisation for idéburen vard och social omsorg) varit involverade i
flera nationella utvecklingsprocesser som t.ex. Oppna Jimférelser, Nationell eHélsa, utredningen om
en nationell kvalitetsplan for dldreomsorgen, Tillitsdelegationen och ett flertal andra offentliga utred-
ningar. Kvalitetsavdelningens medarbetare ar representerade i Riksféreningen for socialt ansvariga
samordnare (SAS), det nationella MAR-natverket (medicinskt ansvariga for rehabilitering) och ingar i
programrad for Vitalis och den nationella Utvecklingskonferensen. Bracke diakoni ingédr som en av 6
testbaddar i SKRs nationella projekt om inférande av Patientkontrakt. Bracke diakoni bidrar med att
utveckla arbetssatt for att 6ka samskapande med de vi finns till for genom att anvanda forbattrings-
kunskap som metod. Vidare koordinerar Bracke diakoni ett Vinnova finansierat innovationsprojekt i
samarbete med CancerRehabFonden, Natverket mot gyncancer, Hjarntumorforeningen samt Dream-
ler AB i ett projekt om en nationell plattform for stod till cancerdrabbade.

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

Vidare ingar Bracke diakonis verksamheter bl.a. i féljande samarbeten:

Overenskommelse Social ekonomi Véstra Gétalandsregionen

Primor Vastra Gotalandsregionen och Region J6nkoping (Privata och idéburna vardgivare).
Samarbete med NU-sjukvarden for att korta vardkoer.

Olika férsamlingar runtom i Sverige.

Samarbete med CancerRehabFonden kring onkologisk rehabilitering.

Samarbete med 6vriga Riksgymnasier i landet.

Nationella kvalitetsnatverk for neuromuskuldra sjukdomar, CP, forvarvade hjarnskador och
ryggmargsbrack.

Vardhygien och Apoteket

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

e Det pagar flera utvecklingsprojekt med stod fran Vinnova kring innovationsledarskap, person-
centrerad rehabilitering samt personcentrerad dokumentation och utveckling.

Det pagar ocksa utvecklingsprojekt med finansiering fran Allmanna Arvsfonden i samarbete med bru-
kar och intresseorganisationer, Nck (Nationellt kompetenscenter anhériga), kommuner, studieférbund
och andra projektdgare. Nedan foljer nagra exempel:

e StrAng — Stress och angesthantering for personer med rorelsenedséttningar. Samarbete med
Unga rérelsehindrade Goteborgsklubben. Avslutades mars 2019.
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e Raéttvisat — digitalt kommunikationspass. Samarbete med Riksforbundet fér Rorelsehindrade
Barn & Ungdomar (RBU). Avslutades mars 2019.

e TriBus — hunddagis. Ett arbetsmarknadsprojekt for personer med funktionsnedsattning. Sam-
arbete med Forbundet for ett samhalle utan rorelsehinder (DHR) och Djursjukhuset Bla Stjar-
nan.

e Vuxensyskon — Vuxna personer som har vuxna syskon med funktionsnedséattning. Samarbete
med FUB riks, RBU i G6teborg med omnejd, Autism&Aspergerférbundet, Nka (nationellt kom-
petenscenter anhoriga) och Studieférbundet Vuxenskolan.

e Karamellpdsen — Oppen métesplats for barn i allmanhet men fér familjer med barn med funkt-
ionsnedsattning i synnerhet med sarskild inriktning pa féraldrar och barn med invandrarbak-
grund. Samarbete med FUB i Goteborg, RBU i Goteborg med omnejd, Stadsmissionen, Projekt
En Jamlik start i livet (Doulor och kulturtolkar) finaniserat av Arvsfonden och En god start i livet
inom Jamlikt Goteborg, Goteborgs kommun.

e Lipodem — att 6ka medvetenheten och kunskapen om Lipédem bland de drabbade kvinnorna
sjalva for battre egenvard men ocksa inte minst bland personal inom halso- och sjukvard m.fl.
verksamheter, politiker och beslutsfattare sa att kvinnor som drabbats skall fa ratt bemoétande
och adekvat stéd och hjilp. Samarbete med Svenska Odemfoérbundet, Lymf S, Nka.

e Trialog — Stod till anhoriga och deras narstaende med psykiska funktionsnedsattningar. Sam-
arbetspartner Anhorigforeningen Goteborg, NSPHiG, Nka och Studieférbundet Vuxenskolan.

o Kunskapsportfoljen - digital kunskapsportfélj som handlar om en persons stoédbehov. Samar-
betsparter RBU i Goteborg med omnejd, HSO Vastra Gétaland och GIL, Géteborgskooperativet
for Independing Living.

o Medel beviljades av Arvsfonden 2019 till projekt Riktat Foradldraskapsstod for foraldrar med
psykiska funktionsnedsattningar och projekt i Nod och Lust. Projekten startar i januari 2020
respektive under varen 2020.

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

Bracke diakonis deldgarskap i Ersta Skondal Bracke Hogskola skapar en narhet till forskning och utbild-
ning inom vard- och socialvetenskap med konkreta forskningssamarbeten och mojlighet till verksam-
hetsforlagd utbildning for studenter. Inom ramen fér detta samarbete har vi under aret utvecklat ett
koncept for ett akademiskt dldreboende. Syftet med ett akademiskt boende ar att férbattra samverkan
mellan forskning, utbildning och utveckling inom varden och omsorgen. Det 6vergripande malet ar att
skapa hallbara strukturer och stod for forskare, studenter och vard- och omsorgspersonal for att
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samverka med varandra. Det dr var malsattning att inkludera den enskilde personen eller dess narsta-
ende i forskning, utveckling och utbildning. Modellen for denna samverkan ar inte begransad till dldre-
omsorgen och kommer att kunna overféras dven till andra verksamhetsomraden.

Bracke diakoni har ett omfattande forskningssamarbete med ett flertal universitet och hégskolor i Sve-
rige. Forskningsfragorna kretsar kring personcentrerad vard och omsorg, innovationer, idéburet of-
fentligt partnerskap (IOP) samt tillitsbaserad styrning. Sedan 2019 arrangerar Bracke diakonis en arlig
Kunskapsarena for att framja samverkan mellan forskare och praktiker/kliniker. Under konferensen
2019 presenterade tre forskare samskapande ur olika perspektiv, medan en representant fran SKR
forklarade deras initiativ Patientkontrakt som en vag till samskapande. Praktiska exempel pa samskap-
ande som del av Férbattringskraft gavs ocksa av fyra forbattringsteam, som presenterade sina forbatt-
ringsprojekt genomforda under hosten i atta av Bracke diakonis verksamheter. Dagen avslutades med
en paneldiskussion om samskapande.

Bracke diakoni bidrar till framtagande av ny kunskap genom vart deltagande i ett flertal forskningspro-
jekt i samarbete med forskare fran bl.a. Chalmers tekniska hogskola, Karlstad universitet, Jonkdping
University, Goteborgs universitet, Ersta Skondal Bracke hogskola samt och Studieférbundet Naringsliv
och Samhdlle (SNS). Sedan 2018 har vi dessutom en av Riksbankens jubileumsfond finansierad forskar-
tjdnst pa Bracke diakoni med Ola Segnestam Larsson som forskar om vardeskapande och samskap-
ande®.

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

For Bracke diakoni ar jamstalldhet mer an enbart man och kvinnors lika varde — med jamstalldhet och
mangfald menar vi att alla manniskor har lika varde oavsett kdn, konsoverskridande identitet eller ut-
tryck, sexuell laggning, alder, etniskt eller socialt ursprung, religion eller annan trosuppfattning, politisk
uppfattning eller funktionsnedsattning. Fér oss innebar genusbegreppet bland annat att betona att
kvinnor och man inte ar kvinnor och man av sig 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 méns majligheter och paverkar deras agerande.

13 Riksbankens jubileumsfond
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Vart fokus ligger alltid pa att se individen och att bemota var och en utifran individuella behov och
onskemal — i detta arbete ar jamstalldhet och genusperspektivet en viktig aspekt fér oss.

For att sdkerstalla 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 nyanstallda deltar i
e Regelbunden dialog och reflektion i vardagen och pa APT

e Minst ett APT per ar med tema jamstalldhet och mangfald

e Endel av medarbetarsamtalet

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

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

Bracke diakoni ar miljédiplomerad sedan 2005 enligt Svensk Miljobas kriterier, vilka bygger pa 1SO
14001 samt EMAS. Vi genomgick i februari 2019 den tionde diplomeringsrevisionen. Forutom kraven i
diplomeringsstandarden beaktar vi ocksa de lokala miljoforeskrifterna i de kommuner och regioner
dar vi ar verksamma.

Bracke diakoni har ett ambitiost miljoarbete dar samtliga medarbetare ar involverade. All nyanstalld
personal far grundldggande miljoutbildning, som fylls pa regelbundet med kompetenshdjande aktivi-
teter framst genom miljdombudens arbete ute i verksamheterna.

Miljdorganisationen bestar av en 6vergripande miljosamordnare som till sin hjalp i det dagliga miljo-
arbetet har miljbombuden som finns utsedda pa respektive enhet. Tillsammans utgér de stommen i
Bracke diakonis miljoarbete.

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

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

e Minska paverkan av vara arbetsresor, genom t.ex. utbildning i Eco-drive, prioritera resfria mo-
ten i form av telefon och webbmoéten.

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

e Vihar en inkopspolicy samt inkdpsrutiner som reglerar hur vi skall forhalla oss for att vara sa
miljoeffektiva som mojligt.
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e Reducera antalet transporter genom en helhetsleverantér som forser oss med forbruknings-
artiklar, omvardnadsmaterial med mera pa samtliga orter déar vi finns representerade.

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

e Alla vara enheter kéllsorterar utifran dokumenterade rutiner.

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

e Trafik- och resepolicyn reglerar vart resande. Tag skall i huvudsak anvdndas samt att vi erbju-
der tjanstecyklar. Vara bilar ar huvudsakligen miljoklassade och ett program for omstallning
till annu hogre krav ar faststallt 2019 och borjar sattas i funktion 2020.

e Fortlopande folja utvecklingen pa miljoomradet for att hela tiden ha féljsamhet i miljoarbetet.

Vart miljéarbete beskrivs mer ingaende i den arliga miljoberattelsen.

Under 2019 har Bracke diakoni fortsatt arbetet med en Oversyn av sitt informationssakerhetsarbete
for att hantera kraven i Dataskyddsférordningen genom att:

e Ge stod till verksamheterna gallande risk- och konsekvensanalys.
e Inféra nya rutiner for epost med mojlighet att kryptera bade eposten och enskilda dokument.

Som stod i arbetet med anpassning av verksamheten till Dataskyddsforordningen finns ett informat-
ionssdkerhetsrad med representanter fran Kvalitets-, HR- och IT-avdelningen. Informationssdkerhets-
radet har fortsatt sitt arbete med att:

e Utarbeta och félja upp rutiner och instruktioner gillande informationssakerhet inom Bracke
diakoni.

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

e Folja upp eventuella personuppgiftsincidenter med avsikt att skapa larande.

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

e Vara ett radgivande stod till Dataskyddsombudet.

e Vara ett kunskapsstod vid konsekvensbeddmning avseende dataskydd.
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14 Resultat
| foljande avsnitt presenteras resultaten av Bracke diakonis systematiska kvalitets- och patientsaker-
hetsarbete.

14.1 Uppfoljning av handlingsplan for 2019
| forra arets kvalitetsberattelse identifierades ett antal aktiviteter for 2019. Nedan sammanfattar vi
atgérder och resultat for dessa.

14.1.1

14.1.2

14.1.3

Egenkontroller

Aktiviteter Atgirder Resultat
Utveckla den systematiska egen- | e Arbete med nyckeltal i ledningsgrupperna utifran
kontrollen pa verksamhetsniva Bracke diakonis fokusomraden (Strategi 2030)
o Utvecklat kvalitetsdialog med verksamhetsenkat
e Paborjat 6versyn av gemensamma arbetssatt
kring dokumentationsgranskning och loggkon-
troll i journalsystem
Kvalitetsledningssystem
Aktiviteter Atgirder Resultat

Slutféra implementeringen av var
nya ledningssystemsplattform for
systematiskt kvalitetsarbete

e Alla verksamheter och stodfunktioner finns nu i
ledningssystemet.

Tydliggora koppling och skillnad
till nya intranatet

¢ Intranédtet blev klar precis i slutet av aret och ar-
betet med att tydliggéra kopplingen pagar.

Kompetens och kapacitet for férbattringar
Aktiviteter Atgirder Resultat
Synliggora forbattringar i nya o Detta ar kopplat till nya intranétet som blev klart
intranatet i slutet av aret.
14.1.4 Avvikelse- och synpunktshantering
Aktiviteter Atgirder Resultat

Utveckla stodet till att hantera in-
komna synpunkter

e Enklare att lagga in, storre medvetenhet kring
synpunkter. Kvar att férenkla hanteringen av
synpunkterna.

Utveckla Kvalitetsanalys och dess
anvandning for egenkontrollen i
verksamheterna

o Utveckling av Qlikview och integrering pagar
med ekonomi och HR. Kvalitetsanalys kommer
da att ersattas delvis med ny funktionalitet i an-

nat granssnitt
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Aktiviteter Atgirder Resultat

Ta fram en stiftelse6vergripande e Utveckling av en stiftelsedvergripande uppfolj-
dashboard for verksamheternas re- ning av vara strategiska fokusomraden. Lanse-
sultat ras i borjan av 2020.

Integrera anvandning av statistik e Se ovanstaende punkt

fran Kvalitetsanalys i verksamhet-
ernas egenkontroll

Under 2019 har 4 forbattringsteam med sammanlagt 13 medarbetare deltagit i Forbattringskraft med
foljande forbattringsarbeten:

e Baittre inskrivning, mindre administration, mer rehabilitering Rehabcenter Mdsseberg
e De som inte kommer till fritidsaktiviteten Torsdagsgruppen Riksgymnasiet

e (Okad delaktighet och motivation — Studiebesdkets betydelse fér blivande boendes rehabilite-
ring Mellangdrden och Prdstgdrden

e R&tt vard i ratt tid — Triageringsstod for patienter som soker vard for psykisk ohélsa Vdrdcen-
tralerna Centralhdlsan, Centrum, Malmen och Vilan

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. Vidare sa har
det pagatt ett flertal ROS-projekt i verksamheterna.

Under 2019 har kvalitetsavdelningen genomfért 43 dokumenterade kvalitetsdialoger. En tre-gradig
skala har anvénts dar verksamhetsféretradare tillsammans med kvalitetsavdelningen bedémer drygt
50 fragor kring verksamhetens kvalitetsarbete. | Figur 4 redovisar vi medelvarden av alla dialoger upp-
delade efter kvalitetsomradets skattning utifran struktur-, process- och resultatkvalitet. Skattningen
kan ses som ett matt for verksamhetens kvalitetsmognad och ger vagledning for att prioritera fortsatta
utvecklingsinsatser. Utdver skattningsmatt skrivs fritextsvar for vissa omraden, som stod for att forsta
verksamheternas kvalitetsarbete. Kvalitetsdialogen ger, forutom skattningen, ett fokus pa kvalitetsfra-
gor i verksamheterna.

Kvalitetsdialogen utvecklas kontinuerligt for att moéta radande krav pa organisationen liksom de am-
bitioner som finns internt gallande kvalitetsarbetet, inklusive att fortsatta utmana verksamheterna till
vidare kvalitetsutveckling. Utifran kravet pa hallbarhetsredovisning har vii ar lagt till omradet Hallbar-
het som ett nytt processmatt. Generellt ska hallbarhetsarbetet bygga pa att man jobbar med ekono-
misk, social och miljomassig hallbarhet. For att jobba med det som ber6r vara verksamheter i forsta
hand har vi valt att félja upp inkop, arbetsmiljé och miljo, som en del av kvalitetsdialogen.
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Andra férandringar inkluderar fragor kring samskapande som del av samverkan och utékade pro-
cessmatt for avvikelsehantering. Vi har ocksa for forsta gangen skickat strukturfragor i forvag till verk-
samheterna, vars skattning sedan har gatts igenom eller gjorts gemensamt under dialogen. Mallar och
enkéater behover fortsdtta uppdateras infor 2020. Fragorna i enkaten behover fortydligas och vissa
skattningar behover omvarderas. Till skillnad fran i verksamheternas individuella skattningar sa har tva
korrektioner gjorts i Figur 4.

Omrade Kvalitetsdialog 2019
Struktur | Process ‘ Resultat
1. Styrdokument och ledningssystem 2,3 2,3 2,6
2. Riskanalyser 2,5 2,6 -
3. Avvikelsehantering 2,8 2,5 2,6
4. Egenkontroll 2,9 2,5 2,6
5. Kunskap och kompetens 2,6 2,6 -
6. Samverkan 2,5 2,4 2,7
7. Hallbarhet - 2,5 -

Figur 4. Kvalitetsmognad i organisationen (minvarde = 1 och maxvarde = 3).
Medelvarde av alla verksamheters skattning fran kvalitetsdialogen (n= 43).

Resultaten ovan visar att verksamheterna har uppnatt goda resultat i de omraden som innefattas i
skattningen. Flertalet strukturer och processer ar ocksa valutvecklade och alla omraden har ett matt
pa minst 2,3. Styrdokument och ledningssystem ligger lagre pa grund av att dessa har varit under ut-
veckling under aret. Enstaka verksamheter flyttade 6ver sina processer till ledningssystemet forst efter
kvalitetsdialogen. En grundniva har nu uppnatts genom att alla verksamheters processer finns i led-
ningssystemet, men det behovs fortsatt utveckling av styrdokument och ledningssystem under 2020.
Vi har under 2019 arbetat mycket med att forbattra avvikelserapporteringen i verksamheterna. Det
finns nu en bra struktur och goda resultat i avvikelsehanteringen, men vi behover lagga mer kraft pa
att fa till processerna, dar nagra fa verksamheter har haft stora problem. Liknande resultat finns for
egenkontrollen, dar strukturen har utvecklats vidare under 2019, men processerna behdver vidareut-
vecklas under 2020. Samverkansmattet har paverkats av att vi har lagt till fragor kring samskapande,
som ar ett nytt begrepp for manga verksamheter och inte har integrerats implicit i strukturer och pro-
cesser, men resultatet visar att manga verksamheter dnda samskapar val med dem vi finns till for.
Hallbarhetsfokuset ar nytt for i ar och ger oss en bra baslinje fér vidare utvecklingsarbete.

Det gemensamma arbetet med de arliga kvalitets- och patientsdkerhetsberattelserna har fortsatt un-
der 2019. Alla 43 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 kvalitetsombuden,
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analyserat sina resultat och tagit fram strategier for utvecklingsarbetet fér 2020. De enskilda rappor-
terna kommer att anvdndas i kontakt med bestéllare och andra externa intressenter. Berattelserna
foljs upp under arets kvalitetsdialog och ligger ocksa till grund for denna, stiftelsedvergripande berat-
telse. Vidare sa ar de enskilda kvalitetsberattelserna ett bra arbetsmaterial for verksamheternas kva-
litetsombud och for diskussion pa personalens APT.

Nedan féljer en sammanstéllning av de insatser som har gjorts under 2019 utefter de mal som sattes
for aret i 2018 ars kvalitets- och patientsakerhetsberattelse (se Kap. 3).

e Arbetet med avvikelsehantering har ytterligare forbattrats under aret. Uppfoljningsmaijlighet-
erna har blivit battre och vi kan i realtid se antal avvikelser, om och hur de graderats samt hur
manga som utretts inom utsatt tid. Pa vardcentralerna sker utredningen av avvikelserna fort-
satt nagot olika, framst beroende pa lokala férutsattningar. Vanligast &r att avvikelserna be-
doéms och graderas av verksamhetschef som darefter utser lokal utredare. Vid allvarligare ut-
redningar far verksamheterna stod av MAS och medicinsk radgivare.

e For synpunktshantering ar nu ett rationellt digitalt stéd pa plats som mojliggor enklare och
effektivare hantering av klagomal eller andra typer av synpunkter fran patienter och narsta-
ende.

e | verksamheterna fortsatter vi att gora olika méatningar, sdsom SKR:s brukarundersdkningar
och KUPP, samt arbeta utifrdn dessa med nya mal i handlingsplaner. Vi har under aret 6kad
medvetenheten om olika brukarundersokningar da de lyfts i de olika ledningsgrupperna. Det
aterstar dock att pa omradesniva fa en 6versikt 6ver de matningar vi genomfér samt utveckla
systematiken i arbetssatten kring brukarundersdkningar.

e Verksamhetsomradet har med stod av kvalitetsavdelningen aktivt arbetat vidare med att iden-
tifiera kvalitetsindikatorer for mal och uppféljning pa verksamhetsniva utifran stiftelsens fyra
fokusomraden.

e Implementeringen av verksamhetsspecifika indikatorer dr pagaende. Detta kommer generera
indikatorer for uppfoljning dven pa omradesniva.

e Utifran skilda utgangslagen har respektive verksamhet arbetat med sina respektive fokusom-
raden och fallavvikelser som identifierades i 2018 ars kvalitetsberattelser.

e Under aret har vi paborjat en gemensam process kopplat till den sociala dokumentationen déar
den aldres delaktighet kring att utforma sin vardag ingar som en del.

e Verksamhetsomradet har inlett ett samarbete med Betaniastiftelsen for att starka och ut-
veckla den allmanna palliativa varden, dar fokus pa delaktighet och personcentrerat férhall-
ningssatt ingar. Vi har tagit fram en certifieringsmodell som bland annat foljer upp socialsty-
relsens kvalitetsindikatorer i palliativ vard.

26



e Under aret har vi dven fortsatt processen med att utveckla och implementera kvalitetsindika-
torer. | driftomrade Malardalen har vi genomfort ett utvecklingsarbete dar vi har samlat kvali-
tetsindikatorerna och egenkontroller i form av ett arshjul samt gemensam dokumentation
som gar att folja 6ver tid.

e Under 2019 har fokus legat pa att 6ka samverkan mellan olika stodfunktioner. Kvalitet, Mark-
nad och IT har organiserats under samma chef vilket forbattrar kommunikationen mellan av-
delningarna och underlattar fér samarbete i gemensamma projekt.

e Inom avvikelsehanteringen har vi utvecklat moéjligheten att anvanda avvikelsesystemet inom
stodfunktionerna och férbattrat processen att flytta sadana mellan olika avdelningar.

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 férankrade arbetssatt hur dessa hanteras. En
av utmaningarna ar att vi som utforare i vissa kommuner och landsting ar tvungna att anvanda bestal-
larens system. Dessa har i de flesta fall samre funktionalitet gillande gradering av avvikelsens allvar-
lighetsgrad och majlighet till analyser, vilket forsvarar var hantering av avvikelserna likval som vart
utvecklingsarbete och dartill minskar var majlighet till Iarande. Vart webbaserade system DF Respons
infordes pa Bracke diakoni 2014 vilket standardiserade avvikelsehanteringen och 6kade pa sa satt sys-
tematiken och ar idag ett mycket vardefullt verktyg for att hantera, férebygga och undvika fel och
brister.

Antalet avvikelser och synpunkter har aterigen 6kat efter en stagnering under féregaende ar (Tab. 1).
Detta ar mycket positivt och ett direkt resultat av vart arbete att synliggéra fel och brister samt risker
for dessa, vilket skapar transparens och larande i hela organisationen. Det fokus som har lagts pa av-
vikelser har darmed lett till en storre medvetenhet for avvikelser och en battre avvikelsekultur inom
organisationen.

Titta man pa de olika verksamhetsomradena sa ser man tydligt att dldreomsorgen har flest avvikelser
vilket till storsta del beror pa att det forekommer valdigt manga enklare fallavvikelser. Omradet Hélsa
& Vard fortsatter att 6ka med ca 100 avvikelser, men den storsta 6kningen har skett inom omradet
Rehab och Funktionshinder, dar det nastan har skett en férdubbling, fran 680 till 1200 avvikelser per
ar (Tab. 1) vilket kan férklaras med att det tillkom 16 nya verksamheter i Halmstad.

Under 2019 har 135 synpunkter och klagomal inkommit direkt fran patienter, brukare eller narstaende.
Siffran bygger pa antalet synpunkter som ar registrerade i vart digitala system. Antal synpunkter har
legat pa ungefar 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
narstaende. Under 2019 har vi utvecklat synpunktshanteringen sa att det ar lattare att registrera
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synpunkter och medvetenheten har 6kat, vilket kan forklara 6kningen av antalet synpunkter jamfort

med 2018.
Tabell 1. Antal avvikelser och synpunkter inom Bracke diakoni 2014 — 2019.

Antal avvikelser per ar 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Totalt 1662 1641 2294 2726 2712 3688
Halsa & Vard 40 95 107 197 292 383
Rehab & Funktionshinder 465 457 573 762 683 1218
Aldreomsorg & Hospice 1151 1066 1595 1749 1714 2063
Ovriga 6 23 19 18 23 24

Antal synpunkter 26 81 112 127 109 135

Under 2019 har 68 handelser utretts enligt lex Sarah och lex Maria samt 15 personuppgiftsincidenter
enligt GDPR-regelverket. Av dessa har 21 hdandelser anmalts till IVO samt 5 till Datainspektionen (Tab.
2). Detta ar en tydlig 6kning jamfort med tidigare ar och beror dels pa nya verksamheter men ocksa
pa battre inrapportering.

Tabell 2. Antal allvarliga avvikelser inom Bracke diakoni 2016 — 2019 som registrerades
och anmaldes till myndigheter enligt gillande regelverk.

Lex Maria 2017 2018 2019
Utredningar 21 17 31
varav risker fér vardskada 0 0 8
varav vardskador 7 5 5
Anmalda till IVO 7 5 13
Lex Sarah 2017 2018 2019
Utredningar 29 19 37
varav patagliga risker for allvarliga missférhallanden 0 0 1
varav allvarliga missforhallanden 3 6 5
Anmalda till IVO 3 6 6
Medicintekniska produkter 2017 2018 2019
Utredningar 1 1Y 0
Anmalda till Lékemedelsverket 0 0 0
Personuppgiftsincidenter 2018 2019
Utredningar 2 15
Anmalda till Datainspektionen 2 5

Y Anmaildes endast som lex Maria till IVO, d3 orsaken inte hade med sjilva produkten att géra

IVO har avslutat alla sex lex Sarah-arenden med bedémningen att huvudmannen ”har fullgjort sin ut-
rednings- och anmalningsskyldighet i enlighet med LSS och Sol samt har vidtagit atgarder for att utan
drojsmal avhjalpa eller undanréja missforhallandet, identifierat bakomliggande orsaker till det intraf-
fade, vidtagit och planerat att vidta atgarder for att forhindra att nagot liknande intraffar igen”.
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11 lex Maria-drenden har avslutats med IVOs bedomning att “vardgivaren har fullgjort sin skyldighet
att utreda och anmala handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada.
Enligt IVO framstar vardgivarens slutsatser som rimliga och adekvata. Vardgivaren har vidtagit atgarder
for att hindra att nagot liknande intraffar igen.”

Tva lex Maria-arende ar fortfarande under utredning hos IVO, IVO begart in kompletterande uppgifter
for en av dessa utredningar.

Datainspektionen har efter granskning beslutat att avsluta fyra drenden utan ytterligare atgard. Ett
darende ar under utredning hos Datainspektionen.

14.6.3 Avvikelsetyper
| Figur 5 redovisas fordelningen av olika avvikelsetyper. Mattet ar berdknat pa antal avvikelser i forhal-
lande till det totala antalet under aret vilket ger oss ett jamforbart matt over tid.
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Figur 5. Andel av de vanligaste avvikelsetyper under 2017-2019 (A). Ovriga avvikelsetyper
(> 1 %) sammanfattas i (B). Datakalla: DF Respons och Treserva (Linképing).

Som i manga liknande vard- och omsorgsverksamheter dr de vanligaste orsakerna for avvikelser fall
och hanteringen av lakemedel. Under 2019 utgor de tillsammans ca 45% av alla avvikelser. Fel och
brister i behandlingar och insatser liksom samverkan ar de andra stérre avvikelsetyperna. Bland 6vriga
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avvikelser finns huvudsakligen kategorierna Annan (ospecificerade avvikelser) liksom dokumentation
samt vardatgarder.

Minskningen av andel fallavvikelser har fortsatt dven under 2019 vilket beror pa att vi har mindre
dldreomsorg dar fallavvikelser dr vanliga. Okningen av avvikelser gillande t.ex. behandling/insats, sam-
verkan och dokumentation kan vara en effekt av att vi under 2019 har arbetat med att 6ka avvikelse-
rapporteringen i vara verksamheter med fokus pa att “allt som avviker fran det férvantade ska ses som
en avvikelse”, vilket kan ha gett en bredare syn pa avvikelser och ddrmed 6kad avvikelserapportering.

| vart system for avvikelsehantering (DF Respons) graderas alla avvikelser efter SKR:s Handbocker for
risk- och handelseanalyser *1° 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 i Allvarlighet eller Sannolikhet hanteras av verksamhetscheferna sjalva
medan MAS, MAR eller SAS &r delaktiga i utredningen vid grad 3 och leder utredningen av alla grad 4-
avvikelser.

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

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

15SKL, 2011. Modell fér risk- och hdndelseanalys. Systematiskt forbattringsarbete inom Individ och Familje-
omsorgen. Sveriges kommuner och landsting, Stockholm, 86 s.
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Tittar man pa utvecklingen 6ver tid (Fig. 6) kan man se en trend inom Hélsa & Vard att avvikelser upp-
tacks tidigare, med storre andel mindre avvikelser och mindre andel mattliga och betydande avvikel-
ser. Dock skedde ocksa vissa katastrofala avvikelser under 2019. Rehab & Funktionshinder har en ge-
nerellt 6kad allvarlighetsgrad i sina avvikelser jamfort med tidigare ar (farre mindre och fler betydande
avvikelser). Detta kan troligtvis bero pa att det finns manga nya verksamheter inom var organisation.
Aldreomsorg & Hospice har ungefir samma resultat som tidigare &r. Férutom méjligtvis for Hilsa &
Vard sa tyder detta pa att man registrerar avvikelser forst nar de blir allvarligare vilket ar ett problem
da det férsenar upptickten av avvikelser i tid eller det kan bero pa en utveckling/larande i verksam-
heterna kring hur man graderar dessa.
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Figur 6. Andelen av totalt antal registrerade avvikelser férdelad pa allvarlighetsgrad och verksamhetsomrade
inom Bracke diakoni under 2017-19. Data fran DF Respons och Treserva.
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14.6.5 Synpunkter och klagomal

Antal registrerade synpunkter varierar lite under de senaste 3 aren och omkring 80% av alla synpunkter
avser klagomal (Fig. 7). Det har skett en viss 6kning sedan forra aret, vilket dr positivt och visar att
synpunkts- och klagomalssystemet anvdnds, men det finns troligtvis fortfarande ett stort mérkertal
eftersom manga synpunkter hanteras direkt utan registrering. Speciellt berém, férslag och fragor han-
teras i vissa verksamheter direkt. Detta ar ett utvecklingsomrade fér 2020.
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Figur 7. Antal registrerade synpunkter fran patienter, brukare eller narstaende
samt typ av synpunkt fér aren 2017 — 2019.

14.7 Diakoni i praktiken

Hur dem vi finns till for upplever vara insatser ar en valdigt viktig kvalitetsindikator fér oss. Upplevelsen
av insatser mats i olika nationella brukarundersokningar beroende pa verksamhetsgrupp och present-
eras som andel positiva svar i relevanta indikatorer. Vilka indikatorer som &r relevanta skiljer sig alltsa
beroende pa nationell undersékning och verksamhetsgrupp (Tabell 3). For att kunna jamféra vara verk-
samheter med varandra har vi berdknat ett medelvarde av de relevanta indikatorerna for Bracke dia-
konis olika verksamhetsgrupper. Varje medelvarde for Bracke diakonis verksamheter har delats med
medelvadrdet av samma indikatorer inom samma verksamhetsgrupp for hela Sverige. Pa det sattet far
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vi ett index dar vi kan jamféra olika verksamhetsgrupper och samtidigt har rikssnittet som referens.
Ett vdarde 6ver 1 visar att vara verksamheters insatser upplevs battre an genomsnittet i Sverige och
under 1 att de upplevs samre.

Indexet ar ett matt for det vi kallar for Diakoni i praktiken eftersom var diakonala vardegrund har fokus
pa behoven hos vara brukare, patienter, gaster eller deltagare.

Tabell 3. Indikatorer fran olika brukarundersdkningar som anvands i berdkningen av ett index for vart
fokusomrade Diakoni i praktiken.

Indikator Verksamhetsgrupp

Bemotande

Helhetsintryck Primarvard

Aldreboenden Hemtjinst
Trygghet

Fortroende for personalen Daglig LSS SolL

Omtanke verksamhet Boenden Boenden

Ratt stod

Respekt/Bemotande

Tillganglighet Primarvard
Delaktighet/Involvering

| Figur 8 kan vi se att inom de flesta verksamhetsgrupperna i Bracke diakoni sa varderar de vi finns till
for varainsatser hogre jamfort med medelvardet i hela Sverige. Det ar bara vardcentralerna som ligger
nagot under medelvardet 2019 samtidigt som de har utvecklat patientupplevelsen stadigt under de
senaste aren.

Index 2017 ®2018 W2019

1,20

1,15

1,10

1,05

1,00 —

0,95

0,90

Aldreboende Hemtjanst Vardcentraler  Daglig verksamhet LSS-boende Sol-boende
n=4 n=1(2017, 2018) n=6 (2017, 2019) n=1 n=3 n=1

n=3 (2019) n=4 (2018)

Figur 8. Oversikt 6ver brukar/patientupplevelsen med hjélp av vart index Diakoni i praktiken. Vardet 1 anger
medelvdrdet i Sverige for respektive verksamhetsgrupp. n anger antal verksamheter i respektive grupp.
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14.8 Resultat efter verksamhetsomraden

Tillgdngen till matningar av kvalitet skiljer sig mellan verksamhetsomréden. Inom Aldreomsorg & Hos-
pice och Hélsa & Vard finns t.ex. ett flertal etablerade kvalitetsregister och andra nationella undersék-
ningar som kan anviandas medan inom delar av Rehab & Funktionshinder ar tillgdngen pa nationella
data sdmre. Under 2019 har alla verksamhetsomraden fortsatt med att fa syn pa sin kvalitet med hjalp

av relevanta indikatorer. Vi har under aret ocksa boérjat utveckla en gemensam 6versikt i var analys-
plattform Kvalitetsanalys.

14.8.1 Halsa & Vard

SKR genomfor en nationell undersékning om patienters upplevelser av varden pa landets vardcen-
traler'®. Undersékningen bygger pa frdgor som grupperats i olika omradden som t.ex. Respekt och Be-
métande, Tillgénglighet, Emotionellt st6d m.fl. och redovisas i andel positiva svar. | Figur 9 visas me-
delvarden och max/min-varden for Bracke diakonis vardcentraler i férhallande till medelvardet for alla
vardcentraler i hela Sverige for 2019.

m Hela Sverige

Andel positiva svar (%)

M Bracke diakoni

Figur 9. Nationell patientenkat Primarvard 2019. Medelvarden for Bracke diakonis vardcentraler i jamférelse
med medelvardet for alla vardcentraler i Sverige. Felstaplar anger max/min-varden for de enskilda
verksamheterna for Bracke diakoni. Data fran patientenkat.se

16 F6r mer information om den nationella patientenkéten, se patientenkat.se
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Bracke diakonis vardcentraler visar i medel ett lite sémre resultat ar medelvardet for hela landet i alla
indikatorer. Variationen mellan Bracke diakonis vardcentraler visar dock att vissa verksamheter ligger
klart 6ver riksgenomsnittet medan andra ligger under. Detta kan tyda pa en mdjlighet till larande mel-
lan verksamheterna.

Ett annat kvalitetsmatt ar hur stor forbattring/forsamring som har skett under aret. Figur 10 visar for-
andringen i andelen positiva svar mellan de senaste tvd matningarna for Bracke diakonis vardcentraler
och vardcentralerna i hela Sverige. Data baseras pa en jamforelse mellan ar 2018 och 2019 for Bracke
diakonis vardcentraler i Vastra Gotalandsregionen (VGR) liksom for hela Sverige, medan data for
Bracke diakonis vardcentraler i Region Jonkopings Lan (RJL) jamfor ar 2017 och 2019, da inga méatningar
gjordes 2018. Felstaplar visar minsta och hogsta vardet for Bracke diakonis vardcentraler. Indikatorn
Respekt/Bemétande visar pa forbattring medan Tillgdnglighet och Helhetsintryck inte har férandrats.
| 6vriga kriterier har det i snitt for Bracke diakoni skett en férsamring av indikatorerna, men det finns
enskilda vardcentraler som uppvisar forbattringar som ar stérre an medelvirdet for hela Sverige. Over
lag ar det en stor variation mellan vardcentralerna, vilket dr nagot vi behover titta vidare pa under
2020, med speciellt fokus pa Delaktighet/Involvering samt Emotionellt stod.

Hela Sverige

Andel positiva svar (%)

16 M Bracke diakoni

Figur 10. Nationell patientenkéat Primarvard - férandring av medelvarden ('Andel positiva svar’) mellan aren
2019 och 2018 for hela Sverige jamfort med Bracke diakonis vardcentraler. Data for Bracke diakonis vardcen-
traler i VGR ar fran 2019 och 2018 medan vardcentralerna i RJL visar forandringen mellan 2019 och 2017. Fel-
staplar anger min- och max-varden for de enskilda verksamheterna for Bracke diakoni. Positiva varden anger

forbattringar och negativa varden visar forsamringar. Data fran patientenkat.se
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14.8.2 Rehab & Funktionshinder

Inom verksamhetsomradet Rehab & Funktionshinder anvander flera verksamheter olika patientenka-
ter och synpunktslador fér att utvardera sin verksamhet. Aven brukar- och narstdenderad &r utbredda
arbetssatt. Nedan sammanfattas resultat dar det finns data och dar man kan jamfoéra med andra verk-
samheter eller over tid.

Sedan 2016 har man genomfort en nationell brukarundersokning inom funktionshinderomradet inom
ramen for Oppna jamforelser'’. Bracke diakoni har deltagit med Daglig verksamhet Falkenberg samt
Boenderehabiliteringen Mellangarden.

14.8.2.1 Daglig verksamhet Falkenberg

| Figur 11 redovisas resultat for Bracke diakonis dagliga verksamhet DV Falkenberg for 2019 i jamfo-
relse med medelvardet for alla dagliga verksamheter som har deltagit i undersékningen i Sverige under
2019. Figur 12 visar resultatet for DV Falkenberg under aren 2017-2019.

Andel positiva svar (%)
132 svar av 156, 2019 . DV Falkenberg
Fartroende for personalen = Bl ovsverige
I

e

Omtanke

e

Rl

ey

0 20 40 0 80 100
Figur 11. Nationell brukarundersokning Daglig verksamhet 2019. Jamforelse av Bracke diakoni DV Falkenberg
med medelvardet for alla dagliga verksamheter i Sverige. Datakalla: kolada.se

7 https://skl.se/tjanster/merfranskl/oppnajamforelser/brukarundersokningfunktionshinder.11638.html

36


https://kolada.se/
https://skl.se/tjanster/merfranskl/oppnajamforelser/brukarundersokningfunktionshinder.11638.html

Resultatet visar att Bracke diakonis verksamhet DV Falkenberg ligger hogre an riksmedelvardet nar det
kommer till Omtanke, Betydelse, och att Synpunkter tas tillvara pd liksom nagot over snittet gallande
Fértroende for personalen och att Rdtt stdd ges (Fig. 11). Personalen férstar mig och Inflytande ligger
dock lite lagre an riksgenomsnittet, och dessa har ocksa sjunkit markant sedan 2018 (Fig. 12). Sett 6ver
tid sa har det varit en kontinuerligt positiv utveckling inom Omtanke medan flertalet indikatorer ligger
relativt stabilt éver aren.

Andel positiva svar (%)
Svarsfrekvens: % (2016) 48% (2017) 56% (2018) 84% (2019)
Er
I 27
Fartroende fér gpersonalen I 52 2017
k& 2018
I B6 2019

Kommunikation e 53

Orntanke I 52

Personalen farstar mig I 57

Inflytande e a1
Ratt stod I £S5

Betydelse I 1
Sy e bt 52

Trivsel e 57

Trygghet I — e

o 20 a0 &0 20 100
Figur 12. Nationell brukarundersékning Daglig verksamhet Falkenberg 2017-19. Datakalla: kolada.se

14.8.2.2 Mellangdrden

| Figur 13 redovisas resultat for Bracke diakonis boenderehabilitering Mellangarden fér 2019 i jamfo-
relse med medelvardet for alla SoL-boenden som har deltagit i undersékningen i Sverige under 2019.
Figur 14 visar utvecklingen 6ver tid for Mellangarden under aren 2017-2019.
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Figur 13. Nationell brukarundersokning Mellangérden 2019. Jamforelse av Bracke diakoni Mellangarden med
medelvardet for alla dagliga SoL boenden i Sverige. Datakalla: kolada.se

Bracke diakonis verksamhet Mellangarden uppvisar mycket goda resultat jamfort med riksmedelvar-
det av alla SolL-boenden i Sverige; Mellangarden ligger klart hogre i 7 av 9 indikatorer och nagot dver
eller lika i 6vriga tva indikatorer. Vissa indikatorer uppvisar speciellt goda resultat; 100% av Mellangar-
dens brukare tycker de har Inflytande 6ver sin vardag medan 92% tycker att de far Omtanke och att
deras Synpunkter tas tillvara. Dessutom tycker 20% fler brukare pa Mellangarden &n i Sverige generellt
att Kommunikationen fungerar bra. Sett 6ver tid sa uppvisar indikatorerna antingen en positiv utveckl-
ing eller ligger stabilt mellan 2018 och 2019, da svarsfrekvensen var som hogst (Fig. 14). Personalen
férstdr mig och Trygghet ligger saval lagst som narmast riksgenomsnittet, och har darmed storst ut-
vecklingspotential (Fig. 13 och 14).
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Figur 14. Nationell brukarundersdkning Mellangarden 2017-19. Datakaélla: kolada.se

14.8.3 Aldreomsorg & Hospice

Socialstyrelsen genomfoér varje ar en kommun- och enhetsundersékning samt undersoker vad de aldre
tycker om dldreomsorgen®®. Undersékningarna har diskuterats under ett antal &r och det finns bland
annat svarigheter med att kommun- och enhetsundersékningen bygger pa sjdlvrapporterade data och
att manga aldre har svarigheter att fylla i enkater pa grund av kognitiva nedsattningar. Resultat av
dessa undersokningar bor darfor tolkas med forsiktighet och kraver noggranna analyser i verksam-
heten. For att gora jamforelsen meningsfull redovisas nedan medelvardet endast for de verksamhet-
erna som vi bedrev under 2019 och dar det finns tillrdckligt med inrapporterade data for respektive
verksamhet.

18 | 4s mer pa Socialstyrelsens undersékningar av dldreomsorg
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Figur 15. Bracke diakonis verksamheters resultat i Socialstyrelsens nationella undersékningar inom aldreomsor-
gen 2019 samt jamforelser med medelvardet for alla verksamheter i riket. Data frdn Nationella brukarunder-
sokningen och Kommun- och enhetsundersékningen for foljande enheter: Bastuplan, Fristad, Ginstgarden och
Hornstull. Datakalla: kolada.se

| Figur 15 jamfor vi vara resultat for de verksamheter vi har drivit under 2019 med medelvardet i alla
sarskilda boenden for dldre i Sverige 2019. Bracke diakonis resultat ligger over medelvardet for Sverige
i 12 av 16 indikatorer (Fig. 15). | de flesta fallen ar skillnaden flera procentenheter. Notera att indika-
torn Besvdras ofta av ensamhet, en ny indikator for 2019, ska vara sa lag som majligt, vilket gor att
Bracke diakoni ligger battre an riksgenomsnittet. Tva indikatorer dr samre an riskgenomsnittet (/nform-
ation om férdndringar och Trygghet) medan Hdnsyn till dsikter och énskemdl ar i niva med hela Sveri-
ges resultat.

Figur 16 visar utvecklingen inom Bracke diakonis verksamheter 6ver tid. De indikatorer som har for-
battrats Over aren ar Mdltidsmiljé och Mdjligheten att komma utomhus, medan manga av de andra
indikatorerna hade en tydlig uppgdng under 2018, ibland upp till 100%, vilket under 2019 har foljts av
en nedgang (Fig. 16). Detta skulle kunna bero pa en naturlig variation men behéver féljas vidare.
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Figur 16. Bracke diakonis verksamheters resultat i Socialstyrelsens nationella undersékningar inom aldreomsor-
gen 2017, 2018 och 2019. Data fran Nationella brukarundersdkningen och Kommun- och enhetsundersék-
ningen for foljande enheter: Bastuplan, Fristad, Ginstgarden och Hornstull. Datakalla: kolada.se

41


http://www.kolada.se/

15 Strategier och handlingsplan for det kommande aret
Med utgangspunkt i denna rapport kommer vart kvalitets- och patientsikerhetsarbetet under 2020

fokusera pa foljande omraden:

15.1

15.1.1

Stiftelsedvergripande aktiviteter

Synpunktshanteringen

Forenkla synpunktshanteringen
Uppmuntra synpunktsregistrering gallande forslag, berém och fragor

Kvalitetsdialogen

Utveckla fragorna sa att det blir mojligt att jamfora over tid
Utveckla fler resultatmatt
Utveckla uppfoljningen av hallbarhetsarbetet i verksamheterna

Ledningssystemet

Integrera ledningssystemet med intranatet och 6ka anvandarkunskapen
Synliggbra forbattringar i intranatet

Systematiskt forbattringsarbete

Utveckla stodet for det systematiska forbattringsarbetet genom att integrera Forbattringskraft
med Resultatorienterad styrning (ROS)

Kvalitetsombud

Fortsatta att utveckla rollen for det systematiska kvalitetsarbetet

Verksamhetsuppfoéljning

Utveckla arbetssatt och plattform for strukturerad verksamhetsuppféljning inom de fyra fo-
kusomradena och inom ramen for kvalitetsdialogen

Driftomradesspecifika insatser

Barn och ungdom

Utveckla anvandningen av kvalitetsindikatorer pa enhets- och driftomradesniva.

Ta fram atgardsplan for att minska sjukfranvaron

Inféra ROS som arbetsmodell for systematiskt forbattringsarbete i verksamheterna
Fortsatta arbeten som startade i Forbattringskraft under hésten 2019 i syfte att 6ka sam-
skapandet.

Halsa och Vard

Ta fram och implementera ett arbetsséatt for rutindelning pa omradesniva.

Fa en spridning av ROS i verksamheterna.

Analysera variation mellan vardcentralerna i nationella patientenkaten med speciellt fokus
pa Delaktighet/Involvering samt Emotionellt stéd.

42



Fortsdtta med att systematisera och sammanstélla befintliga brukarmatningar samt att varje
enhet ska ha ett dokumenterat forbattringsarbete utefter resultatet.

Utveckla anvandningen av kvalitetsindikatorer pa enhets- och driftomradesévergripande
niva.

Inféra IBIC och géra medarbetarna sakrare kring dokumentation. Mats genom medarbetares
upplevelse samt genom journalgranskning.

Implementera och sprida Resultatorienterad styrning (ROS) som metod for att planera och
folja upp forbattringsarbetet inom rehabiliteringsverksamheterna.

Fortsatta att utveckla anvandningen av kvalitetsindikatorer pa verksamhetsniva.

Oka samarbetet med driftomradet Halsa- och vard.

Utifran resultatet i den nationella brukarenkaten behover vi under 2020 fokusera pa foljande
omraden

o Personcentrerad vard och omsorg (sociala aktiviteter, tid, mat)

o Brukare och narstaendes fértroende for oss, deras helhetsintryck av vara verksam-

heter, deras upplevelse av trygghet samt information om férandringar

Utveckling av dokumentation och genomférandeplaner
Fortsatt med att utveckla den palliativa kompetensen for att férbattra varden i livets slutskede.
Utveckla egenkontrollen i bada driftomraden med utgangspunkt i arbetssatten som togs fram
i driftomradet Malardalen.
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