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1 Sammanfattning

| denna rapport beskriver vi vart samlade arbete med att utveckla och siakra verksamhetens kvalitet
samt vart patientsdkerhetsarbete. Arbetet mot hog kvalitet och patientsdkerhet sker utifran ett pro-
cessorienterat arbetssatt, dar vi aktivt arbetar samskapande med individen i centrum. Medarbetare
och chefer har en samsyn, lar av varandra och delar med sig av goda erfarenheter och skapar pa detta
satt en larande organisation.

Ar 2021 praglades av coronapandemin men innehdll dven kvalitetsforbattringar, om dn nagot forse-
nade. Utifran var nya driftorganisation, som sattes 2020, har vi utvecklat var interna samverkan for att
framja larande och effektivitet inom hela organisationen, med starkare kopplingar mellan drift, inno-
vationsprojekt och stodfunktioner. Ledningssystemet aterfinns nu i samma plattform som intranatet
och vi har en 6kad transparens i vara kvalitetsmal och strategier inom stiftelsens olika nivaer. Vi har
numera ocksa ett val fungerande arbetssatt kring egenkontroll av basal hygien, dar resultaten publice-
ras kontinuerligt i vart Bl-system Kvalitetsanalys.

Vissa mal har vi inte hunnit hela vagen med sa under 2022 kommer vi att fortsatta integrera vara struk-
turer gallande forbattringsarbete, synliggora forbattringar i ledningssystemet, vidareutveckla stod for
samskapande och ta fram ytterligare strukturer for egenkontroll i verksamheterna.

Vi planerar ocksa under 2022 att forstarka arbetet med basal hygien genom att inratta hygienombud i
alla verksamheter, att uppdatera strukturen i Kvalitetsanalys och att effektivisera samverkan mellan
stodfunktioner och driften.



2 Inledning

Bracke diakonis vision, att skapa ett medmanskligare samhalle, bygger pa att det varje dag skapas
varde mellan manniskor som har behov av vard, omsorg, stod och utbildning och ménniskor som ger
vard, omsorg, stéd och utbildning. Det &r i detta mote som verksamheterna och organisationen ut-
vecklas eftersom det dar finns kunskaper om problem och hur de kan I6sas. Ett framgangsrikt kvalitets-
och patient-/brukarsdkerhetsarbete kréver en kultur dar man vagar och far ifragasatta 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 6ppenvard, daglig verksamhet, mottagningar eller som slutenvard/rehab och boenden. Vara 40-
tal verksamheter bedrivs pa uppdrag av fem regioner (Vastra Gotalandsregionen, Region Stockholm,
Region Ostergétland, Region Kronoberg, Region Jénképing) och ett 30-tal kommuner (Géteborg, Ale,
Alings&s, Harryda, Kungsbacka, Kungélv, Lerum, MéIndal, Partille, Stenungssund, Tjérn, Orust, Ockerd,
Uddevalla, Lilla Edet, Halmstad, Falkenberg, Mullsj6, Nassjo, Vaggeryd, Jonkoping, Nassjo, Linkdping,
Stockholm, Salem, Tyres6, Nacka, Uppsala och Vallentuna, Taby).

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 kommuner och regioners (SKR) mall fér patientsdkerhetsberat-
telser” och beskriver vart samlade arbete att skapa god vard och omsorg med hdg sikerhet for de vi
finns till for. Bracke diakonis sammanhallna kvalitets- och patientsdkerhetsberéattelse syftar till att sam-
manstalla, redovisa och analysera arets kvalitetsarbete pa organisationsniva. Den utgér saledes dven
organisationens dokumenterade och samlade kvalitetsbokslut.

Aret 2021 praglades av den pagaende coronapandemin. Omorganisationen av vara vard- och omsorgs-
verksamheter, som paborjades i januari 2020 och déar vi samlade alla verksamheter under en driftchef,
har pa grund av pandemin dragit ut pa tiden och dven fortsatt under 2021. Vi har utvecklat var interna
samverkan for att framja larande och effektivitet inom hela organisationen; vi har utvecklat vara inno-
vationsprojekt, vidareutvecklat samverkan mellan de olika stodfunktionerna och mellan stédfunkt-
ioner och driften. Vi har startat upp arbetsgrupper for att sdkra en gemensam struktur och forstaelse
kring vara arbetssatt och har dven borjat integrera vara delvis parallella strukturer kring systematiskt
forbattringsarbete, Foérbdttringskraft och ROS (resultatorienterad styrning).

1 SOSFS 2011:9

2 SFS 2010:659

3SFS 2017:30

4 SFS 2001:453

> SFS 1993:387

6 SFS 2010:800
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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

3 Organisation och ansvar

Styrelsen for Bracke diakoni har det 6vergripande ansvaret som huvudman och vardgivare. Styrelsen
utser direktor som tillsammans med ledningsgruppen har det operativa ansvaret fér hela organisat-
ionen. Ledningsgruppen bestar av direktor, driftchef, ekonomichef, HR-chef, utvecklingschef och fas-
tighetschef samt tva vélfardsstrateger. Driften rérande vard och omsorg ar i sin tur uppdelad i sex
driftomraden: Barn & Unga LSS-boende, Psykiatri & Daglig verksamhet, Aldreomsorg Mélardalen,
Aldreomsorg Gotaland, Rehabilitering samt Hilsa & Vard.

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

Bracke diakonis kvalitetsavdelning stodjer verksamheterna i riskanalyser, egenkontroll, omvarldsbe-
vakning, hanteringen av avvikelser samt i analys och uppféljning. Den framjar larande och utveckling
genom att bygga kompetens och kapacitet for ett systematiskt och uthalligt utvecklingsarbete i hela
organisationen. Kvalitetsavdelningen bestar av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) som ocksa ar
organisationens kvalitetsstrateg, medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR), socialt ansvarig samord-
nare (SAS), hdlso- och sjukvardsradgivare, dataskyddsombud och verksamhetsutvecklare. Det finns en
bred yrkeskompetens inom gruppen med bl.a. leg sjukskoterska, leg lakare, leg sjukgymnast, socionom
samt forskningskompetens inom systematiskt forbattringsarbete, ledarskap och civilsamhallesfragor.
Kvalitetsavdelningen leds av utvecklingschefen som ingar i Bracke diakonis ledningsgrupp.

For att stodja och sakerstalla patient- och brukarsdkerhetsarbetet inom organisationen har ett patient-
och brukarsakerhetsrad bildats under 2021. Radet bestar av MAS, SAS, MAR och en halso- och sjuk-
vardsradgivare som ar ldkare. Radet tréffas 6 ganger under aret. Under motena gar gruppen igenom
pagaende utredningar av allvarliga handelser samt foljer upp svar fran Inspektionen for vard och om-
sorg (IVO). Omvarldsbevakning inom patient- och brukarsdkerhetsomradet tas ocksa upp pa varje
mote. Radets arbete aterkopplas kontinuerligt till berérda verksamhetschefer samt till driftchef och
utvecklingschef.

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

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.



3.1 Ledningssystemet

| ledningssystemet beskrivs verksamheternas processer. Styrdokument och policyer utgér grunden for
ledningssystemet och sadkerstaller att vart uppdrag utfors pa ett sddant satt att Gverenskommen om-
fattning och kvalitet uppnas och uppratthalls. Utifran de dvergripande styrdokumenten utvecklar och
dokumenterar verksamheterna sina processer med hansyn till respektive verksamhets behov och krav.
Liknande verksamheter tar fram gemensamma processer for att fraimja larande tvars genom organi-
sationen.

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 stélle direkt nar det publiceras. Taggningen underlattar
darmed navigering i processer och tillhérande styrdokument. Systemet hanterar dokumentversioner
vilket gbr att varje dokument ar unikt och vi undviker att det forekommer kopior pa liknande dokument
pa flera stéllen. Det finns dven en systematisk godkdnnande- och revisionsprocess. Under 2021 har
ledningssystemet uppgraderats och integrerats i det befintliga intranatet vilket ytterligare underlattar
anvandningen for alla medarbetare.

Ledning Verksamheter Stodfunktioner
Vision & Styrning & Policy- Lednings-
Vardegrund Uppfoljning dokument system

Barn & Unga Psykiatri & Hotell &
LSS Boehde Daglig verksamhet Restaurang

- - Fas“ghet

e ——

Forskning &
Utveckling

=
3
c
K
£
[
3
&
2
2
w

Figur 1. Startsida for Bracke diakonis processorienterade ledningssystem.

3.2 Arlig kvalitets- och patientsikerhetsberittelse

Det gemensamma arbetet med de arliga kvalitets- och patientsdkerhetsberattelserna har fortsatt un-
der 2021. 27 verksamheter har skrivit sina egna berattelser medan tre verksamheter (férskolan Ste-
get/Sparet, elevhemmet Riksgymnasiet och habiliteringen Riksgymnasiet) kommer att skriva sina be-
rattelser under varen eftersom de arbetar utefter skolans lasar. Kvalitetsavdelningen har bidragit med
att ta fram mallar genom att utveckla webbverktyget och sammanstalla kvalitetsdata, liksom stétta vid
analys. Med utgangspunkt i dessa data har sedan alla verksamhetschefer, ofta tillsammans med kvali-
tetsombuden, analyserat sina resultat och tagit fram strategier for utvecklingsarbetet for 2022.



De enskilda verksamheternas berattelser anvands i kontakt med bestéllare och andra externa intres-
senter. Berattelserna foljs upp under arets kvalitetsdialog (se kap 7.1) och ligger ocksa till grund for
denna, stiftelsedvergripande berattelse. Vidare sa ar de enskilda kvalitetsberattelserna ett bra arbets-
material for verksamheternas kvalitetsombud och for diskussion pa personalens APT.

Driftomradesledningsgrupperna har utifran verksamheternas mal och strategier tagit fram driftomra-
desovergripande handlingsplaner, vilka i sin tur ligger till grund for stiftelsens mal och strategier som
beslutats av ledningsgruppen.
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4 Strategier och handlingsplan
Med utgangspunkt i 2020 ars kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse och vara fyra fokusomraden
fokuserade vart kvalitets- och patientsdkerhetsarbete under 2021 pa foljande aktiviteter. Resultaten
foljs upp i kap 16.1 och 16.2 och de mal och strategier som ar satta for 2022 presenteras i kap 17.

4.1 Stiftelsedvergripande handlingsplan

tillganglig for alla verksam-
heter.

Fokusomrade Mal Métvarde Aktivitet
Diakoni i praktiken Utveckla stod fér samskap- e Grundldggande kunskapsstod |e Utforma utbildning kring sam-
ande. inom samskapande ska finnas skapande

e samt stod for arbetet med
brukar-/patientrad.

Diakoni i praktiken

Integrera ledningssystemet
med intrandtet och 6ka an-
vandarkunskapen

e 100% av verksamheterna ska
ha tillgang till “nya” lednings-
systemet.

e Webinarier ska ha erbjudits
till alla chefer/medarbetare
och finnas tillgangligt pa Insi-
dan.

o Flytta ledningssystemet till ny
plattform

e Genomféra webinarier kring
anvandning av nya lednings-
systemet.

Stolta och engage-
rade medarbetare
Tillit och larande

Synliggora forbattringar i
intranatet

o Befintliga forbattringar ska ha
forts dver.

o Struktur ska finnas for att for-
battringar ska kunna present-
eras.

e Bygga upp en forbattringslogg
och nyhetssida kring forbatt-
ringar

Tillit och larande

Utveckla arbetssatt for struk-
turerad verksamhetsuppfolj-
ning och egenkontroll inom
de fyra fokusomradena

e Tagit fram och férankrat ar-
betssatt for verksamhetsupp-
foljning och egenkontroll

e Samverka med driftledningen
kring uppféljning av nyckeltal

o Synliggora nyckeltal for fokus-
omraden

Tillit och larande

Utveckla Forbattringskraft
som plattform for kompe-
tensutveckling och stod till
det systematiska forbatt-
ringsarbetet

e Det finns ett sammanhang-
ande koncept for vart forbatt-
ringsarbete

e Konceptualisera innehallet i
FBK/ROS i gemensam platt-
form

Tillit och larande

Forstarkt arbete med basal
hygien

e 2 hygienronder med minst 5
observationer per verksamhet

e Alla verksamheter har ut-
sedda hygienombud

e Skapa matinfrastruktur for
hygienronder och koppla
dessa till Qlikview.

e Formalisera hygienombud
och starta hygiennatverk
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4.2 Driftomradesspecifika handlingsplaner

421

Barn & Unga, LSS-boende

Fokusomrade

mal

Matvarde

Aktivitet

Diakoni i praktiken

IBIC skall vara ett implemen-
terat arbetssatt i samtliga LSS
verksamheter

e Antal genomférandeplaner
som dr upprattade enligt IBIC

e Gemensamt arbeta med ut-

veckling av dokumentations-
ombudens roll.

Uppréatta och uppdatera
samtliga genomférandeplaner
enligt IBIC

Stolta och engage-
rade medarbetare

Klarlagt kompetensbehov i
alla verksamheter

e Antal verksamheter som har
kompetensutvecklingsplaner

Gora en kompetenskartlagg-
ning i de verksamheter som
saknar detta och utifran det
ta fram kompetensutveckl-
ings-planer.

Stolta och engage-
rade medarbetare

Minska sjukskrivningar och
personalomsattning

o Folja sjuktal och personalom-
sattning

Folja arbetet med Halsofram-
jande arbetsplats

Tillit och larande

Bracke diakoni har ett tydligt
LSS koncept

e Finns tydligt koncept?

En arbetsgrupp ar samman-
satt och startar i mars 2021.

Ansvar for gemen-
samma resurser

Inféra nya scheman enligt
nytt arbetsgivaravtal och
halla budget géllande perso-
nalkostnader.

e Forandrade personalkostna-
der vid omlaggning av sche-
man

Arbetsgrupp kring scheman
sammansatt och startar i
mars 2021.

4.2.2

Halsa & Va

rd

Fokusomrade

mal

Matvarde

Aktivitet

Diakoni i praktiken

Okad tillgdnglighet genom in-
forande av digitalt system for
kommunikation med vara pa-
tienter

e Antal kontakter via det nya
systemet

e Inférande och utbildning av

personal pa respektive vard-
central

Utforma och anpassa lokala
arbetssatt

Stolta och engage-
rade medarbetare

Program for intern kompe-
tensutveckling

e Genomforda utbildningstill-
fallen

Planera innehall och genom-
forande

Tillit och larande

Infort patientrad

e Antal verksamheter som ak-
tivt arbetar med patientrad

Planera upplagg
Bjuda in patientforetradare

Ansvar for gemen-
samma resurser

Okad kannedom véra vard-
centraler och vad vi kan er-
bjuda

e Listning

Ta fram kommunikationsplan
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4.2.3

Psykiatri & Daglig verksamhet

Fokusomrade

mal

Matvarde

Aktivitet

Diakoni i praktiken

Forbattrad kommunikation,
Okad delaktighet och samspel

e Foljs upp med fortsatta mat-

ningar utifran befintliga matt.

e Tillampning av resultat och de
erfarenheter som gjorts i for-
battringsarbeten 2020

Diakoni i praktiken

Utarbeta och forankra bemo-
tandepolicy for battre sam-
verkan med anhoriga pa Mel-
langarden

e Bemotandepolicy finns i verk-

samheten och den ar kand av
alla medarbetare.

e Fortsatt arbete i projektgrupp
och i samarbete med projekt
Trialog.

Diakoni i praktiken

Moéjliggéra méten och studie-
besdk trots rddande pandemi

e Rutin for digitala méten finns

och den ar kand av alla med-
arbetare.

o Utoka befintlig rutin till att
dven omfatta digitala studie-
besok.

o Tillampa digitala moten vid
behov.

e Erbjuda moéten utomhus vid
behov.

Tillit och larande

Dokumentation enligt IBIC-
fortsatt implementering i
Dagliga verksamheterna och
inférande pa Mellangarden

o Alla verksamheter dokumen-

terar enligt IBIC

e Utbildningsinsatser och upp-
féljning i genomférandepla-
ner

4.2.4 Rehabilitering

Fokusomrade

mal

Matvarde

Aktivitet

Diakoni i praktiken

Oka antal uppdrag och kun-
der

e Antal uppdrag och/eller kun-

der

e Paketera och synliggéra mer-
vardet i tjansterna vi levere-
rar och att vi ar idéburen
verksamhet

Stolta och engage-
rade medarbetare

Vi ska ses som en attraktiv
arbetsgivare

e Antal lyckade rekryteringar,

dvs att tjansterna som har ut-
lysts blir tillsatta.

e Analysera vara platsannon-
sers resultat.

e Annonsera mer pa anvianda
sociala medier.

e Delta pa Yrkesmassor.

Tillit och larande

Medarbetarna ska kdnna en
hog grad av motivation att ga
till jobbet.

e Resultat fran medarbetaren-

katen.

e Skapa forutsattningar for del-
aktighet i verksamhetens ut-
veckling.

Ansvar for gemen-

Ekonomi i balans

e Ekonomiskt resultat enligt

e Regelbunden uppfdljning

samma resurser budget och analys av det ekono-
miska resultatet.
e Ekonomi-kommentarer
pa verksamhetsniva och drift-
omradesniva.
4.2.5 Aldreomsorg & Hospice
Fokusomrade Mal Mitvirde Aktivitet

Diakoni i praktiken

Alla ordinarie medarbetare
skriver avvikelser i DF re-
spons

e Alla ordinarie medarbetare

har skrivit minst en avvikelse
under 2021

e Utbildning i samband med in-
troduktion
e Manadsvisa uppfoljning

Stolta och engage-
rade medarbetare

Alla ordinarie medarbetare
ska kanna till arets kompe-
tensplan

e 100% av ordinarie medarbe-

tare ska ha genomgatt utbild-
ning

e Dokumentation vid varje ge-
nomford utbildning

Tillit och larande

Godkand dokumentation

e 90% godkdnda genomfdran-

deplaner

o Utbildning genomfors konti-
nuerligt under aret

e Uppfoljning kvartalsvis av
dokumentationen

Ansvar for gemen-
samma resurser

Alla verksamheternas inkop
sker via inkdpsportalen

e 100% av inkdpen sker via In-

kopsportalen

e Manadsvis uppfoljning
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5 Systematiskt forbattringsarbete

Bracke diakoni bedriver ett systematiskt forbattringsarbete i enlighet med féreskriften om ledningssy-
stem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) med syftet att 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, synliggora 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 bygger pa erfarenheter och forskning om hur de bésta
vard- och omsorgsaktoérerna har uppnatt sina resultat.

| Forbdttringskraft 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 forbattringsteam har en coach som har till
uppgift att leda teamet genom forbattringsprocessen. Upplagget utgar fran Dartmouth Microsystem
Improvement Curriculum®. Under de senaste dren 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 férbattringar. Inom ramen for Forbattringskraft har vi
ocksa ett ndra forskningssamarbete med The Jonképing Academy for Improvement of Health and Wel-
fare vid Jonkoping University, Marie Cederschiold hégskola och Géteborgs Universitet.

Under 2021 har Forbattringskraft haft ett fortsatt fokus pa att starka teamens kunskapssdkande for
okad evidensbasering. For respektive forbattringsomrade tas ett aktuellt kunskapsunderlag fram uti-
fr&n en mall som har utvecklats i ett padgdende forskningsprojekt kring evidensbasering. Aven arbetet
med att utveckla samskapandet i genomfoérande av forbattringsarbetena har fortsatt.

Ett systematiskt forbattringsarbete genomférs ocksa pa driftomrades- och verksamhetsniva genom
resultatorienterad styrning (ROS). Metodiken liknar till viss del Férbattringskraft och utgar fran tydliga,
langsiktiga mal men dven uppfoljning av nyckeltal. Prioriterade forbattringsomraden viljs utifran po-
tentiell effekt pa maluppfylinad och forbattrad kvalitet. Utifran dessa forbattringsomraden tas hand-
lingsplaner fram for aktuell period. Vid regelbundet aterkommande moéten utvarderas bade framdrift
och maluppfyllelse i forbattringsarbetet och avslutas med att en ny handlingsplan tas fram for kom-
mande period.

8 Nelson et al. 2007. Quality by design.
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6 Riskanalyser

6.1 Riskanalyser pa organisationsniva

Bracke diakonis systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete bygger pa att synliggra eventuella
brister i organisationen 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 6vergripande riskanalyser gemensamt pa verksamhetsniva liksom individuella riskbedém-
ningar tillsammans med barn, féraldrar, patienter och brukare. Pa detta satt skapar Bracke diakoni en
kultur dar risker hanteras och dar kunskapen om dessa bidrar till att skapa sakrare utbildning, vard och
omsorg.

Arbetet med riskanalyser hanteras enligt vedertagna arbetssatt och férankrade rutiner och genomfors
sarskilt i situationer sasom upprepade mindre allvarliga avvikelser, vid inférande av ny teknik, nya me-
toder och arbetssatt eller vid organisationsférandringar.

6.2 Riskbedomningar pa individniva

| 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 flera av vara
verksamheter utgor ett indirekt stéd for beslut om riskbedémning. Vart dokumentationssystem for
journalféring innehaller en riskbedomningsmodul som underlattar systematiska uppféljningar av be-
doémda risker pa individniva.
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7 Egenkontroll

7.1 Kvalitetsdialog som internrevision

Som ett stod i verksamheternas systematiska kvalitetsarbete foljer kvalitetsavdelningen upp mal och
strategier fran forra arets kvalitetsberattelse i en kvalitetsdialog som genomférs under sommar/host
varje ar. Dialogen utgar fran ledningssystemféreskriften (SOSFS 2011:9) och gar genom hur verksam-
heten arbetar med det systematiska kvalitetsarbetet. Den tar upp fragor kring verksamhetens struktur,
process och resultat utifran sex olika teman: styrdokument och ledningssystem, riskanalyser, avvikel-
ser, egenkontroll, kunskap och kompetens och samskapande och samverkan. | kvalitetsdialogen deltar
t.ex. MAS, MAR, SAS och verksamhetsutvecklare samt verksamhetschef, kvalitetsombud och andra
medarbetare fran verksamheten. Verksamhetens kvalitetsmognad bedéms gemensamt i dialogen ut-
ifran en 3-gradig skala. Dokumentationen av dialogen och skattningarna ligger till grund for verksam-
hetens kvalitetsberattelse och planeringen av atgarder under kommande ar. Kvalitetsavdelningen
aterkopplar sina observationer till driftomradesledningen for att skapa strategiska férutsattningar for
kvalitetsutvecklingen. Pa detta satt skapas en struktur for en standigt pagaende dialog kring det syste-
matiska kvalitetsarbetet, se Figur 2.
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7.2 Kvalitetsanalys - en analysplattform i Qlikview

Bracke diakoni anvander sedan 2018 Kvalitetsanalys, en analysplattform i Qlikview, som ett viktigt
verktyg for egenkontroll. Kvalitetsanalys kopplar ihop befintliga datakallor i ett granssnitt och ger verk-
samheterna kontroll 6ver sina kvalitetsresultat, mojliggér benchmarking med andra liknande 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 foljande kallor: 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). |
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skrivande stund lanserar vi en ny version av Qlikview dar dessa omraden gar att félja upp med nyckeltal
pa olika nivaer i organisationen och over tid.

Diakoni i Tillit och
praktiken ldrande

Ansvar for Stolta och
gemensamma engagerade
resurser medarbetare

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

7.3 Externa revisioner och granskningar

Under 2020 har nagra av vara verksamheter rutinmassigt reviderats externt av bestéllare, framst av-
talshandlaggare. Flertalet externa revideringar har stallts in pa grund av coronapandemin, samtidigt
som pandemin har foranlett att IVO har genomfért nationella dokumentationsgranskningar av sar-
skilda boenden fér bade kommunala och privata aktorer. Apoteket ABs kvalitetsgranskningar for att
utveckla och sdkra var lakemedelshantering har genomforts i digital form under aret. Under aret har
IVO inlett tillsynsdrenden med anledning av att de mottagit synpunkter pa tre av vara verksamheter.

De externa revisionerna gav vardefulla insikter kring utvecklingsbehov och bidrar till att utveckla orga-
nisationens kultur for 6ppenhet och transparens. | de tre tillsynsdrendena har IVO papekat brister
géllande hur vi arbetar med skyddsatgarder samt hur vi sdkerstaller att vi tillampar alternativ och kom-
pletterade kommunikation (AKK).

| det ena tillsynsarendet vidtogs atgarder och IVO avslutade tillsynen. De tva senaste tillsynsarendena
pagar fortfarande och vi haller pa att atgarda de brister som patalats av IVO.

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 patientenkaten inom pri-
marvarden, brukarenkat fran enheten for externa rehabiliteringsprogram i VGR samt egna
undersokningar med det validerade instrumentet KUPP (Kvalitet ur patientens perspektiv).

Nationella och regionala kvalitetsregister

e Senior alert, Svenska Palliativregistret, BPSD-registret, Luftvagsregistret, Nationella Diabetes-
registret, Svenska  demensregistret,  Primarvardskvalitet, BOA-registret  (Battre
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Omhiéndertagande av patienter med Artros), CPUP (for patienter med diagnos CP), STRAMA
(samverkan mot antibiotikaresistens) och MUNIN (Vastra Gotalandsregionens webbuppfolj-
ning av primarvardsrehab).

8 Auvvikelsehantering

8.1 Avvikelser

Med utgangspunkt i ledningssystemsforeskriften (SOSFS 2011:9) hanteras och analyseras alla identifi-
erade risker, fel och brister, inkomna klagomal och synpunkter pa Bracke diakoni som avvikelser. Av-
vikelser ar en viktig kalla for att identifiera forbattringsbehov i verksamheten och vi jobbar I6pande
med att skapa en sdkerhetskultur dar man tillsammans pratar om, analyserar och férebygger avvikel-
ser. Alla medarbetare far information om rutiner for avvikelsehantering och rapporterar bade HSL- och
sociala avvikelser elektroniskt i Bracke diakonis avvikelsesystem.

All personal har en skyldighet att rapportera avvikelser till ndrmaste chef och direkt atgarda en han-
delse och/eller risk. Alla avvikelser graderas och vid allvarliga handelser och avvikelser diskuterar verk-
samhetschefen lamplig hantering av drendet med kvalitetsavdelningen. Verksamhetschef ansvarar for
att utredningen sker genom en systematisk analys av bakomliggande orsaker. Varje verksamhet atgar-
dar och féljer upp avvikelser i syfte att dra lardom av det som skett och for att kunna vidta forebyg-
gande insatser for att forhindra upprepning.

Tillsammans med verksamhetschef har Bracke diakonis MAS, MAR, SAS och halso- och sjukvardsradgi-
vare en central roll i hantering av avvikelserna. Bade sociala och HSL-avvikelser rapporteras i ett ge-
mensamt avvikelsesystem, DF Respons, vilket &r ett bra stod for att fanga upp avvikelser och skapa
effektiva processer for att utreda, félja upp och analysera dessa, vilket i sin tur skapar larande, forbatt-
rar kvaliteten och starker patient- och brukarsdkerheten.

Som stod for avvikelsehanteringen anvander Bracke diakoni ett webbaserat avvikelsehanteringssy-
stem (DF Respons). Vissa verksamheter anvander utdver vart eget system dven kommunens/regionens
system i enlighet med gallande avtalskrav. Med dessa systemstdd kan vi |6pande analysera avvikelser
i ett stérre sammanhang och over 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:
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8.1.1 LexSarah

Missforhallanden eller risker for missforhallanden enligt SoL och LSS rapporteras in i avvikelsesystemet
och rapporten gar da direkt till SAS. Missférhallanden/risker f6r missférhallanden kan ockséa identifie-
ras under utredning av avvikelser och rapporteras da till SAS av den som utreder avvikelsen. Tillsam-
mans med verksamhetschefen (om inte denne berérs av handelsen) sdkerstélls att missforhallandet
avhjalpts och SAS startar en utredning i enlighet med féreskriften om lex Sarah (SOSFS 2011:5)°. Syftet
med utredningen ar att kartldgga vad som har hant och varfor det har hant for att kunna vidta lampliga
atgarder sa att en liknande hdndelse sa langt det ar mojligt ska kunna férebyggas och hindras ifran att
intraffa pa nytt. Utredningen avslutas genom att SAS tar stallning till huruvida hdndelsen utgor ett
allvarligt missférhallande/pataglig risk for allvarligt missférhallande eller inte. Allvarliga missférhallan-
den samt risker for sddana anmals till IVO och beroérd socialndmnd informeras.

8.1.2 Lex Maria

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 handelsen ska kunna upprepas eller for-
véirras, darefter pabérjas en utredning enligt lex Maria (HSLF-FS 2017:41)°. Syftet med utredningen &r
att klarlagga handelseférloppet och vilka faktorer som paverkat det, samt ge underlag for beslut om
atgarder som ska forhindra att liknande handelser intrédffar pa nytt, eller begrénsa effekterna av sad-
ana handelser 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 Patientsdkerhetslagen
(2010:659) eller nar det giller medicintekniska produkter till Likemedelsverket (SOSFS 2008:1)*!.
Bracke diakoni ar skyldig att ocksa bade informera och samverka med patient och eventuellt narsta-
ende 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 berord kommuns MAS eller regionens avtals-
handlaggare.

8.2 Klagomal och synpunkter

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 Vidlkommen att tycka till! SGg vad du tycker
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 mojligheterna att framféra synpunkter finns tillgdnglig pa hemsidan och som tryckt
broschyr i alla verksamheter, det tas dessutom upp vid forsta métet med den enskilde och dennes

% SOSFS 2011:5
10 HSLF-FS 2017:41
11 SOSFS 2008:1
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narstdende. Verksamhetscheferna aterkopplar drenden till anméalaren muntligt/skriftligt enligt lag
(2017:372) om stdd vid klagomal mot hilso- och sjukvarden??. Verksamhetschefen ansvarar dven for
fortsatta kontakter med den som framfért 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.

9 Medarbetarnas delaktighet

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

Medarbetarna i verksamheterna ar delaktiga i kvalitetsutvecklingsarbete pa stiftelseniva genom fram-
tagande av generella policyer, rutiner och arbetssatt samt utveckling och administration av digitala
system. Som en del i att utveckla en levande forbattrings- och sakerhetskultur erbjuder Bracke diakoni
foljande kompetensutvecklingsinsatser:

e Introduktionsutbildningen for alla nya medarbetare férmedlar 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 Speranza Akademi, internutbildningar for alla medarbetare inom bland annat vardegrund, le-
darskap, dokumentation och arbetsmiljo.

e Forbattringskraft ar Bracke diakonis eget kompetensutvecklingsprogram for systematiskt for-
battringsarbete. Medarbetare utvecklar sina fardigheter i att analysera forbattringsbehov,
satta mal, anvanda métningar och sprida resultat.

12 SFS 2017:372
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10 Samverkan och omvarldsbevakning

10.1 Samskapande med brukare/patienter och narstaende

Vart arbete utgar fran en personcentrerad vard och omsorg dar vi stravar efter att synliggéra hela
personen och prioriterar tillgodoseende av andliga, existentiella, sociala och psykiska behov i lika hog
utstrackning som fysiska behov. For att forbattra kvaliteten och patient- och brukarsdkerheten beho-
ver patienter/brukare och narstaendes erfarenheter av varden tas tillvara. Patienter/brukare och nar-
stdende behover ocksa ges mojligheter att kunna paverka beslut och planering av sin egen vard och
omsorg. Inom Bracke diakoni pagar ett kontinuerligt arbete med att starka patient- och brukarrollen
genom att bade skapa forutsattningar for och en medvetenhet om hur varden och omsorgen kan sam-
skapas.

| flera av vara verksamheter finns sarskilda forum och rad for brukare, patienter eller narstaende. Vi
har dessutom samarbeten med ett flertal olika organisationer som t.ex. Riksféreningen for ME-patien-
ter (Myalgisk Encefalomyelit), Neuroférbundet, Hjarnfonden, Nationell Samverkan for Psykisk Halsa
(NSPH) i Goteborg och Vastra Gotaland, Anhdrigas riksférbund, Studieforbundet Vuxenskolan, Stiftel-
sen Gyllenkroken, Svenska Odemférbundet, Lymf- och lipddemféreningen i Stockholms lan, FUB Go-
teborg, RBU i Goteborg med omnejd, Funktionsratt Vastra Gotaland, Nationellt kompetenscentrum
anhoriga, Goteborgskooperativet for Independent Living och olika pensionarsorganisationer.

10.2 Samverkan med andra vardgivare/omsorgsgivare

Varden och omsorgen ar ett komplext system med olika aktérer t.ex. i en huvudmannaroll som myn-
dighet eller vardgivare eller som profession i motet med patienter, brukare och deras narstaende.
Manga brister i varden och omsorgen beror pa 6évergangarna mellan olika aktorer, professioner eller
enskilda personer som leder till glapp dar det kravs att alla aktorer tar ett ansvar som stracker sig
utodver sina egna verksamhetsgranser. For Brédcke diakoni dr en sammanhallen vard och omsorg en
viktig malsattning och vi tar var roll som idéburen aktor i detta system pa storsta allvar.

Bracke diakoni deltar t.ex. i vardplaneringen for den enskilde i 6vergangen mellan olika vard- och om-
sorgsaktorer, eller fér barn med funktionshinder som roér sig mellan boenden, skola och det egna hem-
met. Andra samverkanspartner kan vara Arbetsféormedlingen, Forsakringskassan, kommuner, assi-
stansbolag, hemhabiliteringar, regionhabilitering, brukarstodcenter, apotek m.fl. Dessutom férekom-
mer 6vergripande samverkan med brukar- och patientorganisationer.

10.3 Samverkan med andra samhallsaktorer

Bracke diakoni har som nationell idéburen aktér en bred samverkan med manga olika organisationer.
Vi har bl.a. genom Famna (Riksorganisation fér idéburen vard och social omsorg) varit involverade i
flera nationella utvecklingsprocesser som t.ex. Oppna Jimforelser, Nationell eHilsa, Nationell patient-
kontrakt, Tillitsdelegationen, Kompetensforsérjning inom dldreomsorgen och ett flertal andra offent-
liga utredningar. Kvalitetsavdelningens medarbetare ar representerade i Riksféreningen for socialt an-
svariga samordnare (SAS), det nationella MAR-natverket (medicinskt ansvariga fér rehabilitering) och
ingar i programrad och referensgrupper for nationella och internationella konferenser som t.ex. Vitalis,
International Forum for Quality and Safety in Healthcare (IHI/BMJ) och i samverkansgruppen for saker
vard.
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Bracke diakoni driver dessutom ett flertal innovationsprojekt med stéd fran Nationella arvsfonden till-
sammans med brukar-/patientorganisationer inom féljande omraden: Aldre, funktionsnedsattningar,
psykisk ohalsa, lipédem och digitalisering.

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

10.4 Forskning

Som kunskapsaktor bidrar Bracke diakoni till att vi battre ska kunna verka for ett medmanskligare sam-
halle 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 valfard:

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

Bracke diakonis deldgarskap i Marie Cederschiold hogskola skapar en narhet till forskning och utbild-
ning inom vard- och socialvetenskap och civilsamhallesfragor med konkreta forskningssamarbeten och
moijlighet till verksamhetsforlagd utbildning for studenter. Tillsammans med 6vriga deldgare och hog-
skolan pagar ett gemensamt arbete kring dldre, palliativ vard, funktionsnedsattningar, kvalitetsregis-
ter, verksamhetsforlagd utbildning och kompetensférsorjning.

Inom ramen for detta samarbete har vi ocksa utvecklat ett koncept for ett akademiskt dldreboende.
Syftet med ett akademiskt boende ar att férbattra samverkan mellan forskning, utbildning och utveckl-
ing 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 malsatt-
ning att inkludera den enskilde personen eller dess narstaende i forskning, utveckling och utbildning.
Modellen fér denna samverkan ar inte begransad till dldreomsorgen och kommer att kunna éverféras
aven till andra verksamhetsomraden.

| samarbetet med Goteborgs universitet och med stéd fran Forte bedriver vi ett forskningsprojekt kring
evidensbasering inom socialtjanstens omrade. Har ser vi vart systematiska forbattringsarbete som ett
bra sammanhang att bade implementera och ta fram ny kunskap kring hur evidensbasering kan om-
sattas i vardens och omsorgens vardag av personer som inte genom sin utbildning ar akademiskt sko-
lade.

For att starka patienters och brukares involvering i varden och omsorgen pagar ocksa ett forsknings-
och utvecklingsarbete om samskapande. | en kartlaggning i Bracke diakonis verksamheter framkom att
medarbetarna dr motiverade att samskapa men behdvde ett forbattrat stéd for att 6ka samskapandet
i praktiken. Vi har nu integrerat samskapande tydligare i vart kvalitetsarbete, bland annat genom att
anpassa Forbattringskraft och fértydliga samskapande i kvalitetsdialogen, policyer och rutiner.

Bracke diakoni har ett omfattande forskningssamarbete med ett flertal universitet och hégskolor i Sve-
rige. Forskningsfragorna kretsar kring personcentrerad vard och omsorg, samskapande, innovationer,
idéburet offentligt partnerskap (IOP), tillitsbaserad styrning samt evidensbaserad praktik. Sedan 2018
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arrangerar Bricke diakonis en &rlig Kunskapsarena® for att frimja samverkan mellan forskare och
praktiker/kliniker. Under 2021 har konferensen handlat om samskapande, evidensbasering och kun-
skapsimplementering inom vard och social omsorg. | programmet deltog forskare, foretradare fér SKR,
Socialstyrelsen och Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) samt tva forbattrings-
team fran Forbattringskraft och projektet om Lipodem.

13 https://www.brackediakoni.se/seminarier/kunskapsarena
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11 Idéburna innovationer
Bracke diakoni har under en langre tid haft mojlighet att utveckla innovativa verksamheter, metoder
och kunskapsomraden med stéd av Allmanna arvsfonden. En forutsattning for projektens finansiering
ar en hog grad av delaktighet och inflytande av projektens primara malgrupp, de vi finns till for. For
oss innebar det en mojlighet att under tre ar utforma verksamhet, metoder och sammanstalla kunskap
och erfarenheter tillsammans med malgruppen. Exempel pa metoder for inflytande och delaktighet ar
fokusgrupper, enkater, samtal dar individer beskriver behov, identifierar problem och definierar 16s-
ningar enskilt eller i grupp, stodgrupp utan ledarstyrd agenda, text och tonalitetsgranskning samt upp-
foljande testning av det innehall som utformats av tidigare deltagare. Testningen sker dven med hjalp
av andra aktorer i olika delar av Sverige for att sakerstalla funktionalitet dven i annan regi.
Under 2021 har féljande utvecklingsprojekt varit aktiva:
e Bracke projekt Trialog — utvecklar metoder for att underlatta samspelet mellan personer med
psykisk ohalsa, deras anhériga och vard och omsorg.
e Bréacke projekt Lipddem — synliggor och skapar forstaelse for diagnosen lipédem bland annat
genom framtagandet av plattformen ”Allt om Lipodem”.
e Bracke projekt Kunskapsportfoljen — utvecklar en app som forenklar for individen att sjalv dga
informationen och visa sitt stodbehov genom film, text och bild.
e Bracke projekt TrUSt utvecklar ett riktat foraldraskapsstod for foraldrar med psykiska funkt-
ionsnedsattningar.
e Bracke projekt | Nod och Lust — utvecklar stod till dldre anhoriga som vardar sin partner i det
gemensamma hemmet.

Verksamheter inom Bracke diakoni nuvarande drift som startat som Arvsfondprojekt ar:

Bracke forskola Stegen

Bracke arbetsintegrering Géteborg
Bracke hunddagis TriBus

Bracke oppen forskola TilLiten
Bracke motesplats Miniklubben

Kvalitetsmassigt har projekten brustit gdllande metoder for utvardering av projektets slutgiltiga resul-
tat. Under projektens gang genomfors flera utvarderingar kring delmoment, men da framst for att fa
direkt feedback pa innehall och utformning. En férklaring kan vara att projektets uppgift ar att utveckla
"nagot” som moter deltagarnas samlade beskrivning av behov, problemdefiniering och 16sningsfér-
slag. Projektledarens ansvar att sakerstalla lyhordhet och foljsamhet har prioriterats framfor resultat-
redovisning. Under 2021 har arbete med att utveckla uppféljningsmetoder paborjats, exempel pa mat-
ning presenteras i kap 16.7.
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12 Kvalitetsarbete under coronapandemin
Coronapandemin har kravt stdndiga, snabba omstallningar dar organisationens styrning, beslutsfat-
tande, roller och ansvar har satts pa prov.

Tidigt i pandemin tillsattes ett krisledningsteam bestaende av direktor, driftchef (ldkare), utvecklings-
chef, MAS, HR-chef, ekonomichef, kommunikator och krissamordnare som tillsammans har drivit och
samordnat smittskyddsarbetet. Omvarldsbevakning pa internationell, nationell, regional och lokal niva
tillsammans med riskanalyser pa organisations-, verksamhets- och individniva utgjorde grunden fér en
mangd atgarder for att sdkra hog kvalitet och patient- och brukarsakerhet samt forhindra smittsprid-
ning. Ett tatt samarbete mellan krisledningsteam och stodfunktioner har resulterat i god kommunikat-
ion 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. En del i stddet ar anpassad
information om basala hygienrutiner och skyddsutrustning i fickformat. Vidare har lokala, tydliga kom-
munikationsplaner och handlingsplaner vid misstanke eller vid verifierad smitta av covid-19 tagits fram
i samarbete med verksamheterna. Medarbetarna har via intranatet tillgang till uppdaterad informat-
ion kring covid-19 och i ledningssystemet ar information, rutiner, riskanalyser, egenkontroller och lan-
kar som rér covid-19 samlad. Avvikelser, riskbedomningar och egenkontroller sdsom hygienkulturmat-
ning utgdr uppfdljning och bas for fortsatta forbattringar.

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

Under 2021 har vi i vara boenden och rehabcentra genomfért omfattande provtagningar och smitt-
sparning. Bracke diakonis verksamheter har ocksa haft ett systematiskt arbete med att erbjuda bru-
kare och patienter vaccin mot covid-19 enligt nationella och regionala riktlinjer. Alla boende pa SABO
som kan och vill vaccinera sig har under hosten 2021 fatt tredje dosen vaccin. Bracke mobilt halsoteam
Vst har haft uppdrag att vaccinera utsatta grupper i alla VGR’s kommuner, dar vaccinering av mal-
gruppen inte hade paborjats.

Som i manga verksamheter har digitaliseringen tagit stora steg dven hos oss. Méten halls nufértiden
digitalt i mycket storre omfattning inom hela organisationen. Anvandandet av lasplattor mellan bru-
kare och narstdaende men ocksa mellan sjukskoterskor, lakare och omvardnadspersonal internt har
underlattat kommunikationen 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 introduktionsutbildning har tagits fram till nya medarbetare.

Under 2021 har krisledningens operativa team bestatt av driftchef, utvecklingschef, HR-chef, halso-
och sjukvardsradgivare, MAR och MAS. Teamet har traffats minst en gang per vecka for uppdatering
av nya riktlinjer samt diskuterat och tagit stallning till verksamhetsnara fragor som rér pandemin. Kris-
ledningsteamet har bjudit in chefer och andra nyckelpersoner i verksamheterna till veckovisa digitala
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lagesavstamningar for hur pandemiarbetet fungerar i verksamheterna samt uppdatering av ny inform-
ation och riktlinjer.

Sammanfattningsvis praglas vart kvalitetsarbete under pandemin av saval systematik som en hog grad
av flexibilitet. Ny kunskap inhdamtas 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 férandringen av situ-
ationen fo6ljs upp genom l6pande avstamning i krisledning, driftledning och operativa arbetsgrupper
(smittskydd, skyddsutrustning, bemanning, kommunikation) och en tat kontakt mellan dessa och de
lokala ledningsteamen.
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13 Mangfald, genusperspektiv och jamstilldhetsarbete

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

For Bracke diakoni ar jamstalldhet mer an enbart man och kvinnors lika varde — med jamstalldhet och
mangfald menar vi att alla manniskor har lika varde oavsett kdn, kénsoverskridande 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 majligheter 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:

e Utbildningssatsningar — regelbundet och pa alla nivaer

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

e Minst ett APT per ar med tema jamstélldhet och mangfald

e Endel av medarbetarsamtalet

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

Genom att samtliga medarbetare har kompetens och erfarenhet inom omradet, och fortlépande kom-
petensutvecklas, sakerstaller vi en verksamhet med ett jamstallt perspektiv dar individens behov och
onskemal alltid ar utgangspunkten.
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14 Miljoarbete
Bracke diakoni ar miljédiplomerad sedan 2005 enligt Svensk Miljébas kriterier, vilka bygger pa ISO
14001 samt EMAS. Vi genomgick i februari 2021 den tolfte diplomeringsrevisionen. Utover 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 nyanstalld personal far grundlaggande miljoutbildning. 2021 har vi skapat en egen miljéut-
bildning, anpassad till vara verksamheter och hur vi bast kan vara miljésmarta. Utéver den grundlag-
gande miljokompetensen fyller vi pd med regelbundna med kompetenshéjande aktiviteter.

Miljoorganisationen bestar av en dvergripande miljdsamordnare som till sin hjalp i det dagliga miljo-
arbetet har miljoombuden som finns i varje verksamhet. Vi har dven en internrevisor for miljoarbetet.
Internrevisorns uppgift ar att hjalpa till med egenkontroller i verksamheterna samt att stotta med rad.
Tillsammans utgér miljosamordnaren, internrevisorn och miljombuden stommen i Bracke diakonis
miljoarbete.

Under coronapandemin har resandet under storre delen av aret varit ytterst begransat. Vi har da upp-
tackt att mycket fungerar lika bra genom webbmoten. 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, prioritera resfria moten i form av telefon och webbmo-
ten.

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

e Vihar en inkdpspolicy samt inképsrutiner som reglerar hur vi skall forhalla oss for att vara sa
miljoeffektiva som mojligt. Inkdp ska vara miljoanpassade varor, sa lange funktionen for dnda-
malet ar tillfredsstallande.

e Under aret har en arbetsgrupp for cirkularitet och hallbarhet startats med malet att skapa nya
styrdokument, rutiner och forhallningssatt kring cirkularitet, framst for mobler och inventarier.
Arbetet kommer i nésta steg att involvera var egen verksamhet for arbetsintegrering och dar-
med tas dven ett steg for den sociala hallbarheten.

e For att reducera antalet transporter har vi en helhetsleverantér som férser oss med férbruk-
ningsartiklar, omvardnadsmaterial med mera pa samtliga orter dar vi finns representerade.

e Allavara verksamheter kallsorterar utifran dokumenterade rutiner.

e Enunder aret genomférd energikartlaggning visar att var allra stérsta miljopaverkan sker i vara
storre fastigheter i Goteborg och Falkoping. Atgarder genom forbattrade system for Gvervak-
ning och styrning av energiférbrukning ar planerade. Samtliga férbrukningssiffror 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 diesel-, el-, eller gasdrivna.
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e Fortlépande folja utvecklingen pa miljoomradet for att hela tiden ha foljsamhet i miljoarbetet.

Bracke diakoni har under aret tagit de forsta stegen mot en ny och sammanhallen struktur fér hallbar-
hetsarbetet, genom att borja knyta ihop vara verksamheter for social hallbarhet med uppgifter for den
miljomassiga hallbarheten. Inledningsvis innebar detta en tydligare koppling av verksamheten for ar-
betsintegrering och arbetsuppgifter inom cirkulara inventarie- och moébelfldden. Mot bakgrund av var
verksamhetsidé och vision ser vi det som naturligt att ta ansvar for miljomassig, social och ekonomisk
hallbarhet.

Miljoarbetet beskrivs mer ingdende i de arliga miljoberéattelserna, hallbarhetsarbetet redovisas arligen
i hallbarhetsrapporten.
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15 Informationssakerhet
Under 2021 har Bracke diakoni fortsatt arbetet med en dversyn av sitt informationssakerhetsarbete

for att hantera kraven i Dataskyddsforordningen genom att:

Ge stod till verksamheterna gallande risk- och konsekvensanalys.
Forbattra lagring och s6kbarhet 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:

Utarbeta och folja upp rutiner och instruktioner gallande informationssakerhet inom Bracke
diakoni.

Att pa delegation fran Personuppgiftsansvarig fatta beslut om en avvikelse ska anmalas till In-
tegritetsskyddsmyndigheten 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 kunskapsstod vid konsekvensbeddmning avseende dataskydd.

Radet har traffats for moéten 7 ganger under aret.
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16 Resultat

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

hetsarbete.

16.1 Uppféljning av handlingsplan for 2021
| forra arets kvalitetsberattelse identifierades ett antal aktiviteter for 2021. Nedan sammanfattar vi
atgarder och resultat for dessa. Maluppfyllelse redovisas i procent dar fargerna star for 0-25 = rod, 26-

74 = gul och 75-100 = gront.

Fokusom- | Mal Matvarde Aktivitet Atgirder Maluppfyl-
rade lelse
Diakoni i Utveckla stéd fér | e Grundlidggande kun- |e Utforma utbildning | Detta arbete &r pa-
praktiken | samskapande. skapsstéd inom kring samskapande. | bérjat och kommer
samskapande ska e samt stod for arbe- | att genomféras under
finnas tillgdnglig for tet med brukar-/pa- | 2022.
alla verksamheter. tientrad.
Diakoni i Integrera led- e 100% av verksam- o Flytta ledningssyste- | Ledningssystemet
praktiken | ningssystemet heterna ska ha till- met till ny plattform | flyttades i januari
med intranatet gang till "nya” led- | e Genomfdra webin- 2022.
och 6ka anvan- ningssystemet. arier kring anvand-
darkunskapen e Webinarier ska ha ning av nya led- Webinarier kring an-
erbjudits till alla ningssystemet. vdndning genomfor-
chefer/medarbetare des under februari
och finnas tillgdng- 2022.
ligt pa Insidan.
Stoltaoch | Synliggora for- e Befintliga forbatt- | e Bygga upp en for- Péborjat men ej klart.
engage- battringar i intra- ringar ska ha forts battringslogg och Flyttas till 2022.
rade med- | néatet over. nyhetssida kring
arbetare/ e Struktur ska finnas forbattringar.
Tillit och for att férbattringar
ldrande ska kunna presente-
ras.
Tillit och Utveckla arbets- e Tagit fram och for- e Samverka med drift- | Delvis klart, verksam-
larande satt for strukture- ankrat arbetssatt ledningen kring heternas mal och
rad verksamhets- for verksamhets- uppfdljning av nyck- | strategier &r transpa-
uppfdljning och uppfodljning och eltal. rent tillgangliga.
egenkontroll egenkontroll. e Synliggdra nyckeltal
inom de fyra fo- for fokusomraden.
kusomradena
Tillit och Utveckla Forbatt- |e Det finns ett sam- e Konceptualiserain- | Detta arbete &r pa- 50
larande ringskraft som manhéangande kon- nehallet i FBK/ROS i | borjat, fardigstallande
plattform for cept for vart for- gemensam platt- satts som mal till
kompetensut- battringsarbete. form. 2022.
veckling och stod
till det systema-
tiska forbattrings-
arbetet
Tillit och Forstarkt arbete e 2 hygienronder med |e Skapa métinfra- Matinfrastruktur ar
larande med basal hygien minst 5 observat- struktur for hygien- | klar.
ioner per verksam- ronder och koppla
het. dessa till Qlikview. Hygiennatverk med
e Alla verksamheter e Formalisera hygien- | hygienombud genom-
har utsedda hygien- ombud och starta fors under 2022.
ombud. hygiennatverk.
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16.2 Driftsomradesspecifika insatser

Nedan foljer en sammanstallning av de insatser som har gjorts under 2021 utdver de sarskilda sats-
ningar for att hantera pandemin utefter de mal som sattes for aret i 2020 ars kvalitets- och patientsa-
kerhetsberattelse (se Kap. 4). Maluppfyllelse redovisas i procent dar fargerna star for 0-25 = rod, 26-
74 = gul och 75-100 = gront.

16.2.1 Barn & Unga, LSS-boende
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Fokusom- Mal Matvarde IAktivitet Ansvar Atgirder/kom- |[Maluppfyl-
rade mentarer lelse
Diakoni i IBIC skall vara ett |Antal genomféran- |Gemensamt arbeta [Verksamhets- [Var ett stort mal
praktiken implementerat ar- |deplaner som ar med utveckling av  |och driftomra- [for Halmstad-
betssatt i samtliga |upprattade enligt  |[dokumentationsom- |deschef verksamheterna
LSS verksamheter |IBIC budens roll. och ej lika priori-
Uppratta och uppda- terad i hela omra-
tera samtliga ge- det. Kunde ej ge-
nomfdérandeplaner nomfdras pga
enligt IBIC pandemi och
Gverlamning av
boendena till
kommunen.
Stolta och en-[Klarlagt kompe-  [Antal verksamheter [GOra en kompetens- [Verksamhets- |Blev en del av LSS
lgagerade tensbehovialla  [som har kompetens- |kartlaggning i de chef och HR  |konceptet
medarbetare [verksamheter utvecklingsplaner  [verksamheter som
saknar detta och uti-
fran det ta fram
kompetensutveckl-
ingsplaner.
Stolta och en-[Minska sjukskriv- [Folja sjuktal och per-[Folja arbetet med  [Verksamhets- |Vi har foljt sjuktal
|gsagerade ningar och perso- [sonalomsattning Halsoframjande ar- |och driftomra- |och omsattning
medarbetare |nalomsattning betsplats deschef och  |men ej minskat
HR pga av pande-
min.
Tillit och 1a- |Bracke diakoni har [Finns tydligt kon- En arbetsgrupp ar  |Driftomrades- [Konceptet ar
rande ett tydligt LSS kon- [cept? sammansatt och chef framtaget men ej
cept startar i mars 2021. visualiserat annu
IAnsvar for  [Inféra nya sche-  [Férandrade perso- |Arbetsgrupp kring  |Driftomrades- (Genomfort
lgemen- man enligt nytt ar- |nalkostnader vid scheman samman- [chef och HR
samma resur-|betsgivaravtal och [omlaggning av sche- [satt och startar i
ser halla budget gal- |man mars 2021.
lande personal-
kostnader.




16.2.2 Hailsa & Vard

Fokusom-  |Mal Matvdrde IAktivitet Ansvar
rade
Diakoni i Okad tillgénglighet |Antal kontakter via [Inférande och utbild- |Driftomradeschef och verksam-
praktiken  |genom inférande |[det nya systemet ning av personal pa re-|hetschefer
av digitalt system spektive vardcentral.
for kommunikat- Utforma och anpassa
ion med vara pati- lokala arbetssatt
enter
Stolta och  [Program fér intern |Genomforda utbild- |Planera innehall och  |Driftomradeschef och verksam-
engagerade [kompetensutveckl-ningstillfallen genomforande hetschefer
medarbe-  [ing
tare
Tillit och 1a- |Infort patientrdd |Antal verksamheter [Planera uppldgg Driftomradeschef och verksam-
rande som aktivt arbetar [Bjuda in patientfére- |hetschefer
med patientrad tradare
Ansvar fér  [Okad kinnedom  |Listning ITa fram kommunikat- [Verksamhetschef och kommuni- 50
lgemen- lvara vardcentraler ionsplan kationsavdelning
samma re- |och vad vi kan er-
surser bjuda
16.2.3 Psykiatri & Daglig verksamhet
Fokusom- Mal Métvirde IAktivitet IAnsvar Atgirder/kom- |[Maluppfyl-
rade mentarer lelse
Diakoni i Forbattrad kommu-|Féljs upp med fort- [Tillimpning av resul-[Verksamhets- [Exempel pa detta
praktiken nikation, 6kad del- [satta matningar uti- [tat och de erfaren- |och driftomra- [ar en ny form f6r
aktighet och sam- [fran befintliga matt. |heter som gjortsi  [deschef deltagarrad i DV
spel forbattringsarbeten Falkenberg, pro-
2020 jektet Trialog pa
Mellangar-
den och Person-
ligt ombuds
podd, som har
manga foljare.
Diakoni i Utarbeta och for- |Bemotandepolicy  [Fortsatt arbete i pro-[Verksamhets- |Policy framtagen.
praktiken ankra bemétande- [finns i verksamhetenl|jektgrupp och i sam- foch driftomra- |Utbildning for
policy for battre och den ar kand av [arbete med projekt |[deschef alla medarbetare
samverkan med an-jalla medarbetare.  [Trialog. i maj 2022.
horiga pa Mellan-
garden
Diakoni i Mojliggdra moten [Rutin for digitala Utoka befintlig rutin [Verksamhets- |Digitala studiebe-
praktiken och studiebesok  |moten finns och den till att dven omfatta joch driftomra- [s6k och moéten
trots radande pan- [dr kdnd av alla med- [digitala studiebe-  |deschef anvands i verk-
demi arbetare. sok. samheterna.
Tilldampa digitala
moten vid behov.
Erbjuda moéten ut-
lomhus vid behov.
Tillit och I&- [Dokumentation en-|Alla verksamheter  [Utbildningsinsatser [Verksamhets- [Nytt journalsy- 50
rande ligt IBIC- fortsatt  [dokumenterar enligtjoch uppféljning i ge- joch driftomra- |stem byggt pa
implementering i |IBIC nomforandeplaner [deschef IBIC &r under in-
Dagliga verksam- forande.
heterna och info-
rande pa Mellan-
garden

34



16.2.4 Rehabilitering
Fokusomrade [Mal Matvirde Aktivitet IAnsvar Atgirder/kom- |Maluppfyl-
mentarer lelse

Diakoni i prak-|Oka antal uppdrag [Antal uppdrag Paketera och synlig- [Driftomrades- [Se kommentar 50
tiken och kunder och/eller kunder g6ra mervardet i chef + LG Re- |nedanfor tabel-

tjdnsterna vi levere- |habilitering len.

rar och att vi ar

idéburen verksam-

het
Stolta och en- Vi ska ses som en |Antal lyckade rekry- [Analysera vara plat- |Driftomrades- [Se kommentar 85
lgagerade attraktiv arbetsgi- [teringar, dvs att sannonsers resultat. |[chef + LG Re- |nedanfor tabel-
medarbetare |vare tidnsterna som har |Annonsera mer pa  |habilitering len.

utlysts blir tillsatta. [anvdnda sociala me-

dier.

Delta pa Yrkes-

massor.
Tillit och 13-  [Medarbetarna ska |Resultat fran medar- [Skapa forutsatt- Driftomrddes- [Se kommentar 75
rande kdanna en hog grad |betarenkaten. ningar for delaktig- |chef + LG Re- |nedanfor tabel-

av motivation att het i verksamhetens |habilitering len.
ga till jobbet. utveckling.

IAnsvar for ge- [Ekonomi i balans  |[Ekonomiskt resultat |Regelbunden uppfélj-|Driftomrades- [Se kommentar 50
mensamma enligt budget ning och analysav  [chef + LG Re- |nedanfor tabel-
resurser det ekonomiska re- |habilitering len.

sultatet.

Ekonomi-kommenta-

rer pa verksamhets-

niva och driftomra-

desniva.
Kommentarer:

e Diakoni i praktiken: Driftomradets kundndjdhets- och patientundersdkningar visar att vara
malgrupper ar mycket néjda med insatserna vi erbjuder inom vara uppdrag. | driftomradets
ledningsgrupp pagar ett forbattringsomrade med att synliggora resultaten vi astadkommer.

e Stolta och engagerade medarbetare: Under aret har forbattrat vara rekryteringsannonser och
anvant oss av flera kanaler infor rekryteringar vi genomfort. Detta har resulterat i flertalet
lyckade rekryteringar.

e Tillitoch ldrande: Under dret har vi lagt stor fokus pa arbetsmiljéarbetet, dar vi har startat upp

och genomfort flera aktiviteter med syfte att 6ka medarbetarnas motivation och néjdhet med
verksamheternas arbetsmiljo.

Ansvar fér gemensamma resurser: For driftomradet Rehabilitering har aret praglats av omfat-
tande verksamhetsanpassningar pa grund av Covid-19 pandemin. Den utmanande situationen
har dven paverkat omradets maluppfyllelse. Under hela aret har driftomradet haft ett avvi-
kande patientinfléde och narvaro av patienter och deltagare pa grund av pandemins restrikt-
ioner och effekter. | delar av verksamheten har vi varit stangda delar av aret. Detta har orsakat
ett negativt ekonomiskt resultat fér driftomradet och vi har inte kunnat uppna ekonomisk ba-
lans for verksamheten. Ett satt att mildra det negativa ekonomiska resultatet har varit att an-
soka om ekonomiskt stod for korttidsarbete fran Tillvaxtverket.
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16.2.5 Aldreomsorg & Hospice Gotaland

Fokusom-  |[Mal Matvarde Aktivitet Ansvar Atgirder/kom- [Maluppfyl-
rade mentarer lelse
Diakoni i lAlla ordinarie med- |Alla ordinarie med- [Utbildning i sam- Verksamhets- [Varierar stort
praktiken arbetare skriver av- [arbetare har skrivit [band med introdukt-[och driftomra- [mellan verksam-
vikelser i DF Re- minst en avvikelse [ion deschef heterna
spons under 2021 Manadsvisa uppfolj-
ning
Stolta och  [Alla ordinarie med- [100% av ordinarie [Dokumentation vid [Verksamhets- |[Manga nya som
engagerade [arbetare ska kdnna [medarbetare ska ha |varje genomférd ut- |och driftomra- |ej hunnit ta del
medarbetare [till arets kompe- lgenomgatt utbild-  |bildning deschef av utbildningar.
tensplan ning
Tillit och 13- [Godkand doku- 90% godkanda ge- |Utbildning genom- |[Verksamhets- |Generellt god
rande mentation nomforandeplaner [fors kontinuerligt  |och driftomra- [kvalitet men be-
under dret deschef hover forbattra
Uppfoljning kvartals- uppfoljning.
vis av dokumentat-
ionen
IAnsvar for  [Alla verksamheter- [100% av inkopen Manadsvis uppfolj- |Verksamhets- [Forbattra upp-
lgemen- nas inkop sker via  [sker via Inképsporta-|ning och driftomra- [f6ljning och ut-
samma re-  [inkdpsportalen len deschef bud.
surser
16.2.6 Aldreomsorg Milardalen
Fokusom-  [Mal Matvarde IAktivitet Ansvar Atgarder/kom-
rade mentarer
Diakoni i lAlla ordinarie med- |Alla ordinarie med- |Utbildning i sam- Verksamhets- [Se kommentar
praktiken arbetare skriver av- [arbetare har skrivit |band med introdukt-|och driftomra- jnedanfér tabel-
vikelser i DF respons [minst en avvikelse |ion deschef len.
under 2021 Manadsvisa uppfolj-
ning
Stolta och  [Alla ordinarie med- [100% av ordinarie [Dokumentation vid [Verksamhets- [Se kommentar
engagerade [arbetare ska kdnna |medarbetare ska ha |varje genomférd ut- [och driftomra- jnedanfér tabel-
medarbe-  [till arets kompetens-|genomgatt utbild-  |bildning deschef len.
tare plan ning
Tillit och 13- |Godkéand doku- 90% godkanda ge- [Utbildning genom-  [Verksamhets- [Se kommentar
rande mentation nomférandeplaner [fors kontinuerligt  |och driftomra- [nedanfor tabel-
under adret deschef len.
Uppféljning kvartals-
vis av dokumentat-
ionen
IAnsvar for  [Alla verksamheter- [100% av inkdpen Manadsvis uppfélj- [Verksamhets- [Se kommentar
lgemen- nas inkop sker via in-[sker via Inképsporta-|ning och driftomra- [nedanfor tabel-
samma re- |kOpsportalen len deschef len.
surser
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Kommentarer:

¢ Diakoni i praktiken: Eftersom vi inom verksamhetsomradet har utdkat verksamhet och det
under aret har varit manga nyrekryteringar sa nar vi inte upp till 100%. Alla medarbetar har
genomgatt utbildning sa alla vet hur man dokumenterar avvikelser.

e Stolta och engagerade medarbetare: Alla medarbetare far information om den arliga 6vergri-
pande kompetensplanen i samband med introduktion samt hur dessa utbildningar planeras in
for varje enskild person.

¢ Tillit och ldrande: Dokumentationsgranskningarna som gjorts har visat pa godkant. Under
kommande ar kommer dven detta mal att finns med genom fordjupning.

e Ansvar for gemensamma resurser: Egentligen skulle vart svar vara 100% men da alla avtal for
vara inkop inte ar helt fardigférhandlade nar vi inte 100%. | de fall inkép behdver goras och
som inte finns i inkdpsportalen sa kontaktas inkdpssamordnaren.

16.3 Systematiskt forbattringsarbete
Under 2021 har 2 forbattringsteam med sammanlagt 7 medarbetare deltagit i Forbattringskraft med
foljande forbattringsarbeten:

e Vi vill méta dig dér du ar - 6 S ger oss mojlighet att samskapa varden tillsammans med dig
Hospice Helhetsvdarden

e Fallférebyggande dokumentation - Fran Senior Alert till Genomférandeplan Vard- och om-
sorgsboende Hornstull

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 ett antal arbetsgrupper som pa olika nivaer arbetar enligt ROS-strukturen 6kat under
2021. Samtliga driftomraden arbetar nu med verksamhetsgemensamma och omradesoverskridande
fragestéallningar och flera verksamheter arbetar med sina lokala forbattringsbehov pa motsvarande
satt.

Nagra exempel pa forbattringsarbeten inom ROS pa driftomrades- och 6vergripande niva under 2021
presenteras har:

e Ett behov av en gemensam kunskapsplattform har identifierats och en borjan till struktur samt
vilka resurser som behovs har identifierats. Driftomradesoévergripande samverkan i HSL-fragor
och kring personal och bemanning har kommit igang.

e Ett koncept for de verksamheter som verkar inom LSS-lagstiftningen ar under framtagande
och dar har vi hittills definierat de viktigaste arbetssatten och metoderna och tillsatt genom-
forandegrupper for implementering i vara verksamheter. Metoderna utgar fran Socialstyrel-
sens rekommendationer, den nationella vardegrunden samt den evidens som finns.

e Vi har ocksa arbetat med battre samverkan och narhet mellan stiftelsens stédfunktioner och
driftorganisationen genom att genomfdra vad vi kallar fér "Forvantanssynkar”. Dar klargor vi
vara forvantningar pa varandra och vilka gemensamma forbattringsomraden vi har att arbeta
med. Darefter tar vi fram en gemensam handlingsplan. Exempel pa forbattringar som genom-
forts efter det ar behdrighetsstyrning i vart ledningssystem och justeringar i avvikelsehante-
ringen.

37



e Ett annat stort omrade viidentifierat och borjat arbeta med atgarder kring dr de kulturella och
strukturella aspekterna pa hur vi som medarbetare och organisation arbetar med kvalitet, ett
forsta steg dar ar en workshop som utgar fran faktiska handelser och avvikelser inom vara egna
verksamheter och hur bristande kommunikation och maktstrukturer kan bidra till missfor-
stand.

e Vi har ocksa tagit fram en plan for hur vi skall ta emot studenter och sakerstalla handledar-
skapet for dessa inom vara sociala verksamheter.

16.4 Kvalitetsdialog

Under 2021 har kvalitetsavdelningen genomfort 38 dokumenterade kvalitetsdialoger. En tre-gradig
skala har anvants dar verksamhetsféretradare tillsammans med kvalitetsavdelningen bedémer drygt
50 fragor kring verksamhetens kvalitetsarbete. | Figur 4 redovisar vi medelvarden av alla dialoger upp-
delade efter kvalitetsomradets skattning utifran struktur-, process- och resultatkvalitet. Skattningen
kan ses som ett matt pa verksamhetens kvalitetsmognad och ger vagledning for att prioritera fortsatta
utvecklingsinsatser. Utdver skattningsmatt skrivs fritextsvar for vissa omraden, som stod for att forsta
verksamheternas kvalitetsarbete. Kvalitetsdialogen ger, férutom skattningen, ett fokus pa kvalitetsfra-
gor i verksamheterna.

| Figur 4 gors ocksa en jamférelse med 2020. Kvalitetsdialogen utvecklas kontinuerligt for att méta
radande krav pa organisationen liksom de ambitioner som finns internt géllande kvalitetsarbetet, in-
klusive att fortsatta utmana verksamheterna till vidare kvalitetsutveckling. Fragorna i enkaten har for-
tydligats och vissa skattningar har reviderats. For att kunna jamfora omradena over 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 2021 Skillnad mot 2020
Struktur |Process |Resultat Struktur | Process |Resu|tat

1. Styrdokument och ledningssystem 2,5 -0,02 -0,04

2. Riskanalyser -0,03

3. Avvikelsehantering 2,6 0,00

4. Egenkontroll 2,5

5. Kunskap och kompetens 2,6

6. Samverkan 2,4 2,5 -0,06

Figur 4. Kvalitetsmognad i organisationen (Skala 1-3). Medelvarde av alla verksamheters skattning
fran kvalitetsdialogen (n=38).

Resultaten ovan visar att verksamheterna har forbattrat sig jamfért med 2020 i flertalet omraden som
innefattas i dialogen och alla omraden har ett matt pa minst 2,4 utav 3. Fler verksamheter anvander
det digitala ledningssystemet dar manga verksamheter har sina styrdokument pa plats och medarbe-
tarna anvander systemet i det dagliga arbetet. Eftersom ledningssystemet precis har flyttats till en ny
plattform dar saval rutiner som processkartor kan uppdateras enklare sa férvantas dessa matt oka till
dialogen 2022. Resultatmattet ar kopplat till hur val verksamheterna har uppnatt férra arets kvalitets-
mal och precis som under 2020 har coronapandemin hindrat en del av detta arbete under 2021. Risk-
analyser och avvikelsehantering ar arbetssatt som ar véal inarbetade i vara verksamheter, dven om de
flesta verksamheter fortfarande har arbete att géra med att registrera synpunkter digitalt. Egenkon-
trollerna fick, liksom under 2020, sta tillbaka till forman for hanteringen av coronapandemin, men de

38



egenkontroller som har genomforts har lett till goda resultat i verksamheterna. Saval kunskap och
kompetens som samverkan har utvecklats positivt under 2021. Samverkan var ett forbattringsomrade
for 2021 och daven om processerna inte ar helt pa plats, delvis pga coronapandemin som lett till in-
stallda brukarrad och annan samverkan, sa syns att den samverkan som genomférts har gett resultat.

16.5 Avvikelser

Avvikelsehanteringen ar en central del av vart forbattringsarbete och larande. Alla verksamheter har
system for att fanga upp fel och brister och det finns val férankrade arbetssatt hur dessa hanteras. En
av utmaningarna ar att vi som utférare i vissa kommuner och landsting ar tvungna att anvanda bestal-
larens system. Dessa har i de flesta fall simre funktionalitet gallande gradering av avvikelsens allvar-
lighetsgrad och maojlighet till analyser, vilket forsvarar var hantering av avvikelserna likval som vart
utvecklingsarbete och dartill minskar var mojlighet till Iarande. Vart webbaserade system DF Respons
ar ett mycket vardefullt verktyg for att hantera, férebygga och undvika fel och brister.

16.5.1 Antal avvikelser och synpunkter

Antalet avvikelser har under 2021 Gkat efter en nedgang 2020, medan antalet synpunkter har fortsatt
att oka (Tab. 2). Notera att antal avvikelser alltid &r fler an antal handelser da en hindelse kan vara
kopplad till flera typer av avvikelser, t.ex. bade fall och bristande insats. En 6kning av avvikelser kan
dérmed bero bade pa att fler handelser inrapporteras och att det i snitt kopplas fler typer av avvikelser
till varje drende. Antalet avvikelsetyper per handelse har 6kat nagot jamfért med de senaste tva aren
(2019: 1,26; 2020: 1,27, 2021: 1,37) och kan forklara en del av den 6kning vi ser 2021. Omraknad till
verksamheten som var i drift under 2021 ser vi en 6kning fran 4,3 inrapporterade avvikelser per helars-
arbete tidigare ar till 5,1 under 2021.

Ser man pa enskilda driftomraden sa har 6kning skett i alla driftomraden utom Rehabilitering, vilket
kan foérklaras med att en del av dessa verksamheter har haft en lag beldggning pga coronapandemin
(Tab. 2). Stérst 6kning har skett i Psykiatri & Daglig verksamhet féljt av Aldreomsorg & Hospice. Vi ser
generellt en 6kad inrapportering som positivt och ett direkt resultat av vart arbete att synliggéra fel
och brister samt risker for dessa, vilket skapar transparens och larande i hela organisationen, men vi
ser ocksa verksamheter dar ett mycket gott forbattringsarbete har lett till minskat antal avvikelser. Det
fokus som har lagts pa avvikelser har darmed lett till en storre medvetenhet for avvikelser och en
battre avvikelsekultur inom organisationen.

Inom driftomradet Barn & Unga, LSS-boenden ser vi en mindre 6kning av antalet inkomna avvikelser.
Inom detta omrade har vi under hosten avslutat sammanlagt 16 mindre verksamheter som stod for en
storre andel av inkomna avvikelser.

Inom Psykiatri & Daglig verksamhet har vi under aret startat upp tva nya verksamheter och da detta
driftomrade har fa avvikelser far den 6kning som nya verksamheter ger en stor effekt pa andelen av-
vikelser.

Inom Aldreomsorg & Hospice har vi férvisso stingt ner en verksamhet men vi har ocksd utdkat antalet
platser pa ett boende fran 18 till 50, vilket resulterat i ett 6kat antal avvikelser. Vi har dven ett okat
antal avvikelser i vara hemtjanstverksamheter, vilka har haft en stor utmaning med bemanning under
coronapandemin.
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Aldreomsorg & Hospice star fortfarande for stoérsta andelen avvikelser (Tab. 2), dir det sker ménga
enklare lakemedels- och fallavvikelser, dven om ett preventivt arbete har bidragit till en minskning av
dessa i vissa verksamheter. Driftomradet Barn & Unga, LSS-boende har en viss 6kning av sina avvikelser
Over aren, och det arbetas nu fram ett gemensamt LSS-koncept for att hantera orsaken till vissa av
dessa avvikelser. Dartill genomfordes en dndring i kategoriseringen av avvikelser och vi inférde kate-
gorin Utmanade beteende, en typ av avvikelse som vi tidigare hade svart att synliggéra. Okningen av
avvikelser inom Halsa & Vard kan framst kopplas till tillgdnglighet, vilket delvis kan kopplas till coro-
napandemin.

Tabell 2. Antal avvikelser och synpunkter inom Bracke diakoni 2019 —2021.

Driftomraden 2019 2020 2021
Barn & Unga, LSS-boende 958 1233 1302
Halsa & Vard 383 460 488
Psykiatri & Daglig verksamhet 153 108 146
Rehabilitering 130 172 136
Aldreomsorg & Hospice 2 063 1586 1859
Ovriga 24 20 19

Antal awvikelser per ar 3711 3579 3950

Awvikelser per helarsarbete 4,31 4,35 5,10

Antal synpunkter 135 196 388

Under 2021 registrerades nastan dubbelt s manga synpunkter, klagomal och fragor fran patienter,
brukare eller narstaende i vart digitala system i jamforelse med 2020 (Tab. 2). Delvis beror denna 6k-
ning pa att vardcentralerna fick in manga fler synpunkter och fragor om tider fér vaccinering mot covid-
19 samt for provtagning vid misstanke om covid-19. Flertalet verksamheter har ocksa arbetat aktivt
med 6ka antalet registrerade synpunkter vilket har gett resultat.

16.5.2 Lex Sarah, lex Maria samt personuppgiftsincidenter

Under 2021 har 86 utredningar genomforts enligt lex Sarah och lex Maria samt 15 personuppgiftsinci-
denter enligt Dataskyddsforordningen. Av dessa har 12 utredningar anmalts till IVO samt 6 till Datain-
spektionen (Tab. 3). Detta ar en 6kning av antalet utredningar jamfort med 2020 och &r dven en mindre
okning jamfort med 2019. Trots att antalet lex Mariautredningar har 6kat sa ar det farre drenden som
har anmilts till IVO. Aven fér personuppgiftsincidenter ses ingen uppgang i behov av att anmala till
myndighet, trots 6kade utredningar. For lex Sarahutredningar ar andelen anmalningar till IVO av totala
antalet utredningar relativt konstant. Detta visar att verksamheterna ar bra pa att rapportera in allvar-
liga avvikelser och att vi ar noggranna med att utreda dessa avvikelser.
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Tabell 3. Antal allvarliga avvikelsedrenden inom Brdcke diakoni under 2019 — 2021 som har utretts
respektive anmalts till myndighet i enlighet med géallande regelverk.

Lex Maria 2019 2020 2021
Utredningar 31 27 41
varav risker fér vardskada 8 8 3
varav vardskador 5 1 3
Anmalda till IVO 13 9 6
Lex Sarah 2019 2020 2021
Utredningar 37 23 45
varav patagliga risker for allvarliga missforhallanden 1 0 1
varav allvarliga missforhallanden 5 3 5
Anmalda till IVO 6 3 6
Medicintekniska produkter 2019 2020 2021
Utredningar 0 0 3
Anmalda till Likemedelsverket 0 0 2
Personuppgiftsincidenter 2019 2020 2021
Utredningar 15 11 15
Anmalda till Integritetsskyddsmyndigheten 5 6 6

IVO har avslutat tva lex Sarah-drenden med bedémningen att huvudmannen ”har fullgjort sin utred-
nings- och anmalningsskyldighet i enlighet med LSS och SoL samt har vidtagit atgarder for att utan
drojsmal avhjalpa eller undanréja missforhallandet, identifierat bakomliggande orsaker till det intraf-
fade, vidtagit och planerat att vidta atgarder for att forhindra att nagot liknande intraffar igen”. | tva
av lex Sarah drendena har IVO inte meddelat beslut men i dessa tva fall avslutades ocksa verksamheten
kort efter att anmalan skickades in till IVO. | de sista tva lex Sarah drendena har IVO d@nnu inte meddelat
beslut och det pagar dven ett tillsynsarende i samma verksamhet.

Av totalt sex lex Maria anmalningar har fyra drenden avslutats med IVOs bedémning att ”"vardgivaren
har fullgjort sin skyldighet att utreda och anmala hindelser som har medfort eller hade kunnat med-
fora en allvarlig vardskada. Enligt IVO framstar vardgivarens slutsatser som rimliga och adekvata. Vard-
givaren har vidtagit atgéarder for att hindra att nagot liknande intraffar igen.” Tva arenden &r fortfa-
rande under utredning hos IVO.

Integritetsskyddsmyndigheten har efter granskning beslutat att avsluta alla drenden utan ytterligare
atgérd.
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16.5.3 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.

Andel (%) 2019 w2020 mo21 A

40%

BO%
20% i

0%+ =

0% I I . .I .I .I

Lakemedel Fall Behandling Samverkan Vard- Dokumen- Ovriga
Insats atgard tation

Andel (%) 2019 ®2020 w2021 B
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Annan MTP Bemotande Inne-/utemiljo  Tillgdnglighet

Figur 5. Andel av de vanligaste avvikelsetyperna under 2019-2021 (A). Ovriga avvikelsetyper
(> 2 %) sammanfattas i (B). Datakélla: DF Respons och Treserva (Linképing).

Som i manga liknande vard- och omsorgsverksamheter ar de vanligaste orsakerna for avvikelser han-
teringen av likemedel och fall, och utgjorde under 2021 tillsammans drygt 35% av alla avvikelser, vilket
ar en minskning fran féregaende ar. Fel och brister i behandlingar och insatser liksom samverkan ar de
andra storre avvikelsetyperna, vilka alla dock har minskat nagot sedan 2020. Minskningen av andelen
fallavvikelser har fortsatt dven under 2021, trots ett relativt konstant antal brukare inom dldreomsor-
gen. Detta ar ett resultat av att flertalet verksamheter infort systematiska fallférebyggande arbetssatt
dar olika insatser och dndrade arbetssatt kontinuerligt har f6ljts upp och utvarderats. Bland 6vriga
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avvikelser finns huvudsakligen kategorierna Annan (ospecificerade avvikelser), medicintekniska pro-
dukter (MTP) samt Bemétande. Fa avvikelser rér bemétande och inne/utemiljé, men dess andel har
dock okat tydligt sedan 2020, medan en liten 6kning ses for tillgénglighet. Denna marginella 6kning
kan bero pa att ett medvetet arbete paborjades under 2021 for att dven synliggdra och registrera so-
ciala avvikelser. | praktiken innebéar det en bredare syn pa avvikelser och darmed 6kad uppmarksam-
heten pa handelser av ovanligare slag som personal tidigare inte har rapporterat som en avvikelse utan
enbart hanterat i stunden. Okningen &r ocksa en effekt av att vi under 2021 haft ett fortsatt arbete
med att generellt 6ka avvikelserapporteringen i vara verksamheter med fokus pa att ”allt som avviker
fran det forvantade ska ses som en avvikelse”. En viss andring av kategorisering kan dven ha skett pa
grund av att vi under aret har fortydligat forklaringstexterna av kategorierna vid rapportering av avvi-
kelser, vilket ocksa ses i minskningen av avvikelsetypen Annan (okategoriserad).

16.5.4 Allvarlighetsgrad

| vart system for avvikelsehantering (DF Respons) graderas alla avvikelser efter SKR:s Handbdcker for
risk- och hiandelseanalyser 1#%° i fyra steg: 1-Mindre, 2-Mattlig, 3-Betydande, 4-Katastrofal. Vidare s&
anges sannolikheten att ett fel intraffar igen ocksa in en 4-gradig skala: 1-mycket liten, 2-liten, 3-stor,
4-mycket stor. Grad 1 och 2 i allvarlighet hanteras av verksamhetscheferna sjalva med stoéd 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 dn SKRs. | Stockholms stads system finns t.ex. ingen gradering medan
man i Linkdpings kommun (Treserva) anvander en annan skala. Detta gor jamférelser svara och innebar
ibland att viss information maste registreras dubbelt eftersom kommunernas system inte ar anpassade
efter SKR:s gradering.

Under 2021 har andelen allvarliga eller mycket allvarliga avvikelser 6kat nagot i flera av driftomradena
(Fig. 6). Detta stammer 6verens med en 6kad andel lex Maria och lex Sarah utredningar, som dock
resulterade i ett minskat antal anmalningar jamfért med 2021. Det ar valdigt positivt att verksamhet-
erna generellt har avvikelser med |ag allvarlighetsgrad och visar pa att man ar uppmarksam pa sma
brister innan de leder till allvarliga konsekvenser. For forsta gangen har ett driftomrade, Rehabilitering,
flest avvikelser med mindre allvarlighetsgrad och driftomrade Psykiatri & Daglig verksamhet visar
ocksa en utveckling at samma hall. Dessa bada driftomraden har dock dven enstaka katastrofala avvi-
kelser och pavisar totalt sett en 6kad variation i avvikelsegrad jamfort med tidigare. Vi fortsatter med
samma arbetssatt som tidigare, att vara uppmarksamma pa och noggrant utreda allvarliga avvikelser
for att hindra de negativa handelser som vi kan paverka. Fortfarande kvarstar att de flesta driftomra-
den har fler avvikelser med allvarlighetsgrad 2 &n 1, vilket visar pa att ytterligare forbattringar kan
goras for att upptdcka och registrera avvikelser tidigt.

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

15 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 2019-2021. Data fran DF Respons och Treserva.

16.5.5 Synpunkter och klagomal

Arbetet med synpunkter och klagomal har varit ett omrade vi har fokuserat pa saval under 2020 som
2021. Vi ser att antalet registrerade synpunkter har ¢kat stadigt 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 synpunktstyper, 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 2019 — 2021.
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16.6 Patient/brukarupplevelse av vara insatser

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 &r 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

Bemotande

Helhetsintryck Aldreboenden Hemtjanst Primarvard
Trygghet

Fortroende for personalen Daglig LSS SolL

Omtanke verksamhet Boenden Boenden

Réatt stod

Respekt/Bemdtande

Tillgénglighet 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
index dar vi kan jamfora olika verksamhetsgrupper och samtidigt ha 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
2019 2020 W 2021
1,30
1,25
1,20
1,15
1,10
1,05 I
1,00 - —
0,95
Boende LSS  Boende SoL  Daglig verks. Vardcentral Rehabmott.  Hemtjinst* Aldreboende*
n=4 (2019) n=2 n=1(2019,20) n=5 (2019,21) n=4 n=3 n=2
n=3 (2020) n=2(2021)  n=3(2020)
n=2 (2021)

Figur 8. Oversikt 6ver brukar/patientupplevelsen med hjilp av vart index Diakoni i praktiken. Vardet 1 anger
medelvdrdet i Sverige for respektive verksamhetsgrupp. n anger antal verksamheter i respektive grupp.
*Under 2021 gjordes inga nationella brukarundersékningar inom hemtjénst och adldreboende.
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| Figur 8 kan vi se att inom verksamhetsgrupperna LSS-boende och Sol-boende sa vérderar de vi finns
till for vara insatser hogre jamfort med medelvardet i hela Sverige, dar speciellt SoL-boende ligger
markant 6ver riksgenomsnittet, med en stor forbattring jamfort med tidigare ar. Bada vara SolL-boen-
den har arbetat fokuserat med att forbattra de omraden som ingar i matningen, vilket brukarunder-
sokningen visar har gett god effekt. Daglig verksamhet, rehabmottagningarna och vardcentralerna lig-
ger fortfarande nagot under medelvardet for Sverige. Inom daglig verksamhet har vi under 2021 startat
upp ytterligare en verksamhet, vilket kan paverka resultatet. Rehabmottagningarna, for vilka nation-
ella brukarundersokningar genomférdes forsta gangen 2020, har forbattrat sig sedan foregaende ar.
Hemtjanst och aldreboende har tidigare ar legat hogre an medelvardet av liknande verksamheter i
Sverige och vi ser fram emot arets brukarundersékningsresultat till sommaren.

16.7 Idéburna innovationer

Studiecirkeln Trygghet Ur Stod (TrUSt) riktar sig till foraldrar med psykiska funktionsnedsattningar. Ut-
varderingen har bestatt i att de fordldrar som har deltagit i TrUSt har gjort en sjalvskattning fore och
efter genomgangen cirkel (vissa foraldrar bara har gjort en skattning). Foraldrar som sjdlva bedomer
att de inte tillhér TrUSts malgrupp utgjorde en jamforelsegrupp och de har genom samma fragor skat-
tat sitt foraldraskap.

1. Jag ar trygg i min forald-
raroll.

2. Jag har goda foéréldra-
kunskaper.

3. Jag kanner gladje i for-
aldraskapet.
4. Jag och mitt barn har
god kommunikation.
5. Jag kan hantera konflik-
ter med mitt barn.
6. Jag vet var jag far stod i
foraldraskapet.

1 2 3 4 5 B 7 B

Jag som foralder - sjalvskattning

[y

NI = - V= R =]

(53]

[ =T =R O R I

7. Jag upplever stress och
oro.

Fére Tryeghet Ur 5tod W Efter Trygehet Ur Stéd W 3mfdrelsegr uppen 8. Jag @r en god foralder.

Figur 9. Medverkande foraldrars sjalvskattning av sin foraldraroll fére och efter att ha deltagit i studiecirkeln
TrUSt och sjalvskattning hos jamforelsegrupp. Fragorna som stallts presenteras till hoger.
Antal svarande i de tre grupperna - fore: n=7, efter n=9, jamforelsegrupp n=22.

| figur 9 kan vi se att fordldrarna som har medverkat i TrUSt skattar sin foraldraroll utifran alla fragor
hogre eller nagot hogre efter TrUSt an innan. Resultatet visar att stodet gett positiv effekt inom alla
omradena, utom upplevelse av stress och oro, dar en hogre skattning dr negativt. Noterbart ar att
géllande fraga 2 och 6 (”Jag har goda foraldrakunskaper” och ”Jag vet var jag far stod i foraldraskapet”)
sa skattar malgruppens foraldrar efter genomgangen studiecirkel sig hogre an jamforelsegruppen. For
fraga 3, 5 och 7 ("Jag kanner gladje i foraldraskapet”, “Jag kan hantera konflikter med mitt barn” och
”Jag upplever stress och oro”), skattar malgruppen sig dock fortfarande lagre an jamforelsegruppen
dven efter genomgangen studiecirkel, ndgot som kan tas med i en eventuell vidareutveckling av
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studiecirkeln. Skattningarna fran jamférelsegruppen visar sig har vara valdigt viktig for att fa en real-
istisk forvantad malbild, bade for studiecirkeln och for malgruppens foraldrar.

17 Strategier och handlingsplan fér det kommande aret

17.1 Stiftelsedvergripande handlingsplan
Med utgangspunkt i denna rapport kommer vart kvalitets- och patientsdkerhetsarbete under 2021 att
fokusera pa foljande aktiviteter:

Fokusomrade

mal

Matvarde

Aktivitet

Diakoni i praktiken

Utveckla stod for samskapande.

Grundlaggande och anpassat
stdd inom samskapande ska fin-
nas tillganglig for alla verksam-
heter/DO.

Kartldggning pa mikro- och
mesoniva av olika intressen-
ters behov kring samskapande.
Utveckla samskapande arbets-
satt/metoder for stiftelsen.

Stolta och engage-
rade medarbetare
Tillit och larande

Synliggora forbattringar i intra-
natet.

Befintliga forbattringar ska ha
forts over.

Struktur ska finnas for att for-
battringar ska kunna presente-
ras.

Bygga upp en forbattringslogg
och nyhetssida kring forbatt-
ringar.

Tillit och larande

Utveckla arbetssatt for struktu-
rerad verksamhets- och pro-
jektuppfoljning och egenkon-
troll inom de fyra fokusomra-
dena.

Tagit fram och férankrat arbets-
satt for verksamhets- och pro-
jektuppféljning och egenkon-
troll.

Samverka med driftledningen
och projektavdelning kring
uppfoljning av nyckeltal
Synliggora nyckeltal for fokus-
omraden.

Tillit och larande

Utveckla Forbattringskraft som
plattform for kompetensut-
veckling och stod till det syste-
matiska forbattringsarbetet.

Det finns ett sammanhangande
koncept for vart férbattringsar-
bete.

Konceptualisera innehallet i
FBK/ROS i gemensam platt-
form.

Tillit och larande

Forstarkt arbete med basal hy-
gien.

Alla verksamheter har utsedda
hygienombud.

Formalisera hygienombud och
starta hygiennatverk.

Tillit och larande

Medarbetare ska latt hitta sina
resultat.

Testa nya strukturen med minst
tre verksamhetschefer.

Uppdatera strukturen i
Qlikview.

Ansvar for gemen-
samma resurser

Effektivisera samverkan mellan
stodfunktioner och driften.

Ha genomfort forvantanssynk
med alla stédfunktioner.

Forvantanssynk och uppfolj-
ningar genomfors.
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17.2 Driftomradesspecifika handlingsplaner

17.2.1 Barn & Unga, LSS-boenden

Fokusomrade

mal

Matvarde

Aktivitet

Diakoni i praktiken

Verksamheterna genomsyras
av den enskildes delaktighet
och sjdlvbestammande och for
det har vi utarbetat arbetssatt
for AKK.

Alla verksamheter i DO har ge-
nomfort grundutbildningen i
december 2022.

e Ta fram grundutbildning i
AKK.

e |nratta metodstod for AKK i
driftomradet.

Stolta och engage-
rade medarbetare

Det finns en tydlig trad mellan
stiftelsens vardegrund och vara
verksamheter som skapar inspi-
ration och engagemang hos
vara medarbetare.

Medarbetarenkaten Engage-
mangsindex storre dn 85 i alla
verksamheter.

e Ta fram aktiviteter i driftom-
radets ROS-arbete.

Stolta och engage-
rade medarbetare

Vi har en kunskapsplattform for
intern utbildning.

Finns kunskapsplattform?

e Utga ifran de valda meto-
derna i LSS konceptet.

Stolta och engage-
rade medarbetare

Vi har ett utarbetat koncept dar
vara medarbetare har/kan fa
grundldaggande kompetens
inom, for omradet, relevanta
metoder och arbetssatt.

Finns tydligt koncept?

e Arbetsgruppen for LSS-kon-
cept fortsatter och arbetar
med att visualisera koncep-
tet samt att ta fram grund-
utbildningar inom valda me-
toddelar.

Tillit och larande

Vi har val utarbetade rutiner
och arbetssatt for skydds- och
begransningsatgarder samt
dokumentationsgranskning.

Rutiner framtagna
Rutiner implementerade.

e Uppdatera och implemen-
tera de rutiner som finns.

Ansvar for gemen-
samma resurser

Halla 6vergripande budgetmal.

Manadsresultat for hela DO.

e Resultatuppféljningar ma-
nadsvis.

enter.

17.2.2 Hilsa & Vard
Fokusomrade Mmal Matvirde Aktivitet
Diakoni i praktiken Vi ska 6ka antalet listade pati- | Listning Marknadsforingsprojekt

Tillit och larande

Vi ska infora patientrad pa
minst tre av vara vardcen-
traler.

Antal verksamheter som arbe-
tar med patientrad.

Vi ska implementera det upp-
lagg som vi har tagit fram
2021.

Ansvara for gemen-
samma resurser

Kvalitetsombud och medicinska
radgivare ar en naturlig del i
vart utvecklingsarbete.

Antal traffar som kvalitetsom-
buden och de medicinska radgi-
varna har haft.

Vi arbetar omradesovergri-
pande med dessa funktioner
och bjuder in dom till var led-
ningsgrupp.

Stolta och engage-
rade medarbetare

Vi ska bjuda in alla vara medar-
betare pa HoV samt PVR till
kompetensdagar som vi kallar

for Bracke primarvardsdagar.

Antal genomfoérda dagar.

Planera, genomfdra och utvar-
dera dessa dagar.

48




17.2.3 Psykiatri & Daglig verksamhet

Fokusomrade

mal

Matvarde

Aktivitet

Tillit och larande

1.F6ljsamhet till ledningssyste-
met, som ar strukturerat och
kant av alla.

1.Ledningssystemet ar uppda-
terat med tydlighet.

1.a Processkartor uppdaterade
1.b utbildning i personalgrup-
per

1.c Arbete med fordelning mel-
lan 6vergripande och lokala ru-
tiner paborjat.

Diakoni i praktiken

2.Vi foljer upp brukarnas upple-
velse av var insats.

2.Vi genomfor en for verksam-
heten anpassad matning av
kundnéjdhet i alla verksam-
heter.

2a Genomfora brukarundersok-
ning PO.

2b Ta fram enkat for att ta in
anhorigas syn pa DV Verksam.
2c Brukarenkater fran SKR i DV
Hammarby, DV Leffler, DV Fal-
kenberg och Mellangarden.

Stolta och engage-
rade medarbetare

3. Avvikelsesystemet DF Re-
spons ar kdnt och anvands av
alla medarbetare.

3.Fler medarbetare har regi-
strerat avvikelser och tillbud.

3a Utbildning i anvandandet av
DF Respons.

3.b Aterkoppling resultat av ut-
redningar pa APT.

Ansvar for gemen-
samma resurser

4 Ekonomi i balans.

4. Resultat enligt eller battre &@n
budget och traffsakra progno-
ser.

4. Budgetuppfdljning med con-
troller och DOC enligt ny mo-
dell-

17.2.4 Rehabilitering

Fokusomrade

mal

Matvarde

Aktivitet

Diakoni i praktiken

1:a handsval for malgruppen

85%-ig patient-/deltagar-/bru-
karnéjdhet

Utveckla modell och arbetssatt
for samskapande av rehabilite-
ringsprogram och arbetsinte-
grering

Stolta och engage-
rade medarbetare

Attraktiv arbetsgivare

NoOjda medarbetare, medarbe-
tarindex minst 3,5

Folja upp och utvardera fram-
tagna arbetsmiljo-handlingspla-
nerna for verksamheterna och
LG

Tillit och larande

Utokat samarbete internt och
externt

Klar kompetensinventering for
omradet.

Tre forum for kompetens- och
erfarenhetsutbyte finns.

Genomfor kompetensinvente-
ring for omradet.

Modell for temadagar framta-
gen.

Koncept for auskultation av
verksamheter finns.

Modell for professionsmote
framtagen.

Ansvar for gemen-
samma resurser

Ekonomi i balans.
Optimera vara processer och
arbetssatt.

Folja beslutade budgetmal.
Standig forbattring av verksam-
hetens processer.

Utveckla digitalisering inom
omradet.

Regelbunden uppfdljning analys
och atgard av det ekonomiska
resultatet.

Folja forbattringsplanerna
framtagna for varje verksam-
het.

Inférandet av nytt journalsy-
stem for RC Mdsseberg och RC
TKH integrerade till andra sy-
stem och nya arbetssatt.
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Implementering av nya arbets-
satt med koppling till digitali-
sering pa flera verksamheter.

17.2.5 Aldreomsorg & Hospice Goétaland

Fokusomrade

mal

Matviarde

Aktivitet

Diakoni i praktiken

Oka registreringen av sociala
avvikelser.

Antalet sociala avvikelser

Regelbunden aterkoppling pa
LG-moten och Verksamhets-
uppféljning.

Stolta och engage-
rade medarbetare

Halsoframjande arbetsplatser
(schema, delaktighet, kompe-
tensutveckling, karriarstege).

Hogre arbetsnarvaro an snittet i
branschen.

Fler sokande pa vara annonser.
Farre personer som slutar.

Uppféljning varje manad av
sjukfranvaro. Ta ut statistik
med hjalp av HR ur Aditro.

Tillit och larande

Godkand Social dokumentat-
ion.

Aktuella Riskbeddomningar och
Genomférandeplaner samt
dagliga anteckningar.

Granskning 1 gang per ar. Stick-
prov 20%.

Ansvar for gemen-
samma resurser

Utveckla samarbete inom och
med flera driftomraden gal-
lande bemanning, kompetens-
utveckling och utbildare.

Kompetensportal pa plats.
Antal genomférda utbildnings-
insatser av interna resurser.
Samordnade utbildningsinsat-
ser tex brand.

Skapa en kompetensportal som
synliggdr interna resurser.
Fortsatta med gemensamma
forum 6ver driftomraden.

17.2.6 Aldreomsorg Milardalen

Fokusomrade

mal

Matvirde

Aktivitet

Diakoni i praktiken

Inkomna synpunkter ska doku-
menteras.

90% av synpunkter som inkom-
mer till verksamheterna ska do-
kumenteras i DF Respons.

Utbildning och information till
medarbetarna om hur syn-
punkter ska tas emot. Vid be-
hov dven utbildning i systemet.

Tillit och larande

No6jda boende med inflyttnings-
processen.

90% av boende som flyttar in
pa boende ska uppleva en bra
inflyttningsprocess.

Arbeta utifran Malardalens in-
flyttningsprocess.

Uppfdljning vid varje inflytt-
ning

Sammanstallning 2ggr/ar.

Tillit och larande

Réattssaker dokumentation.

90% av genomférandeplaner
ska det vara latt att félja mellan
insats och genomfdrande uti-
fran SolL och HsL.

Uppféljning genom doku-
mentationsgranskning 2
ggr/ar.

Stolta och engage-
rade medarbetare

Fungerande teamarbete inom
verksamheterna.

Alla verksamheter ska ha fun-
gerande team.

Uppfdéljning genom intervjuer.

Ansvar for gemen-
sammaresurser

Ink6p gors utifran inképsporta-
len och upprattade avtal.

100% foljsamhet

Manadsvis uppféljning per
verksamhet.
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