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Sammanfattning

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

Under 2023 har vi fortsatt vart arbete med att utveckla vart stod till samskapande, 15 kvalitets-
dialoger har genomférts med deltagande av spetspatienter. Vi har under aret dven tagit fram
en gemensam modell for att synliggora forbattringsarbeten. Kvalitets- och patientsdkerhetsar-
betet har fortsatt med att implementera en gemensam modell for riskanalyser vilken ger en
Okad overblick och mojlighet att synliggtra risker pa olika nivaer i stiftelsen. Arbetet med avvi-
kelserapportering har fortsatt pa samtliga nivaer i stiftelsen och i fyra av fem av stiftelsens drif-
tomraden ses en 6kning av de mindre allvarliga avvikelserna och en minskning av allvarliga av-
vikelser. Olika former av aterkommande kvalitetsuppfdljningar har fortsatt att utvecklas och
implementering har paborjats, manadsvisa kvalitetsuppfdljningar breddinférs under 2024. For
att oka effektiviteten och forbattra samverkan mellan stédfunktioner och driftorganisationen
har férvantanssynkar genomforts mellan driftledning och ett antal stodfunktioner samt mellan
flera stodfunktioner. Kvalitetsavdelningen finns nu representerade i samtliga driftomradesled-
ningsgrupper vilket ar ytterligare ett satt att 6ka samverkan och synliggdra och starka arbetet
med kvalitet och patientsdkerhet.

Under 2024 fokuserar kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet pa foljande omraden:

e Utveckla arbetssatt for manadsvisa uppfoljningar av kvalitetsaspekter och 6vergri-
pande nyckeltal.

e Synliggdra och 6ka kunskapen om vardskador och missforhallanden i vardens och om-
sorgens Overgangar.

e En tydligare forankring av patient- och brukarsdkerhetsarbetet i driftledningen.



1 Bracke diakonis kvalitets- och patientsakerhetsarbete

1.1 Grundlaggande forutsattningar for saker vard och omsorg

Bracke diakonis vision, att skapa ett medmanskligare samhalle, bygger pa att det varje dag
skapas varden mellan ménniskor som har behov av vard, stéd och omsorg och manniskor som
ger vard, stéd och omsorg. Med detta vill vi bidra till en 6kad medmansklighet och befésta
manniskors lika varde i vart samhalle. Allt vi gér utgar fran var gemensamma vardegrund: Viljan
att se och kraften att forandra.

Bracke diakoni erbjuder vard och omsorg inom bl.a. dldreomsorg, palliativ vard, primarvard,
rehabilitering, habilitering och stdd till personer med funktionsnedséattningar. Verksamheterna
bedrivs bade som dppenvard, daglig verksamhet, mottagningar eller som slutenvard/rehab
och boenden. Vara 40-tal verksamheter bedrivs pa uppdrag av fyra regioner och ett 30-tal
kommuner. Vara valfardsinnovationer for personer med psykisk halsa (TrUSt) eller funktions-
nedsattningar (RdttVisat) eller dldre anhériga (/ ndd och lust) anvands i 100-tals kommuner och
de flesta regioner runtom i landet.

Denna beréattelse utgar fran kraven i Socialstyrelsens foreskrift for ledningssystem for syste-
matiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)!, patientsikerhetslag (2010:659)%, hilso- och sjuk-
vardslag (2017:30) (HSL)3, socialtjanstlag (2001:453) (SoL)?, lag (1993:387) om stéd och service
till vissa funktionshindrade (LSS)®> samt krav pa det systematiska kvalitetsarbetet inom skola
och férskola enligt Skollagen (2010:800)°. Den féljer ocksa Sveriges kommuner och regioners
(SKR) mall fér patientsikerhetsberattelser’” och beskriver vart samlade arbete att skapa god
vard och omsorg med hog sdkerhet for de vi finns till for. Bracke diakonis sammanhalina kvali-
tets- och patientsdkerhetsberattelse syftar till att sammanstalla, redovisa och analysera arets
kvalitetsarbete pa organisationsniva. Den utgoér saledes dven organisationens dokumenterade
och samlade kvalitetsbokslut.

1.2 En god sakerhetskultur

Ett framgangsrikt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete kraver en kultur dar man vagar och far
ifrdgasatta befintliga arbetssatt, dar man lar av fel och brister och dar man utvecklar kompe-
tens och kapacitet for systematiskt forbattringsarbete i organisationen. Bracke diakoni bedri-
ver ett systematiskt forbattringsarbete i enlighet med foreskriften om ledningssystem for sys-
tematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) med syftet att sdkra och utveckla verksamhetens kva-
litet-, patient- och brukarsakerhet. Arbetet med riskanalys, egenkontroll och avvikelser bildar
grundstrukturen for detta forbattringsarbete. Larande sker utifran den egna verksamhetens
resultat och forebyggande riskhanteringsarbete och genom hantering av brister genom egen-
kontroll, synpunkter och avvikelser.

1 SOSFS 2011:9

2 SFS 2010:659

3SFS 2017:30

4 SFS 2001:453

5> SFS 1993:387

6 SFS 2010:800

7 SKR Patientsikerhetsberittelse
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2 Organisation och ansvar

2.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

Styrelsen for Bracke diakoni har det 6vergripande ansvaret som huvudman. Styrelsen utser
direktor som tillsammans med ledningsgruppen har det operativa ansvaret for organisationen.
Ledningsgruppen bestar av direktor, driftchef, ekonomichef, HR-chef, utvecklingschef, fastig-
hetschef samt tva vélfardsstrateger. Driften rérande vard och omsorg ar i sin tur uppdelad i
fem driftomraden: Rehabilitering och specialistvard, Primarvard, Funktionsstod, Vard och om-
sorg i hemmet samt Vard och omsorg for aldre.

Alla verksamhetschefer utses av ledningen. | de fall dar man bedriver verksamhet enligt halso-
och sjukvardslagen (HSL) utses verksamhetschefen av direktor som foretradare for vardgiva-
ren. Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret for att sakra och utveckla verksamhet-
ens kvalitet och kostnadseffektivitet samt for att skapa forutsattningar for god patientsdker-
het.

Bracke diakonis kvalitetsavdelning stddjer verksamheterna i riskanalyser, egenkontroll, om-
varldsbevakning, hanteringen av avvikelser samt i analys och uppféljning. Kvalitetsavdelningen
bestar av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR), socialt ansvarig samordnare (SAS), hdlso- och sjukvardsradgivare, dataskyddsombud,
verksamhetsutvecklare och forskare inom kvalitet och ledarskap. Kvalitetsavdelningen leds av
utvecklingschefen som ingar i Bracke diakonis ledningsgrupp.

| varje verksamhet finns minst ett kvalitetsombud som stddjer verksamhetschefen i att analy-
sera resultat, leda forbattringsarbeten eller utreda och folja upp avvikelser. Kvalitetsombuden
koordineras av kvalitetsavdelningen och stéds genom gemensamma traffar, erfarenhetsutbyte
och kompetensutveckling. | verksamheter som bedriver hédlso- och sjukvard féljer legitimerad
hédlso- och sjukvardspersonal kontinuerligt upp det dagliga omvardnadsarbetet. Legitimerad
personal ansvarar har for att utféra riskbedémningar och genomféra nédvandiga insatser for
respektive patient eller brukare. De ansvarar ocksa for att omvardnadsatgarder utférs och
maluppfyllelse fortldpande utvarderas och dokumenteras.

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



3 Strategier och arbetssatt

3.1 Tillforlitliga och sakra system och processer

Arbetet mot hog kvalitet och patient- och brukarsakerhet sker genom att vi aktivt arbetar uti-
fran individens behov och styrs med hjalp av ett processorienterat ledningssystem dar roller
och ansvar samt rutiner och metoder for processerna finns beskrivna (Fig. 1). Ledningssyste-
met foljer Socialstyrelsens ledningssystemforeskrift (SOSFS 2011:9) och anvands som ett stod
i att utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. Styrdokument och policyer utgor grunden for
ledningssystemet och sakerstaller att vart uppdrag utférs pa ett sadant satt att 6verenskom-
men omfattning och kvalitet uppnas och uppratthalls. Utifran de dvergripande styrdokumen-
ten utvecklar och dokumenterar verksamheterna sina processer med hansyn till respektive
verksamhetsbehov och krav. Liknande verksamheter tar fram gemensamma processer for att
framja larande tvars genom organisationen.
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Figur 1. Startsida for Bracke diakonis processorienterade ledningssystem.

Ledningssystemet kompletteras av matningar som ar samlade i en interaktiv, gemensam data-
bas med transparens inom hela stiftelsen och dar data presenteras 6ver tid, for att kunna folja
och forsta variationen. Tillsammans stodjer detta ett kontinuerligt och systematiskt arbete att
genom analys, ldarande och utveckling skapa tillférlitliga och sdkra system, uppna stéllda krav
och malsattningar och minska den odnskade variationen i vara processer och resultat.

3.2 Saker vard och omsorg har och nu

Varden och omsorgen praglas av stdandiga interaktioner mellan manniskor, teknik och organi-
sation. Forutsattningarna for sakerhet forandras snabbt och det ar darfor viktigt att det finns
strategier for att snabbt anpassa verksamheterna efter nya forutsattningar. For att varje verk-
samhet ska uppmarksamma de omraden dar det finns behov av att 6va eller forbereda sig for
att oka eller bibehalla sdkerheten kartlaggs behov av simulering arligen vid kvalitetsdialogen.



Verksamheten far da mojlighet att reflektera kring behov av simulering och resultaten kan
sammanfattas pa de olika nivderna i organisationen.

Aven verksamheternas riskanalyser med tillhérande handlingsplaner anvinds som en killa for
att anpassa verksamheterna efter de stindigt skiftande omstdndigheter som &r vardag inom
varden och omsorgen.

3.3 Overgripande mal och strategier

Sedan 2019 har stiftelsen en strategi att skapa tvargdende strukturer och arbetssatt for att
bygga en tydlig och effektiv organisation med fokus pa samsyn, kunskapsutveckling och tillits-
baserad styrning och ldrande. Det gemensamma arbetet med de arliga kvalitets- och patient-
sdkerhetsberattelserna har fortsatt dven under 2023. 26 verksamheter har skrivit sina egna
berattelser. Kvalitetsavdelningen har bidragit med att ta fram mallar genom att utveckla webb-
verktyget och sammanstalla kvalitetsdata. Med utgangspunkt i dessa data har sedan alla verk-
samhetschefer, ofta tillsammans med kvalitetsombuden, analyserat sina resultat och tagit
fram strategier for utvecklingsarbetet for 2024.

Driftomradesledningsgrupperna har utifran verksamheternas mal och strategier tagit fram
driftomradesovergripande handlingsplaner, vilka i sin tur ligger till grund for stiftelsens mal och
strategier som beslutats av ledningsgruppen.

3.4 Fokusomraden

Bracke diakonis strategiska utvecklingsarbete styrs utifran fyra fokusomraden: Diakoni i prak-
tiken, Tillit och Idrande, Stolta och engagerade medarbetare och Ansvar fér gemensamma re-
surser, dar speciellt de tre forsta ar tatt relaterade till kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet.
Diakoni i praktiken kopplar till det praktiska arbete som utfors for dem vi finns till for, utifran
deras behov. Tillit och ldrande fokuserar pa 6ppenhet, tillit och ett standigt larande och kun-
skapsutveckling. Vi vill ha stolta och engagerade medarbetare som ar med och driver kvalitets-
och patientsakerhetsarbetet framat. Det ar samtidigt viktigt att ta ansvar fér vara gemsamma
resurser sa att vi far ut hogsta mojliga kvalitet ur det vi gor.

3.5 Tillitsbaserad styrning

Bracke diakoni arbetar mot en mer tillitsbaserad styrning. Pa 6vergripande niva f6ljs ramar och
allmanna 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 for genomforandet av aktiviteter. Verksamheten foljer
regelbundet upp malen under aret och uppdaterar maluppfyllelsen. Pa detta satt skapas trans-
parens och ldarande mellan verksamheter och majlighet att folja upp resultaten pa overgri-
pande niva.

3.5.1 Starka analys, larande och utveckling

Under 2023 har arbetet med att utveckla manadsuppféljningar av kvalitetsmalen och kvalitets-
indikatorer for verksamheterna tillsammans med kvalitetsavdelningen fortsatt. Syftet med ma-
nadsuppfoljningar ar att skapa samsyn och utbyta kunskap om verksamhetens resultat inom
prioriterade omraden. Att folja upp resultaten tillsammans ger dels mojlighet till fordjupad



analys och larande, dels bidrar det till att lardomar sprids mellan verksamheter. Kvalitetsavdel-
ningen deltar likasa regelbundet i driftomradesledningsgrupper, for att fanga upp verksamhet-
ernas behov av stéd och for att lyfta relevanta fragor sdsom avvikelser eller patient/brukar-
sakerhet med alla chefer inom ett driftomrade. Detta 6kar forstaelse, gemensamt dgande och
ger larande.

3.6 Samsyn och gemensam kunskapsutveckling
Flera tvarprofessionella och tvarfunktionella team har satts samman for att ta vara pa Bracke
diakonis breda kompetens och erfarenhet. Nedan féljer nagra exempel:

3.6.1 Bracke forum

Bracke forum ar en digital motesplats for information fran ledning och kvalitetsavdelningen,
t.ex. MAS, MAR och utvecklingschef. Mdtesplatsen ar ett satt for chefer och stédfunktioner att
lyssna in verksamheternas situation och behov samt sprida information om aktuella nyheter
och handelser inom stiftelsen. Har finns majlighet att formedla information om dmnen som
paverkar patient- och brukarsakerhet, exempelvis nya riktlinjer, information fran myndigheter
etc. Motesplatsen dr en del av stiftelsens arbete med omvarldsbevakning och ger méjlighet till
kunskapsspridning.

3.6.2 Patient- och brukarsakerhetsrad

Utifran att de vi finns till for ofta dr personer som kan ses som bade patient (enligt HSL) och
brukare (enligt SoL/LSS), har vi identifierat behovet av ett gemensamt patient- och brukar-
sdkerhetsrad. Radet har till uppgift att stédja och sakerstalla patient- och brukarsdkerhetsar-
betet inom organisationen samt att 6ka kunskap om allvarliga missférhallanden och vardska-
dor. Radet traffas minst sex ganger per ar och bestar av MAS, SAS, MAR och en halso- och
sjukvardsradgivare som ar ldkare. Radets arbete aterkopplas kontinuerligt till berérda verk-
samhetschefer samt till driftchef och utvecklingschef, vilket leder till en gemensam hog kom-
petens och starker patient- och brukarsakerhetskulturen.

3.6.3 Forvantanssynk

Forvantanssynk ar ett arbetssatt som syftar till att bryta stuprorsstruktur och skapa samsyn.
Olika grupper delar sina forvantningar pa varandra och I6ser gemensamma problem utifran
olika omraden, exempelvis har driftledningen och de olika stédfunktionerna férvantanssynk
gadllande ansvar och roller i olika tvargaende fragor. Forutom att minska risken for fel sa har
forvantansynken ocksa 6kat samarbetet generellt inom stiftelsen och ar en del av var gemen-
samma kunskapsutveckling.



4 Systematiskt forbattringsarbete

4.1 Agera for saker vard och omsorg

For att kunna agera for sdker vard och omsorg arbetar stiftelsen enligt nedan med riskanalyser,
egenkontroller, avvikelser och synpunkter och alla dessa kallor bidrar med kunskaper om de
forbattringsomraden som verksamheterna behover atgarda.

4.2 Riskanalyser

4.2.1 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Bracke diakonis systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete bygger pa att vi standigt
arbetar for att starka trygghet och sakerhet for dem vi finns till for, dven om foérutsattningarna
runt oss forandras. Vi arbetar darfér med att synliggora fel och brister i organisationen for att
stimulera och framja larande av det som intraffar och vi férebygger brister genom att vara
riskmedvetna och forsoka ligga steget fore, innan nagot allvarligt intraffar. Utifran att vi skapar
handlingsplaner och vidtar atgarder som vi foljer upp, sdkerstéller vi att risker minskar eller
elimineras.

Arbetet med riskanalyser genomfors pa olika nivaer i organisationen och de bedéms och han-
teras enligt vedertagna arbetssatt och forankrade rutiner. Analyserna som sker pa 6vergri-
pande och verksamhetsniva dokumenteras i ett gemensamt system vilket dven mojliggor att vi
kan aggregera resultat pa olika nivaer. Pa detta satt skapar Bracke diakoni en kultur dar risker
hanteras och kunskapen om dessa bidrar till att vi ar battre forberedda om nagot ovantat skulle
ske. Varden och omsorgen blir pa sa vis tryggare och sakrare.

| ledningsgruppen identifieras strategiska risker pa organisationsniva utifran vad som sker i var
omvarld som kan komma att paverka oss som organisation och/eller vara verksamheter.
Exempel pa sadana risker har varit elbrist, pandemi och férh6jd terrorniva. Riskerna i var
omvaérld identifieras och analyseras initialt pa organisationsnivd och férs sedan o6ver till de
verksamheter som beddéms beréras.

4.2.2 Riskanalyser pa individ- och verksamhetsniva

Samtliga vard- och omsorgsverksamheter genomfor riskanalyser pa olika nivaer for att identi-
fiera, gradera och analysera risker och darigenom férsoka férebygga allvarliga handelser och
skador.

Pa individniva anvands kvalitetsregister och andra typer av strukturerade mallar, men vissa
verksamheter har dven utformat egna mallar for riskanalyser pa individniva. Riskbedémningen
dokumenteras i den enskilde personens journal.

Pa verksamhetsniva genomfors riskanalyser vid situationer sdsom upprepade mindre allvarliga
avvikelser eller vid inférande av ny teknik, nya metoder och arbetssatt eller vid organisations-
forandringar.
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4.3 Egenkontroll

4.3.1 Kvalitetsdialog

Som ett stdd i verksamheternas systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete foljer kva-
litetsavdelningen upp mal och strategier fran forra arets kvalitetsberattelse i en kvalitetsdialog
som genomfors under sommar/hdst varje ar. | kvalitetsdialogen deltar kvalitetsavdelningen,
verksamhetschef, kvalitetsombud samt andra utvalda medarbetare fran verksamheten. | 15 av
arets kvalitetsdialoger har det dven deltagit en patientrepresentant fran Forum Spetspatient,
en organisation med syfte att stimulera och stotta samhallets omstéllning fran vard till hilsa
med ett tydligt brukare-, patient- och nirstdendeperspektiv®. Upplagget utvirderas i samar-
bete med forskare pa Goteborgs universitet.

Kvalitetsdialogen utgar fran ledningssystemsféreskriften (SOSFS 2011:9) och synliggor verk-
samhetens systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete. Den tar upp fragor kring verk-
samhetens struktur, process och resultat utifran sju olika teman: styrdokument och lednings-
system, riskanalyser, avvikelser, egenkontroll, kunskap och kompetens, samskapande och sam-
verkan samt hallbarhet och miljo. Den blir ocksa ett matt pa kvalitets- och patientsdkerhets-
kulturen genom att verksamhetens kvalitetsmognad gemensamt beddéms utifran en 3-gradig
skala. Utover skattningen kartlaggs dven behov av utveckling; under 2023 framkom behov av
simulering av situationer kopplat till brukar- och patientsakerheten sasom HLR, hot- och vald
och brandsakerhet.

Reflektionsmote

5 . ) Verksamhetens Py
-g Dr|_ftledn|“ng/ arliga kvalitets- och g
o Drlftqmrades- patientsdkerhets- |o
2 ledning och berittelse =
Z|  kvalitetsavdelning

E Kvalitetsdialog Ref!ektiora‘smﬁte

5 Verksamhetschef, Drl_i;ttlednlur:jg/ &
: kvalitetsombud och Dlreldr?i:gzcﬁs- =
-‘2 kvaliiet-avdeining kvalitetsavdelning

=}

Figur 2. Kvalitetsarshjulet

Dialogen dokumenteras och skattningarna ligger till grund for verksamhetens kvalitets- och
patientsdkerhetsberattelse och planeringen av atgarder under kommande ar. Kvalitetsavdel-
ningen aterkopplar sina observationer till driftledning och driftomradesledning for att skapa
strategiska forutsattningar for kvalitetsutveckling. Pa detta satt skapas en struktur fér en stan-
digt pagaende dialog kring det systematiska kvalitets- och patient/brukarsiakerhetsarbetet, se
Figur 2.

4.3.2 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 grans-
snitt och ger verksamheterna kontroll 6ver sina kvalitetsresultat, moéjliggér benchmarking med

8 Forum Spetspatient
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andra liknande verksamheter inom organisationen och dar det finns data, dven med andra i
landet. Kvalitetsanalys forenklar och bidrar till att fatta faktabaserade beslut och skapar ett
driv for forbattringar i verksamheten. | Kvalitetsanalys finns i dag data fran foljande kallor: Av-
vikelser fran tva olika datakallor (DF Respons och Treserva), nationella brukar- och patienten-
kater (Kolada, Nationell patientenkat), nationella kvalitetsregister (Senior alert, Svenska Palli-
ativregistret), data fran var interna Kvalitetsdialog, arliga matningar pa hygienkultur och vara
strategiska fokusomraden, se nedan.

4.3.3 Externa revisioner och granskningar

Under 2023 har flera av vara verksamheter rutinmassigt reviderats externt av bestéllare,
framst genom avtalsuppfoéljningar. Vidare sa granskade Apoteket AB var lakemedelshantering.
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har under aret aven genomfort sin arliga frekvenstill-
syn av vart barn- och ungdomsboende. De externa revisionerna gav vardefulla insikter kring
utvecklingsbehov och bidrar till att utveckla organisationens kultur fér 6ppenhet och transpa-
rens.

4.3.4 Ovriga datakallor
For att utveckla verksamheten anvander Bracke diakonis verksamheter information och data
fran foljande kallor:

Brukar-/patient-/kundundersdkningar

e Socialstyrelsens och SKRs nationella undersokningar inom dldreomsorgen och funkt-
ionshinderomradet samt nationella patientenkdten inom priméarvarden.

e Specialpedagogiska skolmyndighetens (SPSM) nationella undersékningar

e Patientundersokningar i VGR for externa rehabiliteringsprogram

Nationella och regionala kvalitetsregister

e Senior alert, Svenska Palliativregistret, BPSD-registret, Luftvagsregistret, Nationella Dia-
betesregistret, Svenska demensregistret, Primarvardskvalitet, BOA-registret (Battre
Omhiéndertagande av patienter med Artros), CPUP (for patienter med diagnos CP),

e STRAMA (samverkan mot antibiotikaresistens)

e MUNIN och HUGIN (Vastra Goétalandsregionens uppféljning av primarvard och primar-
vardsrehab).

4.4 Avvikelsehantering

4.5 (Oka kunskap om intriffade vardskador och missférhéllanden

| enlighet med SOSFS 2011:9 hanteras och analyseras alla identifierade risker, fel och brister,
inkomna klagomal och synpunkter som avvikelser. Avvikelser ar en viktig kalla for att identifi-
era forbattringsbehov i verksamheten och vi arbetar I6pande med att skapa en sdkerhetskul-
tur dar man tillsammans pratar om, analyserar och forebygger avvikelser. Alla medarbetare
far information om avvikelsehantering och rapporterar bade halso- och sjukvardsavvikelser
och sociala avvikelser digitalt. Alla medarbetare har dven en skyldighet att rapportera avvikel-
ser till ndrmsta chef och direkt atgirda en hindelse och/eller risk. Alla avvikelser graderas
och vid allvarliga avvikelser sker utredning genom en systematisk handelseanalys av bakom-
liggande orsaker. Verksamhetschef ansvarar for utredning av avvikelser, dar kvalitetsavdel-
ningen kopplas in vid behov. Varje verksamhet atgardar och féljer upp avvikelser i syfte att
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dra lardom av det som skett och for att kunna vidta férbyggande atgarder for att forhindra
upprepning. Kvalitetsavdelningen sammanstaller statistik fran avvikelsesystemen och hjalper
verksamheterna att initiera utvecklingsinsatser for att minska och forebygga fel och brister.
Sammanstallningar och analyser av samtliga avvikelser hjalper verksamheten att se moénster
och/eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet, samt vidta atgarder for att
forhindra och forebygga att dessa intraffar igen. Processen for avvikelsehanteringen present-
eras i ledningssystemet sa har:

451 Lex Maria

Risk for vardskada samt intraffad vardskada rapporteras direkt till kvalitetsavdelningen. MAR,
MAS och/eller hilso- och sjukvardsradgivare genomfor tillsammans med verksamhetschefen
en internutredning som vid vardskada/risk for vardskada anmals till inspektionen for vard och
omsorg (IVO) enligt bestammelserna om lex Maria. Information om anmaélan ges aven till be-
stdllande myndighet samt till patienten.

452 LexSarah

Missforhallanden och patagliga risker for missférhallanden rapporteras direkt till kvalitetsav-
delningen dar SAS ansvarar for att genomfora en internutredning av vad som hant, varfor det
hande och vad som behdver goras for att forhindra att det hander pa nytt. Vid allvarligt miss-
forhallande/pataglig risk for allvarligt missforhallande anmals dven handelsen till inspektionen
for vard och omsorg (IVO) enligt bestimmelserna om lex Sarah. Information om anmalan ges
aven till bestallande myndighet.

4.6 Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter fran de vi finns till for eller ndrstaende m.fl. &r en sjalvklar del av var
avvikelsehantering och en viktig kalla for forbattringar. Synpunkter och klagomal kan framféras
pa foljande satt:

e Blanketten “Vialkommen att tycka till! Sag vad du tycker” finns tillganglig i samtliga
verksamheter

e Den enskilde pratar direkt med personalen

e Den enskilde framfor synpunkter via brev, mail eller sms

e Via formularet Tyck till pa var hemsida

Information om mojligheten att framfora synpunkter ges vid forsta métet med den enskilde
och dennes narstaende. Verksamhetschefen aterkopplar drenden till anmalaren muntligt eller
skriftligt. Verksamhetschefen ansvarar dven for fortsatta kontakter med den som framfort syn-
punkter om hen inte dr n6jd med svaret eller vidtagen atgard.
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4.7 Forbattringsarbete

Forbattringskraft ar Bracke diakonis gemensamma plattform for ett systematiskt forbattrings-
arbete och bestar av ett verksamhetsnara stod for att utveckla verksamheten samt ett natverk
for processledare. Forbattringskraft skapar larande med hjdlp av matbara framsteg som 6kar
vardet for patienter och brukare och for medarbetare. Bracke diakoni har i 6ver 10 ar arbetat
med Foérbattringskraft som utgar fradn Dartmouth Microsystem Improvement Curriculum?® samt
idéerna om en offensiv kvalitetsutveckling och hérnstensmodellen®.

Utifran identifierade forbattringsomraden i verksamheten tas handlingsplaner fram for en be-
stamd tidsperiod. Vid regelbundet aterkommande moten utvarderas bade framdrift och
maluppfyllelse i forbattringsarbetet och traffen avslutas med att en ny handlingsplan tas fram
for kommande period. Arbetet utgar fran ett teamuppdrag som baseras pa identifierade behov
utifran stiftelsens fyra fokusomraden. Medarbetare utbildas till rollen som processledare och
leder da teamens forbattringsprocess. Pa sa satt sprids forbattringskunskap inom organisat-
ionen.

9 Nelson et al. 2007. Quality by design.
10 Bergman, B och B. Klefsjd: Kvalitet — fran behov till anvindning.
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5 Kunskap och kompetens

Varje verksamhet ansvarar for att anstalla personal med den yrkeskompetens som uppdraget
kraver, liksom att ge personalen den kompetensutveckling som behovs. Som en del av att ut-
veckla en levande forbattrings- och sakerhetskultur erbjuder Bracke diakoni féljande kompe-
tensutvecklingsinsatser:

e Introduktionsutbildning for alla nya medarbetare formedlar kunskap om Bracke diako-
nis historia, vardegrund, ledningssystem, lagstiftning samt avvikelsehantering mm.

e Introduktionsutbildning for nya chefer tar sarskilt upp fragor kring systematiskt kvali-
tetsarbete, ledningssystem, lagstiftning och informationssakerhet.

e Internutbildningar erbjuds alla medarbetare inom bland annat vardegrund, ledarskap,
dokumentation och arbetsmiljo.

e Interna webbutbildningar med kunskapstester inom AKK, lagaffektivt bemotande, tyd-
liggbrande pedagogik samt miljo och hallbarhet.

e Vissa verksamheter erbjuder dven interna utbildningstillfdllen till den egna och 6vriga
verksamheter inom Bracke diakoni.

e Externa utbildningar anvands for+ verksamheternas kompetensutveckling. Exempel ar
utbildningar fran Demenscentrum, Socialstyrelsen och Nationellt Kompetenscentrum
Anhoriga (NKA).

5.1 Forskningssamverkan

Bracke diakoni ar en kunskapsaktér som med forskning vill bidra till ett medmanskligare sam-
hélle och skapa varde for dem som vi finns till for. Som hjalp i detta har vi en forskningsstrategi
som fokuserar pa tre forskningsomraden med inriktning mot idéburen valfard:

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

Bracke diakonis deldgarskap i Marie Cederschiold hégskola skapar en narhet till forskning och
utbildning inom vard- och socialvetenskap och civilsamhallesfragor med konkreta forsknings-
samarbeten och mdjlighet till verksamhetsforlagd utbildning fér studenter. Tillsammans med
ovriga deldgare och hogskolan pagar ett gemensamt arbete kring aldre, palliativ vard, funkt-
ionsnedsattningar, kvalitetsregister, verksamhetsférlagd utbildning och kompetensforsorj-
ning.

Inom ramen for detta samarbete har vi ocksa utvecklat ett koncept for ett akademiskt aldre-
boende. Syftet med ett akademiskt boende ar att forbattra samverkan mellan forskning, ut-
bildning och utveckling inom varden och omsorgen. Det dvergripande malet ar att skapa hall-
bara strukturer och stod for forskare, studenter och vard- och omsorgspersonal fér att sam-
verka med varandra. Det &r var malsattning att inkludera den enskilde personen eller dess nér-
staende i forskning, utveckling och utbildning. Modellen fér denna samverkan ar inte begran-
sad till dldreomsorgen och kommer att kunna 6verforas dven till andra verksamhetsomraden.

| samarbete med G6teborgs universitet och med stéd fran Forte bedriver vi ett forskningspro-
jekt kring evidensbasering inom socialtjanstens omrade. Har ser vi vart systematiska forbatt-
ringsarbete som ett bra sammanhang att bade implementera och ta fram ny kunskap kring hur
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evidensbasering kan omsattas i vardens och omsorgens vardag av personer som inte genom
sin utbildning ar akademiskt skolade.

For att starka patienters och brukares involvering i varden och omsorgen pagar ocksa ett forsk-
nings- och utvecklingsarbete om samskapande. | en kartlaggning i Bracke diakonis verksam-
heter framkom att medarbetarna dr motiverade att samskapa men behoévde ett forbattrat stod
for att 6ka samskapandet i praktiken. Vi har nu integrerat samskapande tydligare i vart kvali-
tetsarbete, bland annat genom att anpassa Forbattringskraft och fortydliga samskapande i kva-
litetsdialogen, policyer och rutiner.

Bracke diakoni har ett omfattande forskningssamarbete med ett flertal universitet och hogs-
kolor i Sverige. Forskningsfragorna kretsar kring personcentrerad vard och omsorg, samskap-
ande, innovationer, idéburet offentligt partnerskap (IOP), strategiskt ledarskap och styrning
samt evidensbaserad praktik.
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6 Samskapande och samverkan

Bade samskapande, dvs vard, omsorg och utvecklingsarbete som gors tillsammans med pati-
enter/brukare, och samverkan, saval internt som mellan olika aktorer, ar centrala delar av kva-
litets- och patientsdkerhetsarbetet och viktiga pusselbitar i att férebygga vardskador och miss-
forhallanden. Pa Bracke diakoni genomfors samskapande och samverkan pa féljande satt:

e Samskapande med brukare/patienter och nirstaende utgar fran en personcentrerad
vard och omsorg dar vi stravar efter att synliggéra hela personen och dennes behov.
Ett kontinuerligt arbete pagar for att starka patient- och brukarrollen genom att bade
skapa forutsattningar for och en medvetenhet om hur varden och omsorgen kan sam-
skapas.

e Samverkan inom Bracke diakoni dar bredden av verksamheter bade mojliggér och kra-
ver intern samverkan inom stiftelsen, mellan medarbetare och vara olika verksam-
heter.

« Samverkan med andra vardgivare/omsorgsgivare dar vi t.ex. deltar i vardplaneringen
for den enskilde i 6vergangen mellan olika vard- och omsorgsaktorer, eller for barn
med funktionshinder som ror sig mellan boendet, skola och det egna hemmet. For att
forebygga vardskador har vi lasbehorighet till andra vardgivares journalsystem, vilket
underlattar kommunikation och starker patientsdakerheten. Samverkan sker pa olika
nivaer, exempelvis pa individniva genom SIP och pa verksamhetsniva med brukar- och
patientorganisationer, kommuner eller hemhabiliteringar.

e Samverkan med andra samhallsaktérer sker med manga olika organisationer utifran
avtalad vard och omsorg, men dven med patient/brukarorganisationer utifran vart in-
novations- och utvecklingsarbete. Genom samverkan med Forum Spetspatient har vi
under 2023 haft en patientrepresentant som deltagare i 15 av vara kvalitetsdialoger.
Som idéburen nationell aktér ar/har vi varit involverade i flera nationella utvecklings-
processer, programrad och referensgrupper.

e Forskningssamverkan genomfors likval for att utveckla var kompetens och vara verk-
samheter, som for att bidra till ny kunskap. Forskningsfragorna kretsar kring person-
centrerad vard och omsorg, samskapande, innovationer, idéburet offentligt partner-
skap (IOP), styrning och ledning samt evidensbaserad praktik.
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7 Informationssakerhet
Under 2023 har Bracke diakoni fortsatt arbetet med informationssakerhetsarbete for att han-
tera kraven i Dataskyddsférordningen genom att:

e Ge stod till verksamheterna gallande risk- och konsekvensanalys

e Fortsatt arbetet med egenkontroll for informationssakerhet

e Beslutat om och spridit information om utbildningar inom informationssdkerhet for
medarbetare och chefer

Som stdd i arbetet med anpassning av verksamheten till Dataskyddsforordningen finns ett in-
formationssakerhetsrad med representanter fran driftledningen, kvalitets-, HR- och IT-avdel-
ningen. Informationssakerhetsradet har fortsatt sitt arbete med att:

e Utarbeta och folja upp rutiner och instruktioner géllande informationssdkerhet inom
Bracke diakoni

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

e Folja upp eventuella personuppgiftsincidenter med avsikt att skapa larande

e Vara en kunskapsresurs for hela organisationen i fragor om informationssakerhet

e Vara ett radgivande stod till Dataskyddsombudet

e Vara ett kunskapsstdd vid konsekvensbedémning avseende dataskydd

e Traffats for moten minst 6 ganger under aret
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8 Hallbarhet

Bracke diakoni har lange arbetat med social, miljomassig och ekonomisk hallbarhet och inte-
grerar hela tiden de tre hallbarhetsperspektiven ytterligare. Vi ser att de &r sammanflatade,
och paverkar varandra. Till exempel ger god hallbar utveckling ur sociala och ekonomiska per-
spektiv goda resultat for miljoarbetet. De gar dven utmarkt att kombinera, sdsom att var ar-
betsintegrering hanterar cirkulering av mobler for flertalet verksamheter, vilket daven sparar
pengar och darmed gynnar alla tre perspektiv.

Vi skriver varje ar en hallbarhetsrapport som finns tillgdnglig pa Bracke diakonis websida, dar
vi kopplar vart arbete till Agenda 2030. Fram till 2022 har vi arbetat utifran 1ISO 26000 och deras
riskanalyser men under 2023 har vi bérjat anpassa oss till EUs hallbarhetsdirektiv Corporate
Sustainability Reporting Directive (CSRD) och de nya europeiska standarderna ESRS?!. Social,
miljémassig och ekonomisk hallbarhet ligger val i linje med var vision och vardegrund.

| hallbarhets- och miljdarbetet &r samtliga verksamheter och medarbetare involverade. All ny-
anstalld personal far grundldggande hallbarhets- och miljéutbildning genom var interna web-
butbildning, anpassad till var verksamhet och de sarskilda perspektiv som ar viktiga i var kon-
text. Utover detta genomfors regelbundna kompetenshojande aktiviteter. Vi jobbar mot att
hallbarhetsperspektiven ska sammanflatas annu tydligare i verksamheterna 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, dar ett steg under 2023 har varit
att tydligt inkludera sociala och ekonomiska aspekter i verksamhetens vardekedja.

8.1 Social hallbarhet

Social hallbarhet handlar till stor del om vélbefinnande, rattvisa, makt, rattigheter och indivi-
dens behov. Hit kopplas exempelvis vart arbete med jamstélldhet, arbetsmiljo och patient- och
brukarsadkerhet.

Var utgangspunkt ar att jamstalldhet skapas i motet mellan manniskor. Jamstalldhets- och
mangfaldsarbetet pa Brédcke diakoni innefattar alla som verkar inom var organisation — var och
en har ansvar for sina attityder, handlingar och bemotande. Vi arbetar stiandigt med att ut-
veckla och starka medvetenheten om olika manniskors grundlaggande rattigheter.

Vart fokus ligger alltid pa att se individen och att bemoéta var och en utifran individuella behov
och 6nskemal. For att sdkerstalla jamstalldhet ur ett brukarperspektiv arbetar vi med:

e Utbildningssatsningar — regelbundet och pa alla nivder och som en del i hallbarhets-
och miljéutbildningen

e Jamstalldhet och mangfald ar en del av nyanstalldas introduktionsutbildning

e Regelbunden dialog och reflektion i vardagen och pa APT

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

e Jamstalldhet och mangfald dr en del av medarbetarsamtalet

11 European Sustainability Reporting Standards (ESRS)
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8.2 Ekologisk hallbarhet

Vi ar sedan 2005 miljodiplomerade enligt Svensk Miljobas och foljer de krav som stélls pa oss
genom avtal med kommuner och regioner dar vi ar verksamma. Det &r en tydlig trend att spe-
cifika miljokrav skrivs in i nya verksamhetsavtal och att kraven 6kar over tid. Stommen i Bracke
diakonis miljoorganisation bestar av en hallbarhets- och miljésamordnare som till sin hjalp i
det dagliga miljdarbetet har miljdombuden som finns i varje verksamhet. Vi arbetar systema-
tiskt med att minska var miljopaverkan och bedriver dven positiv miljopaverkan genom att in-
formera och involvera de vi finns till for i miljoarbetet. Vart miljdarbete sammanfattas in en
sarskild miljoberattelse.

8.3 Ekonomisk hallbarhet

Ekonomisk hallbarhet handlar om att anvadnda, varda och underhalla resurser (méanskliga och
materiella) for att skapa langsiktigt hallbara varden men dven att motverka oegentligheter som
mutor och korruption. Som icke-vinstdrivande organisation aterinvesterar vi var vinst i verk-
samheten och genom saval policyer som uppférandekod arbetar vi dven aktivt mot korruption
och mutor bade i de egna verksamheterna och i leverantorsledet.
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9 Resultat for Bracke diakonis kvalitetsarbete

| foljande avsnitt presenteras resultaten av Bracka diakonis systematiska kvalitets- och patient-

sakerhetsarbete.

9.1 Uppfdljning av kvalitetsmal och strategier for 2023

Med utgangspunkt i forra arets kvalitetsberattelse fokuserade vart kvalitets-, patient- och bru-

karsdkerhetsarbete under 2023 pa féljande kvalitetsmal och strategier:

gerade medarbe-
tare
Tillit och ldrande

battringar

mentera och synlig-
gora forbattringsar-
beten ska finnas
Genomfora Kunskaps-
arena for forbattrings-
arbeten

dokumentation av for-
battringar pa olika ni-
vaer

lar finns
Kunskapsarena ge-
nomfordes dar for-
battringar presentera-
des

Fokusomrade Mal Mé3tvirde Aktivitet Kommentar Maluppfyllelse
Diakoni i prakti- | Utveckla stod for | e Beskrivning av olika o Se over befintlig pro- | e Flera natverkstraffar 80%
ken samskapande. satt att arbeta med jektplan kring patientmeverkan

patient/brukarmed- o Vidareutveckla sams- | e 15 kvalitetsdialoger

verkan i hela stiftelsen | kapande arbets- genomfordes tillsam-

framtagen. satt/metoder inom ra- | mans med spetspati-

e 15 kvalitetsdialoger men for kvalitetsnat- enter

genomforda med verket e Goteborgsuniversitet

spetspatienter/bru- e Utveckla utvardering utvarderar kvalitetsdi-

kare av kvalitetsdialog med aloger

patient/brukarfokus

Stolta och enga- | Synliggora for- o Struktur for att doku- | e Skapa modeller for e Dokumentationsmal- 100%

Tillit och larande

Inféra och sprida
nya modellen for
riskanalyser

Riskanalyser har ge-
nomforts i lednings-
gruppen (LG), driftled-
ningsgruppen (DLG),
driftomradeslednings-
grupperna (DOLG) och
alla stodfunktioner

Introduktion till och
stod i det nya arbets-
sattet.

100%

Tillit och larande

Uppratthalla en
god avvikelsekul-
tur

Vanda nedatgaende
avvikelserapportering
i enskilda verksam-
heter

Oka andelen mindre
allvarliga avvikelser

Stod i DOLG att analy-
sera aktuell avvikelse-
statistik

Fortydliga avvikelser i
chefsintro

Andelen mindre all-
varliga avvikelser har
okat i fyra av fem drif-
tomraden

Riktade insatser pa re-
levanta verksamheter

100%

mensamma re-
surser

samverkan mel-
lan stodfunkt-
joner och driften

tanssynk med alla
stodfunktioner

fora forvantansynk
med drift och fastig-
het samt kommuni-
kation

o Folja upp tidigare for-
vdntanssynkar

genomforts med drif-
ten; HR, och valfards-
strateger inplanerad i
borjan av 2024
Kvalitet ar represente-
rad i alla driftomra-
desledningsgrupper

genomfordes
Tillit och larande | Genomféra dter- | e Kvalitetsuppféljningar | e Bredda piloten med o Alla nya verksamheter 75%
kommande kvali- i gang inom minst 50% |  kvalitetsuppféljningar har genomfort en
tetsuppfoljning av alla verksamheter for fler verksamheter uppstartsdialog
pa verksamhets- minst 4 gdnger per ar | e Informera och fér- e Manadsuppfoljningar
niva e Alla nystartade verk- ankra arbete i DOLG har utvecklats och
samheter har gatt ge- och DLG breddinfors under
nom en uppstartsdia- | e Implementera minidi- 2024
log alog i nya verksam-
heter
e Fortsatt med kvalitets-
granskning i utvalda
verksamheter
Ansvar for ge- Effektivisera e Ha genomfort forvan- | e Planera och genom- e Forvantanssynkar har 75%
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Tabell 1. Maluppfyllelse av verksamheternas kvalitetshandlingsplaner.

Driftomrade

Diakoni i
praktiken

Funktionsstod

Primarvard

Rehab & specialistvard
Vérd & omsorg for aldre

Vérd & omsorg i hemmet

58
71

60

Stolta och engagerade
medarbetare

Tillit och
larande

83

83

Storst maluppfyllelse finns i fokusomrade Stolta och engagerade medarbetare inom alla drift-
omraden (Tab. 1).

9.2 Driftomradesspecifika insatser

9.2.1 DO Funktionsstdd
Fokusomrade | Mal Métvirde Aktivitet Kommentar Maluppfyllelse
Diakoni i prakti- | Vi har néjda e Bittre resultat én e Folja framtagna hand- | e Vi har foljt handlings- 75%
ken brukare 2022 i SKR:s matning lingsplaner utifran planer och i nagra
och andra matningar 2022 ars matningar verksamheter hojt
framtagna 2022 svarsfrekvensen me-
dan andra har sankt.
Resultatet ar ungefar
som tidigare.
o Alla har inte resultat
att jamfora med.
Stolta och en- | Vara arbets- e OSA-enkat for arbets- | o Arbete med SAM. o Aktivitet med HR ge- 0%

gagerade med-
arbetare

platser ar at-
traktiva och fria
fran trakasse-
rier.

milj6

e Genomfora planerad
aktivitet pa APT till-
sammans med HR.

nomford i alla verk-
samheter.
Medarbetarenkaten
visar att trakasserier
fortfarande forekom-
mer

Ansvar for ge-
mensamma re-
surser

Ekonomi i ba-
lans

o Traffsakra och langsik-
tiga prognoser

e Uppfdljning med con-
troller och DOC ma-
nadsvis

Uppfdljningar har ge-
nomforts. Som helhet
har DO ekonomi i ba-
lans.

100%

Tillit och 1a-
rande

Vara verksam-
heter tar emot
en student och
ingar i forsk-
ningssamar-
beten

e Har tagit emot stu-
dent

e Antal forsknings-sam-
arbeten

e Kontakt med GU
e Samarbete med MCS
hogskola och GU.

DO har haft 2 studen-
ter fran socionompro-
grammet. Forsknings-
samarbete med GU
och MCS genomfort.

100%
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9.2.2 DO Primérvard
Fokusomrade | Mal Matvarde Aktivitet Kommentar Maluppfyllelse
Stolta och en- | Atterbjudaen |e Mentimatning e Brackedagar, arbeta e Vihar under aret gjort 75%
gagerade med- | attraktiv ar- aktivt med SAM en mentimatning i
arbetare betsplats med varje verksamhet pa
en hallbar ar- APT.
betsmiljo
Tillit och 1&- Minst tva nat- [ e Antal natverksgrupper | e Bjuda in medarbetare |e Viarigang med vara 100%
rande verksgrupper som tréffas regelbun- att delta i gruppen natverksgrupper

igang pa omra-
det

det

samt lata dom ta fram
ett arbetssatt.

Ansvar for ge-
mensamma-
resurser

Ekonomi i ba-
lans

o Alla vardcentraler hal-
ler budget och vi vet
vad vi behover gora
for att fa en budget i
balans 2024 pa de
vardcentraler som har
en minusbudget 2023.

e Alla vc presenterar sitt
resultat pa LG. Vi ska
gbra en prognosbud-
get for 2024 med till-
horande aktivietet for
Vilan och Nyhélsan.

Vi har kraftiga under-
skott pa Nyhalsan och
Lokstallarna. Vi haller
pa med atgarder for
for dessa vardcen-
traler

50%

Diakoni i prakti-
ken

Fler patienter
vajer 0ss som
sin vardcentral

e Listningen

e Marknadsforingsplan

o Alla verksamheter har
en marknadsforings-
plan som ar framta-
gen tillsammans med
kommunikationsav-

100%

delningen.
9.2.3 DO Rehab och specialistvard
Fokusomrade | Mal Métvirde Aktivitet Kommentar Maluppfyllelse
Tillit och La- Erbjuda digitala | e Tre digitala tjénster e Fordjupat oss i aktu- | e Vihar genomfort en 100%
rande tjdnster till var erbjuds inom Rehab. ella system for digitali- [ analys 6ver aktuella .
Digitalisering malgrupp sering. system, valt system
e Vi har valt system och och tagit fram en plan
har tagit fram en plan for implementering.
for implementering av
det.
Ansvar for ge- | Oka omsatt- e Enligt budget e Genomfora marknads- | ® Vi har genomfort rik- 100%
mensamma re- | ningen foringskampanj via so- | tade marknadsforings- .

surser
Ekonomi i ba-
lans

ciala medier for ut-
valda verksamheter
inom Rehab.

kampanjer

for vara Rehabmottag-
ningar och Rehab-
centra.

Stolta och del-
aktiga medar-
betare

Hallbart Ledar-
skap

® 80% nojdhet

Handlingsplaner med
forbattringspunkter
utifran resultatet fran
medarbetarenkaten.

Vi har tagit fram for-
battringsplaner for
alla verksamheter
inom driftomradet.

100%
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DO Vard och omsorg i hemmet

Fokusomrade

Mal

Matvarde

Aktivitet

Kommentar

Maluppfyllelse

Diakoni i prakti-
ken

Oka registre-
ringen av soci-
ala avvikelser
och identifie-
rade risker

e Antalet sociala avvi-
kelser och identifie-
rade risker

e Regelbunden ater-
koppling och dialog pa
LG-moten och Verk-
samhetsuppfoljning.

e Antal avvikelser 6kade
ordentligt i borjan av
2023 och har fortsatt
ligga pa en hogre niva
an tidigare ar.

100%

Stolta och en-
gagerade med-

Okad hélsa och
behalla medar-

e Sjukfranvaro och om-
sattning av personal

Starta Rekryterings-
och bemanningsenhet

Rekryteringsenhet har
inrattats under HR-av-

100%

arbetare betare for att ge utrymme for | delningen och rekryte-
VC att arbeta med sin rare har anstallts.
personalgrupp. e Employer branding
e Lyfta det organisato- pagar som ett aktivt
riska perspektivet. arbete med stéd av
Employer branding HR och kommunikat-
jonsavdelningen
Tillit och 1a- Godkénd social e |dentifiera arbetssatt | e Ej genomfort 0%
rande dokumentation som okar maluppfyl- .
lelse
Ansvar fér ge- | Okad forstdelse |  Personalkostnad i % e Bjuda in samord- o Veckouppfoljningar 25%

mensamma re-
surser

for ekonomi
och beman-
ningsstrategier
i forhallande till
uppdraget hos
samordnare
och planerare
som ar de som
ar narmast be-
manning och
insatsplane-
ring/belagg-
ning.

av intdkt

nare/planerare till
veckouppfoljningar
och ge storre ansvar
och kompetensut-
veckling i uppféljning
och strategier for be-
manning i foérhallande
till uppdrag.

har inte varit mojliga
att genomféra som
planerat pga hog ar-
betsbelastning i verk-
samheterna. Periodvis
har det varit mojligt
men matvardet har le-
gat still pa 83% och
inte sjunkit som bud-
geterat.
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9.2.4 DO Vard och omsorg for aldre

gagerade med-
arbetare

arbetsplats

flektion. Verksamhets-
uppféljning 1
gang/manad mellan
DOC och VC

kraft och reflektion.
Reflektion har haft
bast resultat och posi-
tivt for verksamhetens
medarbetare. ACT fick
motsatt effekt och ap-
pen hjarnkraft ar ej
anvandarvanligt.
Korttidssjukfranvaron
sjunker och ligger sta-
bilt under 2023. Forts-
dtter 2024 med re-
flektionshandledarna
med fordjupning via
ST.Lukas.

Fokusomrade | Mal Matvarde Aktivitet Kommentar Maluppfyllelse
Tillit och 13- Nojda boende [e 80 % av boende som | e Arbeta utifran Malar- | e Pagar, utbildning klar, 75%
rande med inflytt- flyttar in ska uppleva dalens rutin inflytt- Nu sakerstalla att ruti-
ningsproces- en bra inflyttningspro- ningsprocess. nen foljs i verksam-
sen cess e Akademiska boendet heterna. Eftersom
foljs processen av en detta ar ett nytt ar-
forskare. betssatt sa kommer
e Uppféljning vid varje det ta 3-5 ar tills det
inflyttning. sitter helt i vara verk-
e Sammanstallning samheter.
2ggr/ar
Stolta och en- | Fungerande o Kvalitetsdialog e Verksamhetsuppfolj- | e 2024 kommer vi pla- 85%
gagerade med- |teamarbete ning 1 gdng/manad nerain pa schema,
arbetare inom verksam- mellan DOC och VC driftomradets supe-
heterna ruser sa att denne
kommer regelbundet
folja upp dokumentat-
jonsombuden i re-
spektive verksamhet
samt utbilda dem till
superuser. Det finns
forbattringspotential
att tydliggora teamet i
dokumentationen
“den roda traden”
fran HSL till SoL
Diakoni i prakti- [ Foljsamhet i att | e 100 % féljsamhet e Forbattringsarbete e Ansokt stimulansme- 75 %
ken erbjuda egen hur féljsamheten (ar- del for detta projekt
tid, utevistelse betssattet) haller Gver och beviljades en
och aktivitet ef- tid. Foljs upp via doku- |  smaskalig summa
ter den aldres mentationsgranskning 202311. 2024 startar
behov forbattringsteam med
fokus ofrivillig ensam-
het dar egentid/ute-
vistelse/aktivitet kan
flatas samman.
Ansvar for ge- | Ekonomisk o Resultatuppféljning e Ekonomiuppfdljningar 100%
mensamma re- | medvetenhet Veckovis, manadsvis .
surser
Stolta och en- | Halsofrdmjande | e Sjukfranvaro e ACT, hjarnkraft och re- | ® Utvarderat ACT, hjarn- 100 %
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9.3 Systematiskt forbattringsarbete

Under 2023 har vi fokuserat pa att utbilda processledare och starta nya férbattringsteam
framforallt i ledningsgrupper pa olika nivaer. | dagsldget har 12 utbildade processledare upp-
drag och ar aktiva, ytterligare 11 utbildade processledare finns i organisationen och har pla-
nerade uppdrag eller bidrar med kunskap i sin egen verksamhet. Det finns 14 aktiva forbatt-
ringsteam pa ledningsniva samt 2 verksamhetsteam och 4 natverksteam som arbetar verk-
samhets- eller stodfunktionsdvergripande.

9.4 Kvalitetsdialog

Omrade Struktur Process Resultat

1. Styrdokument och ledningssystem
2. Riskanalyser

3. Avvikelsehantering

4. Egenkontroll

5. Kunskap och kompetens

23

r

2,5 3,0

'L r

6. Samverkan

7. Hallbarhet och miljo 2,6 2,5 2,4

r

Tabell 2. Resultat fran arets kvalitetsdialog. Medelvédrden av sjalvskattning med en tre-gradig skala.

Hdllbarhet och milj6 ar ny for arets dialog vilket kan forklara att verksamheterna behéver stod
i att hitta arbetssatt. Samverkan innehaller ett antal nya fragor och fragor dar kraven for att fa
ett godkant resultat hojts.

9.5 Avvikelser

9.5.1 Antal avvikelser och synpunkter

Tabell 3. Antal avvikelser och synpunkter inom Bracke diakoni 2021 —2023.

Driftomraden 2021 2022 2023
Funktionsstod 1451 730 737
Primarvard 488 352 504
Rehab och specialistvard 424 464 366
Vard och omsorg i hemmet 975 947 1699
Vard och omsorg for aldre 579 512 445
Ovriga 19 9 17

Antal avvikelser per ar 3936 3014 3768

Avvikelser per helarsarbete 51 3,2 4,6

Antal synpunkter 388 290 237

Inom primarvarden ser vi en 6kning av antalet avvikelser efter en nedgang under 2022 vilket
ar positivt da vi tror att det finns fortfarande en del underrapportering (Tab. 3). Inom Rehab
och specialistvard har antalet avvikelser minskat vilket beror pa att en verksamhet lagts ned
under aret och en av verksamheterna var stangd under 2 manader. Inom Vard och omsorg i
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hemmet ses en kraftig 6kning av antalet avvikelser vilket beror pa att omradet utékades med
flera verksamheter under aret. Nyckeltalet Avvikelse per helarsarbete har 6kat igen till en niva
som ar narmare 2021-ars resultat vilket ar positivt da en hoég avvikelserapportering visar en
sund avvikelsekultur.

9.5.2 LexSarah, lex Maria samt personuppgiftsincidenter

Under 2023 har 65 utredningar genomforts enligt lex Sarah och lex Maria samt 6 utredning om
personuppgiftsincidenter enligt Dataskyddsforordningen. Av dessa har 18 darenden anmalts till
IVO samt 2 till Integritetsskyddsmyndigheten (Tab. 4). Det ar en 6kning av antalet utredningar,
en okning som ocksa ses i det totala antalet avvikelser.

Tabell 4. Antal allvarliga avvikelsedarenden inom Bracke diakoni under 2021 — 2023 som
har utretts respektive anmalts till myndighet i enlighet med géllande regelverk.

Lex Maria 2021 2022 2023
Utredningar 41 29 19

varav risker for vardskada 3 3 2

varav vardskador 3 2 7

Anmalda till IVO 6 5 9

Lex Sarah 2021 2022 2023
Utredningar 45 13 46

varav patagliga risker for allvarliga missforhallanden 1 0 5

varav allvarliga missforhallanden 5 2 4

Anmalda till IVO 6 2 9

Medicintekniska produkter 2021 2022 2023
Utredningar 3 1 0

Anmalda till Lakemedelsverket 2 1 0
Personuppgiftsincidenter 2021 2022 2023
Utredningar 15 12 6

Anmalda till Integritetsskyddsmyndigheten 6 5 2

IVO har avslutat 4 lex Sarah-drenden med bedémningen att huvudmannen “har fullgjort sin
utrednings- och anmalningsskyldighet i enlighet med LSS och SoL. Av 9 lex Sarah drenden hand-
laggs fortfarande 4 av IVO, samtliga anmaldes i slutet av aret eller i borjan av 2024.

Vid ndrmare analys av det som intraffat synliggors vissa aterkommande monster. | lex Sarah-
arendena handlar de vanligaste utredningarna om forsummelser i tillsyn (utebliven/otillracklig
tillsyn eller uppsikt), 24% eller férsummelser av insatser (gors inte enligt rutin eller utfors fel-
aktigt), 20 %. Darefter kommer utredningar som rér misstankt stéld, 15%.

Orsakerna till det intraffade harleds till otillracklig uppféljningen av rutiner (15%), bristande
kompetens (bdde hos personal och chef) (15%) samt otillrdcklig organisering (ansvar och roller
och férdelning av personal) (15%). Noterbart ar dven att andelen utredningar dar handelsefor-
loppet inte har gatt att klarldgga och ddarmed inte kunnat identifiera bakomliggande orsaker
utgjort 24% av alla genomforda utredningar. Orsaker till detta ar att de misstankta stélderna i
alla fall utom ett, inte har kunnat faststalla vad som skett samt flera andra utredningar dar ord
statt mot ord kring vad som skett.

IVO har avslutat 4 lex Maria anmalningar med bedémningen ”IVO avslutar drendet och kom-
mer inte att vidta nagra ytterligare atgarder”, de 6vriga lex Maria anmalningarna handlaggs
fortfarande av IVO. Vid analys av lex Maria anmalningar framkommer att 3 kan harledas till
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felaktiga medicinska beslut och handlar om fordrdjd diagnos. Tva anmalningar beror missad
information i journal eller dar man inte anvant den information som funnits tillganglig, tva av
anmalningarna beror rutiner som varit kdnda och nedskrivna men som inte foljts. En anmalan
beror rutiner kring studentnarvaro pa vardcentralen och en berér olovligt journalintrang till
stort men for patienten.

Antalet lex Maria anmalningar 6kar och kan hérleds till ett bra avvikelsesystem och en kultur
dar vi fangar upp det som sker. | de samtal som férts med foretradare for IVO och i den ater-
koppling vi far pa vara inskickade anmalningar ar responsen att det dr adekvata arenden som
vi skickar in och dar vi i de flesta fall har fullgjort vart utrednings och atgardsansvar.

Antalet utredningar och anmalningar om Personuppgiftsincidenter minskar, att antalet utred-
ningar minskar kan ha flera orsaker, dels har atgarder inom informationssdkerhetsarbetet och
lardomar av tidigare incidenter dkat kunskaperna inom organisationen och de avvikelser som
rapporteras om bruten sekretess ar idag oftare tydligare skrivna och innehaller mer informat-
ion vilket innebar att en utredning inte behover startas for att sedan avslutas. Att antalet an-
malningar gar ner kan ocksa vara resultat av ett intensifierat arbete med informationssidkerhet
inom stiftelsen.
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9.5.3 Awvikelsetyper

Andel (%) m2021 wm2022 w2023 A

40%

30%

20%

10%

0%
Lakemedel Fall Vard- Dokumen- Behandling Ovriga
atgard tation Insats
m 2021 w2022 W 2023 B
10%
8%

6%

A% +

2% 1

0%

Annan Samverkan MTP Tillgdnglighet Bemdtande

Figur 3. Andel av de vanligaste avvikelsetyperna under 2021-2023 (A). Ovriga avvikelsetyper (> 2 %)
sammanfattas i (B). Datakalla: DF Respons och Treserva (Linkdping).

Andelen av avvikelserna som kategoriseras som Annan minskar vilket dr bra da det underlat-
tar analys och lardomar om avvikelser kan kategoriseras under typ av avvikelse (Fig. 3). Ande-
len lakemedelsavvikelser Okar, stiftelsen har paborjat ett arbete med att anvanda digital sig-
nering vilket férhoppningsvis kan paverka denna typ av avvikelser.
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9.5.4 Allvarlighetsgrad
Andel (%)
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2021|2022 | 2023 | 2021 | 2022 | 2023 | 2021 | 2022 | 2023 | 2021 | 2022 | 2023 | 2021 | 2022 | 2023

Funktionsstod Primarvard Rehab och Vvard och omsorg i |Vard och omsorg for
specialistvard hemmet aldre

= 1-mindre =2 - mattlig 3 - betydande | 4 - katastrofal

Figur 4. Andelen av totalt antal registrerade avvikelser férdelad pa allvarlighetsgrad och driftomrade
inom Bréacke diakoni under 2021-2023. Data fran DF Respons och Treserva.

| Figur 4 ser vi att andelen mindre allvarliga avvikelser (1-2) har 6kat i fyra av fem driftomra-
den, i 3 av 5 driftomraden minskar dven de allvarliga avvikelserna. Aven detta kan ses som en
positiv trend da den visar att vi ar tidigare pa att uppmarksamma brister innan de blir for all-
varliga.
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9.6 Synpunkter och klagomal

Antal synpunkter (rullande 12-mdanader)
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Figur 5. Antal synpunkter

Antalet synpunkter minskade under 2023 ytterligare vilket tros beror pa en allméan minskning
fran héga varden 2021 pa grund av pandemirelaterade fragor (Fig. 5).

9.7 Patient/brukarupplevelse av vara insatser

Hur de vi finns till for upplever vara insatser ar en valdigt viktig kvalitetsindikator. Upplevelsen
av insatser 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 beroende pa nationell undersdkning och verksamhetsgrupp (Tab. 5).

Tabell 5. Indikatorer fran olika brukarundersékningar som anvands i berdkningen av ett index
for den samlade patient/brukarupplevelsen.

Indikator Verksamhetsgrupp
Bemotande
Helhetsintryck Aldreboen- Primarvard
Hemtjanst
Trygghet den Dagli
Fortroende for personalen glle LSS Sol
verksam-

Omtanke Boenden Boenden

. . het
Ratt stod
Respekt/Bemétande
Tillganglighet Primarvard
Delaktighet/Involvering

For att kunna jamfora vara verksamheter med varandra har vi beraknat ett medelvarde av de
relevanta indikatorerna for Bracke diakonis olika verksamhetsgrupper. Varje medelvarde har
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delats med medelvardet av samma indikatorer inom samma verksamhetsgrupp foér hela Sve-
rige. Pa det sattet far vi ett index dar vi kan jamféra olika verksamhetsgrupper och samtidigt
har rikssnittet som referens. Ett positivt varde (>0) visar att vara verksamheters insatser upp-
levs battre an genomsnittet i Sverige och ett negativt varde (<0) att de upplevs sédmre &n snit-
tet. Indexet &r ett matt for det vi kallar for Diakoni i praktiken eftersom var diakonala varde-
grund har fokus pa behoven hos vara brukare, patienter, gaster eller deltagare.

| Figur 6 kan vi se att inom verksamhetsgrupperna Boende Sol, Vardcentral, rehabmottagning
och Aldreboenden s& virderar de vi finns till for vara insatser hégre i férhallande med jamfor-
bara verksamheter, dar speciellt rehabmottagningar visar pa stor forbattring jamfort med tidi-
gare ar. Daglig verksamhet, Boende LSS och Hemtjanst ligger lagre dn jamforbara verksamheter
dar hemtjansten dock har forbattrats tydligt sedan férra aret.

Index
2021 2022 ®2023

0,30
0,25

0,20

0,15

0,10

0,05 I

0,00 - | —

| |
-0,05

o Boende LSS* Boende SolL Daglig verks. Vardcentral Rehabmott. Aldreboende* Hemtjénst*
n=2 (2021) n=2 n=2 (2021,22) n=5 n=4 n=4 n=3 (2022)
n=1(2023) n=3 (2023) n=2 (2023)
Figur 6. Oversikt &ver brukar/patientupplevelsen med hjilp av vart index Diakoni i praktiken. Vardet O
(gra linje) anger medelvardet i Sverige for respektive verksamhetsgrupp. n anger antal verksamheter i
respektive grupp. *Under 2021 gjordes inga nationella brukarundersékningar inom hemtjanst och
dldreboende och under 2022 hade vart LSS-boende for fa boende for att medverka. Under 2023 &r
vara hemtjanstverksamheter i Link6ping inte medraknade eftersom brukarundersokningen genomfor-
des mitt i en verksamhetsovergang och darmed inte enbart representerar Bracke diakonis insatser.

9.7.1 Verktyg for starkt patientsdkerhetsarbete
Patient- och brukarsakerhetsradet pabérjade under 2023 en analys av stiftelsens patient- och
brukarsdkerhetsarbete dar féljande prioriterade omraden har synliggjorts:

e Matning och sammanstallning av information om vardskador i vardens 6vergangar
o Det finns mojlighet att ta ut statistik ur de olika system som anvands i verk-
samheterna men vi har idag ingen komplett bild av hur detta ser ut.
e Minimering av effekter av negativa handelser
o Det finns behov for att fa ett systematiskt arbetssatt. Idag finns det kortsiktig-
het i arbetet med atgarder men effekten av atgarder féljs inte alltid upp.
e Adekvat kunskap och kompetens gdllande grundlaggande forutsattningar for patient-
sdkerhetsarbete
o Viser att det finns variationer mellan stiftelsens verksamheter, kunskapslaget
behoéver hojas till gemensam niva.
e Beredskap och planering for hantering av risker pa lang sikt
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o Vibedomer att verksamheten har kunskap och det finns 6ppenhet for arbets-
sattet men det ar inte fullt implementerat.
o Medicinteknik, medicintekniska produkter, hjalpmedel och valfardsteknik
o Det finns behov for att utveckla arbetet med valfardsteknik.
e Forebyggande arbete for att minska risker fér specifika vardskador
o Det finns variation mellan HSL och SOL/LSS verksamheterna och det saknas
standardisering inom SOL/LSS.
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10 Strategier och handlingsplan fér det kommande aret

10.1 Stiftelsedvergripande handlingsplan

Fokusomrade

Mmal

Matvarde

Aktivitet

Tillit och larande

Utveckla arbetssatt med
manadsuppfoéljningar och
stiftelsedvergripande nyck-
eltal

Maétbara forflytt-
ningar

Stodja manadsuppfoéljningar
Manadsvisa utskick av nyckeltal
till verksamheter och ledning
Synliggora forflyttningar

Tillit och larande

Utveckla sammanstallning
av information om vardska-
dor och missférhallanden i
vardens och omsorgens
Overgangar

Finns sammanstall-
ning for uppfoljning

Patient- och brukarsadkerhetsra-
det arbetar fram underlag for att
fa sammanstallning i Qlikview

Diakoni i praktiken

Arbetet med patient- och
brukarsakerhet forankrat i
driftledningen

Tydliga forankrade
arbetssatt mellan
patient- och brukar-
sakerhetsrad finns.

Samverka med driftledning for
att ta fram arbetssatt for att syn-
liggora patient- och brukarsaker-
hetsarbetet och lardomar av all-
varliga avvikelser i driftledningen.
Driftledning och patient- och bru-
karsakerhetsrad samverkar med
att fram handlingsplan och atgar-
der efter det som framkommit i
verktyg for starkt patientsaker-
hetsarbete.

10.2 Driftomradesspecifika handlingsplaner

10.2.1 DO Funktionsstod

Fokusomrade

mal

Matvarde

Aktivitet

Diakoni i praktiken

Anpassat anhorigstod

Procent genom-
forda aktiviteter

4 anhorigtraff per ar utifran tema
i DV Leffler

Ansvar for gemen-
samma resurser

Folja eller overtraffa budget

Antal verksamheter
med budget i balans

Manadsvis uppféljning med DOC
och Controller

Stolta och engage-
rade medarbetare

Sankt sjukfranvaro

Korttidssjukfran-
varo

Forebyggande rehab
Handlingsplan for hadlsosam ar-
betsplats

Tillit och larande

Vi kan vara avtal och foljer
dem

Minst 6 uppfolj-
ningar/ verksam-
hetunder 2024

Inféra kvalitetsuppféljning ma-
nadsvis i alla verksamheter
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10.2.2 DO Primarvard

Fokusomrade Mal Métvarde Aktivitet
Diakoni i praktiken Vi har regelbundna traffar Antal patientrad Vi foljer upp i ledningsgruppen.
for vara patientrad och an- | igang

vander dom som en del av
vart férbattringsarbete

Ansvar for gemen-
samma resurser

Vi har sankt vara lakeme-
delskostnader

Vi féljer vara kost-
nader regelbundet

Vi har anstallt en apotekare som
kommer att arbeta med detta till-
sammans med 0ss.

Stolta och engage-
rade medarbetare

Vi ska minska antalet ka-
rensdagar

Antal karensda-
gar/manad

Vi kommer att arbeta aktivt med
tidiga samtal med narmaste chef
vid all sjukdom.

Tillit och larande

Vi har koll pa vara verksam-

Antal genomférda

Manadsuppfdljning av nyckeltal

heter och féljer vara nyckel- | manadsuppfolj- med DOC/VC
tal regelbundet. ningar
10.2.3 DO Rehab och specialistvard
Fokusomrade Mal Matvérde Aktivitet

Ansvar for gemensamma
resurser

SMART malbild for drift-
omradets forbattringsar-
bete

Antal verksamheter med
positivt ekonomiskt resul-
tat.

Personalomsattning.

Ta fram tydlig malbild for
driftomradets forbatt-
ringskraft

Ansvar for gemensamma
resurser

Optimalt stod for styrning
av driftomradet.

Framtagen och presente-
rad analys.

Tydlig behovsanalys for
driftomradets lednings-
funktion

Stolta och engagerade
medarbetare

Att vara en attraktiv ar-
betsgivare.

Antal genomférda presen-
tationer av verksamheter-
nas arsbokslut.

Aterkoppla ett arsbokslut
for medarbetarna i varje
verksamhet géllande verk-
samhetens arliga utveckl-
ing.
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10.2.4 DO Vard och omsorg i hemmet

Fokusomrade mal Matvarde Aktivitet

Diakoni i praktiken Minskad ensamhet Processmatt Ta del av och implemen-
terat hela eller delar av
konceptet vanvolontar

Tillit och larande Effektivare kommu- | Processmatt Identifiera och vardera al-

nikationssatt
vara medarbetare

med

ternativ for att effektivt
och sdksert kommunicera
med vara medarbetare i
realtid

Stolta och engagerade

medarbetare

ssk-elever

Strukturerat arbete kring
rekrytering av usk och

Andel verksamheter
som tagit emot stu-
denter i praktik eller

Identifiera larosdten att
samarbeta med. Ta fram
kommunikationsunderlag
och rekryteringsplan. Ta

feriejobb fram plan for introduktion
och handledning. Kon-
takta larosaten.
10.2.5 DO Vard och omsorg for aldre
Fokusomrade Mal Matvirde Aktivitet
Diakoni i praktiken Ta fram ett arbetssatt om- Processmatt Mote med verksamhetsutveck-

kring vardegrundsarbetet
som &r hallbart 6ver tid.

lare och andrum. Utbildning. Ta
fram aktiviteter som gor att med-
arbetarna kan reflektera éver
vardegrunden i det dagliga arbe-
tet.

Tillit och larande

Implementering av rutin av
inflyttningsprocessen

Andel inflyttade dar
rutinen har full-
foljts.

Foljsamhet av rutinen, inflytt-
ningsprocessen. | den ingar dven
dokumentation och teamarbete.
Utbildning VT 2024 och uppfolj-
ning till HT 2024, den halls av
DOC och foljs daremellan upp
mellan DOC/VC p& manadsupp-
foljningar.

Stolta och engage-
rade medarbetare

Halsoframjande arbetsplats

Korttidssjukfran-
varo 3,9 %

Aktivt Forbattringsarbete i led-
ningsteam Vard och omsorg for
aldre.

Bibehalla den laga sjukfranvaron
som varit 2023.
Kompetenshojande aktiviteter.
Reflektionshandledarna fortsat-
ter samverkan med St:Lukas 2024

Ansvar for gemen-
samma resurser

Ekonomi i balans

Resultat enligt bud-
get/prognos

Manadsuppfélning.
Veckouppfdlningar i de situat-
ioner/omraden som &r aktuella.
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