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Inledning

Enheten for uppfoljning har foljt upp kvalitetskrav i1 er verksamhet.
Kivalitetskraven har sin utgangspunkt i avtal som verksamheten tecknat med
Programnimnd social vilfird Orebro kommun Sov 442/2021. En uppfljning av
kvalitetskrav genomférs minst en gang var tredje ar pa uppdrag av
Programniamnd Social vilfard.

Upptoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och forbittra verksamheten.

Dialog DV

Dialog DV har varit godkind utforare av daglig verksamhet i Orebro kommun
sedan april 2020. Lokalerna finns pa Nygatan 38 och verksamheten bestar av en
personalgrupp pa tio medarbetare och 40 deltagare. Aktiviteter som erbjuds i
verksamheten édr kopplat till dans, gympa, musikal, teater, estet, tridgard, natur &
sambhille, musik, eller it/media. Deltagarna formar tillsammans med fadder sitt
schema och innehall utifran erbjudna aktiviteter. Verksamheten erbjuder stéd i
aktiviteter utifran deltagarens forutsittningar kopplat till bland annat
kommunikation och malsittning. Veckosammanfattningar fran verksamheten
publiceras l6pande pa Facebook och Youtube.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
ddrmed att Dialog DV ska dtgirda bristerna och uppritta en dtgirdsplan.
Atgirdsplanen ska innehalla atgirdsaktiviteter, tidplan och ansvarig for respektive
atgird. Dialog DV ska senast den 12 november 2021 skicka in atgardsplanen till
egetval@orebro.se Beddmningen ir att utféraren brister inom foljande
kvalitetskrav:

Avtalspunkter

e Hygien

Atgéirdsplanen ska vara inskickade till egetval(@orebro.se senast 12 november
2021. Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierad brist dr atgardad
1 tillracklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppféljning
kommer genomforas efter den 15 januari 2022.

Om brist kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten f6r uppfoljning komma
att vidta ytterligare sanktioner 1 enlighet med gillande 6verenskommelse.
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Papekande

Enheten f6r uppféljning 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:

Avtalspunkter

e Ledningssystem for kvalitet
- Riskanalyser

e Utredning av avvikelser, klagomal och synpunkter

De brister som dr mindre omfattning ska atgirdas inom ramen for verksamhetens
eget kvalitetsarbete. Dialog DV ska enligt avtal i kommande kvalitetsberittelse
beskriva hur verksamheten atgirdat de brister vi papekat och vilka effekter
atgirderna gett.

Bedomning

Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Ledningssystem for kvalitet

- Samverkan
Enligt avtal (punkt 3.10) ska ni ha en rutin f6r samverkan och uppfylla krav pa
samverkan med deltagare och/eller féretriadare, initiera och delta vid samordnad
individuell planering, f6lja rutinen Forsdmrat halsotillstand och samverka med
legitimerad personal vid forindrat behov. Ni ska delta 1 riskbeddmningar och
kartligeningar nir detta initieras eller efterfragas av legitimerad personal.
Utfoéraren ska dven samverka med samtliga aktOrer som ir relevanta utifran
deltagarens behov.

I inskickad rutin f6r samverkan redogdrs for hur verksamheten genom att
identifiera processer for samverkan, vidare beskriver varfér, hur och vem som
ansvarar fOr aktiviteter i samverkansprocesser.

Inskickad rutin redogor f6r samverkansforum och informationsoverféring internt
och externt. I rutinen finns beskrivning av samverkan med deltagare och/eller
foretradare, samordnad individuell plan, férsaimrat halsotillstind och samverkan
med legitimerad personal inom kommunen och Region Orebro lin.

Pa digitala motet framkom att samverkan med deltagares boenden fungerar val
och sker i olika stor omfattning. Dialog DV beskriver tydligt och dterkommande
under métet hur all samverkan sker utifran deltagares samtycke och Enheten for
uppfoljning far en bild av att det genomsyrar hela verksamheten. Personal uppger
att de vet hur de ska agera om deltagare far férsimrat halsotillstaind och att
samverkan med legitimerad personal numera fungerar efter att det initialt varit lite
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otydligheter gillande vem som var omradesansvarig sjukskoterska for
verksamheten. Enheten f6r uppféljning tinker att samverkansrutinen skulle
kunna utvecklas kring delarna som r6r legitimerad personal nu nir samverkan
fungerar och ansvaromraden ar utredda.

Bedomning
Utifran granskning av inskickat material och inhimtade uppgifter gors
bedémningen att ni uppfyller kravet gillande samverkan.

Egenkontroller

Enligt avtal (punkt 3.5) ska utforare ha ett ledningssystem som uppfyller de krav
som finns i Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rad (SOFS 2011:9) som
innebir att ni som utférare ska arbeta med egenkontroller som en del av ert
kvalitetsarbete for att utvirdera arbetets resultat. Egenkontroller ska utféras med
den frekvens som krivs for att sikerstilla kvalitet, de ska dokumenteras och
innehalla vilka forbéttrade atgiarder som egenkontrollen resulterat i.

Enligt avtal ska ni som utférare dven ha en fungerande egenkontroll f6r hygien
(punkt 3.21) samt ha en rutin f6r egenkontroll kring dokumentation (punkt 3.8).
Ni som utforare ska dven félja Orebro kommuns riktlinje Awvikelser, &lagomal och
synpunkter och enligt denna ska egenkontroll av féljsamheten till denna riktlinje
genomforas (punkt 3.20).

I inskickade dokument beskriver ni att ni arbetar med egenkontroller for att sikra
kvalitet och att dessa utfors med bestamd frekvens och utifrin olika omraden i
verksamheten. Internkontrollplanen beskriver 6vergripande vilka kontroller som
genomfors 1 hela verksamheten, hur ofta och ansvar f6r de olika kontrollerna.
Inskickad sammanstillning redogor for de kontroller som utfoérts det senaste aret
och att inga brister har identifierat under omriadena administration, ekonomi,
personal och 1 verksamhet.

Vi har dven tagit del av er rutin och underlag f6r genomférande av egenkontroll
kopplat till dokumentation. Dokumenten redogér f6r hur verksamheten arbetar
med egenkontroll kopplat till dokumentation, den beskriver syfte, ansvar och
genomférande och delarna utférs arligen och verksamhetschef sammanstiller
resultatet. Sammanstallning och patientsikerhetsberittelse visar att egenkontroller
gillande dokumentation, avvikelseprocessen och basal hygien ir genomférda
senaste aret. Inga brister uppges ha identifierats i genomférda egenkontroller.

Bedomning

Utifran granskning av inskickat material kan vi se att ni som utforare arbetar
l6pande och systematiskt arbetar med egenkontroller som en del i ert
kvalitetsarbete och har utfort de kontroller ni enligt avtal dr dlagda att genomfora.
Ingen av de utférda egenkontrollerna beskrivs har resulterat 1 nagon brist och
Enheten fér uppfoljning kan darfor inte bedoma hur ni arbetar med atgirder med
brister och uppféljning av dessa, men bedémer att Dialog DV uppfyller kravet
gillande egenkontroller.



Rapporteringsskyldighet

Enligt avtalet (punkt 3.20) ska utforare ha en rutin f6r utbildning, rapportering
och anmilan enligt Lex Sarah. Ni ska folja Orebro kommuns riktlinje Avvikelser,
klagomal och synpunkter.

I inskickad rutin f6r avvikelsehantering finns en redogorelse f6r missforhallande
och allvarligt (eller risk f6r allvarligt) missforhallande, skyldigheten att rapportera
samt ansvarsfordelning gillande Lex Sarah och Lex Maria. I rutinen framgar att
utbildnings ges 1 Lex Sarah och i vilka forum men inte hur ofta. IVO har inte
mottagit nagon Lex Sarah anmalan under de senaste 12 manaderna.

Pa det digitala motet framkommer att verksamheten har erfarenhet av ett Lex
Maria drende och vet vikten av att rapportera hindelser. Ni uppger att personal
utbildas vid nyanstillning och informeras om rapporteringsskyldighet 16pande
utifrin stiende punkt pa arbetsplatstriffar.

Bedsmmning
Utifran granskning av inskickat material och inhimtade uppgifter gors
bedémningen att ni uppfyller kravet gillande rapporteringsskyldighet.

Uppdraget

Enligt avtalet (punkt 3.7) ska ni uppritta, utifran uppdraget, en
genomforandeplan tillsammans med deltagaren. I genomférandeplanen ska
synpunkter, 6nskemal och delaktighet av insatsen framga. Enligt riktlinjen for
dokumentationsskyldighet enligt SOL och 1SS ska genomférandeplanen féljas upp

minst var sjitte manad.

Vi har granskat tio slumpmassigt utvalda genomférandeplaner under perioden
september 2020 till september 2021. Granskningen visar att alla
genomférandeplaner utom en dr uppfoljd inom sex manader. I alla planer
framgar att deltagaren varit delaktig och pa vilket sitt.

Pa digitala motet framgick att faddern ansvarar f6r att manadsvis stimma av hur
deltagarens arbete mot mél gar och om behov finns att uppdatera
genomférandeplan.

Bedimming
Utifran inhdmtade uppgifter och granskning av genomférandeplaner ar
bedémningen att ni uppfyller kravet kring uppdraget.

Dokumentation

Enligt avtal (punkt 3.8) ska de lagkrav som finns gillande dokumentation f6ljas.
Dokumentationen ska utféras med respekt, hindelser av betydelse och faktiska
omstindigheter 6ver tid ska antecknas och deltagarens utveckling ska synas. Det
ska framga att personal som utfort insatsen har antecknat, deltagarens delaktighet
ska synas och dokumentation som férvaras utanfor journalsystem ska férsvaras
enligt lagkrav.
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Vi har granskat tio slumpmassigt utvalda verkstillighetsjournaler under det
senaste aret. Granskningen visar att det finns kontinuerliga anteckningar med
hindelser av betydelse och med respekt f6r den enskilde. Dokumentationen ar
tydlig och det framgir vem som dokumenterat, den 4r utformad med respekt for
deltagarnas integritet och vi kan f6lja utveckling, behov av omsorg och stéd 6ver
tid. Dokumentationen bedéms se battre ut under viren 2021 dn hésten 2020 da
det tidigare forekom manga samlade antecknar benimnda som “veckoanteckningar”.
Verksamheten dokumenterar vil kring niarvaro och franvaro och pa digitala
motet framkom att ni arbetar med att bli battre pa att anteckna maluppfyllelse i
verkstillighetsjournalen 16pande utifrin de manadsvisa malavstimningarna mellan
fadder och deltagare.

Bedomning
Utifran granskning av verkstallighetsjournalen dr bedémningen att ni uppfyller
kravet kring dokumentation.

Fadder

Enligt avtal (punkt 3.11) ska alla deltagare ha en utsedd fadder med férdjupad
kunskap om deltagaren. Faddern ansvarar for att kontakt sker med legal
toretridare och andra aktorer och deltagaren ska kunna byta fadder vid 6nskemal.

Pa digitala métet beskrevs fadderskapet bygga pa samtal och dialog och
avstamning mellan fadder och deltagare sker dagligen. Fadder ansvarar for att ha
uppfoljningsméte med anhoriga eller foretridare och har ett 6vergripande ansvar
tor samverkan, schema och att informera 6vriga medarbetare om deltagaren. Vid
anstillning undertecknar personal en uppdragsbeskrivning om vad som ingar i
fadderskapet. Deltagare kan byta fadder om det 6nskar och det har nyligen skett 1
verksamheten.

Bedomning
Genom inhimtande av uppgifter under det digitala moétet gor vi bedémningen att
ni uppfyller kravet kring fadder.

Bemoétande

Enligt avtal (punkt 3.12) ska alla deltagare fa stod i att kommunicera utifran sina
behov, alla deltagare ska bli jamlikt bemotta utifran forutsittningar,
livsaskadningar och med respekt for sjalvbestimmande och integritet. Utférare
ska aven ha ett aktivt virdegrundsarbete och bemé&tandekod i sin verksamhet

Pa digitala métet beskrev ni hur verksamheten arbetar med st6d i
kommunikationen utifran deltagarnas behov, all personal kan stodtecken, alla
datorer har symwriter och bildstod samt schemahjilpmedel anvinds i arbetet.
Verksamheten beskriver dven hur de anvinder kroppsminne, rérelseminnen och
att forma nya bilder i f6r bildstdd 1 aktiviteter, nagon deltagare arbetar dven med
en docka som kommunikationsstod.



I dialogen om bemétande beskrev ni pa digitala motet hur ni arbetar for att
bemota alla med respekt, alla ska vara delaktiga och bemotandet ska ske pa ett
tryget sitt 1 kommunikation. Dels genom tydlighet i kommunikation, dels genom
deltagarens delaktighet 1 allt som rér dennes planering och insats. Ni uppgav att
bemotandet resulterar 1 att deltagarna vill ta ansvar, kinner sig sedda och
behandlas som “vuxna”. I dagslaget har verksamheten vildigt n6jda deltagare
som har svirt att stanna hemma vid tex forkylningssymptom. Ni beskrev dven att
ni aktivt arbetar med bemotande och vardegrund och att brukarradet dven tagit
fram rutiner for hur deltagare ska vara mot varandra i gruppen.

Bedomning
Utifran inhdmtad information pa digitala motet gors bedémningen att ni
uppfyller kravet i 6verenskommelsen kring bemétande.

Delaktighet

Enligt avtalet (punkt 3.14) ska utformandet av insatsen gora tillsammans med
deltagaren. Deltagaren ska i storsta mojliga utstrickning ges inflytande och
medbestimmande Gver insatsen som ges. Detta innebdr att deltagaren ska kunna
péaverka hur insatsen ska utformas. Deltagarens delaktighet i planeringen ska
framga av genomforandeplanen, vid uppfoljning av insatsen och i journalen.

Granskning av genomfoérandeplaner visar att deltagaren dr delaktig i att utforma
sin sysselsittning. Pa digitala motet framkom att deltagaren har mojlighet att
paverka sin dag genom dagliga avstimningar. Verksamheten har ett brukarrad
varje manad dir deltagaren har méjlighet att inkomma med synpunkter och
forslag pa aktiviteter.

Bedomning
Utifran inhdmtade uppgifter och granskning av genomférandeplaner ar
bedémningen att ni uppfyller kravet kring delaktighet.

Oppettider

Enligt avtal (punkt 3.15) ska den dagliga verksamheten vara 6ppen kl. 8-16 med
mojlighet att erbjuda deltagaren andra tider. Deltagaren kan vilja att ndrvara halv
eller heltid. Deltagaren ska ha mojlighet att ta semester och vid 6nskemal att
arbeta under sommaren ska utféraren kunna erbjuda sysselsittning.

I inskickat material framkommer att ni har 6ppet mellan 8-16 for
gruppaktiviteter. Pa digitala motet framgar att inga deltagare har 6nskat att arbeta
andra tider.

Bedonmning
Utifran inhdmtade uppgifter dr bedémningen att ni uppfyller kravet kring
Oppettider.



Maltider

Enligt avtalet (punkt 3.17) ska deltagare ha maojlighet att inta lunch inom eller 1
anslutning till verksamheten. Méjlighet ska finnas att forvara, virma och ita
medhavd lunch i lokalerna. Utforare ska dven underlitta for deltagarna att dta
lunch tex. dta pa nirbelidgen restaurang eller bestilla till verksamheten.

I inskickad handling och pa digitala métet framgar att maltid ligger pa den
enskilde deltagarens ansvar att ordna under tiden for daglig verksamhet. Ni
mojliggor plats for forvaring, uppvarmning och fortitning av egen mat samt
erbjuder stéd vid matsituation om behov finns. Lunch fran nirliggande
restaurang kan dven bestillas.

Bedomning
Utifran inhdmtade uppgifter dr bedémningen att ni uppfyller kravet kring
maltider.

Anhériganstillningar

Enligt avtal (punkt 3.27 Personal och kompetens-anhoriganstillningar) far ingen
anstalld utfora insatser till egen nirstiende eller anhorig och med anhorig menas
make, maka, sambo, barn, syskon, férildrar, barnbarn, gode man, forvaltare och
svardottrar/soner, familjemedlemmars partners, men ocksd andra sliktingar och
personer dir en beroendestillning/javsituation kan uppsta.

I granskning av verkstallighetsjournal framkommer att samordnare i
verksamheten ér foretradare till en av deltagarna och har journalfort 1 deltagarens
verkstallighetsjournal.

Pa digitala métet uppgavs att dessa anteckningar tillkommit da samordnare varit
ansvarig for att anteckna franvaro och nirvaro vilket personalen turas om att
ansvara for, men att foretridare aldrig dr handledare at deltagaren eller deltar vid
aktiviteter.

Enheten for uppfoljning bad verksamheten att inkomma med komplettering efter
digitala métet med en redogorelse f6r hur samordnare arbetar och hur
verksamheten sjilva ser pd beroendestallning/javsituation kring detta.

Inkommen beskrivning hanvisar till rutiner som redogor f6r hur ni arbetar med
avtalspunkten och vad 7utfora insats” avser betyda i er verksambhet; " Ingen anstalld
(anhirig®) far utfora insatser till egen ndrstaende. Detta innebdr att en anstélld som anhirig
inte far hdlla i och ansvara for aktiviteter och sysselsattning i vilken en ndrstdende deltar i.”

I er beskrivning kan vi aven ta del av hur ni arbetar i andra situationer som
uppstar 1 verksamheten som inte tydligt ingar i ”halla i och ansvara for aktiviteter och
sysselsattning i vilken en ndrstaende deltar 7° sa som dokumentation, planering,
uppfdljning, avvikelser och samverkansmoten.

Bedonmning
Utifran inhdmtade uppgifter och komplettering dr bedémningen att ni uppfyller
kravet kring personal och kompetens- anhériganstallningar.



Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att ni brister i kvalitetskrav. Nedan redovisas den brist som
foranlett beslut om atgardsplan.

Hygien

Enligt avtal (punkt 3.21) ska utforare f6lja Riktlinjer £6r basal hygien inom kommunal
hélso- och sjukvird i Orebro liin. Det ska finnas skyddsutrustning pa plats och
utféraren ska ha en fungerande egenkontroll f6r hygien. Enligt riktlinjen ska
arbetsklider bytas dagligen, tvittas i cirkulationstvitt eller pa arbetsplatsen i minst
60°C och torkas torra i torkskép eller i torktumlare och detta giller oavsett om
arbetsgivaren tillhandahaller arbetsklider eller inte.

Pa digitala métet framkom att verksamheten har tillgang till skyddsutrustning, har
hygienombud och egenkontroll kopplat till hygien dr genomférd. Det framkom
att personalen anvinder egna arbetsklider som tvittas hemma i 60°C av
personalen sjalva.

Bedimming:

Ni brister 1 avtalspunkten da de klider som personalen anvinder i arbetet inte
tvittas pa arbetsplatsen eller i cirkulationstvitt. Basal hygien syftar till att
torhindra smitta fran deltagare till personal och fran personal till deltagare och
omfattar flera olika delar, varav tvitt av arbetsklider dr en av dessa atgirder.

Atgird

I dtgirdsplanen ska ni beskriva vilka atgarder som ska sikerstilla att ni uppfyller
kravet i avtalet gillande hygien. Atgirdsplanen ska innehilla aktiviteter, tidsplan
och ansvarsfordelning och skickas till egetval@orebro.se senaste den 12
november 2021.

Papekande
Nedanstiende brister har féranlett ett papekande och ska atgirdas inom ramen
tor verksamhetens eget kvalitetsarbete.

Ledningssystem for kvalitet

- Riskanalyser
Enligt avtal (punkt 3.5) ska utférare ha ett ledningssystem som uppfyller de krav
som finns i Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOFS 2011:9) vilket
innefattar att ni fortldpande ska genomfora riskanalyser och arbetet med att
systematiskt och fortlpande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet ska
dokumenteras.

In inskickade dokument beskrivs verksamhetens arbete med riskanalyser, alla
medarbetare har ansvar for att identifiera risker kontinuerligt 1 det dagliga arbetet
och riskanalyser tas upp som stiende punkt pa arbetsplatstraff.
Verksamhetsansvarig leder arbetet och ansvarar for riskanalysen och att utformad
handlingsplan (kopplat till risker) ér ett levande dokument dir det framgar vad,
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hur, vem som ansvarar, nir det ska ske samt att uppfoljning sker kontinuerligt pa
arbetsplatstriff. Arbetet avser bade risker som kan paverka verksamhetens kvalité
samt risker som kan paverka personalens arbetsmiljo.

I sammanstallning 6ver de riskanalyser som genomforts under aret beskrivs dessa
dels ha utforts utifran Covid-19, férindring i verksamhet och utifran det
systematiska arbetsmiljéarbetet. Bide personal och deltagarperspektiv har
beaktats 1 utférda riskanalyser och i det inskickade materialet kan vi se vilka risker
som identifierats, vilka atgirder som genomforts och om de dr pagaende eller
klara, men dokumentationen saknar hur effekterna av atgarderna foljts upp.

Pa digitala mé6tet framkommer att effekter av atgirder alltid ligger till grund f6r
om en atgird 1 handlingsplanen ska avslutas eller inte. Om inte effekten blivit
positiv avslutas inte atgiarden utan ligger fortsatt med i handlingsplanen. Det
framkommer dven att ni planerar att borja utfora riskanalyser nir nya deltagare
kommer till verksamheten. Ett kvalitetsombud har utsetts och kommer ansvara
tor denna planering och utveckling framover.

Bedimming

Sammantaget uppfyller ni delvis kravet kring riskanalyser. Vi kan se att
verksamheten arbetar systematiskt med riskanalyser, det finns en tydlig
ansvarsfordelning och riskanalyserna foljs upp lopande pa arbetsplatstriffar. Vi
kan se bade deltagar- och personalperspektiv i era riskanalyser och ni har sjilva
identifierat ett forbittringsomrade gillande att utfora riskanalyser pa individniva
och da inledningsvis vid uppstart.

Ni beskriver att ni foljer upp era atgarder och dess effekt pa arbetsplatstriffar och
avslutar en atgird forst nir den gett god effekt, men i er dokumentation kan vi
inte f6lja bedémningen av atgirdens effekt. Alla delar i ert arbete att systematiskt
och fortlopande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras.

Atgird

Bed6émningen ir att ni till stor del uppfyller kravet i 6verenskommelsen. Ni ska
arbeta vidare med och sikerstilla att dokumentationen for riskanalyser dven
innehaller bedomning av atgardernas effekt vilket ni ska dtgirda inom ert eget
kvalitetsarbete.

Utredning av avvikelser, klagomal och synpunkter

Enligt avtal (punkt 3.20, 3.9) ska ni ha rutiner som beskriver hur avvikelser tas
emot, utreds, atgirdas, sammanstills, analyseras och riskbedoms enligt SOFS
2011:9 om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Ni ska ha en rutin som
beskriver hur synpunkter och klagomail tas emot, utreds, atgirdas, analyseras och
sammanstills, hur deltagaren och anhériga ska ges mojlighet att limna klagomal
och synpunkter direkt till kommunen muntligt och skriftligt.

I inskickad rutin f6r avvikelsehantering framgar det hur ni hanterar avvikelser och
ansvarsfordelning i arbetet, i er rutin f6r synpunkter och klagomal framgér det
hur ni hanterar klagomal och synpunkter, ansvarstérdelning och att klagomal kan
limnas till direkt kommunen. I er sammanstillning som aterfinns i
patientsidkerhetsberittelsen framgar att ni under 2021 har registrerat tre



avvikelser, av dessa ar endast en bedémd som en avvikelse och avser
likemedelshantering. Ni uppger att inga klagomal eller synpunkter har kommit till
verksamheten under 2021 och en granskning i kommunens diariesystem visar att
det inte heller inkommit klagomal eller synpunkter till kommunen gillande Dialog
DV de senaste 12 manaderna.

Vi har granskat rapporterade hindelser i avvikelsemodulen i Treserva for att
bedoma foljsamheten till avvikelseprocessen i riktlinje f6r avvikelse, klagomal och
synpunkter. Granskningsperioden ar fran september 2020 till september 2021. Det
framgar att ni har rapporterat fem hindelser, varav tva dr bedémda som ingen
avvikelse. I de tre hindelser som dr bedomda som avvikelser ser vi att alla
hindelser dr utredda, tva 4r bedomda och atgirdade samt en ar uppfoljd.

Pa digitala métet uppger personalen inledningsvis att de rapporterar det som
avviker och att de vet vad som ska rapporteras. Verksamheten uppger att antalet
rapporterade hindelser under det senaste aret speglas av att verksamheten arbetar
forebyggande. Vidare nimns att det kan komma fler rapporterade avvikelser nar
personal kinner sig sdkrare. I samtal om klagomal och synpunkter finns en viss
osikerhet kring hur dessa rapporteras och hanteras.

Bedomning:

Sammantaget uppfyller ni delvis kraven i avtalet gillande avvikelser, synpunkter
och klagomal, era rutiner beskriver hantering av dessa och innehaller alla
kravstallda delar. Genom att granska era rapporterade och utredda hindelser kan
vi ser att ni foljer avvikelseprocessen.

P4 digitala motet framkom en viss otydlighet/osdkerhet hos personal gillande
vad som ska rapporteras, vad som registreras vart och vad personal ar skyldiga att
gora. Detta kan dels bero pa att ni har fa antal rapporterade avvikelser och inga
inkomna klagomal eller synpunkter, dels att ni har ny personal i verksamheten.
Verksamheten behover sikerstilla att personalen kinner sig tryge med vad som
ar deras skyldighet och vad som ska rapporteras/registreras och vatt.

Atgird

Beddmningen ar att ni till stor del uppfyller kraven i avtalet. Ni ska arbeta vidare
med och sikerstilla att personalen kanner sig trygga med vad som ska rapporteras
och vart, vilket ni ska atgirda inom ert eget kvalitetsarbete.



)

Metod

Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppfoljning har samlat in och granskat
nedanstiende underlag. Underlaget ligger till grund f6r det beslut som Enheten
tor uppfoljning fattat 1 denna rapport. Uppfoljningen har dven innefattat ett
digitalt méte med utféraren.

Underlag f6r bedomning:
e Intervju
e Synpunkter och klagomal
e Avvikelser
e Journal
e Dokumentation
e Myndighetsinformation
e Rutiner

Hanna Hernebring
Avtalscontroller

Enheten fér Uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun



