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Inledning

Enheten for uppfoljning har £6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i det avtal verksamheten tecknat med
Programnidmnd social vilfird Orebro kommun Sov 204/2022 omvardnad och
Sov 215/2022 servicetjinster. En uppfoljning av kvalitetskrav genomfors minst
en gang var tredje ar pa uppdrag av Programnimnd Social vilfird.

Uppfoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och férbittra verksamheten.

Aspen Pariner AB

Aspen Partner har funnits sedan 2012. Foretaget blev omvardnadsutférare varen
2021, innan dess har de har varit utférare av servicetjanster. Aspen Partner ligger
pa Aspholmen och ir verksamma inom City norr, City séder, Oster, Séder och
Viister. Foretaget har totalt ca 40 medarbetare, 42 omvardnadskunder och 200
servicekunder. Aspen Partner ar aven utférare av RUT-tjdnster och foretags-stad,
foretaget haller pa att omorganisera sig mot att en mindre grupp enbart ska arbeta
med bistandsservice.

Beslut

Enheten f6r uppfoljning har identifierat brister 1 er verksamhet och beslutar
dirmed att ni ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan. Atgirdsplanen
ska innehalla aktiviteter fOr att atgarda de brister som redovisas 1 denna rapport
samt tidplan och ansvarig f6r respektive atgird. Ni ska senast den 21 juni 2022
skicka in dtgardsplanen till egetval(@orebro.se Beddmningen ar att utforaren
brister inom foljande kvalitetskrav:

e Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar
e Trygghetslarm
e Kirav pa verksamhet och ledning omvirdnadspersonal
e Ledningssystem for kvalitet
- Samverkan
- Riskanalyser
- Egenkontroller

e Dokumentation

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

e Uppdaterad rutin for hantering och besvarande av trygghetslarm sa att
den innehéller kravstillda delar enligt riktlinjen.

e Uppdaterad rutin f6r samverkan sa att den innehaller alla kravstallda
delar.

e Sammanstillning av egenkontroller f6r avvikelser samt datum f6r redan
utférda egenkontroller
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¢ FEn dokumentation av de utforda riskanalysernas atgarder och dess effekt.

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 31 augusti
2022.

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr atgardade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfoljning
kommer paboétjas september 2022. Detta innebir att vi kommer granska inkomna
rutiner samt genomfora en dokumentationsgranskning gallande
verkstillhetsjournalen

Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten f6r uppféljning
komma att vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gallande avtal. Utebliven
atgird eller atgird som inte hanteras inom foéreskriven tid kan leda till visentligt
avtalsbrott. Ett visentligt avtalsbrott féreligger om fel 1 tjdnsten papekats av
Enheten f6r uppfoljning vid tva tillfillen men trots det inte atgirdas inom
foreskriven tid.

Papekande

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

e Ledningssystem for kvalitet
- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

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.

Bedomning

Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att ni uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Uppdraget

Enligt avtal ska verksamheten ha en rutin for att dagligen ta emot och planera f6r
nya och forindrade uppdrag samt hilso- och sjukvardsatgirder. I samband med
uppfoljning har vi begirt in denna rutin.

Ni har skickat in Rutin fir att ta emot nya och forindrade hilso- och sjukvardsatgarder.
Rutinen beskriver pa vilket sitt ni tar emot atgirderna, att verksamhetschef,
larmansvarig eller annan som utses av verksamhetschef tar emot och hanterar
uppdraget, hur ofta det gors samt vad den som tar emot uppdraget ska gora i
verksamhetssystemet. Ni beskriver dven vem som ska skapa genomférandeplan
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och besoksplan. Ni har dven skickat in rutin Ny# uppdrag SOL som beskriver
samma tillvigagangsitt som for hilso- och sjukvard, med tilligget att
vilkomstbes6k ska bokas in. Ni har dven bifogat beskrivning av vilkomstsamtal
som beskriver hur samtalet gar till samt vilken information ni limnar da, vem
som deltar samt att det dr da upprittandet av genomférandeplan paborjas.

Bedomning

Enheten f6r uppfoljning gér bedémningen att de rutiner ni har skickat in gillande
hantering av att ta emot nya och forindrade uppdrag samt nya och férindrade
hilso- och sjukvardsatgirder motsvarar de krav som stalls i avtalet.

Hygien och férbrukningsmaterial

Enligt avtal ska verksamheten folja arbetsmiljoverkets foreskrift om Swmittrisker
AFS 2018:4 samt de riktlinjer och féreskrifter som finns inom Basal hygien inom
vard och omsorg. Utforaren ska tillhandahalla arbetsklider, skyddsutrustning och
engangsmaterial sa att riktlinjer och foreskrifter f6ljs.

For att f6lja upp denna punkt i avtalet genomfordes en rundvandring med
tillhorande observation 1 verksamhetens lokaler.

Lokalerna innehaller kontor, métesrum, lunchrum, tvittstuga med tvittmaskiner,
dam- och herromklidningsrum, dusch samt rum for arbetsklader. Arbetsklider
fanns vid observation 1 tillricklig omfattning och forvarades torrt och dammfritt,
arbetsklidderna tvittas pa plats eller skickas pd tvitt varannan vecka vid behov.
Engangsforkliden, handskar, tval och handsprit fanns ocksa och forvarades
littatkomligt. Personalen har alltid med sig ett eget ”covidkit” med
skyddsutrustning och férbrukningsmaterial nér de jobbar.

Bedimning

Enheten f6r uppfoljning gér bedémningen att ni uppfyller kravet i avtalet dd ni
kan visa pa hur ni arbetar med att f6lja de foreskrifter och riktlinjer som finns for
basal hygien och férbrukningsmaterial.

Likemedelshantering

Enligt avtal ska utféraren ha en rutin f6r hur likemedel transporteras och
forvaras oatkomligt for obehériga innan de lamnas till patient.

I samband med uppfoljningen begirde vi in er Rutin for likemedelshantering
vilket ni skickat in.

Det framgir i rutinen vad som ska goras, pa vilket sitt samt vem som édr ansvarig.
I rutinen framkommer att likemedel transporteras i rygesick/tygpase direkt till
berdrd kund efter att de himtats ut och att likemedlen inte far limnas utan
tillsyn. Det framgar dven att de aterlimnas till sjukskoterska om de inte kan
limnas ut eller forvaras i last medicinskap i verksamheten efter samrad med
sjukskoterska. Rutinen beskriver att samtliga moment ska dokumenteras 1 journal.
Vid platsbesok observerades ett last likemedelsskdp med kodlas som enbart
behorig personal har tillgang till.

Bedimmning



Enheten for uppfoljning gér bedémningen att verksamhetens rutin uppfyller
kraven for transport och siker forvaring av likemedel. Vid platsbesoket
observerades ocksa ett lasbart likemedelsskiap som enbart behérig personal har
tillgang till.

Brister i kvalitetskrav

Resultatet av uppfoljningen visar att utféraren brister inom vissa kvalitetskrav.
Nedan redovisas de brister som féranlett beslut om éatgirdsplan.

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar
Enligt avtal ska utféraren sikerstilla att all personal genomgir de obligatoriska
utbildningar som kommunen tillhandahaller.

I samband med uppfoljningen ombads ni att fylla i och skicka in en
kompetensinventeringsmall dir det framgar vilka obligatoriska utbildningar
personalen har genomgitt, detta har ni gjort.

Pa platsbesoket berittade ni att verksamheten jobbar for att all personal ska
genomgi de obligatoriska utbildningarna, ni dr ocksa medvetna om behovet av att
fler personal behover genomga dem. Ni berittar ocksa att ni haller pa med en
utbildningssatsning gillande IBIC dir utbildningsmaterial ar inkopt.

Nigra exempel pa andel personal som genomgatt de obligatoriska utbildningarna:
IBIC 18%, Mat, maltid och nutrition 30%, Treserva 50%. Tes 55%, Efter
platsbesoket skickades en uppdaterad kompetensinventeringslista in, utifran den
nya listan framkommer att fler i personalen har genomgitt de obligatoriska
utbildningarna dn tidigare men fortfarande inte i tillrickligt hog utrickning.

Bedomning
Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller kravet 1 avtalet dé all
personal ska genomga alla obligatoriska utbildningar.

Atgiird

Ni behover i atgirdsplan beskriva ert arbete for att sikerstilla att samtlig personal
genomgitt de obligatoriska utbildningarna. Atgirdsplanen ska innehalla
atgirdsaktiviteter, tidsplan samt vem som ar ansvarig.

Trygghetslarm

Enligt avtal ska utféraren f6lja Riktlinjen for utforandet av insatsen trygghetsiarm. Av
riktlinjen framgar att utféraren ska ha en rutin som beskriver tillvigagangssitt och
ansvarig for larmbesvarandet mellan kl. 7-22, hur samverkan sker med
nattorganisationen, gruppen for vilfirdsteknik samt hemsjukvarden. Rutinen ska
aven beskriva hur verksamheten hanterar avbrott i larmkedjan, driftstérning samt
hur de behandlar kunder med skyddad identitet. Enligt riktlinjen ska dven
samtliga larm dokumenteras, orsak till larmet och vidtagna dtgirder ska
framkomma 1 dokumentationen.
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I samband med uppféljningen ombads ni skicka in ovan nimnda rutin som
anvands 1 verksamheten, vilket ni gjort. Ni har inkommit med en rutin som ar
avskriven fran Riktlinje for utforandet av insatsen trygghetsiarm. Ex rutin beskriver inte
ert arbete och saknar dven hur ni hanterar personer med skyddad identitet,
driftstorning, avbrott i larmkedjan, samverkan med nattorganisationen, gruppen
tor vilfirdsteknik samt hemsjukvarden.

Forutom begird rutin har ni dven skickat in dokumentet Uppfiljning av
kvalitetskray, dir ni beskriver vem som dr ansvarig for larmen, vad de ansvariga
gor, tider, samt hur ni prioriterar larm. Ni beskriver ocksa atgirder ni genomfort
sa som utbildning i hur akutlyft anvinds samt kartligening av risker som kan
uppsta vid larmbesvarande. Ni beskriver dven larmansvarigs schema i planeringen
och hur franvaro av larmansvarig planeras.

For att se er foljsamhet till riktlinjen gillande dokumentation av larm, har vi
granskat era verkstillighetsjournaler. Vi har utgatt fran inkomna larm f6r tiden
januari— mars 2022. Er verksamhet tog emot 62 larm under perioden. Av dessa
har 15 slumpmissiga larm granskats, f6r 9 larm (60%) finns orsak och vidtagna
atgirder dokumenterade.

Bedsmning

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att ni inte lever upp till kraven i
avtalet da er rutin saknar kravstallda delar, samt att alla larm inte dokumenteras i
verkstillighetsjournalen.

Atgiird

Ni ska inkomma med en ny rutin for trygghetslarm som beskriver de kravstallda
delarna utifran avtalet. Ni behover ocksd inkomma med en atgirdsplan som
beskriver hur ni jobbar med att de inkomna larmen dokumenteras i
verkstillhetsjournalen. Atgérdsplanen ska innehalla atgardsaktiviteter, tidsplan
samt vem som 4r ansvarig,

Krav pa verksamhet och ledning- omvardnadspersonal
Enligt avtal ska 85% av den personal som jobbar med omvirdnad ha genomgatt
omvardnadsprogrammet eller motsvarande.

I samband med uppféljningen ombads ni inkomma med en ifylld
kompetensinventeringsmall vilket ni gjort. Av kompetensinventeringen framgar
att ni har 40 personal varav 3 jobbar inom ledning/administration. 17 jobbar
med service och 12 med omvardnad. For 8 medarbetare framgar det inte vad de
jobbar med. Vi har tittat nirmare pa de 12 personal som jobbar med omvardnad
och vilken utbildning de har, 8 har gitt omvardnadsprogrammet eller
motsvarande och 4 saknar den utbildningen. Detta motsvarar att 67 % av de som
jobbar med omvardnad har ritt utbildningsniva. Efter platsbeséket inkom ni med
en uppdaterad kompetensinventeringsmall, ingen forindring kring personal som
gatt omvardnadsprogrammet eller motsvarande framkom i den nya
kompetensinventeringsmallen.



Bedsmning

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att ni inte uppfyller kraven i avtalet da
for fa personal som jobbar med omvardnad har ritt utbildning, ni nar inte upp till
kravet pa att 85 % av personalen som jobbar med omvérdnad ska ha gatt
omvirdnadsprogrammet eller liknande.

Atgiird

Ni behover i atgirdsplan beskriva hur ni ska jobba f6r att sikra kompetensen for
personal som jobbar med omvardnad sa att de sa att de nar upp till kravet 1
avtalet. Atgéirdsplanen ska innehalla atgirdsaktiviteter, tidsplan samt vem som ar
ansvarig.

Ledningssystem for kvalitet

-Samverkan

Enligt avtal: (Sov 204/2022 och Sov 215/2022) som botjade gilla 1/4 2022 s
ska verksamheten ha en rutin som beskriver daglig samverkan och
informationséverforing inom den egna verksamheten samt i vilka forum detta
sker. Rutinen ska ocksa beskriva samverkan med kommunens hilso- och
sjukvardsorganisation samt Region Orebro lin. Samverkan med Orebro
kommuns nattorganisation, bistindshandlidggare, kommunens grupp for
valfiardsteknik, korttidsenheter samt andra utférare behéver ocksa beskrivas i
rutinen.

I samband med uppféljningen ombads ni skicka in er rutin f6r samverkan.
Foljande rutiner har inkommit Rutin for samwverkan Aspen Partner, Ledningssysten
Aspen Partner AB, Dagverksambeter — samverkan internt och externt samt Orebro
kommuns rutin Nyckelhantering dag- och nattpersonal.

Vi har granskat era inskickade rutiner utifran dess innehall. I rutinerna
framkommer hur daglig informationsoverforing sker genom att medarbetarna tar
del av information skriftligen genom treserva samt att dagliga avstimningar
mellan personalen sker. Det framgar ocksa 1 vilka forum information 6verlimnas
genom att verksamhetschef vid behov sammankallar till team-traffar, rutinen
besktiver ocksa hur ni samverkar med kommunens hilso- och
sjukvardsorganisation.

Bedomning

Enheten f6r uppfoljning gér beddmningen att ni inte uppfyller kraven i avtalet.
Er insinda rutin saknar besktivning om samverkan med Region Orebro lin,
Orebro kommuns nattorganisation, bistindshandlidggare, gruppen for
valfirdsteknik, korttidsenheter samt med andra utforare.

Atgiird

Ni ska inkomma med en ny rutin f6r samverkan som beskriver samtliga
kravstillda delar utifrin nuvarande avtal. Ni behover ocksd inkomma med en
atgirdsplan som beskriver hur rutinen implementeras i verksamheten.



Atgirdsplanen ska innehalla atgirdsaktiviteter, tidsplan samt vem som ar
ansvarig.

Ledningssystem for kvalitet

-Riskanalyser

Enligt avtal sd ska utféraren ha en rutin gillande riskanalyser. Rutinen ska
innehalla en beskrivning av hur verksamheten arbetar med riskanalyser for att
systematiskt forbattra sin verksamhet.

Infor kvalitetsuppfoljningen begirde vi in er rutin samt en sammanstillning 6ver
genomférda riskanalyser fran de senaste 12 manaderna. Vi har granskat er rutin
och de insdnda riskanalyserna. Er rutin beskriver nir ni ska gora riskanalyser, vem
som dr ansvarig, att alla kan rapportera in en risk och att verksamhetschef ar
ansvarig for att folja processen for riskanalys. Rutinen visar ocksa vem som ska
delta. Ni beskriver att ni anvinder er av arbetsmiljoverkets checklistor i arbetet
med riskanalyser, ni beskriver i er rutin att ni anvinder er av ett arshjul samt har
manadsvisa avstimningar.

Ni har skickat in de riskanalyser ni genomfért under aret som handlar om
snovader, chefsbemanning, bilar, larmbesvarande, av riskanalyserna framgar att ni
hittat kallor till riskerna, bedoémt riskens allvarlighetsgrad och genomfoért atgiarder.
Riskanalyserna redovisar dven vem som ar ansvarig och att alla utom den som
berér larmbesvarandet har £6ljts upp Utifran er uppféljning av riskanalyserna kan
vi inte utlisa om dtgirderna varit ritt eller om de haft en effekt som ansetts.

Bedsmmning

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller kraven i avtalet da det i
riskanalyserna eller i begird sammanstillning inte gar att utlisa nigon
dokumentation om atgirdernas effekt.

Atgiird

Ni ska skicka in er dokumentation av atgirder fran de utférda riskanalyserna, det
behover framga om dtgirderna haft den effekt som avsetts. Ni behover ocksa 1 en
atgirdsplan beskriva hur ni i fortsittningen ska dokumentera uppféljningen av
genomforda riskanalyser och pa sa sitt ta lirdom av tidigare risker 1 det
systematiska kvalitetsarbetet. Atgirdsplanen ska innehalla atgirdsaktiviteter,
tidsplan samt vem som dr ansvarig.

Ledningssystem for kvalitet

-Egenkontroller

Enligt avtal har ni som utférare ansvar for att regelbundet utféra egenkontroller 1
er verksamhet. Det innebir att ni systematiskt behéver f6lja upp och utvirdera
det arbete ni utfér. Enligt avtal ska ni arligen genomfora egenkontroller kring
toljsambhet till riktlinje Avvikelser, klagomal och synpunkter, Riktlinje for basal hygien,
samt foljsamhet till avsnittet Dokumentation i avtalet. Ni ska ocksa ha rutiner
som beskriver hur ni jobbar med egenkontroller.



Ni har inkommit med rutinerna: Egenkontroll avvikelsehantering, Egenkontroll
dokumentation, Egenkontroll basallygien samt Aspens kvalitetsledningssystem. 1
dokumentet #ppfoljning av kvalitetskray finns sammanstillningar av egenkontroller
for basal hygien samt dokumentation, datum nir egenkontrollerna genomférdes
saknas.

Dokumentation: I rutinerna som ni har skickat in beskrivs hur ni arbetar med
uppfoljning av dokumentation kontinuerligt under aret utifran arshjulet, bl.a.
genom stickkontroller. Det framgar ocksa hur de gors samt vem som dr ansvarig.

Basal hygien: I rutinerna ni har skickat in beskrivs att egenkontroll av basal hygien
gors kontinuerligt minst en gang per ar utifran arshjulet, eller oftare vid behov,
samt vem som 4t ansvarig.

Avvikelsehantering: I rutinerna ni skickat in framgér det hur ni arbetar med
avvikelsehantering, det sker genom att verksamhetschef ansvarar for att
sammanstilla inkomna avvikelser, synpunkter och klagomal samt vid behov
uppritta handlingsplaner, detta sker kontinuerligt utifran ett arshjul. I
dokumentet #ppfilining av kvalitetskray samt vid platsbesoket beskriver ni att ni har
ambitionen att genomfora avvikelsetriffar en gang i veckan, men att dessa inte
genomforts systematiskt den senaste tiden

Bedimming

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att ni inte uppfyller kraven i avtalet da
utférda egenkontroller f6r avvikelser saknas, vi kan heller inte avlasa nar
egenkontroll av basal hygien och dokumentation ar utférda.

Atgiird

Ni behover skicka in en sammanstallning av utférda egenkontroller for
avvikelser, samt datum da egenkontrollerna f6r basal hygien och dokumentation
genomférdes. Ni behover ocksd inkomma med en dtgirdsplan som beskriver hur
ni kommer att jobba med egenkontroller av avvikelser. Atgirdsplanen ska
innehalla atgardsaktiviteter, tidsplan samt vem som ér ansvarig.

Dokumentation

Enligt avtalet ska utféraren se till att en upprittad genomférandeplan finns f6r
varje kund senast 30 dagar efter mottaget uppdrag, genomférandeplanen ska
uppdateras vid behov eller minst var sjatte manad. Det ska framga hur och nir
uppdraget ska utforas det ska ocksa framga om individen varit delaktig i
upprittandet av genomférandeplanen. Verkstillighetsjournalen ska innehalla
hindelser av betydelse och faktiska omstindigheter Gver tid ska kunna f6ljas.
Dokumentationen ska vara utformad med respekt f6r kunden och den
individuella vard och omsorgsprocessen ska kunna féljas.

For att granska er foljsambhet till kraven i avtalet har vi granskat
genomforandeplaner och verkstillighetsjournaler. Vi har granskat 21



slumpmassigt utvalda genomférandeplaner hos bide omvirdnads- och
servicekunder. Granskningen visar att samtliga 21 genomférandeplaner ar
aktuella, d.v.s. genomférandeplanerna dr inte dldre d4n 6 manader. Det framgar
ocksa att kunderna varit delaktiga vid upprittandet och det framgar hur och nir
uppdraget ska utféras. Hir har en utveckling skett sedan den tidigare
uppfdljningen som genomfordes i maj 2020, dar ett stort antal kunder saknade
aktuell genomférandeplan.

Vi har dven granskat 42 verkstillhetsjournaler sedan ett ar tillbaka f6r att se om
det finns dokumenterade hindelser av betydelse och om det gar att folja vard-
och omsorgsprocessen i journalféringen. Vid granskningen framkommer att
hindelser av betydelse och omstindigheter 6ver tid har dokumenterats i 26
journaler men saknas 1 16 journaler. Vi har identifierat en skillnad pa om kunden
har insatsen omvardnad eller service, f6r samtliga kunder med
omvardnadsinsatser finns kravstilld dokumentation i verkstillighetsjournalen,
hos kunder med enbart serviceinsatser finns fa eller inga anteckningar i
verkstillhetsjournalen. Vid tidigare uppfoljning i maj 2020 konstaterades en brist
av dokumentation i verkstallhetsjournal, som ni dtgardade vid davarande
resultatuppfoljning, nuvarande granskning visar att bristen har aterkommit.

Bedsmning

Enheten for uppfoljning gér bedémningen att ni delvis uppfyller kraven da de
granskade genomférandeplanerna var aktuella, visar att kunden varit delaktig vid
upprittandet, samt beskriver hur och nir uppdraget ska utféras. Ni brister dock i
avtalspunkten da verkstillighetsjournalen inte innehaller hiandelser av betydelse 1
tillricklig stor utstrickning samt att faktiska omstindigheter 6ver tid inte gar att
folja.

Atgiird

Ni behover inkomma med en atgirdsplan som beskriver hur ni ska atgirda den
bristande dokumentationen i verkstillhetsjournalen. Atgirdsplanen ska innehélla
atgirdsaktiviteter, tidsplan samt vem som dr ansvarig. En ny granskning av
verkstillhetsjournalen kommer att ske vid resultatuppféljning.

Papekande

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

Ledningssystem for kvalitet

-Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Enligt avtal ska utfoéraren ha en rutin f6r hur avvikelser i form av hindelser
klagomal och synpunkter hanteras 1 verksamheten, rutinen ska f6lja Kommunens
riktlinje Riktlinjefor avvikelser, synpunkter och klagomiil.

For att granska er foljsamhet till riktlinjen har vi genomfért en granskning av era
avvikelser, klagomal och synpunkter som finns registrerade 1 Treserva fran april



2021 till april 2022. Ni har registrerat 32 avvikelser och 13 klagomal och
synpunkter i avvikelsesystemet.

Vi har haft kontakt med IVO och stillt frigan om de mottagit nagra klagomal
eller Lex Sarahanmilningar for er verksamhet de senaste 36 manaderna, inga
anmailningar eller klagomal har inkommit till IVO.

Granskningen pa en Overgripande niva visar att ni utreder och bedémer bade
avvikelser samt klagomal och synpunkter pa ett systematiskt sitt. Det dr dock
svarare att folja vilka atgirder ni vidtagit. I steget atgirda viljer ni en forvald
atgird, men det saknas dokumentation om vad just era atgirder bestar i. Samma
brist finns kring dokumentation av steget uppfoljning (dokumentation sker
genom att vilja ”pennan” i avvikelsemodulen och sedan skriva en anteckning) Vi
uppmirksammade ocksa att rapporterade avvikelser som ér firdigutredda inte
avslutas utan ligger kvar som oavslutade.

Enligt riktlinjen ska avvikelser dokumenteras i verkstillhetsjournalen. Vid
granskningen framkom att samtliga granskade avvikelser fanns dokumenterade i
verkstallhetsjournalen.

Vid platsbesoket berittade ni att alla nyanstillda far en mapp dar
rapporteringsskyldigheten férklaras samt att det sker en regelbunden kontakt
mellan verksamhetsansvarig och personalen kring avvikelser dar speciella
hindelser dryftas och foljs upp. Personalen kontaktar verksamhetsansvarig om
nagot avviker och skriver sedan vid behov en avvikelse i avvikelsesystemet, som
verksamhetsansvarig sedan utreder. I dokumentet #ppfiljning av kvalitetskray och
Aspens kvalitetsledningssystem framkommer att personalen informeras om
rapporteringsskyldigheten kontinuerligt under aret utifran arshjulet.

Bedimming

Ni tilldelas ett papekande vilket innebir att ni behéver fortsitta jobba med hela
processen fran rapportering till avslut. Med fokus pé att dokumentera atgarder,
folja upp, samt avsluta avvikelser. Att tilldelas ett papekande innebir att bristen dr
av mindre omfattning och att ni far atgirda bristen 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 i denna rapport. Uppfoljningen har dven innefattat ett
platsbesok i1 verksamheten.



()

Underlag f6r bedomning:

e Intervju

e Observation

e Synpunkter och klagomal
o Avvikelser

e Journal

o Dokumentation

e Myndighetsinformation
e Rutiner

e Tidigare uppfoljningar

Per Lindqvist
Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun
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