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Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Inledning

Med ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete avses ett system for att faststdlla
principer fér ledning av verksamheter inom hdlso- och sjukvadrd, socialtjédnst och LSS med
fokus pa hur ett systematiskt kvalitetsarbete ska bedrivas.

Malet med vard- och omsorgsforvaltningens ledningssystem ar att skapa en tydlighet for
politiker, chefer och medarbetare hur vi tillsammans kan bidra till en larande
organisation som ger forutsattningar for ett systematiskt forbattrings- och
utvecklingsarbete med kunderna i fokus. Ledningssystemet ger dven ett underlag for
effektiv resursanvandning

Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS
2011:9) ar utgangspunkten for vard- och omsorgsforvaltningens
kvalitetsledningssystem. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlopande
utvecklas och sdkras. Detta gors bland annat genom att:

e skapa en grundldaggande ordning och reda i verksamheterna
e dokumentera pa ett strukturerat satt
e  processer, rutiner och riktlinjer f6ljs och utvecklas med férandrade behov

Genom ledningssystemet sa skapas ordning och reda i verksamheten sa att handelser
som kan leda till vardskador, missforhallanden eller andra avvikelser kan forebyggas.

Ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra
verksamhetens kvalitet genom att:

e planera

o leda

e  kontrollera
e foljaupp

° utvardera

Vard- och omsorgsforvaltningens verksamhetsomraden och
organisation

Vard- och omsorgsforvaltningen styrs av vard- och omsorgsnamnden. Vard- och
omsorgsnamnden ansvarar fér kommunens halso- och sjukvard, dldreomsorg och
funktionshinderomsorg inklusive socialpsykiatri. Vard- och omsorgsférvaltningen ar
uppdelad pa fem funktioner:

e Hemtjanst
e Sarskilt boende
e Halso- och sjukvard



e Funktionshinderomsorg (inkl. socialpsykiatri)
e Myndighet och service

Den allra storsta delen av verksamheterna inom férvaltningens verksamhetsomrade
drivs i egen regi. Driften for ett sarskilt boende &r utlagd pa entreprenad och
valfrihetssystem enligt LOV (lag om valfrihetssystem) tillampas inom insatsen hemtjanst.

Lagar och foreskrifter - utgangspunkten for kvalitetsarbete

Med kvalitet avses att en verksamhet uppfyller de krav och mal som géller for
verksamheten enligt lagar och andra féreskrifter. Att uppfylla lagens olika krav handlar
om rattsakerhet for den enskilde. Vard- och omsorgsforvaltningens verksamheter styrs
av féljande lagstiftning:

e Socialtjanstlagen (SOL)
e Lag om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS)
e Halso- och sjukvardslagen (HSL)

| Socialtjanstlagens 3 kap 3 § samt i Lagen om stod och service till vissa
funktionshindrade (LSS) 6 § framgar att de insatser som ges ska vara av god kvalitet. For
utférandet av uppgifter inom socialtjansten skall det finnas personal med lamplig
utbildning och erfarenhet. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlépande
utvecklas och sdkras.

| Halso- och sjukvardslagens (HSL) 2 kap 2a§ star att hilso- och sjukvarden skall bedrivas
sa att den uppfyller kraven pa en god vard. Detta innebér att den skall vara av god
kvalitet med en god hygienisk standard och tillgodose patientens behov av trygghet i
varden och behandlingen, vara latt tillgdnglig, bygga pa respekt for patientens
sjalvbestammande och integritet, framja goda kontakter mellan patient och halso- och
sjukvardspersonal samt tillgodose patientens behov av kontinuitet och sdkerhet i
varden.

Féreskrifter och allménna rad

Utover dessa lagar styrs dven verksamheten av foreskrifter och allménna rad fran
Socialstyrelsen (SOSFS). Exempel pa omraden som fortydligas genom foreskrifter ar
dokumentation, missforhallanden/lex Sarah, vardegrund, kunskapskrav och
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Nationella riktlinjer

Verksamheten som bedrivs vagleds dven av nationella riktlinjer. Socialstyrelsens
nationella riktlinjer ar ett stod vid prioriteringar och ger vagledning om vilka
behandlingar och metoder som olika verksamheter i vard och omsorg bor satsa resurser
pa. Nationella riktlinjer som berér vard- och omsorgsforvaltningens verksamhetsomrade
ar till exempel demens och palliativ vard.



Verksamhetens egna krav

Krav pa kvalitet i verksamheterna styrs ocksa av de inriktningsmal som vard- och
omsorgsnamnden beslutar om. Namndsmalen bryts sedan ner till funktionsspecifika mal
och sedan vidare till verksamhetsnara mal. Maluppfyllelsen méats genom nyckeltal som
bland annat &r hamtade fran medarbetarundersokning, brukarundersokning och 6ppna
jamforelser.

Verksamhetsbeskrivningar

For att ytterligare tydliggora vad som ar kvalitet i vard- och omsorgsforvaltningens
verksamheter har verksamhetsbeskrivningar arbetats fram for respektive insats.
Forutom att tydliggora vad som ar kvalitet for varje typ av insats/tjanst har
verksamhetsbeskrivningen dven till syfte att skapa samsyn i organisationen och
underlatta for verksamheterna att styra 8t samma hall. | verksamhetsbeskrivningarna
faststalls syfte och mal med insatsen utifran aktuell lagstiftning. Darefter foljer en
beskrivning 6ver vilka verksamheter som omfattas av verksamhetsbeskrivningen samt
hur genomférandet av insatsen gar till. Verksamhetsbeskrivningarna har arbetats fram
gemensamt av personal och ledning.

Grundprinciper i verksamheten

Helhetssyn och samordning

Vard- och omsorgsforvaltningen dr en sammanhallen verksamhet med ett gemensamt
uppdrag. Verksamheten ar uppdelad i olika funktioner med sarskilt fokus och uppdrag
déar helhetssyn och samordning &r en férutsattning for att uppna god kvalitet. Vetlanda
kommuns vardegrund enligt personalpolitiska programmet innebar att vi ser varje
medarbetares lika varde, dar alla vill, kan och far ta ansvar.

Vision
Vi ska inspirera och motivera manniskor till ett sjalvstandigt liv med livskvalitet.
Verksamhetsidé

Vi ska genom forebyggande och individuella insatser skapa trygghet och delaktighet for
individer och grupper med olika behov. Verksamheten ska bedrivas med god kvalitet, ett
bra bemdtande och respekt for den enskilde.

Vérdegrund

Du och dina narstaende ska utifran dina egna forutsattningar fa kanna trygghet, bevara
din integritet och leva det liv, socialt och praktiskt, som du sjalv 6nskar. Med lyhérdhet
och respekt i verksamheterna ska detta géras maojligt.

Delaktighet, medbestammande och integritet

Delaktighet, medbestammande och integritet innebar bland annat att den enskilde ar
med och paverkar hur de beviljade insatserna ska utformas. Detta sker bland annat vid
upprattande och uppfoljning av genomfoérandeplanen.




Trygghet och sdkerhet

Trygghet och sdkerhet innebar att verksamheten arbetar enligt gallande regelverk. Den
enskilde far i kontakten med vard- och omsorgsforvaltningen kainnedom om sina
rattigheter och skyldigheter bland annat genom uppréattade servicedeklarationer.

Tillganglighet

Verksamhetens arbetssatt ska praglas av en hog serviceniva bade i kontakt med
medborgare, kund, narstaende och mellan kollegor samt samarbetspartner.

Evidensbaserad verksamhet

Verksamheten bedrivs evidensbaserat och forvaltningen ar aktiv i det regionala
forsknings- och utvecklingsarbetet som bland annat bedrivs via Kommunal utveckling,
som ar organiserat under Region Jonkopings lan. Den enskildes perspektiv tas tillvara
och analyseras genom arliga brukarundersokningar.

Forbattringsarbete

Verksamheten arbetar kontinuerligt med standiga forbattringar bland annat genom det
kommunovergripande programmet LEAD (Ledar- och medarbetarutveckling) och genom
Esthernatverket dar forbattringscoacher kontinuerligt utbildas och verkar ute i
organisationen.

Medarbetarskap och ledarskap

Medarbetar- och ledaruppdraget utgar fran ett medborgar- och kundperspektiv som
kdannetecknas av medansvar och fértroende. Ett gott medarbetarskap/ledarskap utdvas
av manniskor som vill, kan och far paverka resultat och utveckling enligt Vetlanda
kommuns personalpolitiska program.

Roller och ansvarsfordelning i kvalitetsarbetet

Ett vadlfungerande kvalitetsarbete forutsatter att det finns en tydlig ansvarsférdelning
och tydliga befogenheter for att implementera, utveckla och vidta atgarder inom
verksamheterna.

Vdrd och omsorgsndmnden

Vard och omsorgsnamnden har ett 6vergripande ansvar for att fullgéra de uppgifter
inom socialtjansten och kommunal halso- och sjukvard som kommunfullmaktige
delegerar till n&mnden. Vard och omsorgsnamnden ska faststéalla mal for verksamheten.

Férvaltningschef

Forvaltningschef ansvarar for att leda och férdela forvaltningens kvalitetsarbete i
enlighet med ndmndens direktiv och Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad samt
att kvalitetsutvecklingen omsatts i praktisk handling. Analyser och rapportunderlag



lamnas till vard och omsorgsnamnden och kommunledningen samt intern kontroll av
verksamheten sker systematiskt och kontinuerligt.

Funktionschef

| uppdraget som funktionschef ingar att ta fram funktionsmal kopplade till
namndsmalen och ansvara for att dessa ar val kidnda inom funktionen. Funktionschefen
ska genom en god omvarldsbevakning och helhetssyn planera och bygga upp langsiktiga
strategier samt driva funktionens utvecklings- och kvalitetsarbete framat.
Funktionschefen ansvarar for att bade initiera och fora ut kvalitetsarbete till de
verksamheter som ingar i funktionens omrade.

Funktionschefen ansvarar for att det systematiska forbattringsarbetet genomfors i
enlighet med forvaltningens kvalitetsarshjul och att detta dokumenteras inom det egna
ansvarsomradet. Funktionschefen ansvarar vidare for att atgardsplaner fran eventuella
tillsyner, bade externa och interna, foljs.

Verksamhetschef for héilso- och sjukvérd

Funktionschefen for halso- och sjukvarden ar utsedd att vara verksamhetschef for hélso-
och sjukvarden enligt § 6, SOSFS 2008:14.

Omradeschef

| uppdraget ingar att ta fram verksamhetsndra mal och ansvara for att de ar val kinda
inom ansvarsomradet. Omradeschefen ansvarar for att tillsammans med medarbetarna
driva enhetens utvecklings- och kvalitetsarbete. | detta ingar att ta ansvar for att for att
det systematiska forbattringsarbetet genomfors inom det egna ansvarsomradet i
enlighet med forvaltningens kvalitetsarshjul.

Omradeschefen ska ha en helhetssyn och ett 6vergripande ansvar som syftar till att
enheten lever upp till gdllande lagstiftning, politiska beslut, samt kommunens riktlinjer
och styrdokument. Omradeschef ska med stod av ledningssystemet planera, leda,
kontrollera, félja upp, utvardera och forbattra verksamheten.

Verksamhetsutvecklare

Uppdraget som verksamhetsutvecklare ar att pa forvaltningsledningens uppdrag
analysera idéer, fragor och trender och fora dem till férvaltningsledningen. Befattningen
innebar ocksa 6vriga utredningsuppgifter pa uppdrag av forvaltningschef.
Verksamhetsutvecklare ansvarar for att uppdatera, revidera och utveckla
ledningssystemet for det systematiska kvalitetsarbetet. Verksamhetsutvecklare
genomfor uppdrag i samverkan med forvaltningsledning och funktionschefer.

Socialt ansvarig samordnare (SAS)

SAS ansvarar for att utveckla ett evidensbaserat arbetssatt for att sakerstalla en
socialtjanst med god kvalitet och att stodja chefer och medarbetare i det systematiska
kvalitetsarbetet. SAS ansvarar aven for tillsyn av verksamheten, handlaggning av sociala
avvikelser samt utreda inkomna lex Sarahrapporter. SAS, i samrad med forvaltningschef,
ansvarar ocksa for att anmalan gors till IVO (Inspektionen for vard och omsorg). |



uppdraget ingar ocksa att bedriva omvarldsbevakning och ta fram aktuella rutiner,
processer och gora dessa lattillgangliga for verksamheten.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS)

MAS har ett 6vergripande tillsynsansvar for patientsakerhet och kvalitet i kommunens
hélso- och sjukvard. Det innebar att utarbeta och félja upp rutiner inom omraden som
lakemedelshantering, avvikelserapportering, delegering samt att utéva
verksamhetstillsyn och sakerstalla dokumentation enligt patientdatalagen. MAS
ansvarar ocksa for att anmalan gors till IVO (Inspektionen for vard och omsorg).

Medarbetare

Det ar i motet mellan kund och medarbetare som det verkliga kvalitetsarbetet dger rum,
darfor ar medarbetaren den viktigaste lanken i kvalitetskedjan. Alla medarbetare ar
skyldiga att medverka till den goda kvaliteten i verksamheten enligt SOSFS 2011:9. Som
medarbetare behover det finnas utrymme att lyfta kvalitetsfragor i den egna
verksamheten, t.ex. pa APT. Samtliga medarbetare har skyldighet bidra till forbattrad
kvalitet genom att rapportera avvikelser och missférhallanden samt ta emot och fora
vidare synpunkter och klagomal. Som medarbetare arbetar man aktivt med att de
verksamhetsnara malen ska uppfyllas.

Externa utforare

Policy och riktlinjer for alternativa driftformer i Vetlanda kommun finns och ar beslutad
av kommunfullmaktige. Externa utforare omfattas dven de av féreskriften om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) och ska darfor ha
arbetat fram sitt eget ledningssystem. Sedan 2011 finns ndmndbeslut om LOV (lag om
valfrihet) inom hemtjanst och entreprenad enligt LOU (lag om offentlig upphandling) for
sarskilt boende for aldre.

Processer och rutiner

“Vdrdgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS ska
identifiera, beskriva och faststdlla de processer i verksamheten som behdévs for att séikra
verksamhetens kvalitet.” (4 kap. 2 § SOSFS 2011:9)

En av de mest grundlaggande delarna i kvalitetsarbetet ar att organisationens processer
ar kartlagda och rutiner faststallda. Ofta leder andra delar av kvalitetsarbetet fram till att
en process behover kartlaggas, en befintlig rutin maste revideras eller att nya rutiner
maste tas fram och beslutas i ledningsgruppen. Socialstyrelsens definition av rutiner och
processer ar féljande:

“En process dr en serie aktiviteter som frimjar ett bestdmt dndamdl eller ett avsett
resultat. Med rutin avses ett bestdmt tillvdgagdngssdtt fér hur en aktivitet ska utféras
och hur ansvaret fér utférandet dr férdelat i verksamheten.”

Till hjalp for att kartlagga forvaltningens processer finns Vetlanda kommuns
processmodell med tillhérande processverktyget "QPR process designer”. Detta verktyg
anvands av samtliga forvaltningar i kommunen. SAS och verksamhetsutvecklare bistar



chefer med att kartldgga och rita processerna och se till att de gors tillgangliga genom
intranatet Vinna och blir kdnda i organisationen.

Vard- och omsorgsférvaltningens ledning och medarbetare ska kontinuerligt arbeta med
att kartlagga och forbattra verksamheternas olika processer och ta fram de rutiner som
behovs for att sakerstalla att verksamheten bedrivs med god kvalitet. Processer finns pa
manga nivaer i organisationen. Genom att identifiera och kartlagga dessa skapas en
tydlighet bade nar det géller aktiviteternas inbordes ordning och nar det géller vem som
ansvarar for vad. Stravan i arbetet ska vara att gora sa allmanna processbeskrivningar
som mojligt och att dessa ska praglas av ett starkt brukarfokus. Organisationen kan
dndras medan vard- och omsorgsférvaltningens uppdrag och ansvar finns kvar.

Vdrd- och omsorgsférvaltningens startsida i QPR hittar du till via férvaltningens grupp pd
intrandtet Vinna
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Handlédggning och dokumentation

Processen for myndighetsutovning ar central i vard- och omsorgsforvaltningens
kvalitetsarbete. Den enskildes rattssakerhet och medverkan ar grundlaggande i hela
processen fran ansoékan, via utredning, till beslut och genomférande av insatser.

IBIC (Individens behov i centrum) ar ett behovsinriktad och strukturerat arbetssatt som
ar pa vag att implementeras i organisationen. Modellen utgar fran den enskildes behov.
Dokumentationen i modellen féljer strukturen i varldshalsoorganisationen WHO ICF -
klassifikation. Den ar ett verktyg for ett gemensamt sprak for dokumentation om den
enskildes halsorelaterade tillstand, aktivitet och delaktighet.

Samverkan

Att sdkerstalla att processer och rutiner for samverkan finns samt att de ar val kdnda och
anvands i det dagliga arbetet har hog prioritet i forvaltningens kvalitetsarbete.
Samverkan ar nodvandig for att uppna kvalitet for de vi ar till for. Vard- och
omsorgsférvaltningens kunder har manga ganger sammansatta och komplexa behov
som kraver samverkan och samarbete bade internt (mellan funktionerna inom den egna
forvaltningen eller med andra férvaltningar) och externt med andra myndigheter och
aktorer (t.ex. vardcentraler och sjukhus, arbetsférmedling, forsakringskassa m.m.).

Ett exempel dar samverkan ar nodvandig for att uppna kvalitet géller enskilda med
hélso- och sjukvardsinsatser som ofta har behov av insatser fran olika vardnivaer, det vill
saga slutenvard, primarvard och kommunal hdlso- och sjukvard. Utifran individens
behov sker samverkan mellan huvudmannen. Andra exempel pa samverkan som bedrivs
ar:

e samverkansgrupp bestaende av verksamhetschefer fran samtliga vardcentraleri
kommunen, MAS och funktionschef for halso- och sjukvarden traffas fyra ganger
per ar och vid behov. Samverkansavtal gallande lakarmedverkan finns upprattat

e Funktionschef for myndighetskontoret, MAS och SAS har regelbundet
samverkansmoten med externa utférare.

e Vard- och omsorgsforvaltningen samverkar regelmassigt med 6vriga kommunala
forvaltningar och kommunala bolag kring kvalitetsfragor

e Samverkansavtal finns med kommunal utveckling, Region Jonkopings lan, for
utveckling av kvalitet inom socialtjansten i lanet.

e Overenskommelse for strukturerad samverkan med socialférvaltningens dar
utgangspunkter arbetats fram tillsammans ligger som grund fér gemensamma
rutiner. En handlingsplan med aktiviteter ar framtagen som revideras arligen.

Samverkansskyldigheten inom vard- och omsorgsférvaltningens omrade regleras i de
lagar och foreskrifter som ligger till grund for férvaltningens verksamhetsomraden.
Bland forvaltningens samlade dokument pa Vinna aterfinns dven processer och rutiner
som styr hur samverkan ska bedrivas med olika aktorer.
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Systematiskt forbattringsarbete

For att sdkerstalla att ledningssystemet ar andamalsenligt uppbyggt for att planera, leda,
kontrollera, félja upp, utvardera och forbattra verksamheten kravs ett fortlopande
systematiskt forbattringsarbete. | det systematiska férbattringsarbetet ingar foljande:

e Riskanalys: En forebyggande atgard som syftar till att forhindra att vardskador,
missférhallanden och andra avvikelser intraffar.

e Egenkontroll: Som syftar till att utvardera verksamheten, utéva tillsyn och
kontrollera kvaliteten for att sakerstélla att vi gor ratt saker pa ratt satt.

e Avvikelserapportering samt synpunkts- och klagomalshantering: Inkomna
rapporter och synpunkter/klagomal ska tas emot, utredas, sammanstallas och
analyseras for att sdkerstalla kvaliteten.

Det ar viktigt att de insikter om verksamhetens kvalitet som uppkommer genom
riskanalyser, egenkontroll, avvikelser och inkomna synpunkter/klagomal tas tillvara for
att forbattra verksamhetens kvalitet. Darfor ska resultatet sammanstallas och analyseras
for att brister i verksamhetens kvalitet ska kunna upptackas och rattas till, t.ex. genom
forbattrade rutiner och fortydligande av processer och ansvar m.m. Detta sker i de
aterkommande hallplatser for larande som ingar i férvaltningens kvalitetsarshjul.

Bild av det systematiska forbdittringsarbetet

4 \ -Arbeta utifran
-Identifiera krav och mal i faststallda processer
lagstiftningen och rutiner

-Ta emot rapporter,
klagomal och
synpunkter- utred,
sammanstall och
analysera

-Planera arbetet for att
sdkerstilla dessa krav
och mal —ta fram

processer och rutiner
-Riskanalyser

Planera

Forbattra

-Utveckla och forbattra
processer och rutiner —
arbeta for att uppna krav
och mal

-Félja upp och
utvardera resultatet -
egenkontroll
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Riskanalys

Verksamheter ska identifiera, analysera och bedéma risker for kunder pa individ- och
gruppniva, utféra sarskild riskbedémning vid vasentliga férandringar i verksamheten
samt utfora systematiskt arbetsmiljoarbete.

Varje verksamhet ska regelbundet samt nar behov uppstar utforma en riskanalys. Till
skillnad fran riskbedomning i samband med systematiskt arbetsmiljoarbete, vars syfte ar
att identifiera vilka risker som foreligger personal pa respektive arbetsplats, ska
riskanalysen sammanstalla de risker som kan komma att drabba kunden. Kartlaggningen
kan ske pa olika nivder beroende pa vilken del i organisationen risken uppstatt. Det ar
forvaltningens ledningsgrupp som sammanstéller risker av strukturell karaktar pa mer
overgripande forvaltningsniva, medan personal och omradeschefer/myndighetschef
kartlagger de risker som uppstar i det dagliga vard-och omsorgsarbetet eller i
handlaggningsprocessen.

Risken graderas genom att analys sker da foljande fragor stalls: Hur stor ar
sannolikheten att risken intraffar? Hur ofta forekommer risken? Om risken intraffar, hur
stor blir konsekvensen? Och slutligen; Hur stor chans ar det att personal kan upptacka
"varningstecken” innan risken intraffar?

Genom att besvara ovanstaende fragor omvandlas svaren risktal som multipliceras med
varandra som ger ett slutgiltigt resultat. Summan placeras i en skala som visualiserar hur
allvarlig risken ar, och beroende pa allvarlighetsgrad, foreslas lampliga atgérder som
minimerar sannolikheten for att risken uppstar.

Avvikelser

Syftet med systematisk avvikelserapportering ar att missforhallanden ska réattas till och
att verksamheten kontinuerligt utvecklas och forbattras sa att missférhallandet inte
uppstar igen. Avvikelse ar ett samlingsbegrepp for negativa handelser och tillbud. En
avvikelse d@r en hdandelse som inte ar forvantad.

Avvikelser delas in i hdndelser som dels leder till att en kund skadas, dels handelser som
kan leda till att en kund skadas (risker).

Aven avvikelser i form av klagomal och synpunkter rapporterade av enskilda och
narstaende ska tas tillvara och féljas upp.

Sociala avvikelser — Lex Sarah

All personal har enligt foreskrift om Lex Sarah (SOSFS 2011:5) skyldighet att rapportera
missforhallanden eller risk for missforhallanden i verksamheten.

Sa gar det till:

Medarbetaren gor en avvikelserapportering i formuldret via Vinna.

Rapporten gar till SAS.

SAS registrerar och gér en bedémning om avvikelsen ska utredas enligt Lex Sarah.
Om handelsen bedéms som allvarlig gérs en anmalan till IVO.

4. SAS utreder och rapporterar till Vard- och omsorgsnamnden.

wnN e
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5. Beslut om atgarder samt aterkoppling till berorda

Avvikelserapport enligt HSL - Lex Maria

Legitimerad personal, eller personal som fatt medicinska arbetsuppgifter via en
delegering, har enligt lag en skyldighet att rapportera till vardgivaren (Vard- och
omsorgsnamnden/MAS) om en patient i samband med vard, behandling eller
undersokning drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada eller
sjukdom. Awvikelser inom hélso- och sjukvarden delas in i handelser som dels ledde till
att en patient skadats (negativ handelse), dels hdandelser som kunde ha lett till att en
patient skadats (tilloud). Rapporteringen sker pa olika sitt beroende pa allvarlighetsgraden.
Definitionen pa vad som &r vad finns i rutin for avvikelserapporteringi#l,

Utredning av synpunkter och klagomal

Rutin for hantering av synpunkter och klagomal fran medborgare och kunder finns i
verksamheten och hanteras i kommunens gemensamma system ”Synpunkt Vetlanda”.
Synpunkter och klagomal ska besvaras skyndsamt. Registrator skickar inom tva
arbetsdagar ut en bekréaftelse pa att synpunkten dr mottagen samt besked om ansvarig
handlaggare. Inom tio arbetsdagar ska ett svar ha lamnats fran ansvarig handlaggare
forutsatt att den som lamnat in synpunkten/klagomalet har lamnat kontaktuppgifter.

Vard och omsorgschef, funktionschefer och omradeschefer ar ansvariga att utreda och
besvara synpunkter och klagomal som inkommer till férvaltningen. SAS och MAS
sammanstaller och analyserar inkomna synpunkter och klagomal for att hitta eventuella
trender och monster som kan leda till upptadckten av brister i verksamheten.

Synpunkter och klagomal f6ljs upp bade pa férvaltningsniva per kvartal och redovisas i
vard- och omsorgsforvaltningen och for kommunen totalt arligen.

Egenkontroll

Den som bedriver verksamhet ska enligt foreskriften utova egenkontroll. Det innebar att
systematiskt félja upp och utvardera den egna verksamhetens resultat samt att
verksamheten bedrivs enligt de rutiner och processer som ingar i ledningssystemet.
Resultatet och analysen av egenkontrollen blir sedan en del av underlaget for forslag pa
forbattringar. Inom vard- och omsorgsférvaltningen bedrivs egenkontroll pa foljande
satt:

e Jamforelser och analys av verksamhetens resultat i nationella kvalitetsregister
o Senior Alert (Nationellt register for riskbedémning av fall, nutrition,
trycksar och munhélsa)
o BPSD (Beteende och Psykiska Symtom vid Demens)
o Svenska palliativregistret

e Jamfdrelser och analys av verksamhetens resultat i Oppna jamforelser
(lansrapport tillhandahalls fran FOU rum kommunal utveckling pa
regionférbundet.)


https://vinna.vetlanda.se/download/18.3422043f14bd874229345834/1425978210824/Avvikelsehantering+h%C3%A4lso-+och+sjukv%C3%A5rd%2C+rutin.docx
https://vinna.vetlanda.se/download/18.3422043f14bd874229345834/1425978210824/Avvikelsehantering+h%C3%A4lso-+och+sjukv%C3%A5rd,+rutin.docx

e Arliga brukarundersokningar

e Jamforelser och analys av KKIK (kommunens kvalitet i korthet)

e Internkontrollplan dar bland annat loggar i verksamhetssystemet,
dokumenthantering, franvaro m.m. regelbundet kontrolleras

e Intern tillsyn av SAS och MAS (se beskrivning nedan)

e Uppfoljning av servicedeklarationer

e Uppfdljning och analys av den arliga medarbetarundersékningen

e Uppfdljning av mal och nyckeltal pa namnds, funktions- och enhetsniva

e Analys och reflektion i aterkommande hallplatser for larande i forvaltningens
kvalitetsarshjul.

Intern tillsyn inom vard- och omsorgsforvaltningen

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS och social ansvarig samordnare, SAS bedriver
intern och extern tillsyn som en del i kvalitetsarbetet.

Tillsynen genomfors i samverkan med berérda chefer och personal.

Intern tillsyn genomfors pa en utvald enhet inom vard- och omsorgsnamndens
ansvarsomrade en gang per manad enligt rullande schema som MAS/SAS ansvarar for.
Det innebar att dven extern utférare ingar i denna plan. Under ett verksamhetsar far
varje funktion tre tillsynsbesok, myndighet och service far tva tillsynsbesok.

Tillsynen ar uppbyggd kring SoL/LSS/HSL, riktlinjer och rutiner fér vard- och
omsorgsforvaltningen. Fokusomraden ar genomférandeplan, dokumentation,
lakemedelshantering, vardhygien och sikerhet.

Fragor kring fokusomradena ar viktade och ger ett totalt medelvarde for varje enhet
som kan jamféras med 6vriga jamforda tillsynsresultat. Maxvarde ar tva. Urval vid
tillsynen ar yngst och aldst kund pa den aktuella enheten.

Resultat och en sammanfattande reflektion delges ansvarig omradeschef samt
funktionschef. Utifran resultat foreslas atgarder med tillhérande tidsplan. Konstateras
riskomraden vid tillsyn som kan rora fler verksamheter tas det upp pa forvaltningens
ledningsgrupp.

Tillsyn gors bade féranmald och oanmald.

Dokumentation av kvalitetsarbetet

For att kunna bedéma om verksamheten uppfyller kraven for god kvalitet krdvs metoder
for analys, uppféljning och utvardering samt en systematisk dokumentation av detta
arbete. Kvalitetsarbetet ska dokumenteras |I6pande under aret och ska sedan
sammanstallas i en kvalitetsberattelse enligt SOSFS 2011:9 och
patientsdkerhetsberattelse enligt Patientsdkerhetslagen (2010:659).
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Hallplatser for ldrande

Vard- och omsorgsférvaltningen vill vara en larande organisation dar det ges majlighet
att pa ett systematiskt satt stanna upp i vardagsarbetet och reflektera och lara av det
dagliga arbetet utifran vissa arligen aterkommande teman. Malet &r ett kollektivt
larande, bade for ledningen och for den enskilde medarbetaren.

Under 2017 kommer en modell for kvalitetsredovisning att implementeras som en del av
det systematiskta forbattringsarbetet. Modellen bygger pa ett arshjul med fem
aterkommande teman som kallas for hallplatser for larande. Hallplatserna aterkommer
vid fasta tidpunkter under aret och ska dokumenteras av respektive chef for sedan ligga
till grund fér den arliga kvalitetsberattelsen. De fem hallplatserna ar foljande:

Egenkontroll (januari)

O

Medarbetare och ledning ska tillsammans analysera resultatet for den
egna verksamheten i olika undersdkningar sdsom brukarundersokning,
kvalitetsregister, tillsyner, Oppna jamférelser m.m. Varfor ser det ut som
det gor? Vad kan vi forbattra och hur?

Utbildning och kompetens (mars)

@)

Inventera funktionens framtida behov av kompetensutveckling. Utga
fran medarbetarsamtal och samtal pa APT

Ledningen ska systematiskt félja behovet av personal- och
kompetensforsorjning inkl. behov av ev. fortbildning for befintlig
personal for att kunna moéta kundernas behov. Hallplatsen ligger till
grund for forvaltningens arliga utbildningsplan.

Processer och rutiner (april)

o Se over funktionens centrala processer och rutiner. Revidera vid behov.

(En del av internkontrollplanen)

Medarbetare och ledning ska fa 6kad kunskap om verksamhetens
centrala processer och rutiner. Behov av nya processer och rutiner ska
inventeras.

Risk- och héindelseanalys (oktober)

o Var har vivara risker? Identifiera och vardera risker, identifiera de

bakomliggande orsakerna samt féresla atgarder som minskar risken
eller dess konsekvenser. Fokus kvalitet!

Medarbetare och ledning ska tillsammans fa 6kad forstaelse for risker i
verksamhetens processer utifran ett kundperspektiv och darmed
forebygga avvikelser och missférhallanden.
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e Awvikelser, synpunkter och klagomal (november)

o Varje chef ska sammanstalla arets inkomna avvikelser och vidtagna
atgarder i den egna verksamheten. Kan man se monster, aterkommande
liknande handelser? Vad kan vi lara? Behover fler atgarder vidtas? Finns
det samband pa 6vergripande niva?

o |l denna hallplats ska det sdkerstallas att medarbetarna har kinnedom
om skyldigheten att rapportera missférhallanden samt fa 6kad kunskap
utifran inkomna synpunkter, klagomal och avvikelser.

Hallplatserna ar avsedda att vara ett stod i kvalitets- och utvecklingsarbetet for chefer
pa samtliga nivaer i organisationen. Det blir darmed ett verktyg for att identifiera vilka
forbattringsatgarder som behover goras inom forvaltningens olika omraden. En
forutsattning for att na en larande organisation ar att analys och diskussion sker
tillsammans med medarbetare ute i verksamheten.

Slutsatser och sammanstallningar kommer att redovisas i IT-stodet Hypergene. Tanken
ar att det ska forenkla dokumentation och redovisning och sadkerstalla att
dokumentationen finns att tillga oavsett om ny ansvarig chef tilltrader e.d.

En sammanstallning av varje hallplats kommer dven att delges namnden.

Kvalitetsberattelse

En kvalitetsberattelse sammanstalls arligen for vard- och omsorgsférvaltningens olika
verksamheter. Kvalitetsberattelsen ska ha en sa hog detaljeringsgrad att det gar att
beddma hur systematiskt och fortlopande kvalitetsarbetet har bedrivits under arets om
har gatt.

Av kvalitetsberattelse ska ocksa framga vilka utvecklingsomraden for kommande ar som
kan tankas bli aktuella utifran uppnadda resultat. Kvalitetsberattelsen redovisas for
forvaltningens ledningsgrupp och fér namnden samtidigt som
patientsdkerhetsberattelsen. Kvalitetsredovisningarna som utgar fran ovan beskrivna
kvalitetsperspektiv och hallplatser for larande kommer att ligga som grund for delar av
kvalitetsberattelsen.

Patientsdkerhetsberiattelse

Patientsdkerhetsberattelsen ar en del av det ledningssystemet for det systematiska
kvalitetsarbetet (SOSFS 2011:9).

For vard- och omsorgsforvaltningen ansvarar medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS,
for att uppratta en arlig patientsdkerhetsberattelse. Berattelsen ska beskriva
verksamhetens patientsdkerhetsarbete under foregaende kalenderar. Vardgivaren ska
beskriva vad verksamheten har gjort for att identifiera, analysera och sa langt som
moijligt reducera risker i varden, och for att minska antalet tillbud och negativa
handelser. Vardgivaren ska ocksa tala om hur — och nar — man ska fullfélja de atgarder
som man inte kunnat géra omedelbart.


http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2011-9

Berattelsen ska innehalla en beskrivning av vilka resultat vardgivaren har uppnatt i sitt
patientsdkerhetsarbete. Exempel pa resultat kan vara att antalet fallskador eller
vardrelaterade infektioner.

Personal och kompetensforsorjning

En val fungerande personal- och kompetensforsérjning ar en viktig del i

vard- och omsorgsforvaltningens kvalitetsarbete. For att utféra uppgifter inom
forvaltningens verksamhetsomraden ska det finnas personal med lamplig utbildning och
erfarenhet. De enskilda medarbetarnas kompetens och professionalitet ar
grundlaggande i arbetet med att kvalitetssakra verksamheten. For att sdkra
kompetensen bland medarbetarna sker foljande:

e Forvaltningen tar arligen fram en Overgripande utbildningsplan for att
sakerstalla att personalen far tillgang till n6dvandig kunskap och fortbildning.

e Varje medarbetare ska ha en individuell kompetensutvecklingsplan.

e Kommunens komptensanalys for respektive befattning anvands vid rekrytering
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