
Vardagligt kvalitetsarbete   
 

- att hinna det man inte hinner med 



Källor 

•Över 10 år på Nestor FoU-center 
•Min bakgrund som 

universitetslektor/chef 
•Intervjuer 

 



Teman för föreläsningen 

•Vardagligt kvalitetsarbete 
•Det som enhetschefer hinner med. 
•Det som enhetschefer skulle 

kunna hinna med bättre. 



Bra chef och ledare? 

Arbetsmiljöansvarr 

Fastighetsfrågor Konflikter 

Personalavveckling 









Bra chef och ledare? 



Hur är det vanliga ledarskapet 
enligt forskningen? 

• Hektiskt och oavbrutet 
• Varierat och fragmenterat 
• Planering ofta informellt 
• Ofta frånvarande från medarbetare 
• Oftast reaktivt 

 
• 70- och 80-talet! 

 





Släcka bränder? 

• Men det är väl bra att bränder släcks? 
• Problemet är väl att eftersläckningen ofta 

inte blir omsorgsfullt gjord? 
• Sedan är förstås proaktivt ledarskap bra! 
• Men aktivt ledarskap kommer alltid att vara 

tyngdpunkten för chefer och ledare! 



Kvalitet 



Struktur-
kvalitet 

Process-
kvalitet 

Resultat-
kvalitet 



Strukturkvalitet 
                     (förutsättningar) 
  



Processkvalitet 
                           (utförande) 
•Allt som låter! 
•Samtal 
•Tangentknappstryckningar 
•Behandlingar 
•Omsorgshandlingar 
•Handlingar i nuet! 

 



Resultatkvalitet 



Struktur-
kvalitet 

Process-
kvalitet 

Resultat-
kvalitet 



Vad gör chefer inom äldreomsorgen för 
kvalitetsarbete? 

• Rekryterar medarbetare 
• Ordnar utbildningar till sina medarbetare 
• Budgetarbete 
• Lokalfrågor 
• Konfliktlösning 
• Med mera 

 



Strukturkvalitet Processkvalitet Resultatkvalitet 

Kompetensutvecklade 
medarbetare 

Budget 

Lokalfrågor 

Konfliktlösning ? 



Ledningssystem för systematiskt 
kvalitetsarbete  

• Fördelar: 
– Hållbart utvecklingsarbete 
– Integrera vetenskap och beprövad erfarenhet 
– Effektivitet (använda tiden effektivare) 



Ledningssystem 

• Lagkravlista 
• Processbeskrivningar 
• Systematiskt kvalitetsarbete 

– Riskanalys 
– Egenkontroll 
– Klagomål och avvikelser 



Kvalitet enligt Socialstyrelsen 

”Att en verksamhet uppfyller de krav och mål 
som gäller för verksamheten enligt lagar och 
andra föreskrifter om hälso- och sjukvård, 
socialtjänst och stöd och service till vissa 
funktionshindrade och beslut som har 
meddelats med stöd av sådana föreskrifter” 



Strukturkvalitet Processkvalitet Resultatkvalitet 

Kompetensutvecklade 
medarbetare 

Budget 

Lokalfrågor 

Konfliktlösning 

Inga allvarliga 
avvikelser från lag 

och föreskrift 



Klagomål och avvikelser 

Presentatör
Presentationsanteckningar
Socialstyrelsen föreskrift om utredning av vårdskador SOSFS 2015:12 återkallad ny remissomgång gälla från juli 2017 (checklista, info vårdgivarens skyldighet). IVO  föreskrifter om anmälan av allvarliga vårdskador (lex Maria) senareläggs – anmälningsförfarandet.
SOSFS 2005:28 Lex Maria:
4 kap. Vad ska anmälas enligt Lex Maria? 
1 § Enligt 3 kap. 5 § patientsäkerhetslagen (2010:659) ska anmälan till Inspektionen för vård och omsorg göras vid händelser som har medfört eller hade kunnat medföra en allvarlig vårdskada.(SOSFS 2013:3). Händelser som bör föranleda anmälan är t.ex. fallskador som lett till allvarliga konsekvenser för patienten och som föranletts av brister i samband med undersökning, vård eller behandling, förväxlingar, felaktiga förskrivningar, feldoseringar eller felexpedieringar, sådana där läkemedel är inblandade, om de föranlett eller borde ha föranlett aktiva behandlingsåtgärder eller överföring av patienten till en annan vårdenhet, utebliven eller fördröjd undersökning, diagnos, vård, behandling eller rehabilitering som varit motiverad enligt vetenskap och beprövad erfarenhet, felaktigt utförd undersökning, vård eller behandling, felaktig, otillräcklig eller vilseledande information till patienten eller närstående, felaktig, otillräcklig eller vilseledande instruktion eller information till personalen vid behandlande eller mottagande vårdenhet, felaktig användning eller felaktigt underhåll av medicintekniska produkter eller annan utrustning som tekniska försörjningssystem, nödkraftaggregat och informationssystem, tidigare okända eller mindre kända skador eller risker vid tillämpningen av metoder eller rutiner som är i allmänt bruk, sådana som förorsakats av brister i arbetsrutiner, i vårdens organisation eller i samarbetet mellan olika vårdenheter, vårdrelaterade infektioner, eller handling som av behandlingsansvarig yrkesutövare bedömts som försök till självmord och som föranletts av brister i undersökning, vård eller behandling. (SOSFS 2013:3) 
5 kap. Vem ska anmäla enligt Lex Maria?
Föreskrifter
1 § Vårdgivaren ska utse den eller de befattningshavare som ska svara för anmälningsskyldigheten. 
Allmänna råd
Den som svarar för anmälningsskyldigheten bör ha en sådan position i organisationen att han eller hon har möjlighet att göra jämförelser mellan anmälningsfall, och delta i patientsäkerhetsarbetet och det systematiska kvalitetsarbetet. Den anmälningsansvarige bör inte svara för anmälan i vilken direkt underställd personal är inblandad. 
6 kap. Hur ska anmälan enligt Lex Maria göras?
Föreskrifter
1 § Anmälan ska göras på blanketten ”Anmälan enligt lex Maria” (bilagan). Anmälan ska innehålla en intern utredning som ska innefatta händelseförloppet, omedelbart vidtagna korrigerande åtgärder, identifierade orsaker till händelsen, riskbedömning, dvs. sannolikheten för att liknande händelser ska inträffa igen och tänkbara konsekvenser, händelser av liknande art som tidigare har inträffat i verksamheten, och riskförebyggande åtgärder som vidtagits med utgångspunkt från riskbedömningen. (SOSFS 2010:4) 
Patienten ska ges möjlighet att i anslutning till anmälan beskriva sin upplevelse av händelsen. �
Lex Sarah 2011:5
Rapporteringsskyldiga 
De som omfattas av rapporteringsskyldigheten är 
• anställda 
• uppdragstagare 
• praktikanter eller motsvarande under utbildning, och 
• deltagare i arbetsmarknadspolitiska program.

Information om rapporteringsskyldigheten bör ges både muntligt och skriftligt minst en gång per år.

Dokumentationen av utredningen ska utvisa 
6. om något liknande har inträffat i verksamheten tidigare och i så fall varför det har inträffat igen, och 
7. bedömningen av om något liknande skulle kunna inträffa igen.

Vidare ska det av dokumentationen framgå 
2. vad som i övrigt har framkommit under utredningen, och 

För varje uppgift som dokumenteras under utredningen ska det framgå 
3. vad som är faktiska omständigheter och vad som är bedömningar, och 

Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg 
Av rutinerna bör det framgå vem som ska ansvara för bedömningen av om en anmälan ska göras till IVO och vem som ska ansvara för att anmälan lämnas till IVO. Av lag framgår att ett allvarligt missförhållande eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande snarast ska anmälas till IVO. Att det rör sig om ett allvarligt missförhållande kan vara uppenbart redan vid mottagandet av rapporten eller först i ett senare skede när utredningen genomförs eller när den avslutas.
 �Nestor: Vilka gjort?
Västerås Stad



P0 

Omvårdnad (ssk) 

P1. 

Biståndsbeslut 

P2. 

Ankomstrutiner 

P3. 

Vård- och 
omsorgsinsatser 

P3.1. 

Hälso- och 
sjukvårdsinsatser 

P3.2. 

Läkemedels-
hantering 

P3.3. 

Samverkan läkare 

P3.4. 

Samverkan 
paramedicin 

P3.5. 

Samverkan 
omsorgspersonal 

P4. 

Avslut 





P3.5. 
Samverkan 

omsorgspersonal 

P3.5.1. 
Överrapportering 

inför inflytt 

Rutin 

P3.5.2. 
HSV-uppdrag 
(beställning) 

Rutin 

P3.5.3. 
Boendegenomgång 

Rutin 

P3.5.4. 
Uppföljning av 

ordination 

Rutin 

P3.5.5. 
Läkarkontakt 

Rutin 



Egenkontroll 

• Görs redan 
• Men utan sammanhang för många 
• Bör följa avvikelserna  



Riskanalys 

Proaktivt chef- och ledarskap! 







  
 

 

Utbildning i systematiskt kvalitetsarbete 
– kvalitetsarbete utifrån SOSFS 2011:9 

 
 
Nestor inbjuder dig som är enhetschef – eller som arbetar med verksamhetsutveckling – inom 
äldreomsorg till en utbildning om systematiskt kvalitetsarbete. I utbildningen ingår föreläsningar och 
seminarier om kvalitetsarbete utifrån SOSFS 2011:9, kvalitetsteori, hållbart utvecklingsarbete och 
evidensbaserat arbetssätt. I utbildningen ingår även att starta upp ett eget kvalitetsutvecklingsprojekt. 
Utbildningen utgår från deltagarnas egna ledningssystem.  

Deltagandet är utan kostnad.  

Välkommen med din anmälan! Enhetschefer har förtur, men även andra befattningshavare som har 
verksamhetsutveckling som en del av sin tjänst är välkomna att anmäla sig till utbildningen.   

Utbildningsdagar: 15/9 (halvdag), heldagar: 6/10, 10/11, 8/12, 19/1 
Plats: Nestor FoU-center, Marinens väg 30, Handen 
Anmälan: Senast den 9:e juni: Maila namn, funktion, arbetsplats/organisation och mobilnummer.  

Välkommen! 

För anmälan och frågor om innehållet, kontakta: 
anders.nordlund@nestorfou.se 076-115 99 10 
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