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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 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 ldrande
organisation. Aret 2020 inleddes med en ny driftorganisation som ledde till tydligare beslutsvagar och
gemensamma arbetssatt. Som hela samhallet utmanades dven Bracke diakoni av den fortfarande pa-
gaende coronpandemin som kravde snabba omstéllningar av hela verksamheten och som ledde till
andrade handlingsplaner och uppskjutna aktiviteter.

Nedan sammanfattar vi resultatet av stiftelsens handlingsplan fér 2020:

Synpunktshanteringen
e Synpunktmodulen dr genomgangen och identifierade forbattringar ar delvis genomférda men
vissa uppdateringar kvarstar till 2021.

e Under 2020 har verksamheterna uppmuntrats att registrera synpunkter gallande forslag, be-
rom och fragor bade genom kvalitetsdialogen och under reflektionsmoten.

Kvalitetsdialogen

e Fragorna har reviderats, vissa har utvecklats medan andra har fortydligats. Aktuella fragor av
tillfallig karaktar har lagts som fritext for att kunna jamfora 6vriga fragor éver tid.

e Antalet resultatmatt har utvecklats sa att alla dialogomraden har matt for struktur, process
och resultat.

e Hallbarhetsarbetet &r flyttat till separat rapport.

Ledningssystemet

e Integrering av ledningssystemet och intranatet ar forberett och migrering genomférs i borjan
av 2021. Anvandarkunskapen behover darefter utvecklas.

e Arbetet med att synliggora forbattringar i intranatet kvarstar till 2021.

Systematiskt forbattringsarbete
e Utveckling av stodet for det systematiska forbattringsarbetet genom att integrera Forbatt-
ringskraft med Resultatorienterad styrning (ROS) har pabérjats och tas med till 2021.
Kvalitetsombud

e Kvalitetsombuden har fatt en tydligare roll under coronapandemin som bl.a. informations- och
kunskapsspridare eller hygienombud. Kvalitetsombud har i de flesta verksamheterna en sjalv-
klar roll i kvalitetsarbetet.

Verksamhetsuppfoljning

e Arbetet med fokusomradena ar paborjat och ett nytt arbetssatt for verksamhetsuppféljning
ar att fokusomraden kopplas till malen for 2021.



Med utgangspunkt i denna rapport kommer vart stiftelsedvergripande kvalitets- och patientsdkerhets-
arbete under 2021 fokusera pa foljande mal och aktiviteter uppdelat pa stiftelsens fokusomraden:

Fokusomrade

Mal

Aktivitet

Diakoni i praktiken

Integrera ledningssyste-
met med intranatet och
oka anvandarkunskapen

e Flytta ledningssystemet till ny plattform
e Genomfdra webinarier kring anvandning
av nya ledningssystemet.

Stolta och engagerade medarbetare
Tillit och larande

Synliggora forbattringar i
intrandtet

e Bygga upp en forbattringslogg och ny-
hetssida kring forbattringar

Tillit och larande

Forstarkt arbete med ba-
sal hygien

e Skapa matinfrastruktur for hygienronder
och koppla dessa till Qlikview.

e Formalisera hygienombud och starta hy-
giennatverk

Tillit och ldrande

Utveckla arbetssatt for
strukturerad verksam-
hetsuppfoljning och
egenkontroll inom de
fyra fokusomradena

e Samverka med driftledningen kring upp-
foljning av nyckeltal
o Synliggdra nyckeltal for fokusomraden

Tillit och larande

Utveckla Férbattrings-
kraft som plattform for
kompetensutveckling
och stod till det systema-
tiska forbattringsarbetet

e Konceptualisera innehallet i FBK/ROS i
gemensam plattform

Tillit och larande

Utveckla stod for sams-
kapande.

e Utforma utbildning kring samskapande
Stod for arbetet med brukar-/patientrad.




Bracke diakonis vision, att skapa ett medmanskligare samhalle, bygger pa att det varje dag skapas
varde mellan manniskor som har behov av vard, omsorg, stéd och utbildning och manniskor som ger,
vard, omsorg, stéd och utbildning. Det &r i detta mote som verksamheterna och organisationen ut-
vecklas eftersom det finns kunskaper om problem och hur de kan I6sas. 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 stéd till personer med funktionsnedséattningar. Verksamheterna bedrivs bade
som Oppenvard, 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 Ostergdtland, Region Kronoberg, Region Jénképing, Region Halland) och ett 20-tal kommuner (Go6-
teborg, Ale, Alingsas, Harryda, Kungsbacka, Kungélv, Lerum, MdIndal, Partille, Stenungssund, Tjorn,
Orust, Ockerd, Uddevalla, Lilla Edet, Halmstad, Falkenberg, Boras, Mullsjo, Jarfilla, Jénképing, Nassjo,
Linkoéping, 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 stdd och service till vissa funktionshindrade
(LSS)®> samt krav pd det systematiska kvalitetsarbetet inom skola och férskola enligt Skollagen
(2010:800)°. Den féljer ocksa Sveriges landsting och regioners (SKR) mall fér patientsidkerhetsberattel-
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-
manstalla, redovisa och analysera arets kvalitetsarbete pa organisationsniva. Den utgér saledes dven
organisationens dokumenterade och samlade kvalitetsbokslut.

Aret 2020 inleddes med en ny driftorganisation dar vi samlade alla verksamheter under en driftchef.
Som hela samhallet utmanades dven Bracke diakoni av den fortfarande pagaende coronpandemin som
kravde snabba omstallningar av hela verksamheten och som orsakade dndrade handlingsplaner och
uppskjutna aktiviteter. Den nya driftorganisationer visade sig leda till tydligare beslutsvagar och ge-
mensamma arbetssatt vilket kom val till gagn i denna utmanande tid.

1 SOSFS 2011:9

2 SFS 2010:659

3SFS 2017:30

4 SFS 2001:453

> 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

Med utgangspunkt i forra arets kvalitets- och patientsdkerhetsberéattelse fokuserade vart kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete under 2020 pa féljande omraden:

e Synpunktshanteringen. Férenkla synpunktshanteringen, uppmuntra synpunktsregistrering
gallande forslag, berom och fragor.

e Kvalitetsdialogen. Utveckla fragorna sa att det blir mojligt att jamfora over tid samt fokusera
pa nya resultatmatt och utveckla uppféljningen av hallbarhetsarbetet i verksamheterna

e Ledningssystemet. Integrera ledningssystemet med intranatet och 6ka anvandarkunskapen

o Systematiskt forbattringsarbete. Utveckla stodet for det systematiska forbattringsarbetet ge-
nom att integrera Forbattringskraft med Resultatorienterad styrning (ROS). Synliggtra forbatt-
ringar i intranatet.

o Kvalitetsombud. Fortsatta att utveckla kvalitetsombudsrollen for det systematiska kvalitets-
arbetet

o Verksamhetsuppféljning. Utveckla arbetssdtt och plattform for strukturerad verksamhets-
uppfoéljning inom de fyra fokusomradena och inom ramen for kvalitetsdialogen.

Med utgangspunkt i forra arets kvalitets- och patientsdkerhetsberéattelse fokuserade verksamhetsom-
radenas insatser under 2020 pa féljande omraden:

e Utveckla anvandningen av kvalitetsindikatorer pa enhets- och driftomradesniva.

e Tafram atgérdsplan for att minska sjukfranvaron

e Infora ROS som arbetsmodell fér systematiskt forbattringsarbete i verksamheterna

e Fortsatta arbeten som startade i Forbattringskraft under hosten 2019 i syfte att 6ka sam-
skapandet.

e Tafram och implementera ett arbetssatt for rutindelning pa omradesniva.

e Faen spridning av ROS i verksamheterna.

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

e Fortsatta med att systematisera och sammanstalla befintliga brukarmatningar samt att varje
enhet ska ha ett dokumenterat forbattringsarbete utefter resultatet.

e Utveckla anvandningen av kvalitetsindikatorer pa enhets- och driftomradesévergripande
niva.

e Infora IBIC och gora medarbetarna sakrare kring dokumentation. Mats genom medarbetares
upplevelse samt genom journalgranskning.



Implementera och sprida 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 foéljande
omraden

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

o Brukare och nérstaendes 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 forbattra varden i livets slutskede.
Utveckla egenkontrollen i bada driftomraden med utgangspunkt i arbetssatten som togs fram
i driftomradet Malardalen.



Styrelsen for Bracke diakoni har det 6vergripande ansvaret som huvudman. Styrelsen utser Direktor
som tillsammans med ledningsgruppen har det operativa ansvaret fér hela organisationen. Lednings-
gruppen bestar av direktor, driftchef, ekonomichef, HR-chef, utvecklingschef och fastighetschef samt
tva valfardsstrateger. Sedan aret 2020 ar driften av varden och omsorgen samlad i en gemensam drift-
organisation med sex driftomraden: Barn och Ungdom, Psykiatri och Daglig verksamhet, Aldreomsorg
Malardalen, Aldreomsorg Gétaland, Rehabilitering samt Halsa och Vard.

Bracke diakoni bedriver verksamheter inom bl.a. féljande lagrum: Lag (1993:387) om stdd och service
till vissa funktionshindrade (LSS)8, HSL, Skollagen (2010:800)° och SoL. Alla verksamhetschefer utses av
ledningen. | de fall ddar man bedriver verksamhet enligt HSL utses verksamhetschefen av Direktor som
foretradare for vardgivaren. Verksamhetschefen har det dvergripande ansvaret for att sikra och ut-
veckla verksamhetens kvalitet och kostnadseffektivitet samt for att skapa forutsattningar fér god pa-
tientsakerhet.

Bracke diakonis kvalitetsavdelning stodjer verksamheterna i riskanalyser, egenkontroll, omvarldsbe-
vakning, hanteringen av avvikelser samt i analys och uppfdljning. Den framjar larande och utveckling
genom att bygga kompetens och kapacitet foér ett systematiskt och uthalligt utvecklingsarbete i hela
organisationen. Kvalitetsavdelningen bestar av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), medicinskt
ansvarig for rehabilitering (MAR), socialt ansvarig samordnare (SAS), medicinsk radgivare, verksam-
hetsutvecklare och forskare. Det finns en bred yrkeskompetens inom gruppen med bl.a. leg sjuksko-
terska, leg lakare, leg sjukgymnast, socionom samt forskningskompetens inom systematiskt férbatt-
ringsarbete, ledarskap och civilsamhallesfragor. Kvalitetsavdelningen leds av utvecklingschefen som
ingar i Bracke diakonis ledningsgrupp.

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

8 SFS 1993:387
% SFS 2010:800


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

4.1 Ledningssystemet

Bracke diakoni beskriver sina verksamheter i processer som beskrivs i ledningssystemet. Styrdokument
utgor grunden for ledningssystemet och sdkerstéller att vart uppdrag utfors pa ett sddant satt att over-
enskommen omfattning och kvalitet uppnas och uppratthalls. Utifran de 6vergripande 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.

Plattformen for hantering av ledningssystemet bygger pa MS SharePoint och hanterar vara lednings-,
verksamhets- och stodprocesser (Fig. 1) samt tillhérande styrdokument och féljer Socialstyrelsens led-
ningssystemforeskrift (SOSFS 2011:9). Ledningssystemet strukturerar alla styrdokument efter doku-
menttyp, innehall, processteg och giltighetsomrade. Dessa egenskaper hanteras som taggar i varje do-
kument och gor att dokumentet hamnar pa ratt stalle direkt nar det publiceras. Taggningen foljer verk-
samheternas processteg och underlattar darmed navigering i processer och tillhérande styrdokument.
Systemet hanterar dokumentversioner vilket gor att varje dokument ar unikt och vi undviker att det
forekommer kopior pa liknande dokument pa flera stallen. Det finns dven en systematisk godkan-
nande- och revisionsprocess.

Ledning Stédfunktioner

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

Hélsa & RELEL RS
Vard .. Funktionshtnder
Aldreomsorg & “ Hotell &
Hospic® Restaurang

Verksamheter

]
c
=
£
c
3
5
0
a

Figur 1. Startsida fér Bracke diakonis processorienterade ledningssystem.
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Bracke diakoni bedriver ett systematiskt forbattringsarbete i enlighet med féreskriften om ledningssy-
stem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) med syftet att sdkra och utveckla verksamhetens
kvalitet och patientsdkerhet. Forbattringsarbetet bestar av att analysera och férebygga risker (riska-
nalys), analysera verksamhetens resultat éver 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 patientsdkerhetsarbete och ar aterkommande delar av ledningens arbete pa olika nivaer.

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

| Férbdttringskraft jobbar tvarprofessionella team med forbattringsarbeten som utgar fran behoven
hos dem som verksamheterna finns till for: barn, brukare, patienter, boende, elever, deltagare eller
gaster. Under programmet lar sig teamen att identifiera forbattringsbehov, satta mal, ta fram mat-
ningar och testa forbattringsidéerna i verksamheten. Varje férbattringsteam har en coach som har till
uppgift att leda teamet genom forbattringsprocessen. Upplagget utgar fran Dartmouth Microsystem
Improvement Curriculum®®. Under de senaste aren har éver 500 medarbetare och chefer inom Bricke
diakoni deltagit i Forbattringskraft. Det finns ett 120-tal férbattringscoacher med erfarenhet av att
leda utvecklingsprojekt som leder till matbara forbattringar. Inom ramen for Forbattringskraft har vi
ocksa ett nara forskningssamarbete med The Jonkoéping Academy for Improvement of Health and Wel-
fare vid Jonkoping University (ledarskap fér innovationer), Ersta Skéndal Bracke Hogskola (samskap-
ande) och Goteborgs Universitet (evidensbasering).

Vidare sa har vi under aret ytterligare utvecklat vart arbete med att skapa forbattringar i vardagen
genom anvandningen av ett koncept som kallas for resultatorienterad styrning (ROS). ROS bygger pa
samma principer som Férbdttringskraft, dar 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 I6sningarna. Pa detta satt tillvaratas teamets egen formaga att forsta
och |6sa sina egna utmaningar. Ledarskapets roll ar att skapa riktning och férutsattningar for de for-
andringar som ar nddvandiga.

10 Nelson et al. 2007. Quality by design
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https://www.adlibris.com/se/bok/quality-by-design-a-clinical-microsystems-approach-9780787978983

Under 2020 har vi fortsatt vart arbete mot en mer tillitsbaserad styrning. Pa évergripande niva féljer
vi upp ramar och allmanna krav. Samtidigt identifierar verksamheterna relevanta indikatorer och sat-
ter mal pa lokal niva. Syftet ar att kunna félja maluppfyllelsen pa aggregerad niva for att kunna anpassa
stod for utveckling. Vi har under 2020 ocksa utokat arbetet kring de lokala kvalitetsmalen (se kapitel
16) genom att varje verksamhet fokuserar pa SMARTa mal liksom utformar en tidsatt handlingsplan
med ansvarsfordelning for genomforandet av aktiviteter.
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Bracke diakonis systematiska kvalitetsarbete bygger pa att synliggéra 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 riskbeddmningar tillsammans med patienter och brukare eller barn och férald-
rar. P4 detta satt skapar Bracke diakoni en kultur déar risker hanteras och dar kunskapen om dessa
bidrar till att skapa sakrare vard, omsorg eller utbildning.

Arbetet med riskanalyser i verksamheterna eller barnkonsekvensanalyser i férskolan hanteras enligt
vedertagna arbetssatt och férankrade rutiner och genomférs sarskilt i situationer sasom upprepade
mindre allvarliga avvikelser, vid inférande av ny teknik, nya metoder och arbetssatt eller vid organisat-
ionsférandringar.

| 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 (beteendemadssiga
och psykiska symtom vid demens) fér att bedoma och hantera risken for fall, undernaring, trycksar,
ohélsa i munnen, bladsdysfunktion eller BPSD. Inom priméarvarden 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 fér hot och vald i vara boenden. Inférandet av
det behovsinriktade dokumentations- och arbetssattet IBIC (Individens behov i centrum) i fler av vara
verksamheter utgor ett indirekt stéd for beslut om riskbedémning. Vart dokumentationssystem for
journalféring innehaller en riskbeddmningsmodul som underlattar systematiska uppféljningar av be-
doémda risker pa individniva.
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Som ett stod i verksamheternas systematiska kvalitetsarbete foljer kvalitetsavdelningen upp mal och
strategier fran forra arets kvalitetsberattelse i en kvalitetsdialog som genomfors under september
varje ar. Dialogen utgar fran ledningssystemforeskriften (SOSFS 2011:9) och skollagens krav for forsko-
lan och gar genom hur verksamheten arbetar med det systematiska kvalitetsarbetet. Den tar upp fra-
gor kring verksamhetens struktur, process och resultat utifran sex olika teman: styrdokument och led-
ningssystem, riskanalyser, avvikelser, egenkontroll, kunskap och kompetens och samverkan. | kvali-
tetsdialogen deltar t.ex. MAS, MAR eller SAS samt verksamhetschef, kvalitetsombud och andra med-
arbetare fran verksamheten. Verksamhetens kvalitetsmognad bedoms gemensamt under dialogen ut-
ifran en 3-gradig skala. Dokumentationen av dialogen och skattningarna ligger sedan till grund for verk-
samhetens kvalitetsberattelse och planeringen av atgérder under kommande ar. Kvalitetsavdelningen
aterkopplar sina observationer till omradesledningen for att skapa strategiska forutsattningar for kva-
litetsutvecklingen. Pa detta satt skapas en struktur for en standigt pagaende dialog kring det systema-
tiska kvalitetsarbetet, se Figur 2.

Verksamhetens

o . ) c
'E Ref!ektlo_nsmote arliga kvalitets- och 3
o Driftleding och . skerh .
3 kvalitetsavdelning patientsakerhets- | o
= berittelse

‘E' Kvalitetsdialog Reflektionsméte | .,
g Verksamhetschefoch Driftledingoch |8
Z| kvalitetsavdelning kvalitetsavdelning |~

Figur 2. Kvalitetsarshjulet

Bracke diakoni anvander sedan 2018 Kvalitetsanalys, en analysplattform i Qlikview, som ett viktigt
verktyg for egenkontroll. Kvalitetsanalys kopplar ihop befintliga datakéllor i ett granssnitt och ger verk-
samheterna kontroll 6ver sina kvalitetsresultat, mojliggér benchmarking med andra liknande verksam-
heter inom organisationen och dar det finns data, dven med andra i landet. Kvalitetsanalys forenklar
och bidrar till att fatta faktabaserade beslut och skapar ett driv for forbattringar i verksamheten. |
Kvalitetsanalys finns i dag data fran foéljande kéllor: Avvikelser fran tre olika datakallor (DF Respons,
Vodok, Treserva), nationella brukar- och patientenkater (Kolada), nationella kvalitetsregistret (Senior
alert, Svenska Palliativregistret), data fran var interna Kvalitetsdialog, arliga matningar pa hygienkultur
och vara strategiska fokusomraden, se nedan.

Inom ramen for en dversyn 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 folja 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 nivaer i organisationen och over tid.
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Diakoni i Tillit och
praktiken Idrande

Ansvar fér Stolta och
gemensamma engagerade
resurser medarbetare

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

7.3 Externa revisioner och granskningar

Under 2020 har nagra av vara verksamheter rutinméssigt reviderats externt av bestéllare, framst av-
talshandldggare. Flertalet externa revideringar har stallts in pa grund av coronapandemin, samtidigt
som pandemin har foranlett att IVO har genomfdrt nationella granskningar av sarskilda boenden for
bade kommunala och privata aktérer. Det strukturerade samarbetet med Apoteket AB for att utveckla
och sakra var lakemedelshantering har generellt ocksa pausats pa grund av pandemin under 2020.

De externa revisionerna gav vardefulla insikter kring utvecklingsbehov och bidrar till att utveckla orga-
nisationens kultur for ppenhet 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 aven som atgarder
i nastkommande ars planerade kvalitetsarbete.

7.4 Ovriga datakillor

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

Brukar-/patient-/kundundersdkningar

e Socialstyrelsens, SKR:s, Socialpedagogiska skolmyndighetens (SPSM) nationella undersok-
ningar inom aldreomsorgen och funktionshinderomradet, nationella patientenkdten inom pri-
marvarden samt egna undersdkningar med det validerade instrumentet KUPP (Kvalitet ur pa-
tientens perspektiv).

Nationella och regionala kvalitetsregister
e Nationellt Register 6ver Smartrehabilitering, Senior alert, Svenska Palliativregistret, BPSD-re-
gistret, Luftvagsregistret, Nationella Diabetesregistret, Svenska demensregistret, Primarvards-
kvalitet, BOA-registret (Battre Omhandertagande av patienter med Artros), CPUP (for patien-
ter med diagnos CP), STRAMA (samverkan mot antibiotikaresistens) och MUNIN (Vastra Géta-
landsregionens webbuppfdljning av primarvardsrehab).
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8 Avvikelsehantering

8.1 Avvikelser

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 inom Bradcke diakoni. For varje avvikelse eller synpunkt genom-
fors en systematisk analys av bakomliggande orsaker som leder till en atgardsplan och forbattringsfor-
slag. Behov av systemandringar lyfts fram dven nar de avser en annan systemniva eller huvudman. Alla
avvikelser som rapporteras och innebér att vi behover dndra vart arbetssatt tas upp pa APT eller pa
pedagogiska moten.

All personal har en skyldighet att rapportera avvikelser till ndrmaste chef och direkt atgarda en han-
delse och/eller risk. Vid allvarliga hélso- och sjukvardsavvikelser (HSL) samt allvarliga brister och miss-
forhallanden (Sol, LSS) konsulterar verksamhetschefen kvalitetsavdelningen for lamplig hantering av
arendet. Vid misstanke om risk for vardskada eller missférhallande och vid misstanke om allvarlig vard-
skada eller missférhallande gor kvalitetsavdelningen tillsammans med verksamhetschefen en intern-
utredning. Om utredningen visar pa brister i verksamheten som har orsakat vardskada eller missfor-
hallanden eller bidragit till risker for vardskada eller missférhallanden anmals detta till IVO (lex Maria,
lex Sarah) och/eller bestdllande myndighet.. Varje verksamhet analyserar, atgardar och féljer upp av-
vikelser i syfte att dra lardom och pa sa vis kunna vidta férebyggande insatser for att forhindra upp-
repning.

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

Processen for avvikelsehanteringen presenteras i ledningssystemet sa har:

16



Missforhallanden eller risker for missforhallanden enligt SoL och LSS rapporteras i avvikelsesystemet
direkt till SAS. Missforhallanden/risker for missférhallanden kan ocksa identifieras under utredning av
avvikelser och rapporteras da till SAS av den som utreder avvikelsen. Tillsammans med verksamhets-
chefen (om inte denne berors av hiandelsen) sakerstalls att missférhallandet avhjalpts och SAS startar
en utredning i enlighet med féreskriften om lex Sarah (SOSFS 2011:5)!. Syftet med utredningen &r att
kartlagga vad som har hant och varfor det har hant for att kunna vidta lampliga atgarder sa att en
liknande handelse sa langt det ar mojligt ska kunna forebyggas och hindras ifran att intrdffa 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
sadana anmals till IVO och berérd socialndmnd informeras.

Vardskador eller risker for allvarliga vardskador rapporteras direkt till MAS, MAR eller medicinsk rad-
givare och ska snarast dokumenteras i avvikelsesystemet. Forst sdkerstdller MAS, MAR eller medicinsk
radgivare att akut vidtagna atgarder ar tillrackliga for att inte hdandelsen ska kunna upprepas, darefter
pabdrjas en utredning enligt lex Maria (HSLF-FS 2017:41)2. Syftet med utredningen &r att klarldgga
handelseforloppet och vilka faktorer som paverkat det, samt ge underlag for beslut om atgarder som
ska forhindra att liknande handelser intraffar pa nytt, eller begransa effekterna av sadana héandelser
om de inte helt gar att forhindra. Nar utredningen ar klar tas beslut av MAS, MAR eller medicinsk
radgivare om drendet ska anmalas som en lex Maria till IVO enligt Patientsidkerhetslagen (2010:659)
eller nar det géller medicintekniska produkter till Likemedelsverket (SOSFS 2008:1)*3. Bricke diakoni
ar skyldig att ocksa bade informera och samverka med patient och eventuellt ndrstdende 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 ndrstaende ar en sjalv-
klar del av var avvikelsehantering och en viktig kalla for forbattringar. Synpunkter och klagomal kan
framforas pa foljande satt:

e Broschyren "Vialkommen att tycka till! Sdg vad du tycker” finns tillganglig 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

11 SOSFS 2011:5
12 HSLF-FS 2017:41
13 SOSFS 2008:1
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http://www.brackediakoni.se/tyck-till
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2011-5-23.pdf
https://www.ivo.se/publicerat-material/foreskrifter/hslf-fs-2017-41/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-patientsakerhet/centrala-lagar-och-foreskrifter/sosfs-2008-1

lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot hilso- och sjukvérden'®. 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.

14 SFS 2017:372
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Alla medarbetare bidrar aktivt med att anpassa verksamheten till behoven hos dem vi finns till for.
Bracke diakoni har genom sin lednings- och kvalitetsorganisation skapat en dndamalsenlig och funge-
rande struktur for att tidigt fanga upp forbattringsbehov i verksamheten samt upptéacka, rapportera
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 informationssakerhet.

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

e Under varen 2020 har Foérbattringskraft haft fokus pa samskapande, i syfte att lyfta betydelsen
av att personal tillsammans med de vi finns till for planerar for och arbetar med férbattringar
for okad kvalitet, delaktighet och effektivitet. Under hdsten 2020 har extra fokus varit pa att
starka teamens kunskapssdkande for 6kad evidensbasering.
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Varden och omsorgen ar ett komplext system med olika aktérer t.ex. i en huvudmannaroll som myn-
dighet eller vardgivare eller som profession i métet med patienter, brukare och deras narstaende.
Manga brister i varden och omsorgen beror pa 6vergangarna mellan olika aktorer, professioner eller
enskilda personer vilket 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 dvergangen mellan priméarvarden 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
ocksa med olika lakarorganisationer, 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 Arbetsformedlingen,
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.

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

Bracke diakoni har som nationell idéburen aktor 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, Utredningen om kompetensférsorj-
ningen inom dldreomsorgen och ett flertal andra offentliga utredningar. Kvalitetsavdelningens medar-
betare ar representerade i nationella MAR-natverket (medicinskt ansvariga for rehabilitering), en nat-
ionell samverkansgrupp kring corona tillsammans med SKR, Socialstyrelsen och Folkhdlsomyndigheten
och ingar i programrad for Vitalis. Bracke diakoniingar som en av 6 testbaddar i SKRs nationella projekt
om inférande av Patientkontrakt. Bracke diakoni bidrar dar med att utveckla arbetssatt for att 6ka
samskapande med dem vi finns till for genom att anvanda forbattringskunskap som metod. Under
2020 deltar Bracke diakoni i ett nationellt pilotprojekt for att starka och stddja patientsakerhetsarbetet
for kommunal vard och omsorg. Projektet leds av SKR och har sin utgangspunkt i Socialstyrelsens nat-
ionella handlingsplan for 6kad patientsdakerhet 2020 — 2024. Bade pa 6vergripande niva samt i tre verk-
samheter har ett kartlaggningsverktyg for 6kad patientsdkerhet testats och handlingsplaner har utar-
betats i syfte att férebygga att vardskador.
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Internationellt finns Bracke diakoni representerad i den europeiska paraplyorganisationen Eurodiaco-

nia och i ett nordiskt natverk kring palliativ vard. Vidare ingar Bradcke diakonis verksamheter bl.a. i

foljande samarbeten:

Overenskommelse Social ekonomi Vistra Gotalandsregionen

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

Olika férsamlingar runtom i Sverige.

Samarbete med 6vriga Riksgymnasier i landet.

Projekt Ringvan for att minska social isolering och ensamhet hos hemtjanstkunder i samarbete
med Raddningsmissionen och med stdd fran Radiohjalpen.

Nationella kvalitetsnatverk for neuromuskulara sjukdomar, CP, férvarvade hjarnskador och
ryggmargsbrack.

Inom Personligt ombud finns ett stort kontaktndt med relevanta myndigheter.

Det pagar ocksa utvecklingsprojekt med finansiering fran Allmanna Arvsfonden i samarbete med bru-

kar och intresseorganisationer, Nka (Nationellt kompetenscenter anhdriga), kommuner, studiefor-
bund och andra projektdgare. Nedan foljer nagra exempel:

Vuxensyskon — Vuxna personer som har vuxna syskon med funktionsnedsattning. Samarbete
med FUB riks, RBU i Goteborg med omnejd, Autism&Aspergerférbundet, Nka, Anhdrigas Riks-
forbund och Studieférbundet Vuxenskolan.

Karamellpasen — bestar av 6ppna forskolan TilLiten och Miniklubben. TilLiten &r en 6ppen mo-
tesplats for familjer som har barn med funktionsnedséattning och som finns pa flera platser i
Goteborg. Miniklubben ar en tréaningsgrupp for sma barn med rorelsestérningar och deras for-
aldrar. Samarbete med FUB i Goteborg, RBU i Goteborg med omnejd, Géteborgs kyrkliga stads-
mission och Tidigt foraldrastod. Projektet finansieras av Arvsfonden.

Lipodem — Ett projekt som handlar att synliggdra och skapa forstaelse for diagnosen lipodem
med syfte att forbattra tillgdngen till vard och behandling for alla som ar drabbade. Projektet
har tagit fram verktyg for att underlatta for dem som &r drabbade, for vardpersonal samt in-
formation for politiker och beslutsfattare som ger 6kad kunskap om vad diagnosen innebar.
Projektet drivs i samarbete med Svenska Odemférbundet (SOF), Lymf- och lipedemféreningen
i Stockholm (LymfS) samt Nka.

Trialog — Stod till anhériga och deras narstaende med psykiska funktionsnedsattningar. Sam-
arbetspartner Anhorigféreningen Goteborg, NSPHiG, Nka och Studieforbundet Vuxenskolan.
Kunskapsportféljen - digital kunskapsportfélj som handlar om en persons stédbehov. Samar-
betsparter RBU i Goteborg med omnejd, Funktionsratt VGR, FUB Géteborg och GIL, Goteborgs-
kooperativet for Independing Living.

TrUst — TrUst star for Trygghet Ur Stod och ar ett riktat fordldraskapsstod for foraldrar med
psykiska funktionsnedsattningar och det grundar sig i fordldrarnas erfarenheter och behov.
Samverkanspartners ar NSPHiG och stiftelsen Gyllenkroken.

I N6d och Lust — Stod till dldre anhdriga som vardar sin partner i det gemensamma hemmet.
Samarbete med Anhorigas riksforbund, Nka och SPF seniorerna.

TriBus hunddagis ar sedan 2020 integrerad i var arbetsmarknadsintegrerade verksamhet Ett steg till,

men startade som ett arvsfondsfinansierat arbetsmarknadsprojekt for personer med funktionsned-
sattning.
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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 for dem som vi finns till for. Som hjalp i detta
har vi en forskningsstrategi som fokuserar pa tre forskningsomraden med inriktning mot idéburen val-
fard:

e Vidrdeskapande mellan dem vi ar till fér och medarbetare

e Organisering och ledning av idéburna organisationer

e Samverkan och relationer i valfarden

Bracke diakonis delagarskap 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 utvecklat ett koncept for
ett akademiskt dldreboende. Syftet med ett akademiskt boende ar att forbattra 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 samverka
med varandra. Det ar var malsattning att inkludera den enskilde personen eller dess narstaende i forsk-
ning, utveckling och utbildning. Modellen for denna samverkan ar inte begransad till dldreomsorgen
och kommer att kunna 6verféras dven till andra verksamhetsomraden. Bracke diakoni har under 2020
aven haft ett samarbete med Betaniastiftelsen kring utbildning i palliativ vard och ett samarbete med
Ersta Skondal Bracke Hogskola for forskning pa utbildningsinsatsen.

Bracke diakoni har ett omfattande forskningssamarbete med ett flertal universitet och hogskolor i Sve-
rige. Forskningsfragorna kretsar kring personcentrerad vard och omsorg, samskapande, innovationer,
idéburet offentligt partnerskap (IOP), tillitsbaserad styrning samt evidensbaserad praktik. Sedan 2018
arrangerar Bracke diakonis en arlig Kunskapsarena for att framja samverkan mellan forskare och prak-
tiker/kliniker. Under 2020 har konferensen handlat om samskapande, evidensbasering och kunskaps-
implementering inom vard och social omsorg och i programmet deltog forskare, foretradare for Folk-
halsomyndigheten samt fem forbattringsteam fran Forbattringskraft.

Bracke diakoni bidrar till framtagande av ny kunskap genom vart deltagande i ett flertal forskningspro-
jekt i samarbete med forskare fran Jénkoping University, Goteborgs universitet, Ersta Skondal Bracke
hogskola. Sedan 2018 har vi dessutom en av Riksbankens jubileumsfond finansierad forskartjanst pa
Bricke diakoni med Ola Segnestam Larsson som forskar om virdeskapande och samskapande®®.

15 Riksbankens jubileumsfond
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Coronapandemin var ovdntad for oss alla och har kravt standiga, snabba omstéllningar dar organisat-
ionens styrning, beslutsfattande, roller och ansvar har satts pa prov.

Tidigt i pandemin tillsattes pa Bracke diakoni ett krisledningsteam bestaende av direktor, driftchef (l&-
kare), utvecklingschef, MAS, HR-chef, ekonomichef, kommunikatér och krissamordnare (diakon) som
tillsammans har drivit och samordnat smittskyddsarbetet. Omvarldsbevakning pa internationell, nat-
ionell, regional och lokal niva tillsammans med riskanalyser pa organisations-, verksamhets- och indi-
vidniva utgjorde grunden for en mangd atgarder for att sdkra hog kvalitet och patientsékerhet samt
forhindra smittspridning. Ett tatt samarbete mellan krisledningsteam och stoédfunktioner har resulterat
i god kommunikation till verksamheterna och medarbetarna.

Krisledningsteamet har organiserat kontinuerligt stéd och uppféljning till verksamheterna i basala hy-
gienrutiner, i smittskyddsfragor och traning i att anvanda skyddsutrustning. Vidare har lokala riskana-
lyser, tydliga kommunikationsplaner och handlingsplaner vid misstanke eller vid verifierad smitta av
covid-19 tagits fram i samarbete med verksamheterna. Varje verksamhets lokala kvalitetsombud har
fatt ett sarskilt uppdrag som informationsspridare inom sin verksamhet. Medarbetarna har via Intra-
natet tillgang till uppdaterad information kring covid-19 och i ledningssystemet ar information, rutiner,
riskanalyser, egenkontroller och lankar som ror covid-19 samlad. Avvikelser och egenkontroller sasom
hygienkulturmatning utgor uppfoljning och bas for fortsatta forbattringar.

Krisledningsteamets forebyggande arbete har daven inkluderat simulering av olika téankbara sjukdoms-
scenarior av personal och behov av kohortvard fér att underlatta planering och bemanning av extra
personal. Dessutom har ett stort arbete lagts ner pa att sakra god tillgang till skyddsutrustning med
ratt kvalitet. Genom regelbunden inventering i alla verksamheter och en centralt styrd process for in-
kop och distribution har vi lyckats sakerstalla att det under hela pandemin har funnits tillrackligt med
skyddsutrustning i varje verksamhet.

Medarbetarna dr uppmarksamma pa symptom hos bade dem vi finns till for och sig sjalva. PCR-prov-
tagning i vara verksamheter i Goteborgsregionen hanteras av var arbetsintegrerade verksamhet Ett
steg till, i samarbete med Vastra Gotalandsregionen.

En snabb digitalisering genomfoérdes under varen. Moten halls nufortiden digitalt i mycket stérre om-
fattning inom hela organisationen. Anvdandandet av lasplattor fér kommunikation mellan brukare och
narstaende men ocksa mellan sjukskoterskor, ldkare och omvardnadspersonal internt har underlattat
kommunikation lokalt i verksamheterna. Webinarier riktat till personal och chefer har varit ett satt att
sprida ny information samt fanga upp och hantera fragor och eventuell oro medan digital introdukt-
ionsutbildning har tagits fram till nya medarbetare.

Sammanfattningsvis praglas vart kvalitetsarbete under pandemin av saval systematik som en hog grad
av flexibilitet. Ny kunskap inhdmtas och implementeras kontinuerligt. Det finns en tydlig kommunikat-
ion med utgangspunkt i de nationella rekommendationerna med en anpassning till lokala forutsatt-
ningar efter genomforda riskanalyser. Implementeringen av nya arbetssatt och férdandringen av situ-
ationen foéljs upp genom l6pande avstamning i krisledning, driftledning och operativa arbetsgrupper
(smittskydd, skyddsutrustning, bemanning, kommunikation) och en tadt kontakt mellan dessa och de
lokala ledningsteamen.
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Under 2020 har vi pa de 39 enheter dér vi har stadigvarande ansvar for dem vi finns till for genomfort
538 provtagningar pa boende, brukare eller deltagare (tabell 1). Totalt var 76 prover positiva och av
de med bekraftad covid-19 har 64 personer tillfrisknat medan 13 brukare pa sarskilt boende har avlidit.
Ingen har avlidit i de andra verksamheterna.

Tabell 1. Sammanstallning av antal provtagningar, positiva fall, tillfrisknade och avlidna
med covid-19 under 2020 i Bracke diakoni.

Verksamhet Enheter Provtagningar Positiva Tillfrisknade Avlidna
Daglig/Dagverksamhet 5 10 2 2

Hemtjanst 3 86 8 8

LSS Boende 17 61 8 8

Sol Boende 3 25 1 1

Aldreboende 11 356 57 45 13
Summa 39 538 76 64 13

Bracke diakonis arbete med att hantera pandemin blev under varen lyft som gott exempel av Social-
styrelsen och Regeringskansliet. Aven om andra vdgen under hésten slog hdrdare mot véra verksam-
heter sa har andelen avlidna varit lagre an i liknande verksamheter i Sverige. Pa vara dldreboenden har
21% av brukarna med konstaterad covid-19 avlidit, i Sverige dr andelen avlidna med covid-19 i dldern
70+ pa sarskilda boenden 31%'°. Inom hemtjanst har 22% av brukarna i dldern 70+ med konstaterad
covid-19 avlidit i Sverige, medan inga av vara hemtjanstkunder har avlidit i sjukdomen.

16 Socialstyrelsen, Covid-19 i 8ldersgruppen 70+, 200125
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Bracke diakonis vardegrund och var vision gar hand i hand med grundtanken om jamstéalldhet och allas
lika varde. Var utgangspunkt ar att jamstalldhet, precis som kvalitet i ett stérre 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 kon, konsoverskridande identitet eller ut-
tryck, sexuell laggning, alder, etniskt eller socialt ursprung, religion eller annan trosuppfattning, politisk
uppfattning eller funktionsnedséattning. Genus ar for oss ett begrepp som visar pa de sociala och kul-
turella villkor som formar kvinnors och mans méjligheter 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 ar jamstalldhet och genusperspektivet en viktig aspekt for oss.

For att sdkerstalla jamstalldhet ur ett brukarperspektiv arbetar vi med:

Utbildningssatsningar — regelbundet och pa alla nivaer

Jamstélldhet och mangfald ar en del av den introduktionsutbildning som nyanstallda deltar i
Regelbunden dialog och reflektion i vardagen och pa APT

Minst ett APT per ar med tema jamstalldhet och mangfald

En del av medarbetarsamtalet

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

Genom att samtliga medarbetare har kompetens och erfarenhet inom omradet, och fortlépande kom-
petensutvecklas, sdkerstaller vi en verksamhet med ett jamstallt perspektiv dar individens behov och
onskemal alltid ar utgangspunkten.
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Bracke diakoni ar miljédiplomerad sedan 2005 enligt Svensk Miljobas kriterier, vilka bygger pa 1SO
14001 samt EMAS. Vi genomgick i februari 2020 den elfte diplomeringsrevisionen. Utdver Svensk mil-
jobas krav beaktar vi ocksa de olika krav som stalls pa oss genom avtal med kommuner och regioner
dar vi ar verksamma.

Bracke diakoni har ett ambitiost miljoarbete dar samtliga verksamheter och medarbetare ar involve-
rade. All nyanstélld personal far grundldggande miljoutbildning. Kompetensen fylls pa regelbundet
med kompetenshéjande aktiviteter.

Milj6organisationen bestar av en dvergripande miljésamordnare som till sin hjalp i det dagliga miljo-
arbetet, har miljoombuden som finns utsedda pa respektive verksamhet. Nytt for i ar ar att vi har en
internrevisor for miljdarbete, sa att vi annu tydligare foljer upp hur vi lyckas med miljéarbetet. Till-
sammans utgor miljésamordnaren, internrevisorn och miljoombuden stommen i Bracke diakonis mil-
joarbete.

Vi har under aret moderniserat var fordonspark och integrering av miljodata i en webbportal pagar, sa
att vi ska ha koll pa den miljébelastning som vara fordon star for.

Pa grund av den pagaende covid-19 pandemin har resandet under aret varit ytterst begransat. Vi har
da upptackt att mycket gar att géra genom webbmoéten. Det ar en erfarenhet som vi tar med oss in i
framtiden och som kan géra mycket for miljon.

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

e Minska paverkan av vara arbetsresor, genom t.ex. utbildning i Eco-drive, prioritera resfria mo-
ten 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 inkdpsrutiner som reglerar hur vi skall forhalla oss for att vara sa
miljoeffektiva som mojligt.

e Reducera antalet transporter, vi har numera en helhetsleverantdr som forser oss med férbruk-
ningsartiklar, omvardnadsmaterial med mera pa samtliga orter dar vi finns representerade.

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

e Alla vara verksamheter kéllsorterar utifran dokumenterade rutiner.

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

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

e Fortlépande folja utvecklingen pa miljoomradet for att hela tiden ha foljsamhet i miljoarbetet.

Miljéarbetet beskrivs mer ingdende i de arliga miljoberattelserna.
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Under 2020 har Bracke diakoni fortsatt arbetet med en 6versyn av sitt informationssakerhetsarbete
for att hantera kraven i Dataskyddsférordningen genom att:

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

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

e Utarbeta och félja upp rutiner och instruktioner géallande informationssdkerhet inom Bracke
diakoni.

e Att pa delegation fran Personuppgiftsansvarig fatta beslut om en avvikelse ska anmalas till

Datainspektionen som personuppgiftsincident.

Folja upp eventuella personuppgiftsincidenter med avsikt att skapa larande.

Vara en kunskapsresurs for hela organisationen i fragor om informationssakerhet.

Vara ett radgivande stod till Dataskyddsombudet.

Vara ett kunskapsstdd vid konsekvensbeddmning avseende dataskydd.

Radet har traffats for moten fyra ganger under aret och har haft fem moten for att besluta om

en anmalan ska goras till Datainspektionen eller e;j.
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15 Resultat

| foljande avsnitt presenteras resultaten av Brdcke diakonis systematiska kvalitets- och patientsidker-

hetsarbete.

15.1 Uppfoljning av handlingsplan for 2020
| forra arets kvalitetsberattelse identifierades ett antal aktiviteter for 2020. Nedan sammanfattar vi

atgarder och resultat for dessa.

15.1.1 Synpunktshanteringen

Aktiviteter

Atgirder Resultat

Forenkla synpunktshanteringen

e Synpunktmodulen dr genomgangen och identifi-
erade forbattringar ar delvis genomférda men
vissa uppdateringar kvarstar till 2021.

Uppmuntra synpunktsregistrering
gallande forslag, berém och fra-
gor

e Under 2020 har verksamheterna uppmuntrats
att registrera synpunkter gallande férslag, berom
och fragor bade genom kvalitetsdialogen och un-
der reflektionsmoten.

15.1.2 Kvalitetsdialogen

Aktiviteter

Atgirder Resultat

Utveckla fragorna sa att det blir
mojligt att jamfora over tid

e Fragorna har reviderats, vissa har utvecklats me-
dan andra har fortydligats. Aktuella fragor av till-
fallig karaktar har lagts som fritext for att kunna
jamfora ovriga fragor Over tid.

Utveckla fler resultatmatt

e Antalet resultatmatt har utvecklats sa att alla di-
alogomraden har matt for struktur, process och
resultat.

Utveckla uppfoljningen av hall-
barhetsarbetet i verksamheterna

e Hallbarhetsarbetet ar flyttat till separat rapport.

15.1.3 Ledningssystemet

Aktiviteter Atgirder Resultat
Integrera ledningssystemet med e Integrering av ledningssystemet och intranatet
intranatet och 6ka anvandarkun- ar forberett och genomfors i bérjan av 2021. An-
skapen vandarkunskapen behoéver darefter utvecklas.
Synliggora forbéattringar i intrand- | e Detta arbete kvarstér.
tet
15.1.4 Systematiskt forbattringsarbete
Aktiviteter Atgirder Resultat

Utveckla stédet for det systema-
tiska forbattringsarbetet genom
att integrera Forbattringskraft
med Resultatorienterad styrning
(ROS).

e Detta arbete har paborjats men har gatt lang-
sammare pa grund av den radande pandemin.
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Fortsatta att utveckla rollen for o Kvalitetsombuden har fatt en tydligare roll under
det systematiska kvalitetsarbetet coronapandemin som bl.a. informations- och
kunskapsspridare eller hygienombud. Kvalitets-
ombud har i de flesta verksamheterna en sjalv-
klar roll i kvalitetsarbetet.

Aktiviteter Atgirder Resultat
Utveckla arbetssatt och plattform o Arbetet med fokusomradena ar paborjat och

for strukturerad verksamhetsupp- ett nytt arbetssatt for verksamhetsuppféljning

féljning inom de fyra fokusomra- ar att fokusomraden kopplas till malen fér

dena och inom ramen for kvalitets- 2021. Generellt har inte detta mal utvecklats i

dialogen. planerad takt pa grund av coronapandemin.

Under 2020 har 5 forbattringsteam med sammanlagt 19 medarbetare deltagit i Forbattringskraft med
foljande forbattringsarbeten:

e Oka delaktigheten i deltagarrdd — genom att stédja deltagaren och strukturera deltagarradet
Daglig verksamhet Falkenberg

e "Mer dodsmetall!” — Ett samskapande forbattringsarbete med syfte att 6ka kvalitén i en kon-
ditionsgrupp Rehabcenter Trekloverhemmet

e Energibrist? Aktivitetsbalans? — Racker energin till det du vill géra i vardagen? Rehabcenter
Trekléverhemmet

e Fokus pa samspel/kommunikation for personer med funktionsvariationer (pa lag utvecklings-
niva) med behov av kommunikativt stod Daglig verksamhet Verksam

e Det blev fér mycket information... Kan bildspel underlatta ett studiebesdk? Korttidsboende
Mellangdrden

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 2020 har kvalitetsavdelningen genomfért 39 dokumenterade kvalitetsdialoger. En tre-gradig
skala har anvants dar verksamhetsforetradare 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 pa verksamhetens kvalitetsmognad och ger vagledning for att prioritera fortsatta
utvecklingsinsatser. Utover skattningsmatt skrivs fritextsvar for vissa omraden, som stod for att forsta
verksamheternas kvalitetsarbete. Kvalitetsdialogen ger, férutom skattningen, ett fokus pa kvalitetsfra-
gor i verksamheterna.

| Figur 4 gors ocksa en jamforelse med 2019. Kvalitetsdialogen utvecklas kontinuerligt for att mota
radande krav pa organisationen liksom de ambitioner som finns internt géllande kvalitetsarbetet, in-
klusive att fortsatta utmana verksamheterna till vidare kvalitetsutveckling. Under arets uppdatering
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har malet varit att utveckla fragorna pa ett satt att omradenas matt kan jamforas 6ver tid och att de
ger en heltackande bild av omradena. Uppdateringar av arets fragor inkluderar darmed fler resul-
tatmatt, sa att alla omraden har en eller flera fragor kring struktur, process och resultat. Fragorna i
enkdten har fortydligats och vissa skattningar har reviderats. Omradet Samverkan har dandrats sa
mycket att jamforelse med 2019 ej 4r mojlig. For att kunna jamféra omradena 6ver tid och samtidigt
anpassa dialogen med aktuella fragor finns ett antal fritextfragor. Strukturfragorna skickas i forvag till
verksamheterna och skattningen av dessa foljs upp gemensamt under dialogen.

Omrade Kvalitetsdialog 2020 Skillnad mot 2019
Struktur | Process |Resu|tat Struktur |Process |Resu|tat

1. Styrdokument och ledningssystem 2,5

2. Riskanalyser 1)

3. Avvikelsehantering 2,6 2,6 -0,02

4. Egenkontroll 2,6 2,6 -0,02

5. Kunskap och kompetens 2,5 2,6 -0,04 1)

6. Samverkan 2,4 1)

Figur 4. Kvalitetsmognad i organisationen (Skala 1-3). Medelvarde av alla verksamheters skattning
fran kvalitetsdialogen (n= 39).  Jimférelsedata saknas.

Resultaten ovan visar att verksamheterna har uppnatt goda resultat i de omraden som innefattas i
dialogen. Flertalet strukturer och processer ar ocksa valutvecklade och alla omraden har ett matt pa
minst 2,4. Medelvardet for omradet styrdokument och ledningssystem har 6kat pa grund av att det
digitala ledningssystemet nu anvands i alla driftomraden, manga verksamheter har sina styrdokument
pa plats och medarbetarna anvander systemet i det dagliga arbetet. Resultatmattet &r kopplat till hur
vl verksamheterna har uppnatt forra arets kvalitetsmal och under 2020 har coronapandemin hindrat
en del av detta arbete. A andra sidan har coronapandemin lett till ett 6kat arbete med riskanalyser
som har genomforts i alla verksamheter, riskanalyser ar nu ett arbetssatt som ar val inarbetat i vara
verksamheter. Avvikelserapporteringen har fortsatt att utvecklas positivt under 2020 men det behovs
visst ytterligare arbete med att fa synpunkter fran patienter brukare eller anhériga att leda till forbatt-
ringar i vissa verksamheter. Vi ser ocksa att egenkontrollerna till viss del har fatt sta tillbaka till forman
for hanteringen av coronapandemin, likadant galler for arbetet framst kring kartlaggning av kunskap
och kompetens. Samverkansmatten har vidareutvecklats infér dialogen 2020 och visar pa att vissa
verksamheter saknar strukturer for samskapande vilket ar forbattringsomrade under 2021. Till viss del
beror detta dven pa restriktioner pa grund av coronapandemin.

Det gemensamma arbetet med de arliga kvalitets- och patientsdkerhetsberattelserna har fortsatt un-
der 2020. 40 verksamheter har skrivit sina egna berattelser. Kvalitetsavdelningen har bidragit med att
ta fram rapporterna genom att utveckla webbverktyget och sammanstalla kvalitetsdata. Med utgangs-
punkt i dessa data har sedan alla verksamhetschefer, ofta tillsammans med kvalitetsombuden, analy-
serat sina resultat och tagit fram strategier for utvecklingsarbetet for 2021. De enskilda rapporterna
kommer att anvandas i kontakt med bestéllare och andra externa intressenter. Berattelserna féljs upp
under arets kvalitetsdialog och ligger ocksa till grund for denna, stiftelse6vergripande berattelse. Vi-
dare sa ar de enskilda kvalitetsberattelserna ett bra arbetsmaterial for verksamheternas kvalitetsom-
bud och fér diskussion pa personalens APT.
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Nedan foljer en sammanstallning av de insatser som har gjorts under 2020 utdver de sarskilda sats-
ningar for att hantera pandemin utefter de mal som sattes for aret i 2019 ars kvalitets- och patientsa-
kerhetsberattelse (se Kap. 3).

e | de flesta verksamheter har aret 2020 till stora delar praglats av coronapandemin. Flera verk-
samheter fick stdlla om sina arbetssatt, starka upp kring basala hygienrutiner, inféra anvand-
ningen av skyddsutrustning och digitala moten samt minska utatriktade kontakter for bade
medarbetare och de vi finns till for.

e Vi har haft fokus pa dokumentation och inférandet av IBIC. | Halmstad har vi utbildat tva pro-
cessledare som i sin tur har stottat alla verksamheter i arbetet. Pa varje boende har vi utsett
ett dokumentationsombud som sedan kommer att vara motor i det fortsatta arbetet.

® | borjan av aret var fokus att arbeta med atgarder for att minska sjukfranvaro. Men pa grund
av pandemin sa fick vi ldgga detta arbete pa paus. Vid arsskiftet kom viigang i form av projektet
"Halsoframjande arbetsplats”.

e Vi har arbetat med att minska personalomséattningen och fa stabila personalgrupper och bl.a.
infort stédpedagoger pa Ostergarden.

e Vi har startat upp ROS som arbetsmodell fér systematiskt forbattringsarbete pa Ostergérden.
| denna grupp ingdr enheterna BmSS, Korttidsboendet Ostergdrden och Habiliteringen Bricke

e P3 Riksgymnasiet har man fortsatt arbetet med samskapande, men eftersom aret praglats av
pandemin har det bromsats upp av att man fatt fokuserat pa andra delar.

e Aret har forstas praglats av pandemin. Stora omstallningar har fatt goras for att hantera prov-
tagning och smittsparning och under senare delen av aret ocksa forberedelser for vaccine-
ringar.

e Rutiner och arbetssatt har forbattrats och starkts avseende lakarmedverkan pa sarskilda bo-
enden for aldre.

e Vihar arbetat fram ett arshjul for kompetensutveckling.

e Driftomradets ledningsmoten har justerats och innehaller bland annat avsatt tid for att ga ige-
nom och dela med sig av interna rutiner och arbetssatt.

e Viharinfort yrkesspecifika utbildningar i korrekta och medicinskt sdkra diagnosregistreringar.

e En pilot for digitalt kommunikationsverktyg med vara patienter har genomférts med gott re-
sultat och vi har forberett inférande av samma verktyg pa alla vara vardcentraler.

e | vara dagliga verksamheter har vi genomfort forbattringsarbeten avseende samspel och kom-
munikation, inflytande och delaktighet.

e Inférande av IBIC har paborjats i vara dagliga verksamheter.

e Mellangarden har genomfoért forbattringsarbeten i att tydliggéra hur det ar att bo i boendet
med bildstod och digitala studiebesdk samt att ta fram arbetssatt och rutiner for att mojliggora
O0kad samverkan med anhoriga.
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® ROS har implementerats pa driftomradets ledningsgrupp som verktyg for att planera och félja
upp omradets handlingsplan och prioriterade omraden. Metoden har bérjat att implemente-
ras pa en del verksamheter inom driftomradet.

e Fokus for verksamheterna har varit att hantera konsekvenserna av Covid-19 pandemin. Pa
flera verksamheter inom driftomradet har vi fatt tillampa korttidsarbete under varen och hos-
ten 2020. Detta har paverkat arbetet med att utveckla anvandningen av kvalitetsindikatorer
pa verksamhetsniva.

e Primarvardsrehabiliteringsverksamheterna pa Alingsas, Skara och Falkoping har utvecklat ett
bra samarbete med driftomradet Halsa- och vard som resulterat i ett forbattrat patientflode.

e Under aret som gatt har arbetet med att skydda vara aldre fran covid-19 varit i fokus vilket
gjort att riskbedémningar, hygienrutiner, anvandandet av skyddsutrustning, kohortvard varit
staende dagliga punkter i alla vara verksamheter.

e Planerade insatser inom personcentrerad vard och omsorg har fatt en ytterligare dimension
da det varit starka begransningar av gemensamma aktiviteter vilket gjort att egen tid med egna
aktiviteter har statt i centrum.

e Informationsdverforingen till ndrstaende under radande besoksférbud och avradande till be-
sok under storsta delen av aret har kravt manga och tydliga dialoger mellan vara medarbetare
och nérstadende sa alla har kant tillit och fortroende att verksamheten gjort sitt basta for deras
nara och kara. Manga kontakter har skett digitalt via mail, teams, facetime och telefon. Det
som vi har upplevt mycket viktigt ar att de boende och néarstaende har kunnat se varandra.

e Arbetet med utveckling av certifiering i palliativ vard har varierat inom vara verksamheter men
arbetet pagar.

e Pandemin har gjort att utvecklingen av arbetssatten gallande egenkontrollerna évergar till
2021 ars handlingsplan.

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 gallande gradering av avvikelsens allvar-
lighetsgrad och mojlighet till analyser, vilket férsvarar var hantering av avvikelserna likval som vart
utvecklingsarbete och dartill minskar var majlighet till larande. 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, forebygga och undvika fel och
brister.

Antalet avvikelser har under 2020 minskat medan och antalet synpunkter har fortsatt att 6ka (Tab. 2).
Notera att antal avvikelser alltid ar fler an antal handelser da en handelse kan vara kopplad till flera
typer av avvikelser, t.ex. bade fall och bristande insats. En 6kning av avvikelser kan darmed bero bade
pa att fler handelser inrapporteras och att det i snitt kopplas fler typer av avvikelser till varje drende.
Mellan 2019 och 2020 lag antalet avvikelser per handelse pa samma niva (2018: 1,15; 2019: 1,26; 2020:
1,27), darfor fokuserar analysen framover pa avvikelserna. Generellt sett minskade antalet avvikelser
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vilket beror pa att vi under aret har avslutat verksamheter. Omréknad till verksamheten som var i drift
under 2020 ser vi latt 6kning fran 4,07 till 4,08 inrapporterade avvikelser per heldrsarbete.

Ser man pa enskilda driftomraden s& kan minskningen kopplas till tva driftomréden: Aldreomsorg och
Hospice och Psykiatri och Daglig verksamhet. Inom bada dessa driftomraden har vi under aret avslutat
eller lamnat over driften av boenden sa att vi i under 2020 har haft farre boenden &n under 2019.
Ovriga driftomraden har 6kat sin inrapportering. Vi ser en 6kad inrapportering som positivt och ett
direkt resultat av vart arbete att synliggora fel och brister samt risker for dessa, vilket skapar transpa-
rens och larande i hela organisationen. Det fokus som har lagts pa avvikelser har darmed lett till en
storre medvetenhet for avvikelser och en battre avvikelsekultur inom organisationen.

Tabell 2. Antal avvikelser och synpunkter inom Bracke diakoni 2018 — 2020.

Driftomraden 2018 2019 2020
Barn & Ungdom 358 958 1233
Halsa & Vard 292 383 460
Psykiatri & Daglig verksamhet 166 153 108
Rehabilitering 163 130 172
Aldreomsorg & Hospice 1714 2 063 1586
Ovriga 23 24 20

Avvikelser totalt 2716 3711 3579

Avvikelser per helarsarbete 4,07 4,08

Antal synpunkter 109 135 196

Aldreomsorg och Hospice star fortfarande for stdrsta andelen avvikelser (Tab. 2), dér det sker manga
enklare lakemedels- och fallavvikelser, aven om ett preventivt arbete kan ha bidragit till den markanta
minskningen. Driftomradet Barn och Ungdom har en stor 6kning av sina avvikelser éver aren, dar 6k-
ningen mellan 2018 och 2019 kan forklaras med att det tillkom 16 nya verksamheter i Halmstad. Alla
verksamheter inom detta driftomrade har under 2020 ocksa blivit battre pa att rapportera in avvikel-
ser. Likadant galler Halsa och Vard, som fortsatter 6ka sin inrapportering av avvikelser.

Vi har under 2020 arbetat med att dven oka inrapportering av synpunkter. Detta har gett resultat och
under 2020 registrerades 196 synpunkter och klagomal fran patienter, brukare eller narstaende i vart
digitala system. Fortfarande besvaras flertalet mindre synpunkter och klagomal muntligen i samband
med omedelbar lokal hantering och problemlésning sa vi kommer fortsatta uppmuntra dokumentat-
ion. Siffran kan darfér vara en underskattning av det totala antalet. Under 2020 har vi vidareutvecklat
synpunktshanteringen sa att det ar lattare att registrera synpunkter.
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Under 2020 har 50 utredningar genomforts enligt lex Sarah och lex Maria samt 11 personuppgiftsinci-
denter enligt Dataskyddsforordningen. Av dessa har 12 utredningar anmalts till IVO samt 6 till Datain-
spektionen (Tab. 3). Detta ar en minskning av antalet utredningar jamfort med 2019 men ar fortfa-
rande hogre an 2018. De flesta lex Maria och lex Sarahutredningar visar inte pa behov av anmalan till
IVO medan ungefar hialften av personuppgiftsincidenterna har anmalts till Datainspektionen, vilket vi-
sar att verksamheterna ar bra pa att rapportera in allvarliga avvikelser.

Tabell 3. Antal allvarliga avvikelsedrenden inom Brdcke diakoni under 2018 — 2020 som har utretts
respektive anmailts till myndighet i enlighet med géallande regelverk.

Lex Maria 2018 2019 2020
Utredningar 17 31 27
varav risker fér vardskada 0 8 8
varav vardskador 5 5 1
Anmdlda till IVO 5 13
Lex Sarah 2018 2019 2020
Utredningar 19 37 23
varav patagliga risker for allvarliga missforhallanden 0 1 0
varav allvarliga missforhallanden 6 5 3
Anmdlda till IVO 6 6 3
Medicintekniska produkter 2018 2019 2020
Utredningar 1Y 0 0
Anmalda till Léikemedelsverket 0 0 0
Personuppgiftsincidenter 2018 2019 2020
Utredningar 2 15 11
Anmalda till Datainspektionen 2 5 6

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

IVO har avslutat alla tre lex Sarah-arenden med bedémningen att huvudmannen ”har fullgjort sin ut-
rednings- och anmalningsskyldighet i enlighet med LSS och SolL samt har vidtagit atgarder for att utan
drojsmal avhjalpa eller undanréja missférhallandet, identifierat bakomliggande orsaker till det intraf-
fade, vidtagit och planerat att vidta atgarder for att forhindra att nagot liknande intraffar igen”. En lex
Sarah utredning avseende en handelse som intraffade i slutet av 2020 ar under pagaende utredning.

Av totalt nio lex Maria anmalningar har 8 drenden avslutats med IVOs bedémning 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. Vardgiva-
ren har vidtagit atgarder for att hindra att nagot liknande intraffar igen.” Ett lex Maria-drende ar fort-
farande under utredning hos IVO.

Datainspektionen har efter granskning beslutat att avsluta alla d&renden utan ytterligare atgard.

34



15.6.3 Avvikelsetyper

| Figur 5 redovisas férdelningen av olika avvikelsetyper. Mattet ar berdknat pa antal avvikelser per
avvikelsetyp dividerat med det totala antalet avvikelser under aret vilket ger oss ett jamforbart matt
over tid.
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Insats
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Figur 5. Andel av de vanligaste avvikelsetyperna under 2018-2020 (A). Ovriga avvikelsetyper
(> 2 %) sammanfattas i (B). Datakalla: DF Respons och Treserva (Linkoping).

Som i manga liknande vard- och omsorgsverksamheter ar de vanligaste orsakerna for avvikelser han-
teringen av Idkemedel och fall. Under 2020 utgor de tillsammans knappt 40% av alla avvikelser. Fel och
brister i behandlingar och insatser liksom samverkan ar de andra storre avvikelsetyperna. Bland ovriga
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avvikelser finns huvudsakligen kategorierna Annan (ospecificerade avvikelser) liksom vardatgdrder
samt dokumentation.

Minskningen av andelen fallavvikelser har fortsatt daven under 2020 vilket beror pa att vi har mindre
dldreomsorg dar fallavvikelser ar vanliga eller att andelen i sig har minskat relativt 6vriga avvikelsety-
per, men det kan ocksa vara ett resultat av flertalet verksamheters fokus pé fallpreventivt arbete. Ok-
ningen av flertalet avvikelser géllande t.ex. behandling/insats, samverkan och vdarddatgdrd kan vara en
effekt av att vi under 2020 haft ett fortsatt arbete med att 6ka avvikelserapporteringen i vara verk-
samheter med fokus pa att ”allt som avviker fran det férvdantade ska ses som en avvikelse”, vilket kan
ha gett en bredare syn pa avvikelser och darmed 6kad avvikelserapportering. | avvikelsetypen Annan
aterfinns avvikelser relaterade till coronapandemin, vilket kan forklara en del av den 6kningen. Covid-
19 &r fran 2021 en egen avvikelsetyp.

| vart system for avvikelsehantering (DF Respons) graderas alla avvikelser efter SKR:s Handbdocker for
risk- och hiandelseanalyser 78 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 hanteras av verksamhetscheferna sjalva med stéd av MAS,
MAR, SAS eller medicinsk radgivare vid behov. MAS, MAR eller SAS &r alltid delaktiga i utredningen vid
allvarlighetsgrad 3 och leder utredningen av alla allvarlighetsgrad 4-avvikelser. Vissa kommuner an-
vander dock andra graderingar @n 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 dr anpassade
efter SKR:s gradering.

Under 2020 har alla driftomraden minskat andelen allvarliga eller mycket allvarliga avvikelser (Fig. 6).
Detta stammer 6verens med en minskad andel lex Maria och lex Sarah utredningar och anmalningar.
Det ar valdigt positivt att verksamheterna generellt har avvikelser med liten allvarlighetsgrad och visar
pa att man ar uppmarksam pa sma brister innan de leder till allvarliga konsekvenser. Det &r extra po-
sitivt att verksamheterna har uppratthallit en generell I13g allvarlighetsgrad trots den sarskilda pafrest-
ningen som coronapandemin har utgjort. Fortfarande kvarstar att alla driftomraden har fler avvikelser
med allvarlighetsgrad 2 an 1, vilket visar pa att ytterligare forbattringar kan goras for att upptacka och
registrera avvikelser tidigt.

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

18 5KL, 2011. Modell fér risk- och hidndelseanalys. Systematiskt forbattringsarbete inom Individ och Familje-
omsorgen. Sveriges kommuner och landsting, Stockholm, 86 s.
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Figur 6. Andelen av totalt antal registrerade avvikelser férdelad pa allvarlighetsgrad och driftomrade inom
Bracke diakoni under 2018-2020. Data fran DF Respons och Treserva.

15.6.5 Synpunkter och klagomal

Arbetet med synpunkter och klagomal har varit ett omrade vi har fokuserat pa under 2020. Vi ser att
antalet registrerade synpunkter har 6kat under de senaste 3 aren och omkring tva tredjedelar av alla
synpunkter avser klagomal (Fig. 7). Det har skett en fortsatt 6kning sedan forra aret, vilket ar positivt
och visar att synpunkts- och klagomalssystemet anviands, men det finns troligtvis fortfarande ett stort
morkertal eftersom manga synpunkter hanteras direkt utan registrering. Bade fragor och berém har
Okat lite, vilket visar pa en medvetenhet i verksamheterna att dven rapportera in dessa synpunktsty-
per, men fortsatt hanteras berém, forslag och fragor direkt i vissa verksamheter.
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Figur 7. Antal registrerade synpunkter fran patienter, brukare eller narstaende
samt typ av synpunkt fér aren 2018 — 2020.

Hur de vi finns till for upplever vara insatser ar en valdigt viktig kvalitetsindikator. Upplevelsen av in-
satser mats i olika nationella brukarundersékningar beroende pa verksamhetsgrupp och presenteras
som andel positiva svar i relevanta indikatorer. Vilka indikatorer som ar relevanta skiljer sig alltsa be-
roende pa nationell undersékning och verksamhetsgrupp (Tabell 4).

Tabell 4. Indikatorer fran olika brukarundersékningar som anvands i berakningen av ett index
for den samlade patient/brukarupplevelsen.

Indikator Verksamhetsgrupp

Bemdtande

Helhetsintryck e e S e Priméarvard
Trygghet

Fortroende for personalen Daglig LSS Sol

Omtanke verksamhet Boenden Boenden

Ratt stod

Respekt/Bemotande

Tillganglighet Primarvard
Delaktighet/Involvering

For att kunna jamfora vara verksamheter med varandra har vi berdknat ett medelvarde av de relevanta
indikatorerna for Bracke diakonis olika verksamhetsgrupper. Varje medelvarde har delats med medel-
vardet av samma indikatorer inom samma verksamhetsgrupp for hela Sverige. Pa det sattet far vi ett
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index dar vi kan jamfora olika verksamhetsgrupper och samtidigt har rikssnittet som referens. Ett varde
over 1 visar att vara verksamheters insatser upplevs battre 4n 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.

Index 2018 ®2019 2020
1,15
1,10
1,05
1,00 u . —
0,95
Boende LSS Boende SoL Daglig verks. Hemtjinst Rehabmott. Vardcentral Aldreboende
n=3 n=2 n=1 n=3 n=4 n=3 (2018,20) n=2
n=5 (2019)

Figur 8. Oversikt dver brukar/patientupplevelsen med hjalp av vart index Diakoni i praktiken. Virdet 1 anger
medelvardet i Sverige for respektive verksamhetsgrupp. n anger antal verksamheter i respektive grupp.

| Figur 8 kan vi se att inom verksamhetsgrupperna LSS Boende, SoL Boende, Hemtjinst och Aldrebo-
ende sa varderar de vi finns till for vara insatser hogre jamfort med medelvardet i hela Sverige, dar
speciellt dldreboendena har forbattrats markant i jamforelse mot riksgenomsnittet. Daglig verksamhet
har minskat till lagre 4n medelvardet medan vardcentralerna ligger pa ungefar samma niva som forra
aret, efter en stadig utveckling av patientupplevelsen under aren innan. Rehabmottagningarna har inte
haft nationella brukarundersékningar tidigare men ligger under 2020 ocksa nagot under riksmedelvar-
det.

Tillgdngen till matningar av kvalitet skiljer sig mellan driftomr&den. Inom Aldreomsorg och Hospice och
Halsa och Vard finns t.ex. ett flertal etablerade kvalitetsregister och andra nationella undersékningar
som kan anvdandas medan inom Barn och Ungdom ar tillgangen pa nationella data sédmre. Under 2020
har alla verksamhetsomraden fortsatt med att fa syn pa sin kvalitet med hjalp av relevanta indikatorer.
Vi har under aret ocksa fortsatt att utveckla en gemensam 6versikt i var analysplattform Kvalitetsana-

lys.

Inom Barn och Ungdom ingar Riksgymnasiets elevhem och habilitering, vars brukarundersékning ge-
nomférs pa uppdrag av Specialpedagogiska skolmyndigheten (SPSM). Resultaten fran elevhemmet vi-
sar att elevernas uppfattning om personalens agerande ligger nédra ovriga tre riksgymnasier i Sverige,
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medan lite sdmre resultat aterfinns inom omradet Trygghet, omvdrdnad och tillgénglighet och klart
samre resultat for Inflytande och medbestdmmande och Fritidsaktiviteter (Fig. 9A).
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Figur 9A. Resultat fran SPSMs brukarundersokning fér 2020 for Riksgymnasiernas elevhem.
Svarsfrekvens Bracke diakoni 70%. Datakalla: SPSM

For habiliteringen vid Riksgymnasiet sa anser elevesrna att deras Inflytande och medbestimmande ar
lika bra som i 6vriga Sverige, medan resultatet for Personal och Stdd ligger lite lagre (Fig. 9B).
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Figur 9B. Resultat fran SPSMs brukarundersokning for 2020 for Riksgymnasiernas elevhem habilitering.
Svarsfrekvens Bracke diakoni 70%. Datakalla: SPSM
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15.8.1.2 LSS Halmstad

De 16 verksamheter som ingar i LSS Halmstad ar ocksa del av driftomrade Barn och Ungdom. LSS
Halmstad 3 hade for fa svarande 2020, men jamfor man 6vriga verksamheter mot riskgenomsnittet sa
ligger Bracke diakonis verksamheter 6ver medel i alla omraden utom Rdtt stéd (Fig. 10).
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Figur 10. Resultat fran SKR:s nationella brukarundersékning 2020, medelvarden for alla verksamhetsgrupper i

Halmstad jamfort med medelvardet for alla LSS Boenden i Sverige. Notera att LSS boende Halmstad 3 hade for
fa svar for att publiceras. Datakalla: kolada.se

Omradena fértroende fér personalen, trivsel, inflytande, trygghet och kommunikation ligger minst 10%
battre an genomsnittet i Sverige. Bracke diakoni bérjade driva dessa verksamheter under 2019 och
jamfort med 2019 har brukarna en béattre upplevelse av verksamheterna 2020 inom alla omraden utom
Rdétt stéd och Synpunkter (Fig. 11).


https://sharepoint.brackediakoni.se/kvalitet/Kvalitetsberttelse%202020/kolada.se
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Figur 11. Resultat fran SKR:s nationella brukarundersokning 2020 per verksamhetsgrupp.
Notera att data saknades for LSS Halmstad 2 for 2019 och for LSS Halmstad 3 for 2020
pa grund av for fa svarande. Datakalla: kolada.se

15.8.2 Halsa och Vard

SKR genomfor en nationell undersdkning om patienters upplevelser av varden pa landets vardcen-
traler®. Undersékningen bygger pa frdgor som grupperats i olika omraden som t.ex. Respekt och Be-
mdtande, Tillgéinglighet, Emotionellt stéd m.fl. och redovisas i andel positiva svar. Fér vardcentralerna
i VGR besvaras undersdkningen arligen, medan patienterna pa vardcentralerna i Region Jonkopings lan
besvarar enkdten vartannat ar. For 2020 finns darfor bara svar for vardcentralerna inom VGR. | Figur
12 visas medelvirden och max/min-varden for Bracke diakonis vardcentraler i forhallande till medel-
vardet for alla vardcentraler i hela Sverige for 2020.

Bracke diakonis vardcentraler visar i medel ett lite lagre resultat an medelvardet for hela landet i alla
indikatorer utom for Emotionellt stéd. Variationen mellan Bracke diakonis vardcentraler visar dock att
vissa verksamheter ligger klart 6ver riksgenomsnittet medan andra ligger under. Detta kan tyda pa en
mojlighet till arande mellan verksamheterna.

Ett annat kvalitetsmatt ar hur stor forbattring/férsamring som har skett under aret. Figur 13 visar for-
andringen i andelen positiva svar mellan de senaste tva matningarna (fran 2019 till 2020) for Bracke
diakonis vardcentraler i Vastra Gotaland och vardcentralerna i hela Sverige. Felstaplar visar minsta och
hogsta vardet for Bracke diakonis vardcentraler.

19 F8r mer information om den nationella patientenkéten, se patientenkat.se
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m Hela Sverige

Andel positiva svar (%)

M Bricke diakoni

Figur 12. Nationell patientenkat Primarvard 2020. Medelvarden foér Bracke diakonis vardcentraler i jamforelse
med medelvardet for alla vardcentraler i Sverige. Felstaplar anger max/min-varden for de enskilda
verksamheterna for Bracke diakoni. Data fran patientenkat.se

Hér visar 6 av 7 indikatorer pa forbattring dar storst forbattring har skett for Emotionellt stéd och Hel-
hetsintryck. Emotionellt st6d lag lagt 2019 och gavs extra fokus under 2020, vilket verkar ha gett resul-
tat. Indikatorn Kontinuitet/Koordinering uppvisar en férsamring, men det finns enskilda vardcentraler
som uppvisar férbattringar som ar stérre 4n medelvirdet for hela Sverige. Over lag &r det en stor vari-
ation mellan vardcentralerna, vilket ar nagot vi behover titta vidare pa under 2021, denna gang med
speciellt fokus pa Kontinuitet/Koordinering.

M Hela Sverige

Andel positiva svar (%)

B Bricke diakoni

Figur 13. Nationell patientenkat Primarvard - férandring av medelvarden ('Andel positiva svar’) mellan aren
2020 och 2019 for hela Sverige jamfort med Bracke diakonis vardcentraler. Data for Bracke diakonis vardcen-
traler i VGR. Felstaplar 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

43


http://patientenkat.se/
http://patientenkat.se/

15.8.3 Psykiatri och Daglig verksamhet

Inom driftomradet Psykiatri och Daglig verksamhet anvdnder flera verksamheter olika patientenkater
och synpunktslador for att utvirdera sin verksamhet. Aven brukar- och narstdenderdd &r utbredda
arbetssatt. Nedan sammanfattas resultat dar det finns data och dar man kan jamféra med andra verk-
samheter eller dver tid.

Sedan 2016 har man genomfort en nationell brukarundersékning inom funktionshinderomradet inom
ramen fér Oppna jamforelser?. Bricke diakoni har deltagit med Daglig verksamhet Falkenberg via Fal-
kenbergs kommun.

15.8.3.1 Daglig verksamhet

| Figur 14 redovisas resultat for Bracke diakonis dagliga verksamhet DV Falkenberg for 2020 i jamfo-
relse med medelvardet for alla dagliga verksamheter som har deltagit i undersokningen i Sverige under
2020. Figur 15 visar resultatet for DV Falkenberg under aren 2018-2020.
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Figur 14. Nationell brukarundersdkning Daglig verksamhet 2020. Jamforelse av Bracke diakoni DV Falkenberg
med medelvardet for alla dagliga verksamheter i Sverige. Datakalla: kolada.se

Resultatet visar att Bracke diakonis verksamhet DV Falkenberg ligger nagot hogre an riksmedelvardet
nar det kommer till omradena Rdtt stéd, Betydelse, Trivsel och Synpunkter (Fig. 14). Kommunikation,
Inflytande och Fértroende for personalen ligger tydligt lagre an riksgenomsnittet. Kommunikation och
Fértroende f6r personalen har ocksa sjunkit markant sedan 2018 (Fig. 15). Inflytande &r dock pa samma
niva som 2019, dar verkar istéllet 6vriga verksamheter i Sverige ha forbattrats i snitt. Sett dver tid sa

20 https://skr.se/tjanster/merfranskl/oppnajamforelser/brukarundersokningfunktionshinder.11638.html
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ligger manga omraden stabilt jamfort med 2019, dar vissa har forbattrats (t.ex. Personalen férstar mig)
medan andra har forsamrats (Betydelse).

Andel positiva svar (%)
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Figur 15. Nationell brukarundersékning Daglig verksamhet Falkenberg 2018-20. Datakalla: kolada.se
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15.8.4 Rehabilitering

Inom verksamhetsomradet Rehab & Funktionshinder anvander flera verksamheter olika patientenka-
ter och synpunktslador for att utvirdera sin verksamhet. Aven brukar- och narstdenderad ar utbredda
arbetssatt. 2020 har en nationell patientenkat for forsta gangen genomforts for priméarvardsrehabili-
tering. Undersdkningen foljer upplagget for vardcentralerna. Tittar vi pa Figur 16 ser vi att alla indika-
torer ligger hogt (ca 80-95% av patienterna ar ndjda) men att Bracke diakonis rehabilitering ligger lite
lagre an riksgenomsnittet i alla indikatorer.
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Figur 16. Nationell brukarundersékning for rehabilitering, besvarad av patienter pa Primarvardsrehab Alingsas,
Primarvardsrehab Mdélndal/Lindome och Primarvardsrehab Falkdping och Primarvardsrehab Skara.

Datakalla: patientenkat.se

46


https://sharepoint.brackediakoni.se/kvalitet/Kvalitetsberttelse%202020/patientenkät.se

15.8.5 Aldreomsorg och Hospice

Socialstyrelsen genomfor varje ar en kommun- och enhetsundersékning samt undersoker vad de aldre
tycker om dldreomsorgen?!. Undersdkningarna har diskuterats under ett antal &r 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. 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 2020 och dar det finns tillrackligt med inrapporterade data for respektive
verksamhet.

15.8.5.1 Sdrskilda boenden

M Sverige 20 M Bricke diakoni 20

100
90

Figur 17. Bracke diakonis verksamheters resultat i Socialstyrelsens nationella undersékningar inom sarskilda
boende for dldre 2020 samt jamforelser med medelvardet for alla verksamheter i riket. Data fran Nationella
brukarundersékningen och Kommun- och enhetsundersdkningen for féljande enheter: Ginstgarden, Hornstull
och Reimersholme. Datakalla: kolada.se

| Figur 17 jamfor vi vara resultat for de verksamheter vi har drivit under 2020 med medelvardet i alla
sarskilda boenden for dldre i Sverige 2020. Bracke diakonis resultat ligger 6ver medelvardet for Sverige
i 17 av 19 indikatorer (Fig. 15). | de flesta fallen ar skillnaden flera procentenheter och hela 40% fler av
Bracke diakonis boende anser att de har tillgang till Ldkare vid behov jamfért med riksgenomsnittet.
Tva indikatorer &r nagot sdmre an riskgenomsnittet (Bemétande och fértroende fér personalen) medan
Information om férdndringar och Mdjlighet att pGverka tider ar i niva med hela Sveriges resultat.

21 Las mer pé& Socialstyrelsens undersékningar av dldreomsorg
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Figur 18 visar utvecklingen inom Bracke diakonis verksamheter 6éver tid. De indikatorer som har for-
battrats over aren ar Fg kontakt med personalen, Hénsyn till asikter och 6nskemal, Méjlighet att pa-
verka tider och Mdltidsmiljé, medan manga av de andra indikatorerna lag hégt 2018, hade en ned-
gang under 2019 men &r igen hogre under 2020 (Fig. 18). Bemétande, Fortroende for personalen,
Moéjligheten att komma utomhus och Sociala aktiviteter har alla minskat under tre ar och behover
undersodkas narmare. Minskningen i mojligheten att komma utomhus och sociala aktiviteter harror
antagligen till restriktioner under coronapandemin, dar t.ex. vissa utflykter och sammankomster har

fatt véljas bort pa grund av smittorisk.
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Figur 18. Bracke diakonis verksamheters resultat i Socialstyrelsens nationella undersékningar inom séarskilda
boenden for aldre 2018, 2019 och 2020. Data fran Nationella brukarundersékningen och Kommun- och enhets-
undersokningen for féljande enheter: Ginstgarden, Hornstull och Reimersholme. Datakalla: kolada.se
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15.8.5.2 Hemtjéinst

| Figur 19 jamfor vi vara resultat for de verksamheter vi har drivit under 2020 med medelvardet i alla
hemtjanstverksamheter i Sverige 2020. Vi har hogre resultat an riksgenomsnittet i alla indikatorer
utom Trygghet som ligger lite lagre. Storst skillnad mot riksgenomsnittet har vi for Méjlighet att pa-
verka tider och Information om féréndringar, dar Bracke diakonis hemtjanstbrukare ar markant noj-
dare med sin hemtjanst dan brukarna generellt i Sverige.
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Figur 19. Bracke diakonis verksamheters resultat i Socialstyrelsens nationella undersékningar inom hemtjanst
2020 samt jamforelser med medelvardet for alla verksamheter i riket. Data fran Nationella brukarundersok-
ningen och Kommun- och enhetsundersdkningen for féljande enheter: Hemtjanst Alingsas, hemtjanst Goteborg
och Hemtjanst Linkdping. Datakalla: kolada.se

Tittar vi pa figur 20, sa ser vi att bemétandet har varit valdigt bra bada aren, medan 6vriga indikatorer
har forbattrats sedan 2019. Tydligast forbattring har skett genom att Behoven anpassas battre, och att
Personalen kommer péd utsatt tid. Aven om vi ligger ndgot lagre an riksgenomsnittet fér indikatorn
Trygghet sa ser vi att den har férbattrats sedan 2019.
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Figur 20. Bracke diakonis verksamheters resultat i Socialstyrelsens nationella undersékningar inom hemtjanst
2019 och 2020. Data fran Nationella brukarundersékningen och Kommun- och enhetsundersékningen for fol-
jande enheter: Hemtjanst Alingsas, hemtjanst Goteborg och Hemtjanst Linkoping. Datakalla: kolada.se
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Med utgangspunkt i denna rapport kommer vart kvalitets- och patientsdkerhetsarbete under 2021 att
fokusera pa foljande omraden:

darkunskapen

stemet.

e Webinarier ska ha er-

bjudits till alla che-
fer/medarbetare och
finnas tillgangligt pd
Insidan.

arier kring anvand-
ning av nya lednings-
systemet.

Fokusomrade | Mal Matvirde Aktivitet Ansvar
Diakoni i prak- | Utveckla stod for e Grundldggande kun- | e Utforma utbildning Kvalitetsavdel-
tiken samskapande. skapsstod inom sam- kring samskapande ning

skapande ska finnas | e samt stéd for arbetet

tillganglig for alla med brukar-/patient-

verksamheter. rad.
Diakoni i prak- | Integrera ledningssy- |e 100% av verksamhet- |e Flytta ledningssyste- Kvalitetsavdel-
tiken stemet med intrana- erna ska ha tillgang met till ny plattform ning

tet och 6ka anvan- till “nya” ledningssy- | e Genomféra webin- IT-avdelning

Stolta och en-

Synliggora forbatt-

o Befintliga forbatt-

e Bygga upp en forbatt-

Kvalitetsavdel-

e Alla verksamheter

har utsedda hygien-
ombud

Qlikview.

e Formalisera hygien-

ombud och starta hy-
giennatverk

gagerade ringar i intranatet ringar ska ha forts ringslogg och nyhets- | ning
medarbetare over. sida kring forbatt- Kommunikat-
Tillit och 13- o Struktur ska finnas ringar ionsavdelning
rande for att forbattringar
ska kunna presente-
ras.
Tillit och 13- Utveckla arbetssatt o Tagit fram och for- e Samverka med drift- | Kvalitetsavdel-
rande for strukturerad verk- ankrat arbetssatt for ledningen kring upp- | ning
samhetsuppféljning verksamhetsuppfolj- féljning av nyckeltal Driftledning
och egenkontroll ning och egenkontroll |e Synliggdra nyckeltal
inom de fyra fokus- for fokusomraden
omradena
Tillit och 13- Utveckla Forbatt- o Det finns ett sam- e Konceptualisera inne- | Kvalitetsavdel-
rande ringskraft som platt- manhingande kon- hallet i FBK/ROS i ge- | ning
form for kompetens- cept for vart forbatt- mensam plattform Driftledning
utveckling och stéd ringsarbete
till det systematiska
forbattringsarbetet
Tillit och 13- Forstarkt arbete med |e 2 hygienronder med |e Skapa matinfrastruk- | Kvalitetsavdel-
rande basal hygien minst 5 observat- tur for hygienronder ning
ioner per verksamhet och koppla dessa till Driftledning
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Fokusomrade | Mal Matvirde Aktivitet Ansvar
Diakoni i prak- | IBIC skall vara ettim- |e Antal genomférande- |e Gemensamt arbeta Verksamhets-
tiken plementerat arbets- planer som dr upprat- | med utveckling av och driftomra-
satt i samtliga LSS tade enligt IBIC dokumentationsom- deschef
verksamheter budens roll.
e Uppratta och uppda-
tera samtliga genom-
forandeplaner enligt
IBIC
Stolta och en- | Klarlagt kompetens- |e Antal verksamheter e Gora en kompetens- | Verksamhets-
gagerade behov i alla verksam- som har kompetens- kartlaggning i de chef och HR
medarbetare heter utvecklingsplaner verksamheter som
saknar detta och uti-
fran det ta fram kom-
petensutvecklings-
planer.
Stolta och en- | Minska sjukskriv- o Folja sjuktal och per- |e Folja arbetet med Verksamhets-

gagerade ningar och personal- sonalomsattning Halsoframjande ar- och driftomra-
medarbetare | omsattning betsplats deschef och HR
Tillit och 13- Bracke diakoni har e Finns tydligt kon- e Enarbetsgrupp ar Driftomrades-

rande ett tydligt LSS kon- cept? sammansatt och star- | chef

cept

tar i mars 2021.

Ansvar for ge-

Inféra nya scheman

e Forandrade personal-

e Arbetsgrupp kring

Driftomrades-

mensamma enligt nytt arbetsgi- kostnader vid om- scheman sammansatt | chef och HR
resurser varavtal och halla ldggning av scheman och startar i mars

budget gadllande per- 2021.

sonalkostnader.
Fokusomrade | Mal Mitvirde Aktivitet Ansvar
Diakoni i prak- | Okad tillgénglighet e Antal kontakter via e Inférande och utbild- | Driftomrades-
tiken genom inférande av det nya systemet ning av personal pa chef och verk-

digitalt system for
kommunikation med
vara patienter

respektive vardcen-
tral

e Utforma och anpassa

lokala arbetssatt

samhetschefer

Stolta och en-

Program for intern

e Genomforda utbild-

e Planera innehall och

Driftomrades-

gagerade kompetensutveckling ningstillfallen genomforande chef och verk-
medarbetare samhetschefer
Tillit och 1&- Infért patientrad o Antal verksamheter | Planera upplagg Driftomrades-
rande som aktivt arbetar e Bjuda in patientfére- | chef och verk-

med patientrad

tradare

samhetschefer

Ansvar for ge-
mensamma
resurser

Okad kdnnedom vara
vardcentraler och
vad vi kan erbjuda

e Listning

e Ta fram kommunikat-

ionsplan

Verksamhets-
chef och kom-
munikationsav-
delning
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Fokusomrade | Mal Matvirde Aktivitet Ansvar
Diakoni i prak- | Forbattrad kommuni- |e Féljs upp med fort- e Tillimpning av resul- | Verksamhets-
tiken kation, 6kad delaktig- satta matningar uti- tat och de erfaren- och driftomra-
het och samspel fran befintliga matt. heter som gjorts i for- | deschef
battringsarbeten
2020
Diakoni i prak- | Utarbeta och for- e Bemotandepolicy e Fortsatt arbete i pro- | Verksamhets-
tiken ankra bemétandepo- finns i verksamheten jektgrupp och i sam- | och driftomra-
licy for battre sam- och den ar kdnd av arbete med projekt deschef
verkan med anhoriga alla medarbetare. Trialog.
pa Mellangarden
Diakoni i prak- | Mojliggdra moten e Rutin for digitala mo- | e Utdka befintlig rutin Verksamhets-
tiken och studiebesok trots ten finns och den ar till att dven omfatta och driftomra-
radande pandemi kand av alla medar- digitala studiebesok. deschef
betare. e Tillampa digitala mo6-
ten vid behov.
e Erbjuda méten utom-
hus vid behov.
Tillit och |a- Dokumentation en- | e Alla verksamheter e Utbildningsinsatser Verksamhets-
rande ligt IBIC- fortsatt im- dokumenterar enligt och uppféljning i ge- | och driftomra-
plementering i Dag- IBIC nomférandeplaner deschef

liga verksamheterna
och inférande pa
Mellangéarden
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Fokusomrade | Mal Matvarde Aktivitet Ansvar

Diakoni i prak- | Oka antal uppdrag e Antal uppdrag och/el- | e Paketera och synlig- Driftomrades-

tiken och kunder ler kunder gbra mervardet i chef + LG Reha-
tjdnsterna vi levere- bilitering

rar och att vi ar
idéburen verksamhet

Stolta och en-

Vi ska ses som en at-

e Antal lyckade rekryte-

Analysera vara plat-

Driftomrades-

gagerade traktiv arbetsgivare ringar, dvs att tjans- sannonsers resultat. chef + LG Reha-
medarbetare terna som har utlysts |e Annonsera mer bilitering
blir tillsatta. pa anvanda soci-
ala medier.
o Delta pa Yrkes-

massor.
Tillit och 13- Medarbetarna ska o Resultat fran medar- |e Skapa forutsattningar | Driftomréades-
rande kdnna en hog grad av betarenkaten. for delaktighet i verk- | chef + LG Reha-

motivation att ga till
jobbet.

samhetens utveckl-
ing.

bilitering

Ansvar for ge-

Ekonomi i balans

e Ekonomiskt resultat

Regelbunden uppfolj-

Driftomrades-

mensamma enligt budget ning och analys av chef + LG Reha-
resurser det ekonomiska re- bilitering

sultatet.

e Ekonomi-kommenta-

rer pa verksamhets-

niva och driftomra-

desniva.
Fokusomrade | Mal Métvérde Aktivitet Ansvar
Diakoni i prak- | Alla ordinarie medar- |e Alla ordinarie medar- |e Utbildningisamband | Verksamhets-
tiken betare skriver avvi- betare har skrivit med introduktion och driftomra-

kelser i DF respons minst en avvikelse e Ménadsvisa uppfolj- | deschef
under 2021 ning

Stolta och en- | Alla ordinarie medar- |e 100% av ordinarie e Dokumentation vid Verksamhets-
gagerade betare ska kdnna till medarbetare ska ha varje genomférd ut- | och driftomra-
medarbetare | arets kompetensplan genomgatt utbildning bildning deschef
Tillit och Ia- Godkand doku- ® 90% godkanda ge- e Utbildning genomfors | Verksamhets-
rande mentation nomférandeplaner kontinuerligt under och driftomra-

aret deschef

e Uppfoljning kvartals-

vis av dokumentat-

ionen
Ansvar for ge- | Alla verksamheternas |e 100% av ink6pen sker | e Manadsvis uppfolj- Verksamhets-
mensamma inkdp sker via inkdps- via Inkdpsportalen ning och driftomra-
resurser portalen deschef
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