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Inledning

Enheten for uppfoljning har foljt upp kvalitetskrav i1 er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i det avtal verksamheten tecknat med
Programnimnd social vilfird Orebro kommun Sov 112/2021. En uppfoljning av
kvalitetskrav genomfors minst en gang var tredje ar pd uppdrag av
Programniamnd Social vilfard.

Upptoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och forbittra verksamheten.

Cleverex Omsorg AB

Cleverex Omsorg AB hemtjinst utfér omvardnad och service i Orebro kommun,
sedan maj 2021. Mellan hosten 2017 och till och med april 2021 har féretaget
varit utfGrare av enbart servicetjanster och gick under namnet 24/7 tillsammans
AB.

Cleverex Omsorg AB har idag 104 kunder varav 80 ar aktiva kunder och 63 av de
har bade omsorgs- och serviceinsatser. De flesta kunder har sitt ursprung i
Mellanostern och verksamheten férsoker matcha efterfragat sprak och anstiller
medarbetare utifrin det.

Inom Cleverex Omsorg AB ir 43 anstillda inklusive administrationen. Det finns
tillgdng till 12 bilar och 3 el cyklar. I verksamheten pagar ett projekt med fokus pa
miljoaspekter och effektivisering, dir planering av personal sker utifran
geografiskt omrade. Verksamheten har dven en chauffér att tillga som kor
personal som inte har korkort och besoken planeras efter samakning.

Beslut

Enheten for uppfoljning har i samband med denna uppfoljning av kvalitetskrav
identifierat brister i er verksamhet och beslutar dirmed att ni ska atgirda bristerna
och uppritta en atgirdsplan. Atgirdsplanen ska innehalla aktiviteter for att
atgirda de brister som redovisas i denna rapport samt tidplan och ansvarig for
respektive atgard. Ni ska senast den 27 juni 2022 skicka in atgirdsplanen till
coetval@orebro.se Bedomningen dr att ni brister inom foljande kvalitetskrav:

e 1.3 Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar
e 2.8 Trygghetslarm
e 2.10 Krav pa verksamhet och ledning/omvardnadspersonal

¢ 3.4 Ledningssystem for kvalitet
- Riskanalyser

- Egenkontroller
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Med anledning av ovanstiaende brister ska utforaren aven skicka in féljande
handlingar:

e Uppdaterad rutin for trygghetslarm

e Uppdaterad rutin for egenkontroller avseende avvikelser och
dokumentation

e En riskanalys dir uppfoljning och bedémning av dtgirdens/atgirdernas
effekt ska framga

e Kompletterande uppgifter avseende rutiner for egenkontroll av avvikelser
och dokumentation

e Kompletterande uppgifter avseende de 3 obligatoriska egenkontrollerna
e Dokumentation av en fullstindig egenkontroll av genomférandeplaner

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 11 juli 2022.

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr dtgirdade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning dir vi granskar inkomna
handlingar och dtgirdsplaner. Efter 2022-09-30 kommer vi att granska
verksamhetens foljsamhet till:

- Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar

- Trygghetslarm

- Krav pd verksamhet och ledning/omvirdnadspersonal

Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten fo6r uppfoljning
komma att vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande avtal. Utebliven
atgird eller atgird som inte hanteras inom féreskriven tid kan leda till visentligt
avtalsbrott. Ett visentligt avtalsbrott foreligger om fel 1 tjansten papekats av
Enheten for uppfoljning vid tva tillfillen men trots det inte atgirdas inom
foreskriven tid.

Enheten for 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:

3.4 Ledningssystem f6r kvalitet

- Utredning av klagomal och synpunkter
Identifierade brister ska atgirdas inom ramen for verksamhetens eget
kvalitetsarbete. Ni ska dokumentera hur verksamheten dtgirdat de brister vi
papekat och vilka effekter dtgirderna gett. Dokumentationen kan komma att
begiras in.
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Bedomning

Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

3.4 Ledningssystem f6r kvalitet

- Samverkan
Samverkan, saval internt som externt, dr en forutsittning for att sikra kvaliteten pa de
insatser som ges inom socialtjanst och hilso- och sjukvird. Genom processer och rutiner
kan verksamheten sikerstilla att det finns forutsittningar for bra samverkan. Enligt avtalet
ska ledningssystem for kvalitet innehalla rutiner f6r samverkan inom den egna
verksamheten och med externa aktorer. Rutin for intern samverkan ska innehilla
beskrivning av hur daglig samverkan och informationséverféring sker inom den egna
verksamheten samt vilka forum for samverkan som finns. Rutin f6r extern samverkan ska
beskriva hur samverkan med kommunens nattorganisation och halso- och
sjukvardsorganisation sker. I rutinerna ska processer kring samverkan beskrivas och det ska
framga vad som ska goras, hur det ska géras och vem som dr ansvarig for att det utfors.

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutiner som beskriver hur
daglig samverkan och informationséverfoéring sker inom den egna verksamheten samt vilka
forum som finns for den interna samverkan. Ni skulle aven inkomma med rutin som
beskriver hur samverkan sker med kommunens nattorganisation och med kommunens
hilso- och sjukvardsorganisation.

Rutiner f6r samverkan inkom och granskades vidare utifran innehall. Bade intern och
extern samverkan bedéms som tydligt beskrivet. Det framgar i vilka processer och forum
som samverkan sker, samt tillvigagiangssitt och ansvarsférdelning. Det framgir bland
annat att samtliga medarbetare ska ha daglig kontakt med varandra och vara pa plats vid
dagens start och slut. Méjlighet finns till inhdmtande av information dagligen. Ni har
avstimningsmoten en gang 1 veckan och arbetsplatstriff en gang i manaden. Det ar
omvardnadspersonalens ansvar att kontakta och informera berérd nattgrupp eller kontakta
ansvarig sjukskoterska vid forandringar i tillstaind och insats. Verksamhetsansvarig ansvarar
tor att kontaktuppgifter finns. Verksamhetsansvarig ansvarar for att kalla till
samverkansmote vid behov.

Enheten for uppfoljning bedomer att ni uppfyller krav i avtal inom punkten
Ledningssystem for kvalitet/Samverkan

3.6 Uppdraget

Enligt avtalet ska verksamheten inom ramen f6r Socialtjanstlagen (SoL) ta emot och
verkstilla uppdrag efter beslut av bistindshandliggare. Uppdraget ska paboérjas senast 24
timmar efter mottagandet och vid behov kunna verkstillas omgaende. Vidare ska
verksamheten inom ramen fér Hilso- och sjukvardslagen (HSL) ta emot uppdrag 1 form av
férdelade och delegerade vardplaner med hilso- och sjukvirdsatgirder fran legitimerade.
For dessa processer ska upprittade rutiner finnas.
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I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutiner som beskriver hur ni
dagligen tar emot och planerar f6r genomférandet av nya och férindrade uppdrag samt for
genomférandet av nya och férindrade hilso- och sjukvardsatgirder.

Rutinen inkom och granskades vidare utifran innehall.

Vir granskning visar att ni har utarbetade rutiner for att sikerstilla att uppdrag inom ramen
tor SOL och HSL ska kunna tas emot och pabdrjas senast 24 timmar efter mottagande,
samt for att vid behov kunna verkstilla beslut omgaende. Rutinerna beskriver hur nya och
forindrade uppdrag tas emot. Det framgar en tydlig ansvarsférdelning och
tillvagagangssatt.

Enheten for uppfoljning bedomer att ni uppfyller krav i avtal inom punkten Uppdraget.

3.7 Dokumentation

Enligt avtalet ska dokumentationen ske i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rad (SOSFS 2014:5) om dokumentation vid genomférande av insatser enligt Sol..
Dokumentation ska utformas med respekt for kundens integritet och personalen ska
dokumentera nir verkstillighet paborijas, hindelser av betydelse och faktiska
omstindigheter. Den individuella vard- och omsorgsprocessen ska kunna foljas i
dokumentationen.

Som en del i uppféljningen genomférde vi en granskning av totalt 15
slumpmassigt utvalda kunders genomférandeplaner och verkstillighetsjournaler 1
Treserva under den senaste 12-manadersperioden. Var granskning visar att 14 av
15 granskade kunder har en aktuell genomférandeplan. I samtliga
genomférandeplaner framgar tydligt hur och nir uppdraget ska genomféras f6r
att tillgodose kundens behov och mal och kunden ar delaktig i utformandet av
hur insatsen ska utféras. Under det platsbesdket framkommer att
verksamhetsansvarig 4r den person som inte enbart se till att det bli gjort och
ansvarar fOr aktualisering av kunders genomforandeplaner, utan dven genomfor
personligen dessa. Vi noterar detta men samtidigt uppmanar er till att arbeta
aktivt med att kunskapen kring genomférandeplaner inte enbart ska vara knutet
till en funktion.

Granskningen av dokumentation i verkstillighetsjournaler visar att i alla journaler
finns kontinuerliga anteckningar dir hiandelser av betydelser och faktiska
omstindigheter framgir. Insatsen gar att f6lja 6ver tid och hur situationen for
kunden ser ut.

Enheten for uppfdljning bedémer att ni uppfyller krav 1 avtal inom punkten
Dokumentation.

3.12 Hygien och férbrukningsmaterial

Enligt avtalet ska ni tillhandahalla skyddsutrustning, arbetsklader och
engangsmaterial i den utstrickning som behovs f6r att £6lja Riktlingen for basal
bygien inom kommunal hilso- och sjukvird i Orebro lins kommuner. Ni ska folja
Arbetsmiljoverkets foreskrift om smittrisker (AFS 2018:4), Socialstyrelsens
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foreskrift basal hygien inom halso- och sjukvard (SOSFS 2015:10) samt Rik#linjen
[or basal hygien inom hélso- och sjukvérd i Orebro Lins kommuner.

Utifran var observation under rundvandring samt de fragor ni besvarade vid besoket édr var
bedémning att ni tillhandahaller skyddsutrustning, arbetskldder och engangsmaterial i den
utstrickning som behdvs for att f6lja riktlinjen f6r basal hygien och didrmed bedéms ni
uppfylla krav enligt avtalet. Ni har ett hygienombud. I lokalen finns bade tvittmaskin och
torktumlare. Arbetskliderna tvittas pa plats varje dag efter avslutat arbetspass.
Verksamhetsansvarig eller samordnare ansvarar for det. Det finns skdp for personal att
torvara klider 1 och det finns mojligheter att byta om och att duscha i verksamhetens
lokaler.

Enheten for uppfoljning bedomer att ni uppfyller krav i avtal inom punkten
Hygien och férbrukningsmaterial.

3.14 Lakemedelshantering

Enligt avtalet ska utféraren f6lja kommunens riktlinjer och rutiner f6r likemedelshantering.
Utféraren har ett ansvar for utredning nir det saknas narkotikaklassade- eller Gvriga
sirskilda likemedel vilket finns reglerat i tiktlinje/rutin. Utféraren ska ha en rutin f6r hur
likemedel transporteras pa ett sikert sitt och forvaras odatkomligt f6r obehoriga efter att de
himtats ut till dess att de limnas till patient.

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med ovan nimnda rutin.

Inkommen rutin granskades vidare utifran innehall. I er lokala rutin framgar att likemedel
under transport inte ska limnas utan uppsikt och likemedel levereras direkt till kund. Om
undantag behdver goras forvaras likemedel 1 last skap, 1 enhetschefs kontor.

Kontoret ir last och det dr verksamhetsansvarig, samordnare och enhetschef som har
tillgdng till nyckel och kan hjilpa personalen att komma in 1 skdpet. Dock noteras att detta
sker endast vid undantag. Enligt rutinen har den personal som hiamtar alla mediciner tva
timmar pa sig att leverera dessa till alla kunder.

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni uppfyller krav i avtal inom punkten
likemedelshantering.

Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att ni brister i kvalitetskrav. Nedan redovisas de brister som
foranlett beslut om édtgirdsplan.

1.3 Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar

Enligt avtalet dligger det verksamheten att sikerstalla att all personal genomgar de
obligatoriska utbildningar som kommunen tillhandahaller och som riktar sig till deras
profession.

For att kunna bedoma hur stor andel av er personal som genomgatt de obligatoriska
utbildningarna ombads ni att inkomma med en ifylld kompetensinventeringsmall.
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Vir granskning av denna inventering visar att av de 12 obligatoriska utbildningarna dr det
framfor allt manuell forflyttning/lyftkorkort som sticker ut med endast 30% av personalen
som har genomgatt samt Basala hygienrutiner med 68%, vilket dr en brist. Under
platsbesoket framkom uppgifter om att anledningen ar att det har férekommit avbokningar
fran utbildaren av manuella f6rflyttningar. Enligt ledningen dr flera anstillda inplanerade
for att genomféra denna utbildning.

Enheten for uppfoljning bedomer att verksamheten inte uppfyller kraven enligt denna
punkt i avtalet. For att uppfylla kravet behover ni sikerstilla att all personal genomgar de
obligatoriska utbildningarna.

Ni ska inkomma med en atgardsplan. I atgardsplanen ska framga vilka aktiviteter ni avser
att genomfoéra for att dtgirda ovan nimnda brist samt tidplan och vem som ir ansvarig for
respektive atgird.

2.8 Trygghetslarm

Enligt avtalet ansvarar verksamheten f6r besvarande av trygghetslarm hos kunder med
beslut om omvardnad och trygghetslarm. Hantering och besvarande av trygghetslarm ska
ske enligt riktlinjen for utférandet av insatsen trygghetslarm, som siger att:

“den omvardnadspersonal som har besvarat ett larm, ska alltid efter dtgdrdat larm dokumentera héindelsen
7 kundens verkstillighetsjournal i Treserva. I dokumentationen ska finnas orsak till larmet samt vidtagna
atgarder. I de fall kontakt tagits med sjukskoterska ska dven detta dokumenteras”

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

Rutiner f6r hantering och besvarande av insatsen trygghetslarm inkom och
granskades vidare utifran innehall. Rutinen saknar information om samverkan
med Nattorganisationen, gruppen f6r Valfirdsteknik. Rutinen innehaller inga
upplysningar om riktlinjen f6r utférandet av insatsen trygghetslarm. Det saknas
dven information om vem ansvarar vid storre avbrott i larmkedjan och vem
ansvarar fOr att rutinen foljs.

Inom ramen f6r denna punkt i avtalet har vi dven granskat er f6ljsamhet till Rikt/injen for
utforandet av insatsen trygghetslarm. Detta har vi gjort genom att granska dokumentation i
verkstillighetsjournaler efter ett urval av de 3 senaste manadernas rapporterade larm. Enligt
larmrapporter fran Tunstall har ni besvarat 7 larm mellan januari och mars 2022. Av 7
granskade larm édr 4 dokumenterade enligt riktlinjen.

Vir bedomning ar att ni inte uppfyller kraven inom denna punkt i avtalet da var granskning
visar att er rutin inte innehaller alla efterfragade delar enligt avtal och endast 4 av de
granskade larmen dr dokumenterade enligt riktlinjen. Den omvardnadspersonal som har
besvarat ett larm ska alltid efter atgirdat larm dokumentera larminsatser i kundens
verkstillighetsjournal.

Ni ska inkomma med en uppdaterad rutin samt atgirdsplan som beskriver hur ni ska
atgirda ovan nimnda brist. I dtgirdsplanen ska framgé tidplan och vem som ir ansvarig for
respektive atgard.



2.10 Krav pa verksamhet och ledning/omvardnadspersonal
Enligt avtalet ska minst 85% av omvirdnadspersonalen ha genomgatt omvardnadsprogram
eller motsvarande.

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med en ifylld
kompetensinventeringsmall. Inventeringen visar att endast 54% av er personal som arbetar
med omvardnad har genomgitt omvardnadsprogram eller motsvarande. I den inskickade
kompetensinventeringen framgar att 3 av omvardnadspersonalen genomgar nu
underskéterskautbildning och 8 dr anmailda till validering f6r underskéterska.

Enheten for uppfoljning bedomer att ni inte uppfyller kraven enligt denna punkt i avtalet.

Ni ska inkomma med en édtgirdsplan. I atgardsplanen ska framga vilka aktiviteter ni avser
att genomfora for att dtgirda ovan naimnda brist samt tidplan och vem som ir ansvarig for
respektive atgard.

3.4 Ledningssystem f6r kvalitet

- Riskanalyser
Enligt avtalet och SOSFS 2011:9 ska ni fortlpande genomfora riskanalyser och for varje
identifierad hindelse ska det i dokumentationen framga hur ni har f6ljt upp atgirderna och
dess effekt. Ni ska fortlopande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna
intraffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. Ni ska 4ven ha en rutin som
beskriver hur ni arbetar med riskanalyser fOr att systematiskt forbittra er verksamhet.

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutin for riskanalyser.
Rutinen for riskanalyser inkom och granskades vidare utifrin innehall. Rutinen ar
tydlig vad den avser samt finns en tydlig ansvarsférdelning och beskrivning.

Ni skulle dven inkomma med en sammanstillning 6ver vilka riskanalyser ni
genomfort det senaste aret. Av sammanstillningen ska framga vilka riskanalyser
som genomforts, anledning till att de genomfordes, vilka risker som identifierades
samt vilka dtgirder som genomfordes utifran riskerna samt hur verksamheten
toljt upp atgirderna och dess effekt.

Ni har inkommit med 6 utforda riskanalyser som avser olycksfall, kvalitetsbrister 1
verksamheten, for avvikelsehantering, for systematiskt sakerhetsarbete, for
personal- och organisationstérindringar och inférande av nya arbetsmetoder.
Dessa innehaller anledning till att de genomférts och identifierade risker, samt
vilka atgirder har ni vidtagit utifran riskerna. Daremot saknas det information om
att ni har f6ljt upp atgirderna och dess effekt.

Vir bedomning ar att ni inte uppfyller kraven som helhet inom denna punkt 1
avtalet da era riskanalyser inte innehaller alla efterfrigade delar enligt avtal. Ni
behover sakerstilla att ni dokumenterar alla delar i riskanalysen inklusive
uppfoljningar av vidtagna atgirder samt dess effekt. P4 sa sitt kan ni se vilken
metod och/eller arbetssitt ir mer framgangstik att satsa pa.



Ni ska inkomma med en dtgardsplan. I atgardsplanen ska framga vilka aktiviteter
ni avser att genomfora for att atgirda ovan nimnda brist samt tidplan och vem
som 4r ansvarig for respektive atgird. Ni behover skicka in er dokumentation av
atminstone en riskanalys dar uppféljning och bedémning av
atgirdens/dtgirdernas effekt ska framga.

- Egenkontroller
Enligt avtalet ska ni regelbundet genomfora egenkontroller inom den egna verksamheten.
Egenkontroller ska genomféras inom de omraden och med den frekvens och omfattning
som ni bedémer krivs for att sikerstilla verksamhetens kvalitet. Egenkontroller som
genomfors ska dokumenteras.
Utover SOSES 2011:9 krav pa egenkontroller ska ni ha rutiner f6r och arligen genomféra
egenkontroll av verksamhetens foljsamhet till:

* Riktlinjen Basal hygien inom kommunal hilso-och sjukvard

* punkt 3.7 dokumentation

¢ avvikelseprocessen som beskrivs 1 Riktlinje Avvikelser, Klagomal och Synpunkter

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutin som beskriver hur ni
arbetar med egenkontroller.

Rutinerna och sammanstillningar inkom och granskades vidare utifran innehall.

Er lokala rutin f6r egenkontroller saknar tydlig beskrivning av utférandet, den dr svart att
tolja. Att ha information om riskanalyser, arshjulet samt ledningssystemet i den gor rutinen
innu mer svarbegriplig. Vi konstaterar att rutinen inte 6verensstimmer med rutin som
skickades in i samband med ansokan for att bli omvardnadsutférare. Den tidigare rutinen
inneholl efterfragade delar enligt avtal.

- Rutin egenkontroller
Gillande rutinen fér egenkontroll av avvikelser framgar inte hur ni gor rent praktiskt for att
bedéma foljsamhet till avvikelseprocessen. Det framgar inte urval och hur ofta
egenkontrollen ska géras. Vem som ansvarar for att utféra egenkontroll och det behéver
fortydligas kring insatser med forbittringsarbete saisom vid identifierade brister. Det
framgar under delen drshjulet i samma dokument men bor tydliggoras i rutin.

Enligt rutinen f6r egenkontroll av basal hygien anvinds verksamheten av en hygienpirm
som innehaller all aktuell information gillande hygienriktlinjer, med mera. I rutinen framgar
att verksamhetschef tillsammans med hygienombud ska genomféra hygienrond en gang per
ar. Vid brister tar verksamhetschef det vidare £6r en eventuell riktad konsultrond med
hygienskoterska. Hygienombud ansvarar f6r att veckovis utféra hygienstickprov men det
framgar inte hur det gérs och vad som undersoks. Resultatet sammanstills och
protokollférs men behéver fortydligas kring insatser med forbattringsarbete sasom vid
identifierade brister.

Gillande rutinen fér egenkontroll av dokumentation framgiar att verksamhetschef ansvarar
for att utfora stickkontroller, kontakta berérd person, uppritta dtgirder och
handlingsplaner samt f6lja upp dessa. Enligt rutinen ska granskning av bade dokumentation
och genomférandeplaner ske tva ganger per ar. Rutinen innehaller ingen information om
hur praktiskt gar dessa egenkontroller till, vilket urval, antal kunder och vad som granskas.



Rutinerna for egenkontroll av avvikelser samt f6r dokumentation behéver kompletteras
med delar och/eller information som saknas och nimnds tidigare.

Ni skulle dven inkomma med en sammanstillning 6ver de egenkontroller ni genomfort
under de senaste 12 manaderna. Av sammanstillningen ska det framga vilka egenkontroller
som genomforts, vilka brister som eventuellt identifierades, vilka atgirder som
genomfordes utifran bristerna samt hur ni f6ljt upp atgarderna och dess effekt.

- Sammanstallningar av egenkontroller
Av er inskickade sammanstillning av egenkontroll avvikelser har ni
uppmirksammat att personal skriver fa avvikelser trots genomgangna
utbildningar. Atgird var uppmaning att skriva men det gav inte effekt och ny
atgird var att ga igenom 1 grupp hur en avvikelse praktiskt skrivs. Effekten har
medfort 6kning av rapporterade avvikelser. I sammanstillningen framga inte
huruvida ni har granskat klagomal och synpunkter.

Av er inskickade sammanstillning av egenkontroll basala hygienrutiner, framgar
att medarbetare fyllt 1 blankett litt att gora ritt”, vilket dven ska framga i er rutin.
Nagra brister identifierades vid observation som genomférdes pa plats hos kund.
Diremot saknas information om vidtagna atgarder, uppféljning av atgardernas
effekt eller om det finns en handlingsplan kopplat till bristerna, vilket saknas dven
1 er rutin. Dessa viktiga delar dr nédvindiga for fa ett systematiskt
torindringsarbete.

Av er inskickade sammanstillning av egenkontroll av dokumentation, framgar att
ni till en borjan genomfért kontroll av 10 journaler men urval utékades da
personal inte journalférde och den var bristfillig. En utdkad veckovis kontroll
inférdes och atgird var att kontakta personal som inte dokumenterat, effekten
blev att personal journalférde anteckningar av vikt. Darefter minskades kontroll.
Nu har andra brister identifierats och ni planerar f6r genomgang av IBIC. Enligt
er rutin ska egenkontroll av genomférandeplaner genomféras tva ganger per ar.
Eftersom det saknades uppgifter om det 1 ssmmanstillningen stéllde vi frigan
under vart bes6k. Svaret var att verksamhetsansvarig hade personligen
aktualiserad kundernas genomférandeplaner och dirfér kindes onddigt att
kontrollera sitt eget arbete.

Vi vill piminna er om att enligt avtalet ska egenkontroller av dokumentation ska
dven innefatta kontroll av genomférandeplaner oavsett vem som har genomfort
dessa. En sddan kontroll kan exempelvis vara pa en overgripande nivé, dvs kunna
konstatera att alla kunder har en aktuell plan och de innehaller alla delar enligt
IBIC. Detta for att ni ska sakerstilla att lagstiftningens och avtalets krav foljs.

Ni kan alltid genomféra egenkontroller inom flera omraden, men det stlls
sarskilda krav pa er att arligen genomfora egenkontroller avseende hygien,
dokumentation och avvikelseprocess.

Sammanfattande bedémning

Granskningen av era rutiner och inskickade sammanstillningar visar att ni brister
1 dessa delar och var bedémning ir att ni inte uppfyller kraven inom denna punkt
1 avtalet. Ni behover sikerstilla att era rutiner for egenkontroll av avvikelser samt



av dokumentation innehaller all n6dvandig information och de delar som
kravstalls i avtalet. Detsamma giller de sammanstillningar som vi har granskat.
Alla genomférda egenkontroller ska innehalla en beskrivning om vidtagna
atgirder utifran identifierade brister, samt hur ni har f6ljt upp atgirderna och dess
effekt.

Ni ska inkomma med en édtgirdsplan. I atgardsplanen ska framga vilka aktiviteter ni avser
att genomfora for att dtgiarda ovan namnda brist samt tidplan och vem som ir ansvarig for
respektive atgard. Ni ska dven skicka in till oss er dokumentation av en fullstindig
egenkontroll av genomférandeplaner. Vid eventuella brister ska finnas en beskrivning om
vidtagna atgirder utifran identifierade brister, samt hur ni har f6ljt upp atgarderna och dess
effekt.

Papekande

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

- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOSES 2011:9) har all personal i
utforarens verksamhet en rapporteringsskyldighet av hindelser inom den egna
verksamheten. Alla typer av hindelser ska rapporteras, registreras, utredas och foljas upp.
Detta oavsett om det ir ett klagomal, en synpunkt eller hindelse som har lett till eller
kunnat leda till ndgot o6nskat, ett missférhéllande eller en vardskada.

Inom ramen for denna punkt i avtalet har vi granskat verksamhetens rapporterade Lex
Sarah anmalningar till Inspektionen f6r Vard och Omsorg (IVO). Forfragan till IVO visade
inga registrerade Lex Sarah eller klagomal f6r en period pa 36 manader.

I samband med uppfoljningen har vi dven granskat verksamhetens rapporterade och
registrerade avvikelser. Granskningsperioden omfattar de senaste 12 méanaderna, exklusive
den senaste minaden.

Vir granskning visar att verksamheten har rapporterat och registrerat 17
avvikelser i Treserva under den aktuella perioden varav 2 registrerades felaktigt
som klagomal. Samtliga 17 avvikelser var utreda, bedémda, atgirdade och
uppfoljda, vilket betyder att ni fljer Riktlinjen Avvikelser, Klagomail och synpunkter
gillande avvikelseprocessen.

For att undersoka om avvikelserna var dokumenterade i kundens journal
granskade vi dven verkstillighetsjournaler. Granskningen bestod av 10
slumpmassigt utvalda avvikelser dir nio av de var dokumenterade 1 journal. Den
avvikelse som inte var dokumenterad hade av misstag registrerats pa Cleverex
Omsorg trots att det gillde annan utférare.
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Inom ramen for denna punkt i avtalet har vi dven granskat verksamhetens rapporterade
och registrerade klagomal och synpunkter i enlighet med processens fyra steg. Aven denna
granskningsperiod omfattar de senaste 12 manaderna, exklusive den senaste méanaden.

Vir granskning visar att ni inte har registrerat nagra klagomal eller synpunkter 1
Treserva avvikelsemodulen. Under samma period har 4 klagomal och synpunkter
gillande er verksamhet inkommit direkt till oss som registrerades i kommunens
arendehanteringssystem (W3D3) samt ett klagomal som IVO hade 6verlimnat till
er. Enligt avtalet ska utféraren folja Orebro kommuns Rik#inje fir avvikelser,
klagomal och synpunkter, vilket innebir att ni borde ha registrerat och hanterat dessa
klagomal och synpunkter i Treserva avvikelsemodulen.

Under besoket framkom att de klagomal som inkommer fran kunder och/eller
anhoriga atgirdas omgaende, men utan att registrera de i avvikelsemodulen.
Enligt verksamhetschefen kinde ni inte till att inkomna klagomal och synpunkter
ska registreras i Treserva. I samband med det ombads ni att inkomma med rutin
tor klagomal och synpunkter.

Rutinen inkom och granskades vidare utifran innehall. Rutinen ar tydlig och
innehaller samtliga efterfrigade delar. Det som aterstar dr att ni ska framat folja er
egen rutin.

Ni uppfyller dirfor inte kraven som helhet inom denna punkt i avtalet da var
granskning visar att ni inte registrerar inkomna klagomal och synpunkter i
Treserva avvikelsemodulen och dirmed inte foljer Riktlinjen Avvikelser, Klagomal
och sympuntkter gillande hantering av klagomal och synpunkter i enlighet med
processens fyra steg.

For dessa brister tilldelas ni ett papekande och bristerna ska atgirdas inom ramen
for verksamhetens eget kvalitetsarbete.

Ni behover sikerstilla att verksamheten foljer processens samtliga steg. Det
aligger chefen att personalen ges de ritta forutsittningarna for att vara delaktiga i
detta arbete och att riktlinjen 4ar kind och 6ljs av samtliga medarbetare.



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
platsbesok 1 verksamheten.

Underlag f6r bedomning:

e Intervju

e (Observation

e Synpunkter och klagomal
o Avvikelser

e Journal

e Dokumentation

e Rutiner

e DPolicy

e Tidigare uppfoljningar

Yuri Yanez
Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun



