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1. Inledning

Kommunstyrelsen i Ragunda kommun ansvarar for att det finns ett
ledningssystem for verksamhetsomradet stod och omsorg.
Verksamhetsomradet innefattar all stéd och omsorg som bedrivs f6r
kommunmedborgare enligt Socialtjanstlagen (Sol. 2001:453) och inom
verksamheten med de sirskilda insatserna enligt Lag om st6d och service till
vissa funktionshindrade (LSS 1993:387) samt pa den patientinriktade varden
inom sadana verksamheter som omfattas av Hilso- och sjukvardslagen (HSL
2017:30).

1.1 Bakgrund

Enligt Socialtjanstlagen 3 kap. 3 § ska insatser inom socialtjansten vara av god
kvalitet. For utférande av uppgifter inom socialtjdnsten ska det finnas
personal med limplig utbildning och erfarenhet. Enligt Hilso- och
sjukvardslagen 31 § ska kvaliteten i verksamheten systematiskt och
fortlopande utvecklas och sikras. I Lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade finns lagkrav pa att LSS-verksamheten ska vara av god
kvalitet. Utifran dessa lagkrav har Socialstyrelsen utarbetat SOSFS 2011:9
”Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete” som giller f6r socialtjanst,
verksambhet enligt LSS och sjukvard.

1.2 Definition av ledningssystemet

Socialstyrelsen definierar ett ledningssystem som ”ett system for att faststilla
principer for ledning av verksamheten”. Ledningssystemet ska anvindas for
att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet.
Systemet ska vara ett stod fOr att planera, leda, kontrollera, f6lja upp,
utvirdera och férbittra verksamheten.

1.3 Bemoétande

Medarbetare ska respektera den enskildes virdighet och integritet.
Ledningssystemet sikrar att det finns rutiner sa att den enskildes virdighet
och integritet respekteras, att enskilda och anhdriga visas omtanke och respekt
oavsett alder, kon, funktionshinder, utbildning, social stillning, etnisk eller
religi6s tillhorighet eller sexuell lagening.

Enskilda personer och deras anhériga ska ges moijlighet att vara delaktiga i
fragor som r6r insatser och vird om det inte finns hinder f6r detta enligt
offentlighets- och sekretesslagen eller 1 patientsikerhetslagen.

I ett gott bemdtande ingér dven hur information om verksamheten och
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insatserna/virden ges. Information ska dven ges om att det finns rutiner for
att ta tillvara forslag, synpunkter och klagomal.

2. Ansvarsfordelning

Arbetet med att sakra kvaliteten dr ett dtagande som varje chef och
medarbetare har ansvar for i sitt arbete.

2.1 Kommunstyrelsen

Ansvarar 1 enlighet med SOSES 2011:9 (3 kap 1 §) for att det finns ett
ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet. Kommunstyrelsen har ett
overgripande ansvar fOr att med stod av ledningssystemet planera, leda,
kontrollera, f6lja upp, utvirdera och férbittra verksamheten.
Kommunstyrelsen ansvarar for att ledningssystemet bestar av de processer
och rutiner som behd6vs for att sikra verksamhetens kvalitet.

Av 3 kap. 3 § kan ansvaret for att uppfylla kraven i SOSFS 2011:9 ¢j delegeras,
men uppgifterna kan férdelas internt inom avdelningen. Ansvarsférdelningen
anges i denna riktlinje. Det ansvar som fordelas till socialchef och enhetschef
kan 1 sirskild ordning férdelas pa en mer detaljerad niva.

2.2 Socialchefen

Ansvarar for att leda och fordela forvaltningens kvalitetsutvecklingsarbete 1
enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad samt social- och
arbetsmarknadsutskottets direktiv. Socialchefen har ansvar f6r att ta fram,
faststilla och dokumentera de riktlinjer och rutiner som behdvs for att det
systematiska kvalitetsarbetet ska kunna bedrivas pa ett effektivt sitt.

Socialchef ansvarar for att sammanstilla, analysera och folja upp
verksamhetens arbete med det systematiska kvalitetsarbetet. Socialchef
ansvarar for att regelbundet informera kommunstyrelsen om hur arbetet med
det systematiska kvalitetsarbetet genomfors samt se till att kommunstyrelsen
har den kunskap de behover for att utova sitt ansvar. Detta gors bland annat i
den arliga kvalitets- och patientsikerhetsberittelsen.

Socialchefen ska formedla avdelningens resursbehov for att sikerstilla
kvaliteten pa kort och lang sikt. Socialchefen édr processagare till
avdelningsévergripande processer och ansvarar for att vid behov revidera
processer och rutiner.
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2.3 Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS

Ansvarar for att sidkerstilla och folja upp kvaliteten och sidkerheten i den
kommunala hilso- och sjukvarden. I den medicinskt ansvariga sjukskoterskans
ansvar ingar bla. att tillse att forfattningsbestimmelser och andra regler dr
kinda och efterlevs, att det finns behovliga direktiv och instruktioner for
sjukvardsverksamheten samt att personalen inom kommunens hilso- och
sjukvard har den kompetens som behovs med hinsyn till de krav som stills pa
verksamheten. MAS dr ansvarig f6r utredning av rapporter enligt Lex Maria.
MAS ansvarar for tillsyn, egenkontroll och uppfoljning av att verksamheten
foljer lagar och foreskrifter som giller den kommunala hilso- och sjukvarden.
MAS ansvarar for att arbetet med patientsikerhet dokumenteras i anvisat
system och sammanstillas arligen i kvalitets- och patientsidkerhetsberittelsen.
MAS rapporterar utvalda avvikelser kvartalsvis till kommunstyrelsen via
Social- och arbetsmarknadsutskottet (SAU). MAS ir processagare till hilso-
och sjukvardens Overgripande processer, utifrin MAS ansvarsomrade.

2.4 Enhetscheferna

Ansvarar for att bryta ner évergripande mal till enhetsniva och att malen
uppnas pa bista sitt. Enhetschefen ska leda enhetens kvalitetsarbete sa som
t.ex. avvikelserapportering, synpunkts- och klagomalshantering, rapportering
av misstanke om Lex Sarah, egenkontroller, riskanalyser m.m. och ansvarar
for att det dokumenteras 1 anvisat I'T-system. Enhetschefen ansvarar for att
det finns faststillda och dokumenterade processer och rutiner for att enheten
ska sakerstilla kvaliteten i sin verksamhet samt att dessa eftetlevs.
Enhetschefen ska arbeta for att samverka, bade internt och externt, for att
uppna basta kvalitet for brukaren. Enhetschefen ansvarar for att informera,
utbilda och gora personalen delaktig i det systematiska kvalitetsarbetet.
Enhetschef dr ansvarig for att se till att riktlinjer och rutiner ér kinda och f6ljs.
Enhetschefen ar processigare till enhetens processer.

2.5 Kvalitetssamordnare

Ansvarar for att driva det systematiska kvalitetsarbetet genom att utvirdera
och uppritta samt revidera rutiner och riktlinjer och férmedla dessa till
enhetschefer samt sammanstilla kvalitetsrapport for dldreomsorgen.
Kvalitetssamordnaren ansvarar dven fOr att besvara enkiter till myndigheter
och kvalitetsindex i samverkan med berérda parter. Kvalitetssamordnaren tar
emot rapportering av misstanke om Lex Sarah och ansvarar {6r att utreda och
rapportera till IVO.
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2.6 Alla medarbetare

Alla medarbetare ansvarar for sin enhets systematiska kvalitetsarbete genom
att bidraga till kvalitetsutvecklingen pa enheten. Detta innebar dels att skapa
tortroende och god kvalitet genom att visa engagemang, lyhérdhet, positiv
instéllning och respekt i varje mote med brukare, nirstiende samt varandra
och dels att aktivt deltaga 1 arbetet med att faststilla processer och rutiner och
arbeta efter dessa. Medarbetarna ska tillimpa gillande rutiner och policys som
finns och delta i uppfdljning av mal och resultat.

Medarbetaren har ocksd ansvar fOr att rapportera brister 1 kvaliteten
(avvikelser sd som klagomal/synpunkter, missférhallanden/risk for
missforhallande eller risker i patientsdkerheten). Medarbetaren ska ocksa aktivt
deltaga i enhetens planering, genomforande, uppfoljning och forbittring av
verksamheten.

3. Definition av kvalitet

Med kvalitet avses att en verksamhet uppfyller de krav och mal som giller
enligt lagar och andra foreskrifter for verksamheten samt beslut som har
meddelats med stod av sidana foreskrifter.

Ett exempel pé krav inom halso- och sjukvirden ir att varden ska bygga pa
respekt for patientens sjalvbestimmande och integritet, 2 a § HSL.

Ett exempel pé krav inom socialtjansten finns i 1 kap. 1 § SoL ddr det bland
annat anges att verksamheten ska bygga pa respekt f6r manniskornas
sjalvbestimmanderitt och integritet.

Ett exempel pé krav for verksamhet enligt LSS finns 1 6 § LSS dir det bland
annat anges att verksamheten ska vara grundad pa respekt for den enskildes
sjalvbestimmanderitt och integritet och att den enskilde 1 stérsta mojliga
utstrickning ska ges inflytande och medbestimmande 6ver insatser som ges.

3.1 Kvalitetsarbetets olika faser:

Kvalitetsmal — Genom att beskriva de egenskaper som kommunens
verksamheter och tjanster ska ha sa blir det tydligt f6r medborgarna VAD den
aktuella tjansten ska innehalla och VAD som kan forvintas.

Kvalitetsstyrning — Genom olika styrdokument regleras HUR de olika
tjansterna ska utféras och hur malen ska nas. Social- och
arbetsmarknadsutskottet fattar beslut om policys och riktlinjer och
verksamheten fattar beslut om rutiner, instruktioner etc.



Ra u n d a W Dokumenttyp Sida
AN Riktlinje 7(12)

Kommun ) o
Dokumentansvarig Diarienummer
Beslutad av Avdelningschef Stéd KS 2025/97
Kommunstyrelsen och omsorg Gailer Fran
Giltighetstid 2025-04-02
1 ar

Kvalitetskontroll innebir uppfoljning av de sitt som anges i
kvalitetsstyrning/rutiner och tiktlinjer.

Kvalitetsutveckling innebir att kunskaperna fran kvalitetskontrollen anvinds
for utveckling av de egenskaper som en verksamhet/funktion skall ha och f6r
hur dessa egenskaper framstills.

4. Avvikelsehantering och
rapporteringsskyldighet

Det finns en lagstadgad skyldighet att rapportera avvikelser i form av
vardskador och risk for vardskador (Lex Maria) samt missférhallanden och
risk f6r missférhallanden (Lex Sarah) dér nagon lidit skada eller det finns en
konkret och uppenbar risk att nagons liv, sikerhet, psykiska eller fysiska hilsa
kan skadas (6 kap. 4 § PSL, 7 kap. 6 § SoL. och 23 g § LSS).

Kommunstyrelsen faststéller riktlinjer f6r Lex Sarah, Lex Maria och foér
avvikelsehantering. Utéver detta har socialchefen i uppdrag att ta fram
limpliga rutiner, utredningsmall etc. f6r verksamheten. Utifran rapporterade
vardskador, risker for vardskador, missférhillanden och risker for
missforhallanden ska dtgirder vidtas for att sikra verksamhetens kvalitet.

Interna klagomal och synpunkter rapporteras och dokumenteras i avsett IT-
system. Avvikelser enligt lex Sarah rapporteras i avsett dokumentationssystem
men utreds av kvalitetssamordnare enligt utredningsmall frin SKR. Externa
klagomal och synpunkter dokumenteras i diariet. Alla avvikelser ska utredas
oavsett om det dr personal, medborgare eller myndighet som limnat in
klagomalet (2011:9 SOSES samt SoL)). Avvikelsehanteringen 4r en viktig del 1
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete och avdelningens systematiska
forbattringsarbete.

Enhetschef ansvarar for att I16pande ta emot avvikelser, klagomal och
synpunkter fran brukare, anhériga, personal, medborgare och andra
intressenter inom socialtjanst och LSS. Utifran inkomna klagomal och
synpunkter ska atgirder vidtas fOr att sikra verksamhetens kvalitet. Utifran
enheternas systematiska arbete med avvikelser, klagomal och synpunkter
ansvarar socialchefen for att arligen presentera en sammanstillning f6r
kommunstyrelsen kring inkomna avvikelser, klagomal och synpunkter samt
vidtagna atgirder utifran identifierade brister.
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5. Modell f6r styrning och ledning

Stéd och omsorg anvander SKR:s styrsystem styrsnurran for styrning och ledning.
Syftet med systemet ér att det utifran ett helhetsperspektiv ska stédja
verksamheten att pa ett systematiskt satt forbittra tjansterna fér medborgare och
brukare och samtidigt halla en god arbetsmiljo. Ett styr- och uppféljningssystem
kan beskrivas utifran tre olika delar: 1 — Planering, 2 — Uppf6ljning och analys, 3 —
Atgirder.
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6. Planering

Det dr de fortroendevaldas uppgift att pa overgripande niva formulera mal
(kortsiktiga och langsiktiga) som anger vad som ska levereras 1 form av tjanster till
medborgarna/ brukarna. De politiska malen maste vara uppfoljningsbara genom
mitbara resultatindikatorer som kan verifiera om malen uppnas. De
fortroendevalda anslar dven resurser till verksamheten som ska se till att malen
uppnas. Utifrain mal och resultatindikatorer maste tjinstemannaorganisationen
bestimma hur arbetet ska bedrivas. For att detta ska lyckas maste handlingsplaner
tas fram, dér det klart framgar vilka prestationer och aktiviteter som ska
genomforas, samt vem som ansvarar for dessa.

6.1 Beskriv uppdrag

Ett forsta steg i planeringen ar att beskriva uppdraget. Utgangspunkt f6r det kan
vara en vision eller strategiskt Gvergripande dokument 1 kombination med
nationell lagstiftning.

6.2 sitta mal

Syftet med att sitta mal 4r att konkret faststilla vad som ska uppnds med
verksamheten. Det handlar dven om att skaffa kunskap om vad som kan
forbattras. Viktigt att malen ar mitbara om de ska ha en styrande effekt. De mal
som sitts ska vara strategiskt viktiga eller fokusera pa problemomréiden.

6.3 Resursfordelning
Resursfordelningen har en central roll i styrningen. Det ar lagstiftningens krav,
vara mélgruppers behov och politiska mal och prioriteringar som stélls mot vara

ekonomiska resurset.

6.4 Handlingsplan

En handlingsplan upprittas utifran uppdragets omfattning men om uppdraget
stricker sig 6ver en lingre tid kan det vara limpligt att det ingar 1
verksamhetsplanen. Handlingsplanen ska precisera vem som gor vad, hur och
ndr. Det ska dven framga varfor vi genomfor uppdraget.

7. Uppfoljning och analys

Syftet med uppfoljning och analys 4r att utvirdera de arbete vi gor for att se
graden av maluppfyllelse och skapa forutsittningar for att utveckla
verksamheterna. Detta gors med hjilp av en analysgrupp bestiende av
representanter fran Stéd- och omsorgsavdelningen. Analysgruppen utses av
socialchefen och det ar viktigt att representanterna har ett avdelningsévergripande
perspektiv da deras uppgift r att brygga 6ver mellan den 6vergripande styrning
och de aktiviteter och prestationer i verksamheten som leder till faktiska
verksamhetsresultat. Samspelet med socialchefen blir darfor ocksa viktigt.
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Utvirderingen ska identifiera avvikelser 1 forhallande till uppsatta mal eller
anslagna resurser och orsaker till detsamma. Utifrin de orsakssamband som hittas,
kan slutsatser dras och forslag ligeas kring vad som maste goras for att forbattra
resultaten.

7.1 Samla ihop information

I detta steg samlas information utifran redan framtagna resultatindikationer. De
stalls sedan i relation till uppsatta mal och de resurser som nyttjats for att sedan
sammanstillas till halv- och helarsredovisningarna.

7.2 Fokusera

Presentationen av utfallet pa resultatindikationerna gors sa att avvikelser fran
uppsatta mal snabbt kan upptickas. Fokus liggs sedan pa analys av avvikelser.
Avvikelser som kan vara negativa dir olika insatser behover prioriteras men som
ocksa kan vara positiva dir det dr virdefullt att identifiera och ta lirdom av det vi
gjorde bra.

7.3 S6k orsaker

Hir ska fragor sasom 1Vad beror avvikelsen pa? och 1Vad ska vi gora for att bli battre?
besvaras. Det gérs genom dialog med berérda verksamheter och kanske dven
brukare. Det kan ocksa goras genom att jimfora sig med andra kommuner och ta
del av aktuell forskning. Att spegla sig i de basta identifierar ofta skillnader i
arbetssitt som kan foérklara varfor verksamheterna inte lyckats uppna de resultat
som forvintats. Det gar ofta att hitta bade troliga orsaker till de avvikande
resultaten och méjliga atgirder for att forbittra dessa.

7.4 Dra slutsatser och foresla atgarder

Slutstegen i analyskedjan. Dessa steg ar titt sammankopplade med féregiende
steg. Nir analysgruppen identifierat en eller flera orsaker till avvikelser ska
slutsatser dras utifran dessa brister och sedan ska atgarder féreslas. Olika
orsakssamband sammanfattas i fraigorna Arbetar vi pa fel satt? och Kan det giras
biittre?.

8. Atgarder

Det sista steget i styrsnurran. De slutsatser och foérslag pa dtgirder som
presenteras bildar underlag till vilka beslut som maste tas for att verksamheten ska
kunna astadkomma forbattringar och utveckling. Besluten bygger dels pa
analysen, dels pé prioritering utifrin politiska 6verviganden, pa forutsittningar i
organisationen och resurstillgangar etc. Aktiviteter och prestationer maste ha
biring pa dessa mal och uppdrag. Det maste hela tiden paga ett forbittringsarbete
med kontinuerliga avstimningar, for att se om mal och uppdrag kommer att nas.
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Medborgare och brukare kan géras delaktiga i de flesta stegen i styr- och
uppféljningsmodellen.

8.1 Konsekvensbeskrivhing

En konsekvensbeskrivning ska ganska varje forslag till atgard och analysera vilka
konsekvenser som blir om forslaget genomférs. Hir galler det att gbra ett scenatrio
kring varje atgird.

8.2 Prioritera

Prioritering av atgardsforslagen gérs med konsekvensbeskrivningen som
utgangspunkt. Det gors genom att anvinda nedanstiende prioriteringsmatris dar
resursinsats stalls mot forvantad effekt.

hég

RESURSINSATS

EFFEKTIV

FORANDRING

lag

W

liten FORBATTRING stor

8.3 Beslut

Slutligen sammanstills ett beslutsunderlag till social- och arbetsmarknadsutskottet
utifrin konsekvensbeskrivningen och prioriteringen av atgarder. Efter beslut
bétjar vi om 1 planeringsprocessen.

9. Dokumentationsskyildighet

I enlighet med 7 kap. 1 § (SOSFS 2011:9) ska arbetet med att systematiskt och
fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet dokumenteras.
Dokumentationskravet omfattar alla delar av det systematiska kvalitetsarbetet,
savil ledningssystemets grundliggande uppbyggnad som det systematiska
forbittringsarbetet. Det innebir att:

* Faststillda processer och rutiner ska vara dokumenterade.
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e Arbetet med att planera och utfora riskanalyser, egenkontroller och

hantera klagomal, synpunkter och rapporter ska dokumenteras.

* Forbittrande atgarder som framkomna avvikelser har gett upphov till ska

likasa dokumenteras.

*  Uppfdljning av personalens kompetensniva ska ske arligen och darefter
ska planering géras for att héja nivan dar brister identifierats.

Detta sker 1 avsett I'T -system.

Utover detta ska all dokumentation kring hantering av klagomal och synpunkter

samt rapporter enligt Lex Sarah och Lex Maria diarieféras i kommunens avsedda

system.
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