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Sammanfattning

| denna rapport beskriver vi vart samlade arbete med att utveckla och sidkra 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 2022 har vi fortsatt vart arbete med att utveckla var interna samverkan for att framja ldrande och
effektivitet inom hela organisationen. Vi har anpassat och integrerat strukturer som byggdes upp un-
der coronapandemin sasom att fortsatta Bracke forum, vilket ar regelbundna méten mellan ledning,
stodfunktioner och verksamhetschefer. Vi har under aret dven tagit fram en gemensam plattform for
forbattringsarbete som anvands oavsett organisationsniva, formaliserat vart hygiennatverk med hy-
gienombud och har uppdaterat strukturen i vart Bl-system Kvalitetsanalys for 6kad anvandarvanlighet
samt utokat med ytterligare data.

Vissa mal for 2022 har varit for omfattande for att uppfyllas helt under aret men mycket har paborjats
och pilottestats. Vi har pa flertalet satt utvecklat vart arbete med nyckeltal och genomfort pilottester
inom manatliga kvalitetsuppféljningar med verksamheterna, kvalitetsgranskning av utvalda verksam-
heter, effektutvardering av innovationsprojekt och framtagande av komprimerade kvalitetsdialoger
vid uppstarten av nya verksamheter. Vi har fullt ut infort uppféljning av social dokumentation, dar data
presenteras i Kvalitetsanalys. Vi har utvecklat vara metoder for samkapande och testat att ha med en
patientrepresentant i tva av vara kvalitetsdialoger, med gott resultat!. Under 2023 kommer arbetssit-
ten kring saval nyckeltal som samskapade kvalitetsdialoger att breddas till fler verksamheter. Vi kom-
mer aven att vidareutveckla forbattringsloggen som under aret har inforts pa Insidan och genomféra
forvantanssynk mellan drift och de tva kvarvarande stédfunktionerna.

Utover aktiviteter i handlingsplanen fran 2022 har vi under aret dven tagit fram en ny modell for risk-
analysarbetet, vilket under 2023 kommer att inféras och spridas i saval ledningsgrupper som stdd-
funktioner. Modellen har testats och anvands i vissa verksamheter for att bedéma sakerhetsrisker.
Utifran den nedatgaende trenden i avvikelsestatistiken hos enskilda verksamheter kommer vi att ar-
beta vidare med att uppratthalla en god avvikelsekultur genom insatser utefter behov. Vi kommer
ocksa gora en generell satsning pa stod for att 6ka registrering av risker och mindre avvikelser, dvs
arbeta mer forebyggande.

I Lidstrom, A. 2023. Kvalitetsdialog med brukarperspektiv. Briacke diakoni. 14 s.
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https://www.brackediakoni.se/sites/default/files/attachments/kvalitetsdialog_med_brukarperspektiv.pdf

1 Inledning

Bracke diakonis vision, att skapa ett medmanskligare samhalle, bygger pa att det varje dag skapas var-
den mellan manniskor som har behov av vard, stéd och omsorg och manniskor som ger vard, stéd och
omsorg. Det ar i detta mote som varden och omsorgen utvecklas eftersom det déar finns kunskaper om
problem och hur de kan I6sas. Ett framgangsrikt kvalitets- och patientsikerhetsarbete kraver en kultur
dar man vagar och far ifrdgasatta befintliga arbetssatt, dar man lar av fel och brister och dar man ut-
vecklar kompetens och kapacitet for systematiskt forbattringsarbete i organisationen.

Bracke diakoni erbjuder vard och omsorg inom bl.a. dldreomsorg, palliativ vard, priméarvard, rehabili-
tering, habilitering och stod till personer med funktionsnedsattningar. Verksamheterna bedrivs bade
som G6ppenvard, daglig verksamhet, mottagningar eller som slutenvard/rehab och boenden. Vara 40-
tal verksamheter bedrivs pa uppdrag av sex regioner och ett 30-tal kommuner.

Denna berattelse utgar fran kraven i Socialstyrelsens foreskrift for ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)?, patientsiakerhetslag (2010:659)3, hilso- och sjukvardslag (2017:30)
(HSL)%, socialtjanstlag (2001:453) (SoL)>, lag (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade
(LSS) ¢ samt krav pa det systematiska kvalitetsarbetet inom skola och férskola enligt Skollagen
(2010:800)’. Den féljer ocksa Sveriges landsting och regioners (SKR) mall fér patientsidkerhetsberattel-
ser® och beskriver vart samlade arbete att skapa god vard och omsorg med hég siakerhet for de vi finns
till for. Bracke diakonis sammanhallna kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse syftar till att samman-
stalla, redovisa och analysera arets kvalitetsarbete pa organisationsniva. Den utgor saledes dven orga-
nisationens dokumenterade och samlade kvalitetsbokslut.

2 SOSFS 2011:9

3 SFS 2010:659

4SFS 2017:30

> SFS 2001:453

6 SFS 1993:387

7 SFS 2010:800

8 SKR Patientsikerhetsberittelse



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

2 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 for hela organisat-
ionen. Ledningsgruppen bestar av direktor, driftchef, ekonomichef, HR-chef, utvecklingschef och fas-
tighetschef samt tva valfardsstrateger. Driften rérande vard och omsorg &r i sin tur uppdelad i sex
driftomraden: Hilsa & Vard, Psykiatri & Daglig verksamhet, Aldreomsorg Mélardalen, Aldreomsorg
Gotaland, Rehabilitering samt Barn & Unga, LSS-boende.

Bracke diakoni bedriver verksamheter inom bl.a. foljande 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 for 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 stédjer 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), medicinskt
ansvarig for rehabilitering (MAR), socialt ansvarig samordnare (SAS), halso- och sjukvardsradgivare,
dataskyddsombud, verksamhetsutvecklare och forskare. Det finns en bred yrkeskompetens inom grup-
pen 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 (LG).

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

2.1 Ledningssystemet

| ledningssystemet beskrivs verksamheternas processer. Styrdokument och policyer utgér grunden for
ledningssystemet och sdkerstéller att vart uppdrag utfors pa ett sadant satt att 6verenskommen 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 framja ldrande 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 stalle direkt nar det publiceras. Taggningen underlattar
darmed navigering i processer och tillhérande styrdokument. Systemet hanterar dokumentversioner
vilket gor att varje dokument ar unikt och vi undviker att det férekommer kopior pa liknande dokument
pa flera stallen. Det finns dven en systematisk godkannande- och revisionsprocess.

Ledning Verksamhetsprocesser Stodprocesser

Vision & Styrning & Policy- Lednings-
Vardegrund Uppfoljning dokument system

Barn & Unga Psykiatri & Hotell &
LSS Boende Daglig verksamhet Restaurang
- - FaStiEhEt

————————

Aldreomsorg & Forskning &
HospiC# Utveckling

--

Figur 1. Startsida for Bracke diakonis processorienterade ledningssystem.
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2.2 Arlig kvalitets- och patientsikerhetsberittelse

Det gemensamma arbetet med de arliga kvalitets- och patientsdkerhetsberattelserna har fortsatt un-
der 2022. 35 verksamheter har skrivit sina egna berattelser. Kvalitetsavdelningen har bidragit med att
ta fram mallar genom att utveckla webbverktyget och sammanstalla kvalitetsdata. Med utgangspunkt
i dessa data har sedan alla verksamhetschefer, ofta tillsammans med kvalitetsombuden, analyserat
sina resultat och tagit fram strategier for utvecklingsarbetet for 2023.

De enskilda verksamheternas berattelser anvands i kontakt med bestédllare och andra externa intres-
senter. Berattelserna foljs upp under arets kvalitetsdialog (se kap 6.1) och ligger ocksa till grund fér
denna, stiftelsedvergripande beréattelse. 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.



3 Strategier och handlingsplan

Sedan 2019 har stiftelsen en strategi att skapa tvargaende strukturer och arbetsséatt for att bygga en
tydlig och effektiv organisation med fokus pa samsyn, kunskapsutveckling och tillitsbaserad styrning.
Gemensamt ldrande och spridning av goda exempel ar viktiga delar i detta arbete, liksom att sakra att
relevant kompetens for verksamheten inte ar beroende av enstaka medarbetare. Utvecklingsarbetet
struktureras utifran vara fyra fokusomraden: Diakoni i praktiken, Tillit och larande, Stolta och engage-
rade medarbetare och Ansvar for gemensamma resurser. Strategin och den nya organisationsstruk-
turen har visat sig utgdra en bra grund néar senaste arens krissituationer i varlden standigt utmanat var
flexibilitet.

3.1 Kvalitets- och patientsakerhetsarbete i en foranderlig omvarld

Under coronapandemin larde vi oss att snabbt stdlla om och moéta nya utmaningar i samhallet utan att
riskera vart kvalitets- och patientsdkerhetsarbete. Vi utvecklade var interna samverkan mellan ledning,
verksamheter och stodfunktioner, skapade effektiva strukturer for att inhdmta ny kunskap och imple-
mentera densamma och forfinade hur vi arbetar systematiskt med riskanalys och uppféljning. Dessa
rutiner och arbetssatt har vi fortsatt nytta av. 2022 har praglats av nya kriser i form av krig, hot om
elbrist och stigande inflation och nu fortsatter vi utveckla vara arbetssatt och processer néar vi pa nytt
staller om for att ta oss igenom en annu kris.

3.2 Fokusomraden

Bracke diakonis strategiska utvecklingsarbete styrs utifran fyra fokusomraden: Diakoni i praktiken, Tillit
och larande, Stolta och engagerade medarbetare och Ansvar for gemensamma resurser, dar speciellt
de tre forsta ar tatt relaterade till kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet (Fig. 2). Diakoni i praktiken
kopplar till det praktiska arbete som utfors for dem vi finns till for, utifran deras behov. Tillit och Id-
rande fokuserar pa 6ppenhet, tillit och ett standigt larande och kunskapsutveckling. Vi vill ha stolta och
engagerade medarbetare som ar med och driver kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet framat. Det ar
samtidigt viktigt att ansvara for vara resurser sa att vi far ut hégsta mojliga kvalitet ur det vi gor.

Diakoni'i Tillit och
praktiken ldrande

Ansvar for Stolta och
gemensamma engagerade
resurser medarbetare

Figur 2. Fokusomraden i Bracke diakonis 6vergripande strategi for ett medmanskligare samhalle
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3.3 Samsyn och gemensam kunskapsutveckling
Flera tvarprofessionella och tvarfunktionella team har satts samman for att ta vara pa Bracke diakonis
breda kompetens och erfarenhet. Nedan foljer nagra exempel:

Briicke forum ar en digital motesplats som startade under pandemin och som leds av driftchefen. |
forumet samlas alla verksamhetschefer varannan vecka for information fran ledning och stodfunkt-
ioner gillande aktuella fragor och hdandelser inom stiftelsen. Varje mote avslutades med en fragestund,
dar verksamheternas behov lyssnas in.

Patient- och brukarsékerhetsrdd. Utifran att dem vi finns till for sallan identifierar sig som antingen
patient (enligt HSL) eller som brukare (enligt SoL/LSS), har vi identifierat behovet av ett gemensamt
patient- och brukarsdkerhetsrad. Radet ar till for att stodja och utveckla patient- och brukarsdkerhets-
arbetet inom organisationen samt att 6ka kunskap om allvarliga missforhallanden och handelser ex-
empelvis vardskador. Radet traffas fyra ganger per ar och bestar av MAS, SAS, MAR och en halso- och
sjukvardsradgivare som ar lakare. Radets arbete aterkopplas kontinuerligt till berérda verksamhets-
chefer samt till driftchef och utvecklingschef, vilket leder till en gemensam hég kompetens och starker
patient- och brukarsdkerhetskulturen.

Forvéiintanssynk ar ett arbetssatt att bryta stuprorsstrukturen och skapa samsyn. Olika grupper delar
sina forvantningar pa varandra och l6ser problem ihop utifran olika omraden, exempelvis har driftled-
ningen och de olika stodfunktionerna forvantanssynk géllande ansvar och roller i olika tvargaende fra-
gor. Forutom att minska risken for fel sa har det ocksa 6kat samarbetet generellt inom stiftelsen.

3.4 Tillitsbaserad styrning

Bracke diakoni arbetar mot en mer tillitsbaserad styrning. Pa 6vergripande niva féljs ramar och all-
maéanna krav upp. Samtidigt identifierar verksamheterna relevanta indikatorer och satter mal pa lokal
niva. Sedan tidigare har varje verksamhet identifierat mal och utformat en tidsatt handlingsplan med
ansvarsfordelning fér genomforandet av aktiviteter. Verksamheten féljer regelbundet upp malen un-
der aret och uppdaterar maluppfyllelsen. P& detta satt skapas transparens och ldrande mellan verk-
samheter och mojlighet att folja upp resultaten pa évergripande niva. Under 2022 har fyra pilotverk-
samheter utvecklat en manadsuppféljning av kvalitetsmal tillsammans med kvalitetsavdelningen, for
att skapa ytterligare samsyn och utbyta kunskap. Kvalitetsavdelningen deltar daven regelbundet i drift-
omradesledningsgrupper, for att fanga upp verksamheternas behov av stéd och for att lyfta relevanta
fragor sasom, avvikelser, patient/brukarsidkerhet med alla chefer inom ett driftomrade. Detta dkar for-
staelse, gemensamt dgande och larande.

3.5 Stiftelsedvergripande handlingsplan

Med utgangspunkt i 2021 ars kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse och vara fyra fokusomraden
fokuserade vart kvalitets- och patientsdakerhetsarbete under 2022 pa ett antal mal och handlingsplaner
pa stiftelse- och driftomradesniva. Dessa presenteras och foljs upp i kap 14.1 och 14.2 och de kvali-
tetsmal och strategier som &r satta for 2023 utifran denna kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse
presenteras i kap 15.
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4 Systematiskt forbattringsarbete

Bracke diakoni bedriver ett systematiskt forbattringsarbete i enlighet med féreskriften om ledningssy-
stem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) med syftet att sakra och utveckla verksamhetens
kvalitet och patientsdkerhet. Forbattringsarbetet bestar av att analysera och forebygga risker (riska-
nalys), analysera verksamhetens resultat éver tid samt i forhallande till andra aktérers resultat eller
synpunkter (egenkontroll) samt att analysera, synliggora och lara av fel och brister i verksamheten
(avvikelser). Riskanalys, egenkontroll och avvikelser bildar strukturen foér vart systematiska kvalitets-
och patientsdkerhetsarbete och adr aterkommande delar av ledningens arbete pa olika nivaer.

Under de senaste aren, och under storre delen av 2022, har vi anvant tva varianter av systematisk
forbattringsarbetesmetodik; Férbdttringskraft och Resultatorienterad styrning (ROS).

Forbdttringskraft ar ett kombinerat kompetens- och utvecklingsprogram inom kvalitetsférbattring pa
verksamhetsniva som Bracke diakoni har arbetat med i éver 10 ar och som utgar fran Dartmouth
Microsystem Improvement Curriculum?®. Tvarprofessionella team arbetar med férbattringsarbeten som
utgar fran behoven hos dem som verksamheterna finns till for: barn, brukare, patienter, boende, ele-
ver, deltagare eller gaster. Under programmet lar sig teamen att identifiera forbattringsbehov, satta
mal, ta fram méatningar och testa férbattringsidéerna i verksamheten. Over 500 medarbetare och che-
fer inom Bracke diakoni har deltagit och mer @n 120 personer har kunskap om att leda forbattrings-
team till matbara forandringar. Inom ramen for Forbattringskraft har vi ocksa ett nara forskningssam-
arbete med The Jonkdping Academy for Improvement of Health and Welfare vid Jonkoping University,
Marie Cederschiold hogskola och Goteborgs Universitet.

ROS utgar fran samma principer och metoder som Forbattringskraft men ar upplagd som stod for ett
kontinuerligt forbattringsarbete som utgar fran tydliga, langsiktiga mal men dven uppféljning av nyck-
eltal. Prioriterade forbattringsomraden valjs utifran potentiell effekt pa maluppfylinad och férbattrad
kvalitet. Utifran dessa forbattringsomraden tas handlingsplaner fram for aktuell period. Vid regelbun-
det aterkommande moten utvarderas bade framdrift och maluppfyllelse i forbattringsarbetet och av-
slutas med att en ny handlingsplan tas fram for kommande period.

Under 2022 har dessa tva koncept gifts ihop till en gemensam plattform fér standiga forbattringar
under namnet Forbdttringskraft med en gemensam struktur, verktygslada och sprakbruk. Férbdtt-
ringskraft bestar av ett vardagsnara stod for att genomfora forbattringar samt ge kompetensutveckling
for forbattringsledare och medarbetare och drivs i teamform. Arbetet utgar fran ett teamuppdrag som
baseras pa identifierade behov utifran de fyra fokusomradena. Teamuppdragen ar kopplade till
varandra och genom hela organisationen i en réd trad i syfte att klargéra ansvar och férhindra
luckor/gap gallande ansvarsomraden och risk for dubbelt ansvar inom nagot omrade. En handbok har
tagits fram och atta medarbetare har utbildats i en intern processledarutbildning. Processledarna leder
teamens forbattringsprocess. Under slutet av 2022 fanns ett 10-tal forbattringsteam med interna pro-
cessledare, teamen finns pa olika nivaer i stiftelsen och bestar av ledningsgrupper, sammansatta team

9 Nelson et al. 2007. Quality by design.
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som arbetar med gemensamma fragor over flera verksamheter eller driftomraden samt team i verk-
samheter som arbetar med ett enskilda forbattringar.
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5 Riskanalyser

5.1 Riskanalyser pa organisationsniva

Bracke diakonis systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete bygger pa att synliggra eventuella
brister i organisationen for att stimulera och frdmja larande och for att undvika fel i framtiden och ge
en saker vard och omsorg. 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 och riskmedvetenheten okar.

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. P4 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 sdsom upprepade mindre allvarliga avvikelser, vid inférande av ny teknik, nya me-
toder och arbetssatt eller vid organisationsforandringar.

5.2 Riskbedéomningar pa individniva

| det dagliga vard- och omsorgsarbetet sker en mangd riskanalyser pa individniva. Inom dldreomsorgen
anvands olika nationella kvalitetsregister som t.ex. Senior alert for att beddéma och hantera risken for
fall, undernéring, trycksar, ohalsa i munnen, blasdysfunktion eller BPSD-registret fér att hantera bete-
endemassiga och psykiska symtom vid demens. 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 for hot och vald i vara boenden.
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6 Egenkontroll

6.1 Kvalitetsdialog som internrevision

Som ett stod i verksamheternas systematiska kvalitets- och patientsakerhetsarbete f6ljer kvalitetsav-
delningen upp mal och strategier fran forra arets kvalitetsberattelse i en kvalitetsdialog som genom-
fors under sommar/host varje ar. | kvalitetsdialogen deltar kvalitetsavdelningen samt verksamhets-
chef, kvalitetsombud och andra relevanta medarbetare fran verksamheten. Dialogen utgar fran led-
ningssystemforeskriften (SOSFS 2011:9) och gar genom hur verksamheten arbetar med det systema-
tiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet. Den tar upp fragor kring verksamhetens struktur, process
och resultat utifran sex olika teman: styrdokument och ledningssystem, riskanalyser, avvikelser, egen-
kontroll, kunskap och kompetens och samskapande och samverkan. Den blir ocksa ett matt pa kvali-
tets- och patientsdkerhetskulturen genom att verksamhetens kvalitetsmognad bedéms gemensamt i
dialogen utifran en 3-gradig skala. Genom sitt aktiva fokus pa patientsdkerhet och matt pa kvalitets-
mognad 6verlappar den delvis sdkerhetskulturtrappan A-E, vilket ar ett verktyg som kan anvandas for
att skapa dialog kring verksamhetens patientsdkerhetskultur. Utéver skattningen fangas aktuella ut-
vecklingsfragor upp; under 2022 har det handlat om behov av simulering av situationer kopplat till
brukar- och patientsdkerheten sasom HLR, hot- och vald och elavbrott. Dokumentationen av dialogen
och skattningarna ligger till grund for verksamhetens kvalitetsberattelse och planeringen av atgarder
under kommande ar. Kvalitetsavdelningen aterkopplar sina observationer till driftomradesledningen
for att skapa strategiska forutsattningar for kvalitetsutvecklingen. Pa detta satt skapas en struktur for
en standigt pagdende dialog kring det systematiska kvalitets- och patient/brukarsikerhetsarbetet, se
Figur 3.
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6.2 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 féljande kallor: Avvikelser fran tva olika datakéllor (DF Respons och
Treserva), nationella brukar- och patientenkater (Kolada, Nationell patientenkat), nationella kvalitets-
register (Senior alert, Svenska Palliativregistret), data fran var interna Kvalitetsdialog, arliga méatningar
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pa hygienkultur och vara strategiska fokusomraden, se nedan. Kvalitetsanalys layout har under 2022
uppdaterats fér enklare navigering och majlighet att tillgdngliggora ytterligare data sdsom egenkon-
troll for social dokumentation.

6.3 Externa revisioner och granskningar

Under 2022 har flera av vara verksamheter rutinmadssigt reviderats externt av bestallare, framst genom
avtalsuppféljningar.

En del av verksamheterna har haft inspektion av Arbetsmiljoverket som en del av deras EU-kampanj
"Friska arbetsplatser belastar ratt” 2020-2022 med fokus pa belastningsergonomiska arbetsférhallan-
den och sarskilt pa personforflyttning.

Apoteket ABs kvalitetsgranskningar for att utveckla och sakra var lakemedelshantering har genomforts
i digital form under aret. Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har under aret dven genomfort sin
arliga frekvenstillsyn av vart barn- och ungdomsboende. Under aret har IVO inlett ett tillsynsdrende
med anledning av att de mottagit synpunkter pa en av vara verksamheter. Detta drende pagar fortfa-
rande och vi invantar IVO:s beslut.

De externa revisionerna gav vardefulla insikter kring utvecklingsbehov och bidrar till att utveckla orga-
nisationens kultur fér 6ppenhet och transparens.

6.4 Ovriga datakillor

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

Brukar-/patient-/kundundersdkningar
e Socialstyrelsens och SKRs nationella undersékningar inom aldreomsorgen och funktionshin-
deromradet samt nationella patientenkaten inom primarvarden.
e Specialpedagogiska skolmyndighetens (SPSM) nationella undersdkningar
e Patientundersokningar i VGR for externa rehabiliteringsprogram
e Egna undersdkningar bl.a. med det validerade instrumentet KUPP (Kvalitet ur patientens per-
spektiv).

Nationella och regionala kvalitetsregister
e Senior alert, Svenska Palliativregistret, BPSD-registret, Luftvagsregistret, Nationella Diabetes-
registret, Svenska demensregistret, Primarvardskvalitet, BOA-registret (Battre Omhanderta-
gande av patienter med Artros), CPUP (for patienter med diagnos CP),
e STRAMA (samverkan mot antibiotikaresistens)
e  MUNIN och HUGIN (Vastra Gotalandsregionens uppfdljning av primarvard och primarvardsre-
hab).
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7 Avvikelsehantering

7.1 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 kdlla for att identifiera forbattringsbehov i verksamheten och vi jobbar |6pande
med att skapa en sdkerhetskultur dar man tillsammans pratar om, analyserar och forebygger avvikel-
ser. Alla medarbetare far information om rutiner for avvikelsehantering och rapporterar bade HSL- och
sociala avvikelser elektroniskt i Bracke diakonis avvikelsesystem. Under 2022 har dven en manadsrap-
port med avvikelsestatistik tagits fram per verksamhet for att underlatta arbetet med kommunikation
kring avvikelser, t.ex. pa APT.

All personal har skyldighet att rapportera avvikelser till ndrmaste chef och direkt atgarda en handelse
och/eller risk. Alla avvikelser graderas och vid allvarliga handelser och avvikelser diskuterar verksam-
hetschefen lamplig hantering av darendet med kvalitetsavdelningen. Verksamhetschef ansvarar for att
utredningen sker genom en systematisk analys av bakomliggande orsaker. Varje verksamhet atgardar
och féljer upp avvikelser i syfte att dra lardom av det som skett och for att kunna vidta férebyggande
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 har medfort ett bra stéd for att fanga avvikelser och
skapa effektivare processer for att utreda, félja upp och analysera dessa, vilket skapar larande, forbatt-
rar kvaliteten och starker patient- och brukarsakerheten.

Som stod for avvikelsehanteringen anvander Bracke diakoni ett webbaserat avvikelsehanteringssy-
stem (DF Respons). Vissa verksamheter anvander utéver 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:

7.1.1 LexSarah

Missforhallanden eller patagliga risker for missférhallanden enligt SoL och LSS rapporteras in i avvikel-
sesystemet och rapporten gar da direkt till SAS. Missforhallanden/risker f6r missférhallanden kan
ocksa identifieras under utredning av avvikelser och rapporteras da till SAS av den som utreder
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avvikelsen. Tillsammans med verksamhetschefen (om inte denne berérs av hdandelsen) sdkerstalls att
missforhallandet avhjalpts och SAS startar en utredning i enlighet med féreskriften om lex Sarah
(SOSFS 2011:5)%°, Syftet med utredningen &r att kartligga vad som har hdnt och varfér det har hint
for att kunna vidta lampliga atgarder sa att en liknande hédndelse sa langt det d4r majligt ska kunna
forebyggas och hindras ifran att intraffa pa nytt. Utredningen avslutas genom att SAS tar stallning till
huruvida handelsen utgdr ett allvarligt missforhallande/pataglig risk for allvarligt missférhallande eller
inte. Allvarliga missforhallanden samt risker for sddana anmals till IVO och berérd socialndmnd infor-
meras.

7.1.2 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-
virras, darefter pdbdrjas en utredning enligt lex Maria (HSLF-FS 2017:41)*1. 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 intraffar pa nytt, eller begrdnsa effekterna av sad-
ana hiandelser 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)2,
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.

10 SOSFS 2011:5
1 HSLF-FS 2017:41
12 SOSFS 2008:1
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7.2 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 framfora synpunkter finns tillgdnglig pa hemsidan och som tryckt
broschyr i alla verksamheter, det tas dessutom upp vid forsta métet med den enskilde och dennes
narstdende. Verksamhetscheferna aterkopplar drenden till anméalaren muntligt/skriftligt enligt lag
(2017:372) om stéd vid klagomal mot halso- och sjukvarden®®. Verksamhetschefen ansvarar dven for
fortsatta kontakter med den som framfért klagomal/synpunkter ifall hen inte &r ndjd med svaret eller
vidtagen atgard. Vid allvarliga klagomal utreds dessa av SAS, MAS, MAR eller medicinsk radgivare enligt
lex Sarah och/eller lex Maria.

13 SFS 2017:372
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8 Kunskap och kompetens

Varje verksamhet ar ansvarig for att anstalla personal med den yrkeskompetens som uppdraget och
avtalet kraver, liksom att ge personalen den kompetensutveckling som behovs. Som en del i att ut-
veckla en levande forbattrings- och sdkerhetskultur erbjuder Bracke diakoni féljande kompetensut-
vecklingsinsatser:

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

e Introduktionsutbildning fér nya chefer som sarskilt tar upp fragor kring systematiskt kvalitets-
arbete, ledningssystem, lagstiftning och informationssakerhet.

e Internutbildningar for alla medarbetare inom bland annat vardegrund, ledarskap, dokumentat-
ion och arbetsmiljo.

e Interna webbutbildningar med kunskapstester inom AKK, lagaffektivt bemoétande, tydliggo-
rande pedagogik och miljo och hallbarhet.

e Vissa verksamheter haller dven i interna utbildningstillfallen till den egna och 6vriga verksam-
heter inom Bracke diakoni, sdsom t.ex. Durewallmetoden for mjukt sjalvskydd.

e Externa utbildningar plockas kontinuerligt in i verksamheternas kompetensutvecklingsinsatser.
Exempelvis anvander verksamheterna inom dldreomsorg utbildningar fran Demenscentrum,
Socialstyrelsen och Nationellt Kompetenscentrum Anhoriga (NKA).

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

Under 2022 har vi startat upp en digital resursbank dar verksamheter kan samverka genom att
lana/lana ut saval saker som personalkompetens for att utveckla verksamheten och tacka behov av
exempelvis vikarier. For att bade synliggora och tillgangliggora befintlig kompetens mellan verksam-
heterna utvecklas nu dven en intern kompetensbank, dar de olika kompetenserna beskrivs.
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9 Samverkan och omvarldsbevakning

9.1 Samskapande med brukare/patienter och nirstaende

Vart arbete utgar fran en personcentrerad vard och omsorg déar 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 brukarsakerheten beho-
ver patienter/brukare och narstdendes erfarenheter av varden tas tillvara. Patienter/brukare och nar-
staende behdéver 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 férutsattningar for och en medvetenhet om hur varden och omsorgen kan sam-
skapas.

| majoriteten av vara verksamheter finns sarskilda forum och rad for brukare, patienter eller nérsta-
ende och de flesta har aterupptagits efter att ha pausats under coronapandemin. Vi har dessutom
samarbeten med ett flertal olika organisationer som t.ex. Riksforeningen fér ME-patienter (Myalgisk
Encefalomyelit), Neuroférbundet, Hjarnfonden, Nationell Samverkan fér Psykisk Halsa (NSPH) i Gote-
borg och Vastra Gotaland, Anhorigas riksforbund, Studieférbundet Vuxenskolan, Stiftelsen Gyllenkro-
ken, Svenska Odemférbundet, Lymf- och lipédemféreningen i Stockholms l&dn, FUB Géteborg, RBU i
Goteborg med omnejd, Funktionsratt Vastra Gotaland, Nationellt kompetenscentrum anhoriga, Gote-
borgskooperativet fér Independent Living och olika pensionarsorganisationer.

9.2 Samverkan inom Bracke diakoni

Bredden av verksamheter bade mojliggodr och kraver intern samverkan inom stiftelsen. Alla medarbe-
tare bidrar aktivt med att hela tiden anpassa verksamheten till behoven hos dem vi finns till for. Med-
arbetarna i verksamheterna ar ocksa delaktiga i kvalitetsutvecklingsarbete pa stiftelseniva genom
framtagande av generella policyer, rutiner och arbetssatt samt utveckling och administration av digi-
tala system.

9.3 Samverkan med andra vardgivare/omsorgsgivare

For Bracke diakoni ar en sammanhallen vard och omsorg en viktig malsattning och vi tar var roll som
idéburen aktor i detta system pa storsta allvar. Vi deltar t.ex. i vardplaneringen fér den enskilde i 6ver-
gangen mellan olika vard- och omsorgsaktérer, eller for barn med funktionshinder som ror sig mellan
boenden, skola och det egna hemmet. For att férebygga vardskador har vi lasbehdorighet till andras
journalsystem, vilket underlattar kommunikation och starker patientsidkerheten. Samverkan sker pa
olika nivaer, for individen genom exempelvis SIP, for organisationen genom natverk och évergripande
samverkan med brukar- och patientorganisationer. Andra samverkanspartner kan vara Arbetsfor-
medlingen, Forsakringskassan, kommuner, assistansbolag, hemhabiliteringar, regionhabilitering, bru-
karstddcenter, apotek m.fl.

9.4 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 for idéburen vard och social omsorg) varit involverade i
flera nationella utvecklingsprocesser som t.ex. Oppna Jamférelser, Nationell eHalsa, Nationell patient-
kontrakt, Tillitsdelegationen, Omstéllningen till Nara vard och ett flertal andra offentliga utredningar.
Kvalitetsavdelningens medarbetare &r representerade i Riksforeningen for socialt ansvariga
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samordnare (SAS), det nationella MAR-natverket (medicinskt ansvariga for rehabilitering) och ingar i
programrad och referensgrupper for nationella och internationella konferenser som t.ex. Vitalis, Inter-
national Forum for Quality and Safety in Healthcare (IHI/BMJ) och i samverkansgruppen for sdker vard.

Bracke diakoni driver dessutom ett flertal innovationsprojekt med stod fran Allmanna arvsfonden till-
sammans med brukar-/patientorganisationer inom féljande omraden: Aldre, funktionsnedsattningar,
psykisk ohalsa, lipddem och digitalisering.

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

9.5 Forskningssamverkan
Malsattningen med Bracke diakonis arbete med forskning ar att det ska bidra till att vi battre ska kunna
verka for ett medmanskligare samhalle och skapa varde for dem som vi finns till for. Som hjalp i detta
har vi en forskningsstrategi som fokuserar pa tre forskningsomraden med inriktning mot idéburen val-
fard:

e Vardeskapande mellan dem vi ar till fér och medarbetare

e Organisering och ledning av idéburna organisationer

e Samverkan och relationer i valfarden

Bracke diakonis delagarskap i Marie Cederschidld 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 deldagare och hog-
skolan pagar ett gemensamt arbete kring aldre, palliativ vard, funktionsnedsattningar, kvalitetsregis-
ter, verksamhetsforlagd utbildning och kompetensforsorjning. Inom ramen for detta samarbete har vi
ocksa utvecklat ett koncept for ett akademiskt dldreboende. Syftet med ett akademiskt boende &r att
forbattra samverkan mellan forskning, utbildning och utveckling inom varden och omsorgen. Det 6ver-
gripande malet ar att skapa hallbara strukturer och stod for forskare, studenter och vard- och omsorgs-
personal for att samverka med varandra. Det ar var malsattning att inkludera den enskilde personen
eller dess narstaende i forskning, utveckling och utbildning. Modellen fér denna samverkan ar inte
begrénsad till aldreomsorgen och kommer att kunna dverféras dven 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 dr 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 ar motiverade att samskapa men behdvde ett forbattrat stod for att 6ka samskapandet
i praktiken. Vi har nu integrerat samskapande tydligare i vart kvalitetsarbete, bland annat genom att
anpassa Forbattringskraft och fortydliga samskapande i kvalitetsdialogen, policyer och rutiner.
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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.
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10 Idéburna innovationer

Bracke diakoni har sedan start utvecklat innovativa verksamheter, metoder och kunskapsomraden.
Under senare ar har flera sddana projekt finansierats med stod av Allmanna arvsfonden déar delaktighet
och inflytande av projektens priméra malgrupp ar ett krav. For oss innebar det en majlighet 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 [6sningar enskilt eller i grupp, stédgrupp
utan ledarstyrd agenda, text och tonalitetsgranskning samt uppféljande testning av det innehall som
utformats av tidigare deltagare. Testningen sker dven med hjalp av andra aktérer i olika delar av Sve-
rige for att sakerstalla funktionalitet dven i annan regi.

Under 2022 har féljande utvecklingsprojekt varit aktiva:

e Bracke projekt Trialog — utvecklar metoder for att underlatta samspelet mellan personer med
psykisk ohdlsa, deras anhoriga och vard och omsorg.

e Bréacke projekt Lipddem — synliggér och skapar forstaelse fér diagnosen lipédem bland annat
genom framtagandet av plattformen "Allt om Lipoddem”.

e Bréacke projekt Kunskapsportfoljen — utvecklat appen Reda som férenklar for individen att sjalv
dga informationen och visa sitt stodbehov genom film, text och bild.

e Bracke projekt TrUSt utvecklar ett riktat foraldraskapsstod for fordldrar med psykiska funkt-
ionsnedsattningar.

e Bréacke projekt | N6d och Lust — utvecklar stod till dldre anhdriga som vardar sin partner i det
gemensamma hemmet.

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

e Bracke forskola Stegen

e Bracke arbetsintegrering Goteborg
e Bracke hunddagis TriBus

e Bracke 6ppen forskola TilLiten

e Bracke motesplats Miniklubben

Under projektens gang genomfors flera utvarderingar kring delmoment, men da framst for att fa direkt
feedback pa innehall och utformning. Eftersom syftet med projekten ar att utveckla arbetssatt som
kommer malgruppen till gagn sa ser vi dven ett behov av att utvardera effekten av de insatser som tas
fram och erbjuds malgruppen. Bracke diakoni har darfér under 2022 utformat en effektrapporte-
ringsmall, dar projekten genom en férdandringsteori och upprepade kvantitativa och kvalitativa mat-
ningar utvarderas utifran vilka effekter som férvantas uppnas for malgruppen, exempelvis 6kad trygg-
het. Nivan av samskapande i olika projektsteg utvarderas ocksa och projektet beskrivs utifran ett hall-
barhetsperspektiv enligt de 17 globala malen i Agenda 2030. Hela eller delar av mallen anvands bade
i nya projektansokningar som for uppféljning och spridning av pagaende eller genomférda projekt.

24



11 Mangfald, genusperspektiv och jamstédlldhetsarbete

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

For Bracke diakoni ar jamstalldhet mer an enbart man och kvinnors lika viarde — med jamstalldhet och
mangfald menar vi att alla manniskor har lika varde oavsett kdn, konsoverskridande identitet eller ut-
tryck, sexuell laggning, alder, etniskt eller socialt ursprung, religion eller annan trosuppfattning, politisk
uppfattning eller funktionsnedsattning. Genus ar for oss ett begrepp som visar pa de sociala och kul-
turella villkor som formar kvinnors och médns méjligheter och paverkar deras agerande.

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

For att sakerstadlla jamstalldhet ur ett brukarperspektiv arbetar vi med:

e Utbildningssatsningar — regelbundet och pa alla nivaer

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

e Minst ett APT per ar med tema jamstalldhet och mangfald

e Endel av medarbetarsamtalet

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

Genom att samtliga medarbetare har kompetens och erfarenhet inom omradet, och fortlopande kom-
petensutvecklas, sdkerstaller vi en verksamhet med ett jamstallt perspektiv dar individens behov och
onskemal alltid &r utgangspunkten.
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12 Hallbarhet och miljo

Bracke diakoni arbetar integrerat med hallbarhet och milj6é. Viser att de olika hallbarhetsperspektiven
ar sammanflatade och paverkar varandra, dar god hallbar utveckling for sociala och ekonomiska per-
spektiv ger goda resultat fér miljdarbetet. Vi ar miljédiplomerade sedan 2005 enligt Svensk Miljébas
kriterier, vilka bygger pa 1SO 14001 samt EMAS. Utoéver diplomeringsstandarden fran Svensk Miljobas,
foljer vi de krav som stélls pa oss genom avtal med kommuner och regioner dar vi ar verksamma. Det
ar en tydlig trend att specifika miljokrav skrivs in i nya verksamhetsavtal. Miljéorganisationen bestar
av en overgripande miljésamordnare som till sin hjalp i det dagliga miljoarbetet har miljoombuden
som finns i varje verksamhet. Tillsammans utgdr miljosamordnaren och miljdombuden stommen i
Bracke diakonis miljoarbete.

Vart hallbarhetsarbete utgar fran ISO 26000 - den globala standarden som tar ett helhetsgrepp pa hall-
bar utveckling och sedan 2017 skriver vi en arlig hallbarhetsrapport dar vart arbete med ekonomisk,
social och miljomassig hallbarhet redovisas. | hallbarhets- och miljdarbetet ar samtliga verksamheter
och medarbetare involverade. All nyanstalld personal far grundlaggande hallbarhets- och miljéutbild-
ning genom var egen webbutbildning, anpassad till var verksamhet och de sarskilda perspektiv som &r
viktiga i var kontext. Utbver detta genomfor vi regelbundna kompetenshdjande aktiviteter. Vi tror att
hallbarhetsperspektiven pa sikt sammanflatas dnnu tydligare vilket kommer att betyda forandringar i
arbetssatt och organisation. Ett mojligt exempel ar att vara miljdombud blir hallbarhetsombud och far
ett bredare perspektiv i sin roll.

Vi arbetar systematiskt med att minska var miljébelastning och har aktiviteter for att na malen:

e Egenkontroller och uppfoljningar for att minska miljobelastning av energianvandning och rest-
produkter. Exempelvis genom tydliga rutiner for och uppféljning av farligt avfall.

e Alla vara verksamheter kéllsorterar utifran dokumenterade rutiner.
e Viarbetar organisationsovergripande med miljokommunikation och kompetens.

e Trafik- och resepolicyn reglerar vart resande. Vi reser i forsta hand med tag. Var fordonspark
ska bli mindre fossilberoende i takt med att mojligheterna ges med infrastrukturen. Vi minskar
paverkan av vara arbetsresor genom att prioritera resfria méten med telefon och webbmo-
ten.

e Anvandning av avvikelsehanteringssystem fér miljdavvikelser.

e Vihareninkopspolicy samt inképsrutiner som reglerar hur vi skall forhalla oss for att vara sa
miljoeffektiva som mojligt. Inkdp ska vara miljoanpassade varor, sa lange funktionen fér dnda-
malet ar tillfredsstallande.
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e Under 2022 har vi fokuserat pa energieffektiviseringsatgarder och pa riktlinjer som ska goéra
vara inkdp mer cirkulara.

En projektgrupp startats for att skapa tydliga styrdokument, rutiner och férhallnings-
satt for cirkularitet, framst fér mobler och inventarier, och darmed ge verksamhet-
erna ett reellt stod i sina inkop.

Inkoépspolicy och rutin har uppdaterats med riktlinjer om att cirkulerade produkter
och inventarier ska vara ett férstahandsval.

Var verksamhet Bracke arbetsintegrering Goteborg jobbar med cirkularitet i Gote-
borgsomradet. De har numer en tydlig férteckning 6éver vad som finns i vara lager,
tillganglig for verksamheterna, liksom statistik pa vad som cirkuleras. Omsattningen
overtraffar alla vara forvantningar och Bracke arbetsintegrering Géteborg ar vart tyd-
ligaste exempel pa hallbarhetsarbete inom saval miljomassig, social och ekonomisk
hallbarhet genom att vi ateranvander mobler och inventarier med hjalp av manni-
skor som &r i arbetstraning och sparar pengar pa samma gang.
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13 Informationssakerhet
Under 2022 har Bracke diakoni fortsatt arbetet med informationssakerhetsarbete for att hantera kra-
ven i Dataskyddsférordningen genom att:

e Ge stod till verksamheterna gallande risk- och konsekvensanalys.

e Paborjat arbete med egenkontroll for informationssakerhet

e Beslutat om utbildningar inom informationssdkerhet fér medarbetare och chefer.
Som stod i arbetet med anpassning av verksamheten till Dataskyddsforordningen finns ett informat-
ionssdkerhetsrad med representanter fran Kvalitets-, HR- och IT-avdelningen Informationssdkerhets-
radet har fortsatt sitt arbete med att:

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

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

e Folja upp eventuella personuppgiftsincidenter med avsikt att skapa larande.

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

e Vara ett radgivande stod till Dataskyddsombudet.

e Vara ett kunskapsstod vid konsekvensbeddmning avseende dataskydd.

e Radet har traffats for moten 6 ganger under aret.
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14 Resultat

14.1 Uppfoljning av kvalitetsmal och strategier for 2022

| forra arets kvalitetsberéattelse identifierades ett antal kvalitetsmal for 2022. Nedan sammanfattar vi
atgarder och maluppfyllelse for dessa. Maluppfyllelse redovisas i procent dar fargerna star for 0-25 =
rod, 26-74 = gul och 75-100 = gront.

Fokus- Mal Mitvirde Aktivitet Atgirder/ Mal-
omrade kommentarer uppfyllelse
Diakonii | Utvecklastéd fér |e Grundldaggande och |e Kartlaggning pa e Paboérjat att ut-
praktiken | samskapande. anpassat stéd inom mikro- och meso- veckla formerna.
samskapande ska niva av olika intres- Testat arbetssatten
finnas tillganglig for senters behov kring i kvalitetsdialogen.
alla verksam- samskapande.
heter/DO. e Utveckla samskap-
ande arbets-
satt/metoder for
stiftelsen
Stolta och | Synliggdra for- e Befintliga férbatt- | e Bygga upp en for- Forbattringar syns
engage- battringar i intra- ringar ska ha forts battringslogg och pa Insidan men log-
rade med- | nétet dver. nyhetssida kring gen behdver utveck-
arbetare o Struktur ska finnas forbattringar las
T."“t och for att forbattringar
larande ska kunna presente-
ras.
Tillit och Utveckla arbets- | e Tagit fram och for- | e Samverka med drift- Effektutvarderingar
lérande satt foér strukture- ankrat arbetssatt ledningen och pro- projekt pabdrjat
rad verksamhets- fér verksamhets- jektavdelning kring Manadsuppfélj-
och projektupp- och projektuppfolj- uppfdljning av nyck- ningar inom kvali-
foljning och egen- ning och egenkon- eltal tetsomradet testas.
kontroll inom ?e troll e Synliggbra nyckeltal Modell fér minidia-
fyra fokusomra- for fokusomraden log framtagen.
R Kvalitetsgranskning
i utvalda verksam-
heter
Egenkontroll for
social dokumentat-
ion framtagen
Tillit och Utveckla Férbatt- | e Det finns ett sam- | e Konceptualisera in-
ldrande ringskraft som manhangande kon- neh3llet i FBK/ROS i
plattform for cept for vart for- gemensam platt-
kompetensut- battringsarbete form
veckling och stéd
till det systema-
tiska forbattrings-
arbetet
Tillit och Forstarkt arbete | e Alla verksamheter | ® Formalisera hygien-
ldrande med basal hygien har utsedda hygien- ombud och starta
ombud hygiennatverk
Tillit och Medarbetare ska | e Testa nya struk- e Uppdatera struk-
lérande latt hitta sina re- turen med minst tre turen i Qlikview
sultat verksamhetschefer.
Ansvar for | Effektiviserasam- | e Ha genomfort for- | e Forvantanssynk och |e Genomférti5av 7
gemen- verkan mellan vdntanssynk med uppféljningar ge- stodfunktioner.
samma stédfunktioner alla stédfunktioner nomfors
resurser och driften
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14.2 Driftomradesspecifika insatser
Nedan féljer en sammanstallning av de insatser som har gjorts under 2022 utefter de mal som sattes
for areti 2021 ars kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse (se Kap. 3). Maluppfyllelse redovisas i pro-
cent dar fargerna star for 0-25 = réd, 26-74 = gul och 75-100 = gront.

14.2.1 Barn & Unga, LSS-boende

Fokus- Mal Mitvirde Aktivitet Atgirder/ Mal-
omrade kommentarer uppfyllelse
Diakoni i Verksamheterna | e Allaverksamheteri |e Tafram grundutbild- | ¢ Digital grundutbild-
praktiken | genomsyrasavden| DO har genomfort ning i AKK ning + kunskapstest
enskildes delaktig- |  grundutbildningeni | e Inritta metodstéd finns och anvinds
het och sjélvbe- december 2022. f6r AKK i driftomra- kontinuerligt av verk-
stdmmande och for| det. samheterna.
det har vi utarbetat o Overgripande metod-
arbetssatt for AKK. stod inte pa plats,
men stdd ges av lo-
gopeder och stodpe-
dagoger.
Stolta och Det finns en tydlig | e Medarbetarenkiten | Ta fram aktiviteter i ® Samarbete med And-
engagerade | trad mellan stiftel- Engagemangsindex driftomradets ROS- rum, alla verksam-
medarbe- | sens vdrdegrund storre an 85 i alla arbete. heter har deltagit i
tare och vara verksam- verksamheter. vardegrundsworks-
heter som skapar hop. Medarbetaren-
inspiration och en- katen visar pa stort
gagemang hos vara engagemang i vara
medarbetare. verksamheter.
Stolta och | Vihar en kunskaps-| e Finns kunskapsplatt- | ® Utgd ifran de valda | e Kunskapsplattform
engagerade | plattform forintern|  form? metoderna i LSS kon-|  framtagen.
medarbe- utbildning ceptet.
tare
Stolta och | Vi har ett utarbetat| e Finns tydligt kon- ® Arbetsgruppen for [ ® Koncept finns och vi
engagerade | koncept dér véra cept? LSS-koncept fortsat- jobbar vidare med ar-|
medarbe- | medarbetare ter och arbetar med betsgrupp for att
tare har/kan fa grund- att visualisera kon- kontinuerligt ut-
ldggande kompe- ceptet samt att ta veckla.
tens inom, for om- fram grundutbild-
radet, relevanta ningar inom valda
metoder och ar- metoddelar.
betssatt.
Tillit och 18- [ Vihar vdl utarbe- [e Rutiner framtagna [e Uppdateraochim- |[e Rutiner finns. Vi har
rande tade rutiner och ar-| ¢ Rytiner implemente- | plementera de ruti- erbjudit webinarium
betssatt for skydds-{ | 4e ner som finns. for alla verksamhets-
och begransnings- chefer och nyckelper-
atgarder samt soner. Osdker pa hur
dokumentations- implementerat arbe-
granskning tet ar pad verksam-
hetsniva.
Ansvar for [ Halla dvergripande [ e Manadsresultat for | e Resultatuppféljningar| ¢ Manadsvis uppfélj-
gemen- budgetmal hela DO manadsvis. ning av resultat med
samma re- controller. Stora for-
surser andringar orsakar i
flera verksamheter
svarighet att halla
budgetmal

30



14.2.2 Haélsa & Vard

Fokus- Mal Mitvirde Aktivitet Atgirder/ Mal-
omrade kommentar uppfyllelse
Diakoni i Vi ska 6ka antalet [e Listning e Marknadsféringspro-
praktiken listade patienter jekt
Tillit och I3- | Vi ska infora pati- | e Antal verksamheter |e Viskaimplementera
rande entrdd péd minsttre |  som arbetar med pa-| det uppligg som vi
av vara vardcen- tientrad har tagit fram 2021
traler
Ansvara for | Kvalitetsombud och| e Antal traffar som ® Viarbetar omradesé-
gemen- medicinska radgi- kvalitetsombuden vergripande med
samma re- | vare ar en naturlig och de medicinska dessa funktioner och
surser del i vart utveckl- radgivarna har haft bjuder in dom till var
ingsarbete ledningsgrupp
Stoltaoch |Viskabjudainalla |e Antal genomférda |e Planera, genomfora
engagerade | vara medarbetare dagar och utvardera dessa
medarbe- | pa HoV samt PVR dagar
tare till kompetensdagar
som vi kallar for
Bracke priméarvards-
dagar
14.2.3 Psykiatri & Daglig verksamhet
Fokus- Mal Maétvirde Aktivitet Atgirder/ Mal-
omrade kommentarer uppfyllelse
Tillit och 18- | 1.Féljsamhet till e 1ledningssystemet |e 1.aProcesskartor
rande ledningssystemet, ir uppdaterat med uppdaterade
som ar strukturerat | tydlighet e 1.b utbildning i per-
och kdnt av alla sonalgrupper
® 1.c Arbete med for-
delning mellan 6ver-
gripande och lokala
rutiner paborjat
Diakonii [ 2.Vif6ljer upp bru- |e 2.vi genomfér en fér | ® 2a Genomféra bru-
praktiken [karnas upplevelse verksamheten anpas-|  karundersékning PO.
av var insats sad matning av kund-| e 2b Ta fram enkit for
ndjdhet i alla verk- att ta in anhorigas
samheter syn pd DV Verksam.
® 2c Brukarenkater
frdn SKR i DV Ham-
marby, DV Leffler, DV
Falkenberg och Mel-
langarden
Stolta och | 3. Avvikelsesyste- | e 3.Fler medarbetare | e 3a Utbildning i an-
engagerade | met DF Respons &r har registrerat avvi- viandandet av DF Re-
medarbe- | kdnt och anvands av| kelser och tillbud spons.
tare alla medarbetare e 3.b Aterkoppling re-
sultat av utredningar
pa APT
Ansvar foér | 4 Ekonomiibalans |e 4. Resultat enligt el- |e 4. Budgetuppféljning
gemen- ler battre &n budget med controller och
samma re- och traffsakra pro- DOC enligt ny modell
surser

gnoser.
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14.2.4 Rehabilitering

Fokus- Mal Mitvirde Aktivitet Atgirder/
omrade kommentarer
Diakoni i 1:a handsval fér [ 85%-ig patient- | @ Utveckla modell och ar- |e Arbetsintegrering har
praktiken malgruppen /deltagar-/bru- |  petssitt fér samskap- utvecklat en modell fér
karngjdhet ande av rehabiliterings- samskapande som gett
program och arbetsinte- mycket positiva resul-
grering tat. Aven framtagning
av modeller fér sams-
kapande har borjat tes-
tas pa vara Rehab
centra.
Stolta och Attraktiv arbetsgi- [ N6jda medarbe-| o Félja upp och utviardera | e Vihar foljt upp fram-
engagerade | vare tare, medarbe- framtagna arbetsmiljo- tagna arbetsmiljépla-
medarbetare tarindex minst handlingsplanerna for nerna i enighet med
3,5 verksamheterna och LG SAM-arshjulet.
Tillit och 13- | Utékat samarbete | Klar kompetens-| ¢ Genomfor kompetensin- | ® Detta omrade har lyfts
rande internt och ex- inventering for ventering for omradet. till ett arbete som gél-
ternt omradet. e Modell for temadagar ler for alla driftomra-
Tre forum for framtagen. den.
kompetens- och Koncept for auskultation | ® Kartldggningen &r klar
erfare.nhetsut- av verksamheter finns. och en plan fér hur
byte finns. ® Modell fér professions- skapa forum for kom-
mote framtagen. petens- och erfaren-
hetsutbyte finns fram-
tagen.
Ansvar for Ekonomi i balans. | Folja beslutade | e Regelbunden uppfdljning| ® En uppféljning av den
gemen- Optimera véra budgetmal. analys och atgird avdet | ekonomiska utveckl-
samma re- processer och ar- ekonomiska resultatet. ingen for varje verk-
surser betssatt. e Folja forbattringspla- samhet sker manads-
Sténdig forbatt- nerna framtagna for vis. Dar en analys och
ring av verksam-|  yarie verksamhet. prognos tas fram av
hetens proces- | ¢ | s ndet av nytt jour- driftomradeschef, verk-
Ser. nalsystem for RC Mésse- | Samhetschef och con-
| bergochRCTKH integre-| troller.
Utv.ecklla digitalil ' 4e till andra system
SErNgINOM OM=1 ¢k nya arbetssitt.
radet. .
e Implementering av nya
arbetssatt med koppling
till digitalisering pa flera
verksamheter.
Diakoni i Digitalisering Utveckla digitali-| e |nférandet av nytt jour- | e Nytt journalsystem for
praktiken sering inom om-|  nalsystem fér RC Mdsse- [ RC Mésseberg och RC

radet.

berg och Trekléverhemet
integrerade till andra sy-
stem och nya arbets-
satt.

® Implementering av nya

arbetssatt med koppling
till digitalisering pa flera
verksamheter.

TKH &r implementerat.
e Vilka digitala tjanster vi
kan erbjuda ar identifi-
erade. Nasta steg blir
att finna ratt system.
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14.2.5 Aldreomsorg Gotaland

kompetensutveckl-

bildningsinsatser av
interna resurser.

® Fortsatta med ge-

Fokus- Mal Mitvirde Aktivitet Atgirder/ Mal-
omrade kommentarer uppfyllelse
Diakoni i Oka registreringen | e Antalet sociala avvi- | Regelbunden 3ter-
praktiken | av sociala avvikel- kelser koppling pa LG-m6-
ser ten och Verksam-
hetsuppfoljning.
Stolta och | Halsoframjande ar- | e Hogre arbetsnarvaro | e Uppfoljning varje | e | vissa verksamheter
engagerade | betsplatser an snittet i bran- manad av sjukfran-| har vi fortsatt mycket
medarbe- [ (schema, delaktig- schen. varo. Ta ut statistik |  stora utmaningar, tex
tare het, kompetensut- | ¢ Fler spkande pa vara | med hjélpavHRut | legitimerad personal,
VeCinngr kar- annonser. Farre per- Aditro. men dven usk i hem-
ridrstege) soner som slutar. tjanst.
Tillit och 13- | Godkand Social e Aktuella Riskbeddém- | ® Granskning 1 gdng | ® Har ej genomforts
rande dokumentation ningar och Genomfé-| per &r. Stickprov
randeplaner samt 20%.
dagliga anteck-
ningar.
Ansvar for | Utveckla samarbete| o Kompetensportal pa | ® Skapa en kompe- | e Kompetensportal finns
gemen- inom och med flera| plats. tensportal som syn{  och har bérjat anvén-
samma re- | driftomraden gél- | ¢ Antal genomforda ut-| liggér interna re- das. Vi har dven pabor-
surser lande bemanning, surser. jat gemensamma ut-

bildningar inom

ing och utbildare. | ¢ ¢, rdnade utbild- mensamma forum Bréckeomradet.
ningsinsatser tex over driftomraden.
brand.
14.2.6 Aldreomsorg Milardalen
Fokus- Mal Mitvirde Aktivitet Atgirder/ Mal-
omrade kommentarer uppfyllelse
Diakoni i Inkomna syn- ® 90% av inkomna syn- [ e Utbildning och in-
praktiken [ punkter ska doku- punkter ska doku- formation till medar-
menteras menteras i DF Re- betarna om syn-
spons punktshantering.
Tillit och I3- | Nojda boende med | e 90% av boende som | e Arbeta utifran Mélar-| ® Fortsitta med detta
rande inflyttningsproces- flyttar in pa boende dalens inflyttnings- mal 2023
sen ska uppleva en bra process.
inflyttningsprocess | e Uppfoljning vid varje
inflyttning
® Sammanstallning
2ggr/ar
Tillit och 13- | Rattsséker doku- | e |190% av genomfo- | e Uppféljning genom | @ Dokumentationsut-
rande mentation randeplaner ska det dokumentations- bildning i samband
vara latt att folja in- granskning 2 ggr/ar med nytt journalsy-
sats och genomfo- stem
rande (SoL och HSL)
Stolta och | Fungerande team- [ e Alla verksamheter | e Uppfoljning genom | e Behdver arbetas vi-
engagerade | arbete inom verk- ska ha fungerande intervjuer dare med ar 2023
medarbe- |samheterna team
tare
Ansvar for | Inkdp gors utifran | e 100% féljsamhet e Manadsvis uppfolj- |e Samordning och fol;-
gemensam- | inképsportalen och ning per verksamhet |  samhet pa plats, kvar-
maresurser | upprattade avtal star nagra enstaka

produkter.
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14.3 Systematiskt forbattringsarbete
Samtliga driftomradens ledningsgrupper (DOLG) arbetar nu i enlighet med Forbattringskraft och flera
verksamheter arbetar med sina lokala forbattringsbehov pa motsvarande satt.

Arbetet med att utbilda interna processledare pagar och i slutet av 2022 fanns ett 10-tal férbattrings-
team med interna processledare. Nagra exempel pa forbattringsarbeten pa driftomrades- och 6vergri-
pande niva under 2022 presenteras har:

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 Ett gemensamt team som arbetar med att skapa béattre stdd och hjalp i rekrytering. | manga
verksamheter lagger vi mycket tid pa rekrytering av vikarier vilket tar tid fran annan nédvandig
utveckling av verksamheterna.

e IT-avdelningen arbetar med férbattringar och fordndringar i organisation i enlighet med mo-
dellen.

14.4 Kvalitetsdialog

Under 2022 har kvalitetsavdelningen genomfért 35 dokumenterade kvalitetsdialoger. En tre-gradig
skala har anvénts dar verksamhetsféretradare tillsammans med kvalitetsavdelningen bedémer drygt
60 fragor kring verksamhetens kvalitetsarbete. | Tabell 1 redovisar vi medelvadrden av alla dialoger
uppdelade efter kvalitetsomradets skattning utifran struktur-, process- och resultatkvalitet. Skatt-
ningen kan ses som ett matt pa verksamhetens kvalitetsmognad och ger vagledning for att prioritera
fortsatta utvecklingsinsatser. Utover skattningsmatt skrivs fritextsvar for vissa omraden, som stod for
att forsta verksamheternas kvalitetsarbete. Kvalitetsdialogen ger, forutom skattningen, ett fokus pa
kvalitetsfragor i verksamheterna. Som en del av Stiftelsens arbete med att utveckla samskapande med
de vi finns till fér har vi under 2022 bjudit in spetspatienter/brukare till kvalitetsdialogen. Testet utvar-
derades i en intervjustudie med positiva resultat och viktiga insikter.

Resultaten visar att verksamheterna har generellt ett mycket gott kvalitetsarbete i majoriteten av de
omraden som innefattas i dialogen (gronmarkerad). Enbart fyra delomraden ar gulmarkerade, vilket
ar en indikation pa att det har finns forbattringspotential att fokusera pa. De flesta verksamheter an-
vander det digitala ledningssystemet dar manga verksamheter har sina styrdokument pa plats och
medarbetarna anvander systemet i det dagliga arbetet. Riskanalyser och avvikelsehantering ar arbets-
satt som ar val inarbetade i vara verksamheter, aven om de flesta verksamheter fortfarande har arbete
att géra med att registrera synpunkter digitalt. Resultatet for avvikelser ar gulmarkerat eftersom fler-
talet verksamheter inte aterkopplar sin avvikelsestatistik regelbundet till sina medarbetare, for analys
av monster och trender. Detta dr en ny fraga 2022 och baseras pa att verksamheterna sedan varen
2022 far ut sin avvikelsestatistik i en fardig presentation en gang per manad.
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Tabell 1. Kvalitetsmognad i organisationen (Skala 1-3).
Medelvarde av alla verksamheters skattning fran kvalitetsdialogen (n=35).

Omrade Kvalitetsdialog 2022
Struktur |Process ‘Resultat

1. Styrdokument och ledningssystem
2. Riskanalyser

3. Avvikelsehantering 2,5
4. Egenkontroll

5. Kunskap och kompetens 2,4

6. Samverkan 2,0 2,5

Egenkontrollerna fick under 2020 och 2021 sta tillbaka till férman for hanteringen av coronapandemin,
men fungerar nu aterigen val, med fortsatt goda resultat. Kunskap och kompetens ar generellt hog i
verksamheterna och det lagre vardet pa strukturen harrér fran att flertalet verksamheter annu inte
har ndgon person som arbetar med fragor om digital kompetens utéver verksamhetschefen. Under
2023 kommer dock alla verksamheter att utse IT-ombud, varvid mattet forvantas forbattras. Samver-
kan har varit ett forbattringsomrade fér 2021 och de flesta verksamheter som kan genomféra brukar-
/patientrad i sina verksamheter har det pa plats eller pa gang, men nar kvalitetsdialogerna genomfor-
des under sommaren/hdsten satte coronapandemin fortfarande stopp fér manga av dem. Detta ger
foljder pa processen, dar forbattringsarbete darigenom inte heller har genomforts i tillsammans med
malgruppen. Den samverkan som genomfoérts har gett resultat.

14.5 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 dr tvungna att anvanda bestal-
larens system. Dessa har i de flesta fall samre funktionalitet gillande gradering av avvikelsens allvar-
lighetsgrad och majlighet till analyser, vilket forsvarar var hantering av avvikelserna likval som vart
utvecklingsarbete och dartill minskar var mojlighet till larande. Vart webbaserade system DF Respons
ar ett mycket vardefullt verktyg for att hantera, férebygga och undvika fel och brister.

14.5.1 Antal avvikelser och synpunkter

Antalet avvikelser har minskat jamfért med bade 2021 och 2020 (Tab. 2). Notera att antal avvikelser
alltid ar fler 4n antal handelser da en handelse kan vara kopplad till flera typer av avvikelser, t.ex. bade
fall och bristande insats. En 6kning av avvikelser kan darmed bero bade pa att fler handelser inrappor-
teras och att det i snitt kopplas fler typer av avvikelser till varje drende. Antalet avvikelsetyper per
hidndelse var flest under 2021, precis som antalet avvikelser (2020: 1,27; 2021: 1,37; 2022: 1,24) och
kan forklara en del av den variation vi ser éver aren.

Ser man pa enskilda driftomraden sa har en stor nedgang skett i driftomrade Barn & Unga, LSS-boen-
den, vilket delvis kan férklaras med att vi i ar drivit farre antal boenden an tidigare ar. Ytterligare har
avvikelserna pa vart LSS-boende for barn och unga minskat markant efter att nya arbetssatt kring av-
vikelser inférdes. Detta arbetssatt behdver utvarderas.
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Inom Halsa & Vard har antalet avvikelser minskat generellt, men variationen dr hog mellan verksam-
heterna. Medan vissa har en viss uppgang i antalet avvikelser som anses bero pa 6kad medvetenhet
kring avvikelsehantering, har andra en nedgang som kan bero pa olika saker sasom att vissa avvikelser
hanteras i externa system i regionen eller hog arbetsbelastning men ocksa att forbattringsarbete kring
exempelvis dokumentation har lett till farre avvikelser.

Inom Psykiatri & Daglig verksamhet har vi precis som 2021 utékat med ytterligare en verksamhet. Ok-
ningen i antal avvikelser kan dock framst forklaras av att vissa verksamheter har fokuserat aktivt pa sin
avvikelseregistrering, vilket har gett god effekt. Noterbart ar att det har skett en 6kning av rapportering
av risker, dvs dar ingen avvikande handelse har intraffat, vilket visar pa en utveckling inom foérebyg-
gande arbete.

Inom Aldreomsorg & Hospice har ndgot firre avvikelser rapporterats in under 2022 4n 2021. Specifikt
har fallavvikelserna fortsatt minska, medan lakemedelsavvikelserna har 6kat under slutet av aret, vil-
ket till stor del kan kopplas till enskilda handelser i vissa verksamheter. Dessa handelser har utretts
enligt lex Maria och hanterats i verksamheterna. Minskade lakemedelsavvikelser fortsatter dock vara
ett fokus for flera verksamheter under 2023.

Tabell 2. Antal avvikelser och synpunkter inom Bracke diakoni 2020 —2022.

Driftomraden

2020 2021 2022
Barn & Unga, LSS-boende 1233 1302 514
Halsa & Vard 460 488 352
Psykiatri & Daglig verksamhet 108 146 208
Rehabilitering 172 136 133
Aldreomsorg & Hospice 1586 1859 1790
Ovriga 20 19 9
Antal avvikelser per ar 3579 3950 3006
Avvikelser per helarsarbete 4,35 5,10 3,24
Antal synpunkter 196 388 290

Under 2022 registrerades fler synpunkter dn 2020, men farre an 2021, dar vi hade ett stort antal syn-
punkter kopplade till coronapandemin (Tab. 2). Okningen jamfért med 2020 kan bero p3 att flertalet
verksamheter har arbetat aktivt med 6ka antalet registrerade synpunkter. Under 2022 har verksam-
heterna fatt tillgang till sammanstalld synpunktsdata i Qlikview, vilket underlattar uppféljningen. Ar-
betet med synpunktsregistrering kommer att fortsatta under 2023.
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14.5.2 Lex Sarah, lex Maria samt personuppgiftsincidenter

Under 2022 har 42 utredningar genomforts enligt lex Sarah och lex Maria samt 12 personuppgiftsinci-
denter enligt Dataskyddsforordningen. Av dessa har 11 drenden anmalts till IVO samt 5 till Integritets-
skyddsmyndigheten (Tab. 3). Detta ar en dryg halvering av antalet genomférda lex Sarah och Maria
utredningar dar minskningen av lex Sarahutredningar ar storst. Det speglar ocksa hur antalet inkomna
avvikelser minskat under aret. Vid narmare analys framkommer att de LSS boenden som avslutades
under 2021 utgjorde 33 % av samtliga lex Sarah utredningar genomférda 2021. Vidare genomférdes
40 % av alla lex Sarah utredningar pa vart LSS boende f6ér barn och unga. Motsvarande siffra for 2022
ar 31 % och behover forstas utifran att det totala antalet inkomna avvikelser minskat patagligt i verk-
samheten.

Tabell 3. Antal allvarliga avvikelsedrenden inom Bracke diakoni under 2020 — 2022 som har utretts
respektive anmalts till myndighet i enlighet med gallande regelverk.

Lex Maria 2020 2021 2022
Utredningar 27 41 29
varav risker for vardskada 8 3 4
varav vardskador 1 3 4
Anmadlda till IVO 9 6
Lex Sarah 2020 2021 2022
Utredningar 23 45 13
varav patagliga risker for allvarliga missférhallanden 0 1 1
varav allvarliga missforhallanden 3
Anmadlda till IVO 3 6
Medicintekniska produkter 2020 2021 2022
Utredningar 0 3 1
Anmalda till Likemedelsverket 0 2 1
Personuppgiftsincidenter 2020 2021 2022
Utredningar 11 15 12
Anmadlda till Integritetsskyddsmyndigheten 6 6 5

Vid ndrmare analys av det som intraffat synliggors vissa aterkommande monster. | lex Sarah-utred-
ningarna ar det aterkommande att vikarier har varit involverade i det intraffade. | flera fall visar utred-
ningarna att vikarierna inte fatt tillracklig introduktion och/eller tillracklig information om hur arbetet
ska utféras. Aven brister i ledarskapet dr fdrekommande i flera utredningar och handlar d3 bl.a. om
formaga att prioritera samt att hantera konflikter.

IVO har avslutat tva lex Sarah-arenden med bedémningen att huvudmannen ”har fullgjort sin utred-
nings- och anmalningsskyldighet i enlighet med LSS och SolL 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 ndgot liknande intraffar igen”. | en av
lex Sarah arendena har IVO dnnu inte meddelat beslut.

Av totalt atta lex Maria anmaélningar har tre drenden avslutats med IVOs bedémning att ”“vardgivaren
har fullgjort sin skyldighet att utreda och anmala handelser som har medfért eller hade kunnat
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medfdra en allvarlig vardskada. Enligt IVO framstar vardgivarens slutsatser som rimliga och adekvata.
Vardgivaren har vidtagit atgarder for att hindra att nagot liknande intraffar igen.” Fem drenden &r fort-
farande under utredning hos IVO. Integritetsskyddsmyndigheten har efter granskning beslutat att av-
sluta alla drenden utan ytterligare atgard.

14.5.3 Avvikelsetyper

| Figur 4 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 jamférbart matt
Over tid.
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Figur 4. Andel av de vanligaste avvikelsetyperna under 2020-2022 (A). Ovriga avvikelsetyper
(> 2 %) sammanfattas i (B). Datakalla: DF Respons och Treserva (Linkoping).

Over lag har antalet avvikelser i alla kategorier minskat jamfért med féregdende &r, men i vissa kate-
gorier har andelen avvikelser 6kat. Som i manga liknande vard- och omsorgsverksamheter ar de van-
ligaste orsakerna for avvikelser hanteringen av Iékemedel och fall, och utgjorde under 2022 tillsam-
mans knappt 45% av alla avvikelser, vilket dr en 6kning fran féregaende ar. Speciellt 4r det andelen
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ldkemedelsavvikelser som har okat, vilket till stor del kan héarledas till enstaka handelser i ett par verk-
samheter. Kategorin Annan &r en fritextkategori, dar framst ovanliga handelser och risker ingar men
dar det ocksa gar att identifiera avvikelser som skulle ha kunnat kopplas till andra kategorier. Aven om
den absoluta majoriteten av Annan har allvarlighetsgrad 1 eller 2, sa ar en slutsats att rapporterande
personal kan behdva stdd i kategoriseringen. Ingen typ av kategori ar dock 6verrepresenterad i Annan.
Varddtgdrd, Behandling/insats och Dokumentation dr de andra tre vanligaste kategorierna, dar Be-
handling/insats har storst férandring sedan aret innan. Denna minskning kan bero pa att vardcen-
tralerna anvénder denna kategori mindre an forr till forman Vdrdatgdrd, vilken har 6kat. Samverkans-
avvikelserna har fortsatt att minska under alla tre aren, vilket inkluderar bade intern och extern sam-
verkan. Internt finns ett organisationsdvergripande arbete kring samverkan som verkar ha gett effekt.
En |3g andel avvikelser géller Medicintekniska produkter (MTP), Tillgéinglighet, Inne-/utemiljé och Be-
métande.

14.5.4 Allvarlighetsgrad

| vart system for avvikelsehantering (DF Respons) graderas alla avvikelser efter SKR:s Handbocker for
risk- och handelseanalyser *%° i fyra steg: 1-Mindre, 2-Mattlig, 3-Betydande, 4-Katastrofal. Vidare s&
anges sannolikheten att ett fel intraffar igen ocksa in en 4-gradig skala: 1-mycket liten, 2-liten, 3-stor,
4-mycket stor. Grad 1 och 2 i allvarlighet hanteras av verksamhetscheferna sjdlva med stod 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 an SKRs. Detta gor jamforelser svara och innebér ibland att viss inform-
ation maste registreras dubbelt eftersom kommunernas system inte dr anpassade efter SKR:s grade-
ring.

14 SKR, 2021: Utredning av allvarliga vardskador. Vagledning vid utredning och handbok
for metoden handelseanalys. Sveriges kommuner och regioner, Stockholm, 60 s.
15 SKR, 2011. Modell fér risk och hindelseanalys. Systematiskt férbattringsarbete inom Individ och Familje-
omsorgen. Sveriges kommuner och regioner, Stockholm, 86 s.
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https://skr.se/download/18.76c3e75c17cdabf0c865f45e/1636637758912/Utredning-av-allvarliga-vardskador.pdf
http://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7164-733-7.pdf
https://skr.se/skr/tjanster/rapporterochskrifter/publikationer/modellforriskochhandelseanalys.65254.html

Under 2022 uppvisar de flesta driftomraden en positiv trend mot att andelen mindre avvikelser 6kar
och/eller andelen mattliga, allvarliga eller mycket allvarliga avvikelser minskar (Fig. 5). Detta tyder pa
att verksamheterna generellt 4&r mer uppmarksamma pa sma brister och registrerar avvikelser eller
risker innan de leder till allvarliga konsekvenser. Under 2021 hade for forsta gangen ett driftomrade,
Rehabilitering, flest avvikelser med mindre allvarlighetsgrad och i ar har aven driftomrade Psykiatri &
Daglig verksamhet uppnétt detta. Aven driftomrddena Barn & Unga, LSS-boende och Aldreomsorg &
Hospice visar pa en utveckling at samma hall. Driftomrade Halsa & Vard har fortfarande flest avvikelser
med mattlig allvarlighetsgrad, vilket kan bero pa att patienter pa vardcentraler inte meddelar mindre
avvikelser utan det framst anmals och darmed registreras avvikelser av mattlig allvarlighetsgrad.
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Figur 5. Andelen av totalt antal registrerade avvikelser férdelad pa allvarlighetsgrad och driftomrade inom
Bracke diakoni under 2020-2022. Data fran DF Respons och Treserva.
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14.5.5 Synpunkter och klagomal

Arbetet med synpunkter och klagomal har varit ett omrade vi har fokuserat pa under de senaste aren.
Fran sommaren 2022 har verksamheterna tillgang till synpunktsstatistiken i Qlikview, vilket underlattar
analys. Tyvarr syns en nedgang i synpunktsrapporteringen, fraimst inom de mer positiva omradena
fragor, berom och forslag, vilka tyvarr 1att blir nedprioriterade (Fig.6). Klagomal registreras dock i nas-
tan samma utstrackning som under 2021. Det finns troligtvis fortfarande ett stort morkertal eftersom
manga synpunkter hanteras direkt utan registrering.
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Figur 6. Antal registrerade synpunkter fran patienter, brukare eller narstaende
samt typ av synpunkt fér aren 2020— 2022.
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14.6 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 ar relevanta skiljer sig alltsa be-
roende pa nationell undersékning och verksamhetsgrupp (Tab. 4).

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

Indikator Verksamhetsgrupp

Bemotande
Helhetsintryck
Trygghet
Fortroende for personalen Daglig LSS SolL

Omtanke verksamhet Boenden Boenden

Réatt stod

Respekt/Bemdotande

Tillganglighet Priméarvard
Delaktighet/Involvering

Aldreboenden  Hemtjanst Primarvard

For att kunna jamfora vara verksamheter med varandra har vi berdknat ett medelvéarde 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 har rikssnittet som referens. Ett varde
Over 1 visar att vara verksamheters insatser upplevs battre an genomsnittet i Sverige och under 1 att
de upplevs samre. Indexet ar ett matt for det vi kallar for Diakoni i praktiken eftersom var diakonala
vardegrund har fokus pa behoven hos vara brukare, patienter, gaster eller deltagare.

| Figur 7 kan vi se att inom verksamhetsgrupperna Vardcentral, Hemtjanst och Aldreboende s& varderar
de vi finns till for vara insatser hogre jamfort med medelvardet i hela Sverige, dar speciellt vardcen-
traler och dldreboende visar pa stor forbattring jamfort med tidigare ar. Bade Daglig verksamhet och
Rehabmottagningarna visar pa en positiv utveckling jamfort med tidigare ar. De LSS-boenden som
medverkade tidigare ar drivs inte langre av Bracke diakoni och det nya LSS-boendet vi har hade i ar for
fa boende for att medverka i brukarundersokningen. Vara SolL-boenden har nu ett resultat som ligger
under riksgenomsnittet, att vilket beror pa att flertalet boende har svarat neutralt kring vissa av de
fragor som ingar i DiP-indexet. Ingen har svarat negativt (Nej/Aldrig) pa fragorna. Utifran fritextsvaren
syns ocksa att de icke-positiva svaren ibland beror pa de boendes sjukdomstillstand, sasom otrygghet
utifran tidigare erfarenheter men ett arbete pagar dven i de berdérda verksamheterna for att utveckla
kvaliteten inom dessa omraden.
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Figur 7. Oversikt 6ver brukar/patientupplevelsen med hjélp av vart index Diakoni i praktiken. Vardet 1 anger
medelvdrdet i Sverige for respektive verksamhetsgrupp. n anger antal verksamheter i respektive grupp.
*Under 2021 gjordes inga nationella brukarundersdékningar inom hemtjanst och dldreboende och under 2022
hade vart LSS-boende for fa boende for att medverka.
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15 Strategier och handlingsplan fér det kommande aret

15.1 Stiftelsedvergripande handlingsplan
Med utgangspunkt i denna rapport kommer vart kvalitets- och patientsdkerhetsarbete under 2023 att

fokusera pa foljande aktiviteter:

Fokusomrade

mal

Matvarde

Aktivitet

Diakoni i praktiken

Utveckla stod for samskap-
ande.

® Beskrivning av olika satt att
arbeta med patient/brukar-
medverkan i hela stiftelsen
framtagen.

e 15 kvalitetsdialoger ge-
nomforda med spetspati-
enter/brukare

® Se over befintlig projekt-
plan

e Vidareutveckla samskap-
ande arbetssitt/metoder
inom ramen for kvalitets-
natverket

® Utveckla utvardering av
kvalitetsdialog med pati-
ent/brukarfokus

Stolta och engagerade med-
arbetare

Tillit och larande

Synliggora forbattringar

e Struktur for att dokumen-
tera och synliggora forbatt-
ringsarbeten ska finnas

® Genomfdra Kunskapsarena
for forbattringsarbeten

e Skapa modeller for doku-
mentation av forbattringar
pa olika nivaer

Tillit och larande

Infoéra och sprida nya mo-
dellen for riskanalyser

® Riskanalyser har genom-
forts i ledningsgruppen
(LG), driftledningsgruppen
(DLG), driftomradesled-
ningsgrupperna (DOLG)
och alla stodfunktioner

o Introduktion till och stod i
det nya arbetssattet.

Tillit och larande

Uppratthalla en god avvikel-
sekultur

® Vanda nedatgaende avvi-
kelserapportering i en-
skilda verksamheter

e Oka andelen mindre allvar-
liga avvikelser

® Stod i DOLG att analysera
aktuell avvikelsestatistik

o Fortydliga avvikelser i
chefsintro

Tillit och larande

Genomféra aterkommande
kvalitetsuppfoljning pa verk-
samhetsniva

o Kvalitetsuppfoljningar i
gang inom minst 50% av
alla verksamheter minst 4
ganger per ar

® Alla nystartade verksam-
heter har gatt genom en
minidialog

® Bredda piloten med kvali-
tetsuppféljningar for fler
verksamheter

® Informera och férankra ar-
bete i DOLG och DLG

e Implementera minidialog i
nya verksamheter

® Fortsatt med kvalitets-
granskning i utvalda verk-
samheter

Ansvar for gemensamma re-
surser

Effektivisera samverkan mel-
lan stodfunktioner och drif-
ten

® Ha genomfort forvantans-
synk med alla stodfunkt-
ioner

® Planera och genomfora for-
vantansynk med drift och
fastighet samt kommuni-
kation

® Folja upp tidigare forvan-
tanssynkar
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15.2 Driftomradesspecifika handlingsplaner

15.2.1 Barn & Unga, LSS-boenden

Fokusomrade

mal

Matvarde

Aktivitet

Diakoni i praktiken

Verksamheterna genomsy-
ras av den enskildes delak-
tighet och sjdlvbestam-
mande.

® Vi har genomfort rele-
vanta delar inom pro-
jektet BIKVA pa driftomra-
det.

o Utforska vara mojligheter
att delta i projektet

® Genomfor enligt plan

Stolta och engagerade med-
arbetare

Det finns en tydlig trad
mellan stiftelsens varde-
grund och vara verksam-
heter som skapar inspirat-
ion och engagemang hos
vara medarbetare.

e Medarbetarenkaten Enga-
gemangsindex storre an
85 i alla verksamheter.

® Ta fram aktiviteter i drift-
omradets forbattringsar-
bete for fortsatt utveckl-
ing och forbattring.

Stolta och engagerade med-
arbetare

Vi har ett vidareutvecklat
och kompletterat vart
framtagna LSS-koncept.

e Andel fardiga utbildningar
® Antal medarbetare som
fullfoljt utbildningarna

® Arbetsgruppen for LSS-
koncept fortsatter med
att ta fram grundutbild-
ningar inom valda metod-
delar.

Tillit och larande

Sakra arbetssatt kring
skyddsatgarder och dess
dokumentation

® Rutiner uppdate-
rade/framtagna

® Rutiner implementerade
for egenkontroll och upp-
foljning

® Uppdatera och implemen-
tera de rutiner som finns.

® Regelbunden uppféljning

Tillit och larande

Vi har god kannedom om
vara avvikelsemonster och
drar relevanta slutsatser av
dem

® Antal avvikelser, grade-
ring, andel som hanteras
inom utsatta tidsgranser

® Uppfdljning och analys av
respektive verksamhets
avvikelsemonster

® Dra slutsatser

® Besluta och genomfor
identifierade atgarder

Ansvar for gemensamma re-

Halla 6vergripande budget-

® Manadsresultat for hela

® Resultatuppféljningar ma-

surser mal DO nadsvis.
15.2.2 Hilsa & Vard
Fokusomrade mal Maitvirde Aktivitet

Stolta och engagerade
medarbetare

Att erbjuda en attraktiv ar-
betsplats med en hallbar
arbetsmiljo

® Regelbunden matning och
reflektion

® Brackedagar, arbeta ak-
tivt med SAM

Tillit och larande

Oka samverkan och ldrande
mellan verksamheter

® Minst tva natverksgrup-
per som traffas regelbun-
det

® Bjuda in medarbetare att
delta i gruppen samt lata
dom ta fram ett arbets-
satt.

Ansvar fér gemensamma-
resurser

Ekonomi i balans

o Alla vardcentraler haller
budget och vi vet vad vi
behdver gora for att fa en
budget i balans 2024 pa
de vardcentraler som har
en minusbudget 2023.

e Alla vc presenterar sitt re-
sultat pa LG. Vi ska gora
en prognosbudget for
2024 med tillhérande ak-
tiviteter for Vilan och Ny-
halsan.

Diakoni i praktiken

Fler patienter vajer oss som
sin vardcentral

o Listningen foljs regelbun-
det och ska 6ka

® Marknadsforingsplan
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15.2.3 Psykiatri & Daglig verksamhet

Fokusomrade

mal

Matvarde

Aktivitet

Diakoni i praktiken

Nojda brukare

® Bittre resultat dn 2022 i
SKR:s matning och andra
matningar framtagna
2022

® Folja framtagna hand-
lingsplaner utifran 2022
ars matningar

Stolta och engagerade
medarbetare

Vara arbetsplatser ar at-
traktiva och fria fran trakas-
serier.

® OSA-enkat for arbetsmiljo

® Arbete med SAM

® Genomfora planerad akti-
vitet pa APT tillsammans
med HR.

Ansvar for gemensamma
resurser

Ekonomi i balans

o Traffsakra och langsiktiga
prognoser

® Manadsvisa uppfoljning
med controller och DOC

Tillit och larande

Vara verksamheter tar
emot studenter och ingar i
forskningssamarbeten

® Varje verksamhet har ta-
git emot minst en student

® Antal forskningssamar-
beten

® Kontakt med GU

® Samarbete med MCHS
och GU

15.2.4 Rehabilitering

Fokusomrade

mal

Matvarde

Aktivitet

Tillit och Larande

Erbjuda digitala tjanster till
var malgrupp

® Tre digitala tjanster er-
bjuds inom Rehab

® Fordjupat oss i aktuella
system for digitalisering

e Vi har valt system och har
tagit fram en plan for im-
plementering av det

Ansvar for gemensamma
resurser

Ekonomi i balans med 6kad
omsattning

o Ekonomiskt utfall foljer
budget

® Genomfora marknadsfo-
ringskampanj for att 6ka
antal patienter via sociala
medier for utvalda verk-
samheter inom Rehab

Stolta och delaktiga medar-
betare

Hallbart Ledarskap

® 80% nojdhet i medarbe-
tarenkdten

e Handlingsplaner med for-
battringspunkter utifran
resultatet fran medarbe-
tarenkaten
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15.2.5 Aldreomsorg Gotaland

Fokusomrade

mal

Matvarde

Aktivitet

Diakoni i praktiken

Oka registreringen av soci-
ala avvikelser och identifie-
rade risker

® Antalet sociala avvikel-
ser och identifierade ris-
ker ska oka

® Regelbunden aterkopp-
ling och dialog pa DOLG
och kvalitetsuppfoljning i
verksamheten

e Informera om rapporte-
ringsskyldighet i verksam-
heten

Stolta och engagerade
medarbetare

Oka halsa och behalla med-
arbetare

® Minskad sjukfranvaro
® Minskad omsattning av
personal

o Starta rekryterings- och
bemanningsenhet for att
ge utrymme for VC att ar-
beta med sin personal-
grupp

Tillit och larande

Rattssaker social doku-
mentation

® Minst 3 i alla delar av
dokumentationsgransk-
ningar

e |dentifiera arbetssatt som
okar maluppfyllelse

Ansvar for gemensamma

Okad forstaelse for eko-

® Personalkostnad i % av in-

® VVeckovisa uppféljningar

resurser nomi och bemanningsstra- takt med samordnare/plane-
tegier hos samordnare rare
e Kompetensutveckling av
samordnare/planerare
15.2.6 Aldreomsorg Milardalen
Fokusomrade Mal Matvirde Aktivitet

Tillit och larande

Boende ndjda med inflytt-
ningsprocessen

® 80 % av boende som flyt-
tar in ska uppleva en bra
inflyttningsprocess

o Arbeta utifran rutin for in-
flyttningsprocess

e Akademiska boendet foljs
av en forskare

e Uppfdljning vid varje in-
flyttning

e Sammanstallning 2ggr/ar

Stolta och engagerade

Fungerande teamarbete

e Att det finns en rod trad i

e Uppfdljning 1 gang/ma-

tivitet efter den aldres be-
hov

medarbetare inom verksamheterna dokumentation mellan nad mellan DOC och VC
HSL och SolL via egenkonstrollsmallen

Diakoni i praktiken Foljsamhet i att erbjuda ® 100 % foljsamhet till av- o Forbattringsarbete hur
egen tid, utevistelse och ak- talskrav foljsamheten (arbetssat-

tet) haller 6ver tid. Foljs
upp via dokumentations-
granskning

Ansvar for gemensamma
resurser

Ekonomisk medvetenhet

o Resultat enligt budget

o Ekonomiuppfdljningar
Veckovis, manadsvis

Stolta och engagerade
medarbetare

Halsoframjande arbetsplats

e Minskad sjukfranvaro

e Jobba med ACT, hjarn-
kraft och reflektion.

e Verksamhetsuppfdljning 1
gang/manad mellan DOC
och VC
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