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Inledning

Enheten for uppfoljning har f6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i den 6verenskommelse omvirdnadstjanster
(sov 112/2020) och 6verenskommelse servicetjinster (sov 366/2020) som
verkstillande driftsnimnd tecknat med Programnimnd Social vilfird Orebro
kommun. En uppféljning av kvalitetskrav genomfors minst en gang var tredje ar
pa uppdrag av Programnidmnd Social vilfird och utgér fran Riktlinje for avtals- och
verksambetsuppfolining — inom Social vilfird.

Uppfoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och forbittra verksamheten
samt sikra kvalitet f6r kunden.

Haga hemvard

Haga hemvird utfér omvardnad och service i Orebro kommun. Haga hemvérd
jobbar i vastra delarna av Orebro, i stadsdelarna Oxhagen och Visthaga. Haga
hemvird har ca 70 kunder. Det totala antalet personal uppgar till 29 varav 2 ir
ledning/administration.

Beslut

Enheten f6r uppfoljning har identifierat brister 1 er verksamhet och beslutar
dirmed att ni ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan. Atgirdsplanen
ska innehalla aktiviteter fOr att atgarda de brister som redovisas 1 denna rapport
samt tidplan och ansvarig f6r respektive atgird. Ni ska senast den 8 november
2021 skicka in atgdrdsplanen till egetval@orebro.se. Bedomningen ar att
utféraren brister inom foljande kvalitetskrav:

e Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar
e Trygghetslarm

e Ledningssystem for kvalitet
- Samverkan
- Egenkontroller

Med anledning av ovanstdende brister ska utféraren dven skicka in féljande
handlingar:

e Rutin for samverkan

e Genomford egenkontroll dokumentation

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 3 januari
2022.
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Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister ar atgardade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppféljning
kommer genomforas efter 3 januari 2022.

Detta innebar att vi kommer: granska er dtgardsplan, granska inkomna rutiner
samt genomfora en dokumentationsgranskning gillande dokumentation av
trygghetslarm.

Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten f6r uppfoljning
komma att vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande 6verenskommelse.
Utebliven atgird eller atgird som inte hanteras inom foreskriven tid kan leda till
visentligt avtalsbrott. Ett visentligt avtalsbrott foreligger om fel i tjdnsten
papekats av Enheten for uppfoljning vid tva tillfillen men trots det inte atgardas
inom foreskriven tid.

Papekande

Enheten f6r uppfoljning har dven identifierat brister av mindre omfattning i er
verksamhet. FOr dessa brister tilldelas verksamheten ett papekande.
Mindre omfattande brister har identifierats inom féljande kvalitetskrav:

e Krav pa verksamhet och ledning- omvardnadspersonal

e Ledningssystem for kvalitet
- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

De brister som dr mindre omfattning ska atgirdas inom ramen foér verksamhetens
eget kvalitetsarbete. Enligt avtal/6verenskommelse ska ni i kommande
kvalitetsberittelse beskriva hur verksamheten atgirdat de brister vi papekat och
vilka effekter atgirderna gett.

Bedomning

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Ledningssystem for kvalitet

- Riskanalyser
Riskanalyser ir ett forebyggande verktyg som ska anvindas pa verksamhetsniva
for att identifiera risker som kan komma att paverka verksamhetens kvalitet.
Enligt 6verenskommelsen ska ni ha rutin f6r hur ni arbetar med riskanalyser f6r
att systematiskt forbattra er verksamhet.

I samband med uppfoljningen ombads ni inkomma med er rutin £f6r hur ni
arbetar med riskanalyser samt de riskanalyser ni genomfort de senaste 12
manaderna vilket ni har gjort.
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Rutinen beskriver nir en riskanalys ska goras, vad verksamheten ska gora -
enhetschef bjuder in skyddsombud och ibland dven andra medarbetare for att
tillsammans gora en riskanalys samt vilket material som anvinds. Syftet med
riskanalys beskrivs vara att identifiera risker och vilgrundat kunna besluta om
atgarder for att minska eller eliminera risken. Vid platsbesok berittar ni att
riskanalyser kan goras vid alla typer av forindringar.

Ni har genomfért en riskanalys kopplat till schemaforindringar. Da
verksamheten i nartid bytt chef kan ndgra tidigare riskanalyser inte hittas.
Riskanalysen ir gjord utifran ett medarbetarperspektiv. Den genomférda
riskanalysen visar pa risker som identifierats och som medférde atgirder,
uppfoljning av atgirder och édtgirdens effekt kan utlidsas men dven delar som
pausades.

Enheten for uppfoljning gor en sammantagen bedémning att verksamheten
uppfyller kravet nar det giller riskanalyser da er rutin visar pa hur ni ska gi till
viga. Aven den genomforda riskanalysen visar att ni jobbar med atgirder och
foljer upp dess effekt.

Uppdraget
Enligt 6verenskommelse ska utféraren ha en rutin for att dagligen ta emot nya
uppdrag samt fordelade och delegerade hilso- och sjukvardsinsatser.

I samband med uppfoljningen ombads ni skicka in ovan nimnda rutin vilket ni
gjort.

Vi har granskat rutinen ni skickat in utifran innehall. Rutinen beskriver syftet med
rutinen, hur nya eller férindrade uppdrag kommer till er gillande bide SOL och
HSL, vem som ansvarar for att ta emot dessa samt vad den personen ska gora
samt vad kontaktpersonens ansvar dr nir ett nytt/férindrat uppdrag kommit.

Enheten f6r uppfoljning gér bedémningen att ni uppfyller kraven som stalls i
overenskommelsen.

Dokumentation

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren f6lja Socialstyrelsens féreskrifter SOSES
2014:5 gillande dokumentation. Genomférandeplaner ska upprittas och
fardigstillas senast 30 dagar efter emottaget uppdrag och uppdateras vid behov
eller minsta var 6 manad. I journal ska handelser av betydelse och faktiska
omstindigheter 6ver tid dokumenteras och den individuella vard- och
omsorgsprocessen ska kunna foljas.

Vi har slumpmissigt valt ut och granskat 30 genomférandeplaner och 30
verkstillighetsjournalen av era samtliga kunder (totalt antal kunder enligt Treserva
210914 ar 71st).

Nir det giller genomférandeplaner har vi granskat det i tvé steg dels om planen
ar uppfoljd inom sex manader, dels om det i1 planen framgar hur och nir insatser
ska genomforas och om individen har varit delaktig. Av de granskade kunderna



hade 77 % en godkind genomférandeplan vilket innebir att den dr uppfoljd
inom 6 manader. Samtliga av dessa kunders genomforandeplaner granskades
iven utifrin innehall och bedémdes da innehalla relevanta delar. De kunder som
inte hade en aktuell genomforandeplan granskades inte vidare.

Nir det giller verkstillighetsjournalen har en granskning gjorts ett ar bakat i tiden
(augusti 2020 t o m augusti 2021) dels om det dokumenteras hindelser av
betydelse och om det gar att f6lja den individuella vard och omsorgsprocessen.
Av de granskade kundernas journaler hade majoriteten (84 %) dokumentation dar
det gar att utlisa hindelser av betydelse och faktiska omstindigheter Gver tid,
nagra kunder hade dock relativt fa anteckningar.

Enheten for uppfoljning gér bedémningen att ni upprittar genomforandeplaner
och dokumenterar hindelser av betydelse som gor att den individuella vard och
omsorgsprocessen kan foljas i verkstillighetsjournal vilket gor att ni uppfyller
kravet som stills 1 6verenskommelsen.

Likemedelshantering

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren f6lja uppdragsgivarens riktlinjer och
rutiner for likemedelshantering. Utf6raren ska ha en rutin for hur likemedel
transporteras pa ett siakert sitt och forvaras odatkomligt f6r obehoriga efter att de
hiamtats ut till dess att de limnas till patient.

I samband med uppfoljningen ombads ni skicka in ovan nimnda rutin.

Ni har skickat in en rutin som beskriver transport och férvaring av likemedel
innan de limnas 6ver till kund. Rutinen beskriver vem som gor vad, hur det gors,
nir det gors, forvaring av likemedel samt samarbete mellan grupper.

Enheten f6r uppfoljning gér bedémningen att inskickad rutin motsvarar de krav
som stills 1 Overenskommelsen.

Hygien och férbrukningsmaterial

Enligt 6verenskommelse ska verksamheten tillhandahélla arbetsklider och
engingsmaterial i den utstrackning som krivs for att folja Riktlinjen f6r Basa/
Iygien inom vard och omsorg.

Vid platsbesok gors intervju och observation pa plats i verksamhetens lokaler.
Det framkommer att arbetsklader finns i tillracklig omfattning och att tvitt sker
via cirkulationstvitt. Forbrukningsmaterial sa kallat engangsmaterial finns dven
det att tillga i tillrdcklig omfattning.

Enheten for uppfoljning gér bedémningen att ni lever upp till de krav som stills 1
overenskommelsen.
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Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren brister i kvalitetskrav. Nedan redovisas de brister
som foranlett beslut om étgardsplan.

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar
Enligt 6verenskommelse ska all personal genomga de obligatoriska utbildningar
som uppdragsgivaren tillhandahaller och som riktar sig till deras profession.

Inf6r uppfoljningen ombads ni inkomma med en kompetensinventering, vilket ni
har gjort.

I er kompetensinventering framkommer det vilka av de obligatoriska
utbildningarna som personal har genomfért. Det totala antalet personal uppgar
till 29 varav 2 ir ledning/administration.

Det finns en utbildning som alla har gatt och det édr utbildningen Treserva APP.

Nir det giller utbildningarna avvikelsehantering och klagomal i Treserva, IBIC,
Manuell forflyttning och lyftkorkort, MCSS, Mat, maltid och nutrition, TES,
Treserva, Treserva APP sd bedoms det vara en tillricklig omfattning pa hur
manga som har genomgatt utbildningen dven om kravet ar att alla ska ha gatt.

Nir det giller utbildningarna Demens ABC, Ett fall f6r teamet, Palliation, SBAR,
Vardagsrehabilitering och Vild mot ildre ar beddmningen att det dr f6r fa
personal som har genomgitt ovanstaende utbildningar for att det ska vara
godkint nar kravet dr att alla ska ha genomgatt utbildningen.

Nir det giller utbildningen Basala hygienrutiner i vard och omsorg, ir all personal
inplanerad att géra den nya utbildningen som utgar fran den reviderade riktlinjen,
flera har redan hunnit genomféra den. Vid platsbesok framgir att de som inte
gatt utbildningen nu ér pa olika sitt franvarande. Samtlig personal har dock
tidigare genomgatt utbildning i basala hygienrutiner.

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att vissa utbildningar har tillrickligt
manga genomgatt men andra utbildningar ir det for fa som genomgitt for att
kunskapsnivan ska sikras. Ni beh6ver inkomma med en dtgirdsplan och planera
fér hur samtlig personal ska tillférsikras tillricklig kompetens. Atgirdsplanen ska
vara pa enhetsniva och beskriva hur ni planerar att sikerstilla kompetensen
genom en plan for respektive utbildning.

Trygghetslarm

Enligt 6verenskommelsen ansvarar utféraren for besvarande av trygghetslarm
hos kunder med beslut om omvardnad samt hos kunder som inte har beslut om
omvardnadsinsats mellan kl. 7-22. Utf6raren ska t6lja Riktlinjen for utforandet av
insatsen trygghetslarm. Av riktlinjen framgar att utforaren ska ha en rutin samt att
alla larm ska dokumenteras.

I samband med uppfoljningen ombads ni inkomma med er lokala rutin f6r hur
hantering och besvarande av insatsen trygghetslarm sker utifran riktlinjen.



Ni har skickat in en rutin som beskriver arbetet med ansvar, hur och vad man gor
vid larm men 4dven vid bradskande larm. Rutinen saknar samverkan med
nattorganisationen, valfirdsteknik och hilso- och sjukvirdsorganisationen.

Inom ramen for denna punkt i 6verenskommelsen har vi dven granskat er
toljsambhet till Riktlinjen for ntforandet av insatsen trygghetslarm nir det giller
dokumentation. Detta har vi gjort genom att granska verkstallighetsjournaler.
Enligt riktlinjen ska den omvardnadspersonal som besvarat ett larm dokumentera
hindelsen i kundens verkstallighetsjournal i Treserva. Av dokumentationen ska
orsak till larmet och vidtagna atgirder framga.

Nir vi granskade verkstillighetsjournalerna utgick vi frin verksamhetens
larmrapporter och det totala antalet mottagna larm for de tre senaste manaderna
(juni — augusti). Under denna period har mellan 17-30 kunder larmat per manad
och ni har totalt f6r perioden mottagit 295 larm. Vi har granskat 10 % av dessa
larm fordelat pa 15 slumpmissigt utvalda kunder. Hos dessa 15 kunder ar det 4
kunder som har samtliga larm (totalt 7) dokumenterade med orsak och vidtagna
atgirder, ovriga kunder saknade dokumentation av larm. Det innebir att 7 av de
29 granskade larmen var dokumenterade vilket motsvarar 24 %.

Enheten for uppfoljning gér bedomningen utifran granskning av rutin samt
dokumentationsgranskning att ni behover uppdatera er rutin sa att den dven
innehaller samverkan. Ni behover dven uppritta en dtgirdsplan for att sikerstilla
att dokumentation av samtliga mottagna larm sker. Arbetet med rutinen ska
framga av dtgirdsplanen.

Ledningssystem for kvalitet

- Samverkan
Enligt 6verenskommelsen ska ni ha rutiner for samverkan som beskriver hur
daglig samverkan och informationséverforing sker i den egna verksamheten, vilka
forum f6r samverkan som finns inom den egna verksamheten samt hur
samverkan sker med nattorganisationen och hilso-och sjukvardsorganisationen.

I samband med uppfoljningen ombads ni inkomma med er rutin f6r samverkan
vilket ni har gjort.

Ni har i er rutin beskrivit forum som morgonméte, teamtraff samt
avvikelsetriffar dir olika professioner medverkar. Morgonmote med
telefonrapport fran sjukskoéterska, sirskild rutin for helger beskrivs.
Kommunikation beskrivs ske i Treserva kring det som ar kundrelaterat, vidare
beskrivs veckobrev till alla medarbetare och APT. Samverkan med kommunens
nattorganisation beskrivs ske foretridesvis via Treserva kring specifika
kundirenden. Samverkan med kommunens hilso- och sjukvardsorganisation
beskrivs nir det galler sjukskoterska. Arbetsterapeut nimns, daremot saknas
information om pa vilket sitt kommunikation sker med arbetsterapeuter.
Teamtraff samt avvikelsetraff beskrivs, dir legitimerad personal deltar.



Vid platsbesok framkommer att morgonmoétet sker i storgrupp dir alla personal
deltar och dar sjukskoterska finns med via hogtalartelefon. Samverkan med
arbetsterapeut beskrivs ske vid teamtriffar och avvikelsetriffar men dven att
telefonkontakter sker.

Enheten for uppfoljning gor en sammantagen bedémning att verksamheten
uppfyller stora delar av kraven f6r samverkan. Ansvarsférdelningen i er rutin ar
delvis otydlig om man inte kdnner till verksamheten tex vem ringer
sjukskoterskan till f6r morgonrapport. Hur samverkan sker med arbetsterapeut
saknas forutom vid deltagande vid teamtriffar.

Ni behover uppdatera er rutin kring samverkan sa att den blir tydligare och att
ansvarsfordelningen tydliggors samt att daven samverkan med arbetsterapeut
framkommer. Arbetet med rutinen ska framga av atgirdsplanen.

Ledningssystem for kvalitet

- Egenkontroller
Genom att regelbundet genomfora egenkontroller kan ni pa ett systematiskt sitt
folja upp och utvirdera er verksamhet och kontrollera att ni foljer aktuella lagar,
toreskrifter och styrdokument. Egenkontroller som genomfors ska
dokumenteras. Enligt 6verenskommelsen ska ni genomféra arliga egenkontroller
av verksamhetens foljsamhet till hygienriktlinjer, avvikelseprocessen och
overenskommelsens krav pa dokumentation. Ni ska dven ha en rutin for hur
dessa egenkontroller genomfors.

I samband med uppféljningen ombads ni inkomma med er rutin samt en
sammanstillning av de egenkontroller ni genomfort under de senaste 12
manaderna. Av sammanstillningen skulle det framga vilka egenkontroller som
genomforts, vilka brister som eventuellt identifierades, vilka atgirder som
genomfordes utifran bristerna samt hur ni f6ljt upp atgiarderna och dess effekt.

Ni har inkommit med rutin och en sammanstillning 6ver vilka egenkontroller
som genomforts de senaste 12 manaderna. Rutinen beskriver syfte och hur ni gér
de olika egenkontrollerna (basal hygien, dokumentation samt avvikelseprocessen)
att det dr olika dokument som anvinds exempelvis sjilvskattningsblanketter eller
mallar samt att olika professioner har olika delar de ska gora. Resultat av
egenkontroller dokumenteras 1 QPR. Samtliga egenkontroller ska gbras arligen
samt vara genomforda senast 1 oktober varje ar.

Hygien

Sammanstallningen visar att ni genomfort egenkontrollen 16 september 2021. Ni
har identifierad en brist, dir en handlingsplan tagits fram for att se over rutin for
rengoring av hjilpmedel. Ni beskriver inte nagon effekt av denna 6versyn av
rutin. Ovriga egenkontroller inom omradet hygien beskriver inte nigra
identifierade brister och saledes inga dtgirder eller uppfoljning av ev atgirders
effekt.



Awvikelser

Ni har genomfért egenkontroll av avvikelseprocessen 24 september 2021
tillsammans med sjukskéterska och arbetsterapeut och har i samband med detta
identifierat vissa utvecklingsomraden, ni kommer fortsitta ert arbete med detta
genom att lyfta fraigan pa kommande APT. Utifran den insinda
sammanstillningen framgar att det finns brister 1 stegen atgarda och f6lja upp, ni
har dven sett att sannolikhetsgrad och allvarlighetsgrad eventuellt skulle bedémts
annorlunda i 4 av 8 avvikelser om ni hade gjort bedémningen idag. Ni behover i
detta fall inte redovisa atgardernas effekt da vi limnat ett papekande kring detta
vilket innebir att det limnas Over till er for fortsatt arbete inom ert eget
kvalitetsarbete.

Dokumentation

Vid platsbesok 13 oktober har ndagon egenkontroll gillande dokumentation inte
genomforts. Ni meddelar att ni kommer genomféra detta 19 oktober 2021
tillsammans med VISA-handledare vilket ni gjort samt skickat in.

Ni har genomfért egenkontroll gillande 5 genomfoérandeplaner fo6r att se om
genomforandeplaner ir aktuella, kundens delaktighet, mélsittning och om behov
ar beskrivna 6ver dygnet. Ni har hittat en genomférandeplan som inte ér aktuell,
att malsittning saknas i en genomférandeplan och att VAD, NAR, HUR, VEM
saknas i tva av de granskade genomférandeplanerna.

Det framkommer inte i egenkontrollen att nagon egenkontroll gillande den
sociala dokumentationen i verkstillighetsjournal dr genomférd

Enheten f6r uppfoljning gér en sammantagen bedémningen nir det giller
egenkontroller att ni till viss del lever upp till kraven 1 6verenskommelsen, da ni
har en rutin for hur ni ska genomfora egenkontroller och har genomfort
egenkontroller f6r hygien och avvikelser som dar det finns brister dven har
atgirder och beskrivet effekten av dessa. Ni har dven genomfort en egenkontroll
av dokumentation av genomférandeplaner. Vi saknar egenkontroll
dokumentation av verkstillighetsjournal. Vi vill att ni skickar in den del av
egenkontroll dokumentation som saknas for att egenkontrollen ska bli fullstindig.
Vivill att ni f6r bada delarna som ingir i egenkontroll dokumentation dven
redovisar eventuella brister, eventuella dtgirder och hur nu planerar att f6lja upp
eventuella brister/atgirder.

Papekande

Nedanstaende brister har féranlett ett papekande och ska dtgirdas inom ramen
for verksamhetens eget kvalitetsarbete.

Krav pa verksamhet och ledning - omvardnadspersonal
Enligt 6verenskommelse ska minst 85 % av personalen genomgatt
omvirdnadsprogrammet eller motsvarande.

Ni omband skicka in en ifylld kompetensinventeringsmall innehallande
tillsvidareanstilld- och timanstilld personal.



Totalt finns 29 anstillda varav tva ar ledning och administration. 19 av 20
tillsvidareanstilld personal har gatt omvardnadsprogrammet eller motsvarande,
nir det giller timanstillda har 1 av 7 gatt omvardnadsprogrammet eller
motsvarande. Av de totalt 27 anstillda som jobbar med omvardnad har 20 ritt
utbildningsniva, tre personal gar just nu dldreomsorgslyftet. Procentuellt sett
innebir detta att just nu har 74 % av personalen utbildning motsvarande
omvardnadsprogrammet.

Ni har redan nu redovisat en plan for att 4 anstillda ska paborja utbildning vecka
via dldreomsorgslyftet.

Enheten f6r uppfoljning gér en samlad bedémning utifran hur det faktiskt ser ut
nu och er redovisade plan. Ni nar just nu inte upp till kravet i 6verenskommelsen
gillande att 85 % av personalen har gatt omvardnadsprogrammet eller
motsvarande utbildning, samtidigt har ni en plan for hur detta ska 16sas. Ni
tilldelas darfor ett papekande som innebdr att ni 1 kommande arsberittelse
beh6ver redovisa hur detta fallit ut for att pavisa hur ni sikrar kompetensen.

Ledningssystem for kvalitet

- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
I 6verenskommelsen framgar att all personal i verksamheten har en skyldighet att
rapportera hindelser inom den egna verksamheten. Alla typer av hindelser ska
rapporteras, registreras, utredas och f6ljas upp. Oavsett typ av hindelse ska
verksamheten f6lja Riktlinjen Avvikelser, klagomal och synpunkter.

Vi har genomfort en granskning av avvikelser i Treserva fran augusti 2020 t o m
augusti 2021. Granskningen av avvikelser visar att ni i stort foljer processens olika
steg utreda, bedoma, atgirda och félja upp.

Vi har dven genomfért en djupare granskning av 10 avslutade avvikelser for att se
foljsamheten till de olika stegen utreda, bedéma, atgirda och f6lja upp. Stegen
utreda och bedéma ir genomférda i samtliga av dessa. Aven stegen atgirda och
tolja upp ir genomforda, dar har ni valt atgard och atgardens effekt i samtliga fall
ddremot saknas det anteckning som beskriver atgarden eller dess i effekti19 av 10
granskade avvikelser.

En granskning har dven gjorts om de granskade avvikelserna har dokumenterats 1
verkstallighetsjournal, dir har 9 avvikelser granskats och ingen av dessa finns
dokumenterad i journal.

Nir det giller synpunkter och klagomail ar granskningen genomford pa avvikelser
som registrerats som synpunkt/klagomal frin augusti 2020 t o m augusti 2021.
Det finns det 5 rapporterade varav 3 ir avslutade, dven dessa 3 saknar en
anteckning som beskriver atgirden och dess effekt i stegen dtgirda och f6lja upp.

Nir det giller synpunkter och klagomal har en s6kning gjorts i W3D3 samt att
kontakt dr tagen med IVO for att se klagomal de senaste 36 manaderna. Det
finns 2 klagomal 1 W3D3 som dr sekretessmarkerade men hanterade. I W3D3
tinns dven 4 utredningar enligt Lex Sarah, tre av dessa ar avslutade och ledde inte



till anmalan till IVO, i en pagar atgarder. Till IVO inkom ett klagomal 1 januari
2020, IVO genomforde ingen tillsyn pga. klagomalet utan hanvisade den klagande
att sjalv ta kontakt med verksamheten, detta klagomal aterfinns inte i Treserva
eller W3D3. Att klagomalet inte aterfinns kan bero pa att den klagande inte hort
av sig till verksamheten.

Enheten f6r uppfoljning bedémer att det inte finns en fullstindig féljsamhet till
alla steg i processen da stegen atgirda och folja upp saknar anteckningar men
aven da avvikelser inte dokumenterats i verkstillighetsjournal. Detta ar nagot som
verksamheten behover jobba vidare med inom ert eget kvalitetsarbete och ni
tilldelas darfor ett papekande som innebar att ni 1 kommande arsberittelse
behover redovisa hur detta fallit ut £Or att pavisa hur ni sikrar kompetensen.

Metod

Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppfoljning har samlat in och granskat
nedanstiende underlag. Underlaget ligger till grund £6r det beslut som Enheten
for uppfoljning fattat 1 denna rapport. Uppfoljningen har dven innefattat ett
platsbesok 1 verksamheten.

Underlag f6r bedémning:

e Intervju

e Observation

e Synpunkter och klagomal registrerade 1 Treserva, W3D3 samt hos IVO
e Avvikelser registrerade i Treserva

e Verkstillighetsjournaler i Treserva

e Dokumentation i Treserva (Genomférandeplaner)

e Mpyndighetsinformation

e Rutiner

Jeanette Birgersson
Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun
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