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Inledning

Enheten for uppfoljning har foljt upp kvalitetskrav i1 er verksamhet.
Kivalitetskraven har sin utgangspunkt i den 6verenskommelse som verksamheten
tecknat med Programnimnd social vilfird Orebro kommun Sov 877/2019. En
uppféljning 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.

Tullen

Arbetet pa Tullen genomsyras av individuell anpassning och har stort fokus pa
individuella uppligg av schema och innehall. Vissa deltagare har som mal att
komma hemifran och vara del av ett socialt sammanhang, andra har mal som ar
kopplade till att komma vidare mot ett arbete och fa forstaelse f6r vad det
innebir. Nagra utfor delar av insatsen pa en extern arbetsplats. Behovet av stod
varierar i gruppen och Tullen erbjuder sina deltagare ett brett innehall som kan
passa alla. Verksamheten bestar av tva verksamhetspedagoger och 20 deltagare.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
darmed att Tullen ska atgirda bristerna och uppritta en atgardsplan.
Atgirdsplanen ska innehalla atgirdsaktiviteter, tidplan och ansvarig for respektive
atgird. Tullen ska senast den 24 jun 2021 skicka in atgirdsplanen till
cgetval@orebro.se Beddmningen ir att utféraren brister inom foljande
kvalitetskrav:

Avtalspunkter

e Egenkontroller
e Utredning av avvikelser
e Uppdraget

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

e Rutin f6r egenkontroll gillande dokumentation.

e En beskrivning av hur ni arbetar med egenkontroll f6r hygien,
beskrivningen bor innehalla ansvarsfordelning, frekvens och hur arbetet
toljs upp.

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 24 jun 2021.

Enheten f6r uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr dtgirdade i
tillrdcklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfoljning
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kommer genomforas efter den 17 sep 2021. Vilket innebar att vi kommer granska
inkomna rutiner samt genomféra en dokumentationsgranskning gillande aktuella
genomférandeplaner.

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

Bedomning

Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Ledningssystem for kvalitet

- Samverkan
Enligt 6verenskommelsen (punkt 3.10) ska ni ha en rutin f6r samverkan. Rutinen
ska innehalla delar som beskriver processer for samverkan internt och externt
utifran deltagares behov.

Inf6r uppfoljningen har ni inkommit med en rutin som visar hur ni samverkar
internt och beskriver dven andra rutiner som styr denna samverkan mellan
professioner internt. Rutinen beskriver dven hur ni samverkar med hilso- och
sjukvard, myndigheter och andra aktorer utifran deltagares behov. Ni har dven
inkommit med rutin f6r samordnad individuell plan (SIP).

Under det digitala métet framkom att faddern har det priméra huvudansvaret for
samverkanskontakter runt deltagare och vid behov kontaktar boendepersonal,
gode min, mobila boendestodsteamet, forildrar, Forsikringskassan och
Arbetsférmedlingen. Ni har inte sammankallat till SIP men vet att méjligheten
finns och tar hjilp av enhetschef utifall detta blir aktuellt.

Bedomning
Genom att ha tagit del av era rutiner och utifran inhimtade uppgifter pa det
digitala métet gbr vi bedémningen att ni uppfyller kravet kring samverkan.

- Riskanalyser
Enligt 6verenskommelsen (punkt 3.5) ska ni ha ett ledningssystem som uppfyller
de krav som finns i Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rad (SOFS 2011:9)
vilket innefattar att ni fortldpande ska genomfora riskanalyser.

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med en beskrivning av
hur ni arbetar med riskanalyser. Ni skulle 4ven inkomma med en sammanstillning
av vilka riskanalyser som genomférts det senaste aret, anledning till att
riskanalyserna genomfordes, vilka risker som identifierades, vilka atgarder som
genomfordes utifran riskerna samt hur ni f6ljt upp atgarderna och dess effekt.
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Pa det digitala moétet framkommer att ni fraimst arbetar med riskanalyser pa
individniva. Riskanalys gors alltid nir ny deltagare borjar och direfter uppdateras
dessa I6pande vid behov eller minst tva ganger per ar. Utifran andringar eller
uppdateringar justeras tillhorande handlingsplaner. Ni har det senaste aret
genomfort riskanalys pa enhetsniva om personal insjuknar i covid-19 samt utifran
en ny deltagare 1 verksamheten. Enhetschef framfor att en riskanalys pa
enhetsniva dven kan motiveras vid tex thopslagning av verksamheter eller
forindring i lokaler. Inget av detta har skett pa Tullen.

Bedomning

Utifran inskickat och granskat material framgar att ni systematiskt genomfor
riskanalyser pa individniva samt vid forandringar som paverkar verksamheten.
Bedomning gors att ni uppfyller kravet kring riskanalyser.

Rapporteringsskyldighet

Enlig 6verenskommelsen ska ni uppfylla de krav som finns i Socialstyrelsens
toreskrifter och allminna rad (SOFS 2011:9) gillande rapporteringsskyldighet. Ni
som utforare ska ha en rutin f6r hur rapportering av anmilan om
missforhallanden och risker hanteras, samt hur personal utbildas gallande
rapporteringsskyldigheten.

Infér uppfoljningen har ni inkommit med Orebro kommuns riktlinje kring
avvikelse, klagomal och synpunkter. Ni beskriver dven att ni utbildar personal vid
nyanstillning, och arligen gir igenom riktlinjen pa APT, samt har Lex Sarah som
staende punkt pa varje APT f0r att lyfta betydelsen av anmailningsplikten.

Under digitala motet uppger ni att ni pratar om rapporteringsskyldigheten tva
ganger per ar enligt arshjul och att personal undertecknar och intygar att det
forstar inneborden av Lex Sarah drligen. Personal lyfter dven att de tar hjilp av
enhetschef nir de kinner sig osidkra kring vad som ska rapporteras. Inspektionen
for vird och omsorg uppger att inga Lex Sarah anmilningar géillande Tullen har
inkommit senaste aret.

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

Dokumentation

Enligt 6verenskommelse (punkt 3.8) ska de lagkrav som finns géllande
dokumentation f6ljas. Dokumentationen ska utféras med respekt, hindelser av
betydelse och faktiska omstindigheter 6vertid ska antecknas och deltagarens
utveckling ska framga. Det ska framga att personal som utfort insatsen har
antecknat, deltagarens delaktighet ska synas och dokumentation som férvaras
utanfor journalsystem ska forsvaras enligt lagkrav.

Granskning har genomforts pa tio deltagares verkstillighetsjournaler under
senaste aret. Det finns kontinuerliga anteckningar med hindelser av betydelse och



med respekt for den enskilde. Dokumentationen ir tydlig och det framgar vem
som dokumenterat, den ir utformad med respekt for deltagarnas integritet och vi
kan f6lja utveckling, behov av omsorg och stéd 6ver tid. Det framkommer dven
pa digitala motet att den dokumentation som finns utanfor journalen forvaras
inlast pa kontoret.

Bedomning
Utifran inhdmtade uppgifter och granskning av verkstillighetsjournalen ar
bedémningen att ni uppfyller kravet kring dokumentation.

Fadder

Enligt 6verenskommelsen (punkt 3.11) ska alla deltagare ha en utsedd fadder med
tordjupad kunskap om deltagaren, faddern ansvarar for att kontakt sker med legal
toretridare och andra aktorer. Deltagaren ska dven kunna byta fadder vid
onskemal.

Pa det digitala métet framkommer att alla deltagare har en fadder. Den som ar
fadder har huvudansvaret for extern samverkan tex. att ha kontakt med
toretridare och anhériga, boende samt ansvarar for att aktuell genomférandeplan
finns. Deltagare har méjlighet att byta fadder om 6nskemal finns.

Bedimming
Genom inhdimtande av uppgifter under det digitala métet gor vi bedémningen att
ni uppfyller kravet kring fadder.

Bemétande

Enligt 6verenskommelsen (punkt 3.12) ska alla deltagare fa stod 1 att
kommunicera utifrin sina behov, alla deltagare ska bli jamlikt bemotta utifran
torutsittningar, livsaskddningar och med respekt for sjalvbestimmande och
integritet. UtfGrare ska dven ha ett aktivt virdegrundsarbete och bemdtandekod i
sin verksamhet.

Under det digitala métet beskriver ni att flera av de deltagare som har behov av
stod 1 kommunikationen inte vill ha detta. Ni férs6ker da hitta anpassningar som
kan fungera i schemauppligg, i datorn eller via kartor. Ni beskriver att
virdegrunden ir levande genom att respekt och bemétande finns med 1 arbetet
hela tiden. Samtidigt bygger innehallet pa stor delaktighet fran deltagarna som
hela tiden uttrycker vad de tycker och tinker om verksamheten. Tullen har ingen
egen bemétandekod men det finns en generell bemotandepolicy inom daglig
verksambhet. I deltagarnas rutinmapp kan personal lisa hur de olika deltagarna ska
bemotas och det pagar stindigt samtal pd Tullen om bemé&tandet gentemot
varandra pa arbetsplatsen.

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

Enligt 6verenskommelsen (punkt 3.14) ska ni utforma insatsen tillsammans med
deltagaren. Deltagaren ska ges inflytande och medbestimmande 6ver insatser och
kunna paverka hur insatsen utformas. Delaktigheten ska framga av
genomforandeplanen, vid uppfoljning samt 1 verkstillighetsjournal.

Pa det digitala métet framkommer att deltagarna kan var med och paverka
insatsen pa Tullens planeringsméten. Dir kan alla ge 6nskemal om aktiviteter och
deltagarna turas om att vara ordférande pa dessa moten. Samtidigt har deltagaren
dven moijlighet att vilja andra aktiviteter som de 6nskar enskilt under sin
arbetsdag. Deltagare kan dven medverka pa Storrad dir fragor och synpunkter tas
med fran den egna verksamheten och sedan aterrapporteras. Utifran férmaga kan
dven deltagarna vara delaktiga vid upprattande av genomférandeplan.

Bedimming

Vid granskning av de genomfoérandeplaner som ar aktuella syns deltagarens
delaktighet i utformandet av insatsen och det framgar med motivering nar
deltagaren inte kunnat medverka. Utifran inhdmtade uppgifter och granskning av
genomférandeplaner dr bedémningen att ni uppfyller kravet kring delaktighet.

Oppettider

Enligt 6verenskommelse (punkt 3.15) ska utférare av daglig verksamhet ha 6ppet
mellan KI. 816,00 och kunna erbjuda andra tider om deltagare 6nskar. Utférare
ska aven kunna erbjuda verksamhet alla arets vardagar.

Ni har inkommit med er folder dir det framkommer att era ppettider dr mellan
Kl. 8-16,00. Pa digitala métet framkom att ni kan erbjuda deltagare att arbeta i en
annan verksamhet under sommarperioden nar ni har stingt. Ni kan dven
tillgodose 6nskemal om andra 6ppettider men ingen deltagare har dnnu
efterfragat detta.

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

Maltider

Enligt 6verenskommelsen (punk 3.17) ska deltagare ha maoijlighet att dta lunch
och mellanmal i anslutning till verksamheten samt virma och forvara lunch i
lokalerna. Ni som utférare ska dven underlitta for deltagare att bestilla mat eller
ita pa nirbeldgen lunchservering.

Pa det digitala métet framkommer att deltagare har mojlighet till att virma och
inta lunch i lokalerna. Deltagarna ges dven maijlighet att laga lunch tillsammans i
verksamheten och det gér att bestilla mat om sa 6nskas.

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



Hygien

Enligt 6verenskommelsen (punkt 3.21) ska ni som utforare f6lja Riktlinjer for basal
hygien inom kommunal hélso- och sjnkvard i Orebro lin och tillhandahalla arbetsklider
till personalen. Det ska dven finnas skyddsutrustning pa plats och utféraren ska
ha en fungerande egenkontroll f6r hygien.

Under digitala motet framkom att personalen anser att det finns tillrickligt med
arbetskliader och dessa skickas till tvitteri en gang i veckan. Vidare lyfts dven att
det finns skyddsutrustning att tillgd. Gillande egenkontroll f6r hygien har ingen
sadan utforts under senaste dret men verksamheten beskriver att personalen
arbetar utifrin Orebro kommuns riktlinje basal hygien vid kommunal vird och omsorg,
och att alla i personalen har undertecknat ansvarsforbindelsen 1 denna riktlinje i
samband med att pandemin brot ut under varen 2020.

Bedimming
Utifran inhdmtade uppgifter dr bedomningen att ni uppfyller kravet 1
overenskommelsen gillande hygien.

Brister i kvalitetskrav

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

Ledningssystem for kvalitet

- Egenkontroller
Enligt SOSES 2011:9 ska utférare arbeta med egenkontroller som en del av ert
kvalitetsarbete fOr att utvirdera arbetets resultat. Egenkontroller ska
dokumenteras och utféras med den frekvens som krivs for att sikerstalla kvalitet.
Dokumentationen ska dven innehalla vilka férbittrade dtgirder som
egenkontrollen resulterat i. Enligt 6verenskommelsen ska ni som utférare aven ha
en fungerande egenkontroll f6r hygien (punkt 3.21) samt ha en rutin for
egenkontroll kring dokumentation (punkt 3.8). Enligt riktlinjen kring avvikelse,
klagomal och synpunkter ska ni utféra egenkontroll av féljsamheten till denna
riktlinje.

I ert inskickade material infér uppfoljningen beskrivs hur ni arbetar med
egenkontroller utifran ett arshjul i ert kvalitetsledningssystem. Ni har dven
presenterat en sammanstillning av de tre egenkontroller som utforts gillande
Tullen det senaste aret. Egenkontroll gillande systematisk kvalitetsuppfoljning
utifrin 6verenskommelsen, egenkontroller av avvikelser och
synpunkter/klagomal samt egenkontroll av riskanalyser. Ni uppger att inga brister
upptickts i dessa egenkontroller.

Pa det digitala métet framkommer att ni pratat om, och gatt igenom
egenkontrollen utifrain 6verenskommelsen, men inte rent konkret kontrollerat
uppgifter eller dokumenterat. Om den anvints som en egenkontroll hade som
granskningen visar, en brist upptickts gillande genomférandeplanerna som ej ar
aktuella.



Egenkontroll kopplat till avvikelseprocessen som ni lyfte i sammanstillningen,
visade sig gilla egenkontroll pa enhetsniva av synpunkter och klagomal inf6r
kvalitetsrapporten 2020 och avsag inte specifikt Tullen.

Gillande egenkontroll av riskanalyser uppger ni att ni ser uppfoljningen av
riskanalyserna tva ganger per ar som en form av egenkontroll, men ingen
dokumentation har forts.

Ni uppger dven i det digitala moétet att ni inte gjort egenkontroll gillande hygien
och inte heller gillande dokumentation under senaste aret.

Bedsmmning

Ni brister i punkten egenkontroll da det inte framgar att dessa utforts med den
frekvens som krivs for att utvirdera arbetet och sakerstilla kvalité i
verksamheten. Ni uppger i det inskickade materialet att ni inte upptickt nagra
brister utifran utférda egenkontroller, men enheten for uppfoljning upptiacker
brister som borde ha framkommit om ni utfért och dokumenterat egenkontroller
gillande tex dokumentation och féljsamhet till avvikelseprocessen. Dels bestar
bristen i att ni inte utfért de egenkontroller ni dr alagda att géra. Dels ar de
egenkontroller som ni uppger att ni utfor ej dokumenterade och kan darfor inte
bedémas vara egenkontroller enligt SOSFS 2011:9.

Atgird
I dtgirdsplanen ska ni beskriva vilka atgarder som ska sikerstalla att ni uppfyller
kravet 1 6verenskommelsen gillande egenkontroller.

Ni ska dven inkomma med:
e Er rutin for egenkontroll gillande dokumentation.
e En beskrivning av hur ni arbetar med egenkontroll f6r hygien,
beskrivningen bor innehalla ansvarstérdelning, frekvens och hur arbetet

foljs upp.

Utredning av avvikelser

I 6verenskommelsen (punkt 3.20) framkommer att utféraren ska félja Orebro
kommuns riktlinje f0r avvikelser, klagomal och sympunkter. Denna riktlinje beskriver
att egenkontroll ska goras av féljsamhet till riktlinjen for att sakerstalla att
arbetssitt och processer for avvikelse- och klagomalshantering fungerar utifrin
stallda krav. I samma riktlinje regleras att verksamheten ska ha en lokal rutin
gillande klagomal och synpunkter som beskriver hur dessa ska hanteras.

Intor uppfoljningen inkom ni med en beskrivning av de avvikelser som Tullen
registrerat i avvikelsemodulen under det senaste aret. Den inkomna
beskrivningen av avvikelser har granskats. Fyra avvikelser har rapporterats fran 1
april 2020 till 30 april 2021 och tva av dessa har utretts som avvikelser. Insatta
atgirder har varit att uppritta handlingsplan och uppdatera riskanalys. Effekterna
av insatta atgirder uppges som foérbittrade da incidenterna inte upprepats.



Enheten for uppfoljning kan inte géra nigon bedémning kring féljsamhet till
avvikelseprocessen da endast tva avvikelser utretts under senaste daret. Men i bada
avvikelserna saknas anteckning under uppféljning om hur ni kommit fram till
atgirdens effekt. Pa digitala motet framfordes vad som observerats till enhetschef
som da uppgav att detta dven framkommit i tidigare uppféljningar gallande annan
verksambhet.

Pa digitala métet framkom att egenkontroll av féljsambhet till avvikelseprocessen
har inte genomforts. Enhetschef uppger att hon bevakar avvikelser och
regelbundet gar in och kollar 1 avvikelsemodulen och att det kan ses som
egenkontroll. Enheten f6r uppfoljning bedomer inte detta som en egenkontroll
da det inte framgar 1 dokumentation vad som framkommit, vad som behéver
atgirdas, uppfoljning etcetera.

Synpunkter och klagomil

Gillande synpunkter och klagomal har ni infér uppfoljningen inkommit med
rutinen Klagomal- och synpunktshantering. Utifrin s6kning i drendesystem och
information fran digitala métet framkommer att inga klagomal och synpunkter
har inkommit eller registrerats under senaste aret. Personalen uppger pa motet att
de tror att foretradare och anhériga vet vart de kan limna klagomal och
synpunkter, och att de annars informerar om att de kan limna dessa via
servicecenter om de inte vill lyfta synpunkter med personalen. Vidare uppges att
det ar svart att bedoma vad som ska registreras da uppkomna situationer ofta
l6ses direkt. Eftersom personal och enhetschef uttrycker en viss osikerhet kring
vad som ska rapporteras bedémer enheten f6r uppfoljning att verksamheten
behover sakerstilla att alla kinner sig trygga 1 detta framat.

Bedomning

Sammantaget uppfyller ni delvis kravet kring avvikelser, misstérhallanden och
vardskador. Er rutin bedéms innehalla de delar som efterfragas i
overenskommelsen och uppfyller kravet, men det framkommer att ni inte har inte
genomfort egenkontroll av f6ljsamhet till avvikelseprocessen.

Er rutin gillande synpunkter och klagomal bedémer vi innehalla efterfraigade
delar men ni behover aven sakerstilla att medarbetare kianner sig trygga och sikra
1 vad som ir klagomal och synpunkt och hur dessa ska registreras for att ni ska
kunna bedriva ett forindringsarbete och sikra verksamhetens kvalité.

Atgird

Ni ska beskriva i atgardsplanen vilka atgirder ni ska vidta for att sikerstilla att ni
uppfyller kravet i 6verenskommelsen gillande avvikelser, missforhallanden och
vardskador och delen som avser egenkontroll utifran foljsamhet till
avvikelseprocessen. Atgirdsplanen ska dven innehlla atgirdsaktiviteter kring hur
ni ska arbeta med synpunkter och klagomal med malet att alla i verksamheten ska
kinna sig trygga med vad som ska rapporteras.



Uppdraget

Enligt 6verenskommelsen (punkt 3.7) ska utforare uppritta, utifrin uppdraget, en
genomférandeplan tillsammans med deltagaren. I genomférandeplanen ska
synpunkter, 6nskemal och delaktighet av insatsen framga. Enligt rigtlinjen for
dokumentationsskyldighet enligt SOL och 1SS ska genomférandeplanen foljas upp
minst var sjitte manad.

Vid granskning av tjugo slumpmaissigt utvalda genomférandeplaner framgar att
endast sex av 20 genomférandeplaner dr aktuella. Pa digitala motet uppgav Tullen
att anledningen till att majoriteten av deltagarna saknar en aktuell
genomférandeplan dr for att de invantar mallar och metodstéd gillande IBIC £61r
att sedan uppdatera genomfoérandeplanerna med hjélp av dessa.

Bedomning

I de sex aktuella genomférandeplanerna som granskats kan vi tyda att deltagarna
varit delaktiga i utformande av insatsen och pa vilket sitt. Dock dr bedomningen
att ni brister 1 kravet kring uppdraget da endast sex av de 20 granskade
genomférandeplanerna dr uppdaterade de senaste 6 manaderna, vilket inte dr
torenligt med krav enligt dokumentationsskyldigheten.

Atgird

I dtgirdsplanen ska ni beskriva vilka atgarder som ska sikerstilla att ni uppfyller
kravet 1 6verenskommelsen gillande uppdraget. Vi kommer f6lja upp resultatet
efter den 17 september genom att gora en ny granskning av genomforandeplaner.

Metod

Avtalscontrollers inom Enheten £6r uppfoljning har samlat in och granskat
nedanstiaende underlag. Underlaget ligger till grund £6r det beslut som Enheten
for uppfoljning fattat i denna rapport. Uppfoljningen har dven innefattat ett
digitalt m&te med utféraren.

Underlag f6r bedémning:
e Intervju
e Synpunkter och klagomal
e Avvikelser
e Journal
e Dokumentation
e Mpyndighetsinformation
e Rutiner

Hanna Hernebring
Avtalscontroller

Enheten for Uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun



