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Inledning

Enheten f6r uppfoljning har f6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.

Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i den 6verenskommelse verksamheten tecknat med
Programnimnd Social vilfird Orebro kommun Sov 460/2020. En uppféljning av
kvalitetskrav genomférs minst en gang var tredje dr pa uppdrag av Programnimnd Social
vilfird.

Uppf6ljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och férbittra verksamheten.

Omrade 1 - gruppbostad

Omriéde 1 dr en del av férvaltningen £6r sociala insatser (FSI). Inom omréidet finns
foéljande femton gruppbostider som alla ingar i underlaget f6r denna uppféljning.
Bjillbovigen 7, Britagatan 4, Grisgatan 3, Gillersta-Gryt, Katlsbergsvigen 6, Karlslund
220, Kvarntorpsvigen 1-3, Lindhultsvigen 3, Moholmsvigen 3 B, Nordanasvigen 23,
Rostagatan 40, Sérbyingsvigen 2E, Tallrisvigen 45, Trollbirsgatan 36 och Anggatan 34.

Platsbesok har genomférts pa féljande fem adresser: Kvarntorpsvigen 1-3,
Lindhultsvigen 3, Britagatan 4, Gillersta-Gryt och Trollbérsgatan 36.

Omrade 1 beskrivs av avdelningschef som ett omrdde med flera olika inriktningar sisom
autism, psykiatri eller psykosociala behov. Sirskilt utmirkande f6r Omrade 1 dr att det
finns flera verksamheter med inriktning dova eller horselskadade.

Beslut

Enheten f6r uppfoljning har identifierat brister i ert omrade och beslutar dirmed att
Omréde 1 ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan. Atgirdsplanen ska innehalla
itgirdsaktiviteter, tidplan och ansvarig for respektive atgird. Orebro kommun,

Omrade 1 ska senast den 17 maj 2022 skicka in dtgirdsplanen till egetval@orebro.se
Bedémningen ar att Omréade 1 brister inom féljande kvalitetskrav:

e Ledningssystem for kvalitet

- Egenkontroller

- Utredning av avvikelser, rapporteringsskyldighet och anmalningsskyldighet
¢ Dokumentation och férvaring

- Social dokumentation

- Individuell planering, delaktighet och genomf&randeplan
e Fordelade och delegerade hilso- och sjukvardsatgirder

Med anledning av ovanstdende brister ska Omrade 1 dven skicka in foljande handlingar:

e Dokumenterad egenkontroll avseende foljsamhet till avvikelseprocessen.

e Kompletterande uppgifter avseende férdelade och delegerade hilso- och
sjukvardsitgirder. Beskrivning av hur mottagande av nytt uppdrag sker, samt
beskrivning av hur mottagande av hilso- och sjukvirdsinsatser frin annan
vardgivare sker ska framgd.

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@otebro.se senast den 10 juni 2022.
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Enheten f6r uppfoljning kommer folja upp att identifierade brister ér atgirdade i
tillricklic omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppféljning kommer
genomforas efter den 1 september 2022. Det innebir att vi kommer genomféra en
granskning av avvikelser for att sikerstilla att samtliga fyra steg i avvikelseprocessen ska
genomforas. Vi kommer att granska verkstillighetsjournaler f6r att sikerstilla att
hindelser av betydelse, i detta fall avvikelser dokumenteras. Vi kommer dven granska
genomfdrandeplaner fOr att sikerstilla att aktuella genomférandeplaner finns med
beskrivningar av delaktighet, mél, omvardnad, mat- och maltider samt aktiv- och
meningsfull tillvaro.

Om brister kvarstir vid en resultatuppfoljning kan Enheten f6r uppfoljning komma att
vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande 6verenskommelse.

Bedomning
Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att Omrdde 1 uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Ledningssystem for kvalitet
- Samverkan

Enligt SOSFS 2011:9 ska det framgé av processerna och rutinerna hur samverkan ska
bedrivas i den egna verksamheten. Utf6raren ska enligt 6verenskommelsen ha en
rutin som beskriver hur daglig samverkan och informationséverforing sker inom den
egna verksamheten mellan olika professioner och funktioner. Rutinen ska innehalla
en beskrivning av vilka forum, verksamhetssystem och arbetssitt f6r samverkan som
anvinds. Rutinen ska ocksd beskriva hur samverkan sker med LSS/SOL-
handliggare, legitimerad personal inom kommunal hilso- och sjukvird, legitimerad
personal inom Region Orebro lin, socialtjinsten och eventuella andra aktorer.

Infér uppfdljningen ombads Omride 1 att inkomma med en sammanstillning.

Den inkomna sammanstillningen visar att samtliga femton verksamheter har rutiner f6r
samverkan som beskriver hur daglig samverkan och informationséverforing sker inom
den egna verksamheten samt med legitimerad hilso- och sjukvirdspersonal och andra
aktorer.

Omrade 1 har skickat in en évergripande lokal rutin f6r samverkan som giller f6r
samtliga medarbetare och chefer inom FSI. I rutinen finns méjlighet att gra lokala
anpassningar for respektive gruppbostad genom en bifogad mall. Utforaren har dven
redovisat samtliga lokala rutiner f6r de fem verksamheter dir platsbesék genomfdrdes.

Vid platsbeséken framkom att samverkansuppgifter till handlidggare, legitimerad personal
samt andra aktOrer fanns férvarade pa samtliga fem verksamheters personalkontor sd att
uppgifterna var littillginglica nir de behdvdes.

Samtliga av de fem redovisade samverkansrutinerna uppfyller kraven att det ska framga
hur daglig samverkan och informationsdverféring sker inom den egna verksamheten,
samt vilka forum, verksamhetssystem och arbetssitt som anvinds. Det framgar dven hur
samverkan sker med handliggare, legitimerad personal samt andra aktSrer.

Beddmningen dr ddrfor att Omrade 1 uppfyller kraven i punkten samverkan.
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Ledningssystem f6r kvalitet
- Riskanalyser

Enligt SOSES 2011:9 ska virdgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller
verksamhet enligt LSS fortlopande bedoma om det finns risk for att hindelser skulle
kunna intriffa som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet. Enligt
overenskommelsen ska utforaren utover kraven inom SOSFES 2011:9 ha en
beskrivning av hur verksamheten arbetar med riskanalyser f6r att systematiskt
forbattra sin verksamhet.

Infér uppféljningen ombads Omrade 1 att inkomma med en beskrivning av hur de
arbetar med riskanalyser, samt en sammanstillning av genomférda riskanalyser f6r de
senaste tolv manaderna.

Omriédet har inkommit med en rutin f6r riskanalys pa individ- och enhetsnivd som ér
framtagen av medicinskt ansvariga och socialt ansvarig samordnare i samriad med
pedagoger. Den beskriver att riskanalyser regelbundet ska genomfdras. Riskanalyser pa
individniva ska enligt rutinen genomforas en gang per dr samt vid behov. Riskanalyser pa
verksamhetsniva ska gbras vid behov, som exempelvis vid férdndringar i verksamheten.
Av rutinen framgér vem som ansvarar och vilka som bor vara med. Det framgir dven
hur riskanalys gérs, samt férvaras, samt att den ska f6ljas upp regelbundet. I rutinen
finns dven mallar £6r riskbed6mningar.

Omriédet har ocksa inkommit med en sammanstillning 6ver riskanalyser dir det framgar
att samtliga femton verksamheter genomfort och dokumenterat riskanalyser, samt vilka
risker som identifierats. Det framgir dven vilka dtgirder som vidtagits utifran riskerna,
samt att effekten av atgdrderna fljts upp.

Beddmningen ér att Omrade 1 utifrian redovisad rutin och sammanstillning tydligt
kunnat pavisa att, och hur de arbetar med riskanalyser. Omrdde 1 bedéms didrmed

uppfylla kraven i punkten riskanalys.

Skydds- och begrinsningsatgirder

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren f6lja riktlinjer och styrdokument f6r skydds-
och begrinsningsatgirder. Om verksamheten viljer en atgird som innebir en
begrinsning ska det framkomma i dokumentationen vad som ir syftet och hur
verksamheten har riskbedémt atgirden fo6r den enskilde. Samtycke ska finnas
dokumenterat.

En granskning av hur Omride 1 arbetar med skydds- och begrinsningsatgirder har
genomforts som en del av upptoljning av kvalitet. Granskningen har inte omfattat
skyddsatgirder som forskrivits eller ordinerats av legitimerad personal.

Infér uppféljningen ombads Omrade 1 att inkomma med en sammanstillning Sver
skydds- och begrinsningsitgirder f6r respektive verksamhet.

Inskickad sammanstillning visar att totalt elva av femton verksamheter rapporterar att de
har skydds- och begrinsningsitgirder. Det som rapporterats som mest férekommande
atgirder 4r lasta forvaringsskap eller kylskap i enskilda ligenheter, medicinskap dr inte
inrdknat, samt begrinsningar i dtkomst av personliga féremal 6ver dygnet.

Alla elva verksamheter rapporterar att syfte och samtycke finns dokumenterat for
samtliga insatta skydds- och begrinsningsdtgirder.



Granskning har dven gjorts av femton individers verkstillighetsjournaler, slumpvist
utvalda fran hela Omride 1. I en av de granskade individernas verkstillighetsjournal
torekom atgird dir vi tog del av dokumenterad riskbedémning och samtycke f6r denna
atgird. For 6vriga fjorton individer begirdes dven riskbeddmning och samtycke om
atgirder forekom. Verksamheterna svarade att det inte forekommer dtgirder.

Vid méte med avdelningschef samt ansvariga enhetschefer f6r respektive verksamhet
framkommer att det finns en plan gillande skydds- och begrinsningsatgirder f6r 2022 da
ett omtag behdver goéras. Férst kommer chefer att fa ta del av kunskapsguide 6 skydds-
och begrinsningsatgirder, sedan boendepedagogerna, f6r att kunskapsguiden sen ska
foras vidare till boendestédjarna i verksamheterna.

Utifran underlaget i form av inskickad sammanstillning och granskning av
verkstillighetsjournaler, ser vi att riskbedémning och samtycke finns dokumenterat i de
fall verksamheten har valt en dtgird som kan upplevas begrinsande. Bedémningen ér
dirmed att Omrdde 1 uppfyller kravet i punkten skydds- och begrinsningsatgirder.

Anhérigstéd

Enligt 6verenskommelse f6r bostad med sarskild service ska utféraren informera
om och férmedla kontakt med Anhérigcentrum, samt ha en rutin f6r att stédja
anhoriga.

Infér uppfoljningen ombads Omride 1 att inkomma med rutin som beskriver hur stéd
ges till anho6riga.

De inkomna rutinerna beskriver anhérigombudets roll och vad denne férvintas gora.
Rutinerna beskriver att i de flesta verksamheter har anhérigombudet en punkt pa
arbetsplatstraff. Anhérigombudet férmedlar och inhdmtar information frin
Anhérigeentrum, dir ombuden dven far utbildningar kopplat till uppdraget. Rutinerna ir
mycket kortfattade. Dock framkommer pa ett méte med cheferna att det finns en separat
uppdragshandling f6r anhorigstdd som enhetschef gar igenom med ombudet.

Omrade 1 ombeds komplettera det inskickade underlagt med sagda uppdragshandling
vilket gbrs. Granskning av uppdragshandling visar att den mer fylligt beskriver
anhérigombudets roll, ansvar och kompetensutveckling.

Bedémning gbrs att Omrade 1 uppfyller kravet £6r punkten anhdrigstdd utifran
ovanstdende.

Hygien och smittskydd

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren folja Orebro kommun och Region Orebro
lins riktlinjer och styrdokument samt Arbetsmiljéverkets och Socialstyrelsens
toreskrifter inom omradet. Utféraren ska tillhandahalla skyddsutrustning,
arbetsklider och engangsmaterial till personalen i den utstrickning som behdvs.

I samband med platsbesok gjordes observationer kring verksamheternas arbete med
hygien och smittskydd som en del av uppf6ljning av kvalitet. Det konstateras att samtliga
verksamheter har tillrickligt med arbetsklider som tillhandahills av arbetsgivaren, och att
samtliga skickar kldderna pé cirkulationstvitt. Observationerna visade dven att samtliga
fem verksamheter tillhandahaller skyddsutrustning, engangsforkliden samt handskar,
handsprit, tvdl och pappershanddukar.

Omride 1 bedéms didrmed uppfylla kraven gillande punkten hygien och smittskydd
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Brister i kvalitetskrav
Resultatet visar att Omrade 1 brister i kvalitetskrav. Nedan redovisas de brister som

foranlett beslut om dtgirdsplan.

Ledningssystem f6r kvalitet
- Egenkontroller

Enligt SOSFS 2011:9 ska verksamheten regelbundet genomféra egenkontroller inom den
egna verksamheten for att pa ett systematiskt sitt f6lja upp och utvirdera verksamheten
samt kontrollera att den egna verksamheten foljer lagar, féreskrifter och styrdokument i
syfte att sikra verksamhetens kvalitet. Enligt 6verenskommelsen ska utféraren vid behov
eller minst en gang per ar ha genomfort egenkontroll av féljsamhet till riktlinjen inom basal
hygien, krav inom omradet dokumentation och férvaring samt avvikelseprocessen i
enlighet med riktlinjen. Dokumenterade handlingsplaner f6r forbittringsatgarder ska goras
avseende identifierade brister.

Inf6r uppfoljningen ombads Omride 1 att inkomma med en sammanstillning 6ver
egenkontroller f6r dokumentation, basal hygien och avvikelseprocessen genomférda
under de senaste tolv minaderna.

Granskning av sammanstillning f6r egenkontroll avseende dokumentation visar att
samtliga femton verksamheter genomfért egenkontroller. Tretton av dessa har
identifierat brister dir de flesta handlar om utebliven dokumentation i journalerna, samt
okunskap om hur och var anteckningar ska skrivas. Av dessa tretton verksamheter har
elva angivit att de vidtagit atgirder. Tvd av de tretton verksamheterna anger att de
upprittat handlingsplan kopplad till de identifierade bristerna.

Granskning av sammanstillning f6r egenkontroll basal hygien visar att samtliga femton
verksamheter genomfort egenkontroller. Nio av dessa har identifierat brister.
Huvudparten av bristerna berdr arbetsklidder. Samtliga verksamheter dér brister
identifierats har vidtagit dtgirder. Endast en av verksamheterna har upprittat
handlingsplaner kopplat till bristerna.

Vid granskning av egenkontroll f6r avvikelseprocessen framkommer att Omrade 1 inte
dnnu borjat arbeta med egenkontroller for avvikelseprocessen. De har arbetat med att
analysera inkomna klagomal och avvikelser senast till "Uppféljningen systematiskt
kvalitetsarbete 20217 och “Patientsikerhetsarbetet 20217, Till en bétjan redovisades de
genomforda analyserna som genomférda egenkontroller av avvikelseprocessen. Da
avtalscontrollers gav ett fortydligande om vad som avses med egenkontroller av sjilva
avvikelseprocessen uppgav omrideschef att egenkontroller av avvikelseprocessen
kommer att planeras in f6r att f4 med i arshjulet och anvindas under aret.

Bed6mning gors att Omrdde 1 brister i krav i punkten egenkontroller. Detta da det av de
tretton verksamheter som identifierat brister vid egenkontroll f6r dokumentation, endast
varit tvd som upprittat handlingsplaner kopplat till bristerna. Fér egenkontroll av basal
hygien ér det en av nio verksamheter med identifierade brister som upprittat
handlingsplaner.

Utféraren brister dven i punkten da egenkontroll av avvikelseprocessen inte genomforts.



Omriéde 1 ska dirfér inkomma med en dtgirdsplan som ska beskriva hur ni sikerstiller
att handlingsplaner upprittas vid identifiering av brister, och att egenkontroll av
foljsamhet till avvikelseprocessen genomfors och dokumenteras. Tidplan £6r nir atgirder
ska ske samt vem som ansvarar fOr att de sker ska framkomma 1 dtgirdsplanen.
Utféraren ska dven inkomma med en dokumenterad egenkontroll avseende f6ljsamhet
till avvikelseprocessen.

Ledningssystem for kvalitet
- Utredning av avvikelser, klagomal, synpunkter och rapporteringsskyldighet

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren utéver kraven inom SOSFS 2011:9 f6lja
Orebro kommuns riktlinjer for avvikelser, klagomal och synpunkter.

Utredning av avvikelser
En granskning av avvikelser registrerade i Treserva har genomforts i samband med

uppfoljning av kvalitet. Granskningen genomférdes i samtliga femton verksamheter i
omrade 1 f6r perioden 2021-01-14 till 2022-01-14. Det fanns totalt 762 registrerade
avvikelser under den granskade perioden. Av dessa avvikelser var det 391 som hanterats 1
de samtliga fyra stegen i enlighet med riktlinje f6r avvikelser, klagomal och synpunkter.
Nimligen utreda, bedéma, dtgirda och f6lja upp. Av dessa gjordes ett slumpmaissigt
urval av 60 avvikelser som granskades djupare. Sammantagen bedémning av
granskningen visar att total foljsamhet till samtliga fyra steg i avvikelseprocessen endast
finns 1 10 procent av de granskade avvikelserna.

I de forsta stegen utreda, bedéma och dtgirda visar granskning att det finns tillrdckligt
stor féljsamhet 1 dessa. Nir det giller det sista steget f6lja upp ska verksamheten som
arbetar med den rapporterade avvikelsen fylla i kategori av atgirdens effekt och gora en
anteckning som beskriver hur verksamheten foljt upp atgirden. Det ska dven framgi av
anteckningen hur de kommit fram till bedémning av dtgirdens effekt. Granskning visar
att 60 procent av de granskade avvikelserna hade anteckning som beskrev hur dtgird
foljts upp, och 21 procent av anteckningarna visade hur verksamheten hade kommit
fram till bedémning av dtgirdens effekt. Flera anteckningar i steget f&lja upp var samma
anteckning som 1 steget atgirda.

Utredning av klagomal och synpunkter

En granskning av avvikelser registrerade som klagomal eller synpunkter har genomférts.
Granskning visar att det var nio av samtliga femton granskade verksamheter som hade
registrerat nagot klagomal eller synpunkt under dret. Trettioen avvikelser var registrerade
som klagomal eller synpunkter under perioden 2021-01-14 till 2022-01-14. Aven hir
granskades om avvikelserna var hanterade i samtliga fyra steg utreda, bedéma, dtgirda
och f6lja upp. Av dessa avvikelser var tretton hanterade i samtliga fyra steg och av dem
granskades tio slumpmissigt utvalda avvikelser djupare. Sammantaget framkommer att
toljsamhet till samtliga fyra steg 1 avvikelseprocessen inte finns i nagon av de granskade
klagomalen.

I de forsta tre stegen utreda, beddma och atgirda visar granskning att verksamheterna
har tillrickligt stor foljsamhet i dessa. Nar det giller de sista steget f6lja upp saknar
verksamheterna i stort f6ljsamhet i detta steg. I steget atgdrda ska verksamheten som
arbetar med den rapporterade avvikelsen fylla i kategori av atgirdens effekt och gbra en
anteckning som beskriver hur verksamheten foljt upp dtgirden, samt hur verksamhet
kommit fram till bedémning av atgirdens effekt. Granskning visar att det endast i 10
procent av anteckningarna ir beskrivet hur verksamheterna kommit fram till bedémning



av atgirdens effekt. I flera fall 4r den anteckning som férekommer samma anteckning
som finns i steget atgirda.

Beddmning utifrin genomford granskning dr att Omréade 1 brister i punkten utredning
av avvikelser, klagomal, synpunkter och rapporteringsskyldighet da verksamheterna inte
visar foljsamhet till avvikelseprocessen eftersom sista steget dtgirda inte dr korrekt
hanterat utifran gillande riktlinje. Det ska enligt den finnas anteckning som beskriver hur
verksamheten f6ljt upp dtgirden, samt hur verksamhet kommit fram till bedémning av
atgirdens effekt.

Omréde 1 ska dirfér inkomma med en dtgirdsplan £6r hur bristen ska atgirdas. En ny

granskning av avvikelser kommer att genomféras efter 1 september 2022,

Dokumentation
- Social dokumentation

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren, férutom att f6lja Socialstyrelsens
toreskrifter och allméinna rid, uppfylla féljande krav, dokumentera hindelser av
betydelse samt utforma dokumentationen med respekt for den enskildes integritet.
Utf6raren ska ocksd genomféra egenkontroll av dokumentation, dokumentera
utférande, samt den enskildes utveckling. Den som utf6r en insats hos den enskilde
ir den som ska anteckna i verkstillighetsjournal.

En dokumentationsgranskning har genomforts av femton individers
verkstillighetsjournaler i Treserva for perioden 2021- 08-14 till 2022-02-14. Det
framkommer av granskningen att samtliga har journaler dér den individuella
omvardnadsprocessen gar att f6lja och att dokumentationen i forsta hand ér gjord av den
personal som utfort insats.

Nir det giller dokumentation av hindelser av betydelser framkommer det vid granskning
att avvikelser inte har dokumenterats i journal 1 tillricklig omfattning. Granskningen
gjordes genom att titta pa 60 registrerade avvikelser i Treserva och jimféra om dessa
fanns dokumenterade i verkstillighetsjournalerna. Det framkom att 45 procent granskade
avvikelser var dokumenterade i verkstillighetsjournalerna.

Bedomningen ér ddrfér att Omrade 1 brister i punkten social dokumentation da
hindelser av betydelse inte dokumenterats i tillrickligt stor omfattning i och med att
endast 45 procent av granskade avvikelser finns nedtecknade i verkstillighetsjournal.

Omrade 1 ska inkomma med atgirdsplan f6r hur bristen ska atgirdas. I dtgirdsplanen

ska tidsplan och ansvarig framkomma. I samband med resultatuppféljning kommer en
ny granskning av verkstillighetsjournaler genomféras efter 1 september 2022 i syfte att
bedéma om hindelser av betydelse har dokumenterats 1 tillricklig omfattning gillande

avvikelser.



Dokumentation
- Individuell planering, delaktighet och genomférandeplan

Enligt 6verenskommelsen ska den enskildes synpunkter och delaktighet framga av
genomfdrandeplanen samt i den sociala dokumentationen. Den enskilde ska i storsta
mojliga utstrickning ges inflytande 6ver hur insatser som ges ska utformas.
Genomfdrandeplanen ska beskriva den enskildes vard- och omsorgsinsatser, vilket
eller vilka mal som giller f6r insatsen enligt nimndens beslut samt vilket eller vilka
mdl som giller {61 vatje aktivitet. Genomférandeplanen ska alltid f6ljas upp vid
forindringar av den enskildes behov eller minst var sjitte manad. Utféraren ska ha
en rutin f6r upprittande och uppféljning av genomférandeplaner.
Dokumentationen ska forvaras i enlighet med gillande lagstiftning och intentionerna
i arkivlagen.

Vid uppf6ljning av kvalitet gjordes platsbesok i fem verksamheter. P4 platsbesoken
granskades bland annat hur verksamheterna férvarar den dokumentation om individer
som inte ligger i verksamhetssystemet. Vid platsbesok noteras att flera av
verksamheterna har piarmar med information om individen och beskrivning av arbetssitt
och rutiner som forvaras pa hyllor 1 personalkontoren. Det finns dven i vissa
verksamheters personalrum, tavlor uppsatta pa viggen med planeringsschema f6r
respektive individ. P4 tavlorna framkommer veckoplanering for respektive individ, och
pé tavlorna stér initialer eller rumsnummer framfér respektive individs planering.

Pi fyra av de fem verksamheterna som besoktes finns rutiner att dorr till
personalutrymme eller annat rum med personlig information om de boende alltid lases
nir personal limnar rummet. P4 en verksamhet finns inte den rutinen och dérren star
dirfor olast till personalutrymmet, och det finns dven ett glasfonster till kontoret som
g6t det méjligt £6r obehdriga att ldsa pa planeringstavlan och se initialer f6r de boende.
Ansvarig enhetschef f6r verksamheten har pa ett digitalt uppféljningsmote fatt
information om vad som observerats, och att verksamheten bor se 6ver hur de
sikerstiller att information om de enskilda inte hamnar hos obehériga.

Brist kan dock inte konstateras dd merparten av de granskade verksamheterna hade
rutiner for att sikerstilla att obehoriga inte kan komma 4t information om de enskilda
individerna.

Det genomfordes dven en granskning av femton individers genomfdrandeplaner i
Treserva i syfte att se om de var aktuella, dvs upprittade inom sex manader och
skrivskyddade. D4 mer 4n hilften av de granskade genomférandeplanerna inte var
aktuella genomférdes ett utdkat urval pa ytterligare femton individers
genomforandeplaner. Av totalt trettio individers genomforandeplaner hade endast 63
procent en aktuell genomférandeplan.

Nigon granskning av innehillet i genomférandeplanerna genomfordes inte till £6ljd av
att merparten av planerna var inaktuella. Didrmed saknas dven aktuell beskrivning i
merparten av planerna av hur verksamheterna 1 Omrade 1 arbetar med individens
delaktighet i utformandet av insatser, och mal i genomférandeplanerna. Det saknas ocksd
aktuella beskrivningar av hur stéd samt genomférande gillande omvérdnad, mat,
maltider samt aktiv och meningsfull tillvaro genomfors.



Beddmningen ir att Omrade 1 brister 1 kraven stillda inom punkten individuell
planering, delaktighet och genomférandeplan da endast 63 procent av
genomforandeplanerna ér aktuella. Brist konstateras ocksa déd det inte framkommer
individens delaktighet i utformandet av insatser, mal i genomférandeplaner, och hur stéd
samt genomforande gillande omvardnad, mat, maltider samt aktiv och meningsfull
tillvaro genomfors.

Omrade 1 ska i atgirdsplan beskriva hur verksamheten ska arbeta for att sdkerstilla att
samtliga individer har aktuella genomférandeplaner. Omrade 1 ska beskriva hur de ska
sikerstilla att det framkommer mdl fér insatser samt hur verksamheten arbetar med
delaktighet. Aktuella beskrivningar av delaktighet, mal, omvardnad, mat, maltider samt
aktiv och meningsfull tillvaro ska ocksa framkomma i samtliga genomférandeplaner.

Enheten f6r uppfoljning kommer efter 1 september 2022 f6lja upp att bristerna gillande
avsaknad av aktuella genomférandeplaner, samt beskrivning av delaktighet, mal,
omvardnad, mat, maltider samt aktiv och meningsfull tillvaro 4r dtgirdade i tillricklig
omfattning.

Fordelade och delegerade hilso- och sjukvardsatgirder

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren folja gillande riktlinjer f6r fordelade
hilso- och sjukvardsatgirder. I Orebro kommuns riktlinje Hilso- och
sjukvardsprocessen konstateras att chef f6r den verksamhet som tar emot
6verlatna hilso- och sjukvardsatgirder ska ha rutiner f6r hur de tar emot och
planerar f6r 6verlaten hilso- och sjukvard. Rutinen ska omfatta éverlten hilso-
och sjukvird frin egen och annan vardgivare. Overenskommelsen slr dven fast att
rutinen ska beskriva hur utféraren sikerstiller att dtgirderna blir kinda f6r
personal och utférda enligt instruktioner.

Inf6r uppféljningen ombads Omrdde 1 att inkomma med rutin som beskriver hur
personalen tar emot och planerar f6r férdelade och

delegerade hilso- och sjukvardsatgirder, hur verksamheten sikerstiller att personal vet
vilken hilso- och sjukvird som ska utféras, nir och pa vilket sitt samt av vem.

Inkomna lokala rutiner f6r de femton verksamheterna innehdller beskrivning av
planering f6r de 6verlatna insatser och koppling till genomférandeplan. De beskriver hur
personal tar emot och dokumenterar samt noterar uppfoljning om detta efterfrigas av
legitimerad personal. Beskrivning av hur verksamheterna sikerstiller att dtgirderna blir
kinda f6r personal framstiller att vardplan fran kommunal hilso- och sjukvird (HSE)
hamnar 1 Treserva under mappen “nya uppdrag”. Vidare stir att medarbetare som
uppmairksammar att verksamheten fatt nytt uppdrag kvitterar det och informerar
boendepedagog och aktuell fadder att ny vardplan finns. Det framkommer inte hur
verksamheten sikerstiller mottagande av nytt uppdrag genom att till exempel beskriva
hur ofta mappen “nya uppdrag” i Treserva kollas. Vidare beskriver rutinerna endast
mottagande frin HSE. Beskrivning av hur mottagande av hilso- och sjukvirdsinsatser
fran annan vardgivare sker saknas. Verksamheterna behover i rutin ha en beredskap foér
att ta emot férdelade uppdrag oavsett huvudman.

Bedémningen ir att Omrade 1 brister 1 punkten férdelade och delegerade hilso- och
sjukvardsitgirder da verksamheternas rutiner f6r 6verlatna hilso- och sjukvardsinsatser
inte sdkerstiller hur mottagande av nytt uppdrag sker. Brist konstateras ocksd dé
rutinerna inte beskriver hur mottagande av hilso- och sjukvardsinsatser fran annan
vardgivare sker.



Omréde 1 ska dirfér inkomma med komplettering i rutin £6r férdelade och delegerade
hilso- och sjukvardsatgirder, med beskrivning av hur mottagande av nytt uppdrag sker,
samt beskrivning av hur mottagande av hilso- och sjukvardsinsatser frin annan
virdgivare sker.

Metod

Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppféljning har samlat in och granskat nedanstidende
underlag. Underlaget ligger till grund f6r det beslut som Enheten f6r uppfdljning fattat i
denna rapport. Uppfdljningen har dven innefattat platsbesok i fem av verksamheterna
och ett digitalt mote med avdelningschef och enhetschefer inom Omrade 1.

Underlag f6r bedé6mning:

e Intervju vid platsbesSk och digitalt méte

e  Observation vid platsbesék

e Synpunkter och klagomal

e Avvikelser

e  Verkstillighetsjournaler

e  Genomférandeplaner

e Myndighetsinformation

e Redovisat underlag exempelvis rutiner och sammanstillningar

Sandra Manstierna
Avtalscontroller

Enheten f6r Uppféljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun
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