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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 774/2021. En uppfdljning 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.

Daglia AB

Daglia AB har sina lokaler i Mellringe pa Aterbruksvigen 9. Daglia har tillstand
for totalt 50 deltagare fordelade, i verksamheten pa Aterbruksvigen 9, i
utegruppen, kéksgruppen och innegruppen samt externa grupper som finns pa
City Gross och Mijsta gard.

Beslut

Enheten f6r uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
dirmed att Daglia AB ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan.
Atgéirdsplanen ska innehalla atgirdsaktiviteter, tidplan och ansvarig f6r respektive
atgird. Ni ska senast den 19 oktober 2022 skicka in atgirdsplanen till
coetval@orebro.se Bedomningen dr att ni brister inom foljande kvalitetskrav:

Avtalspunkter:
e Ledningssystem for kvalitet
- Samverkan
- Riskanalys

- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
¢ Dokumentation

Med anledning av ovanstdende brister ska ni dven skicka in f6ljande handlingar:

e Reviderad rutin for samverkan
e Reviderad rutin for riskanalys
e Reviderad rutin for klagomal och synpunkter

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 8 december
2022.

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister r atgardade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfoljning
kommer genomfoéras efter 15 december 2022. Vilket innebir att vi kommer
granska inkomna rutiner samt genomfora en dokumentationsgranskning gallande
aktuella genomférandeplaner.
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Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten f6r 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 féreligger om fel 1 tjdnsten papekats av
Enheten for uppfoljning vid tva tillfillen men trots det inte atgardas inom
foreskriven tid.

Bedomning

Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att ni uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Ledningssystem for kvalitet

- Egenkontroll
Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSEFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska ni genomfora egenkontroller.
Dessa ska genomféras inom de omraden, med den frekvens och omfattning som
ni bedémer krivs for att sikerstilla kvalitet. Egenkontroller som genomfors ska
dokumenteras. Utover detta ska ni enligt avtalet, minst en gang per ar, utféra
egenkontroll gillande dokumentation, foljsamhet till avvikelseprocessen och
egenkontroll kopplat till basal hygien.

I samband med uppfoljningen ombads ni och inkom med er rutin for
egenkontroll och en sammanstillning av egenkontroll av dokumentation,
avvikelseprocessen och basal hygien for de senaste 12 manaderna.

I er rutin f6r egenkontroll framgar att férestandare ar ansvarig for att
egenkontroller genomfors. Det framgir hur ofta egenkontroll ska genomféras
inom de olika omradena, det framgar urval och att den ska dokumenteras samt
sparas. Atgirdsplan ska upprittas for identifierade brister. Enligt rutinen
genomfor ni kravstillda egenkontroller inom dokumentation, basal hygien och
avvikelseprocessen vilket dven framgar av er sammanstallning av utférda
egenkontroller.

I rutinen hinvisas till mallar som ska anvindas inom tex. dokumentation. Pa
platsbesoket visades dessa mallar och vilka frigor som ska besvaras 1 respektive
egenkontroll och ni beskrev urvalet for egenkontrollen. I er sammanstillning av
utférda egenkontroller framgar att ni har identifierat brister, satt in atgirder och
toljt upp dessa. Beskrivning av atgirdernas effekt saknas. Pa platsbesoket beskrev
ni att vid en ny egenkontroll gar ni tillbaka och kollar pa féregaende for att fa en
helhet. Ni framfor att ni kan forbattra att dokumentera effekt av insatta och
genomforda atgirder.

Bedommning:

Enheten for uppfoljning bedémer att ni uppfyller avtalets krav. Ni har genomfort
avtalets kravstillda egenkontroller. Av er rutin framgar hur ni arbetar med
egenkontroller och vem som ansvarar. Ni uppger att ni kan arbeta med
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torbittringar gillande dokumentation och analys av insatta atgirder vilket ni bor
fortsitta med i ert kvalitetsarbete for att fa ett effektfullt férandringsarbete.

Bemétande

Enligt avtalet ska ni ha ett aktivt virdegrundsarbete. Deltagare ska dven fa stod i
att kommunicera vid kognitiv funktionsnedsittning, tal-, syn- och
hérselnedsattning och vid annan spraktillhorighet. Ni ska arbeta for kontinuitet
genom fadderskap och att sd fa personer som maijligt ar inblandade i stédet.
Deltagare ska informeras om den planerade tiden férindras eller om det kommer
annan personal dn vad som planerats.

Pa platsbesok och av observation framgar att ni arbetar med bilder och scheman
over dagens aktiviteter. I verksamheten finns deltagare som inte vill byta
arbetsuppgifter och for dem anpassar ni deras dagar samtidigt som ni motiverar
att prova andra arbetsuppgifter. I verksamheten finns trivselregler som deltagarna
utformat. De virdeord som ska genomsyra verksamheten har deltagarna varit
med och utformat. Vid personalférindringar informeras deltagarna i god tid, nir
det dr mojligt. Ni arbetar for att deltagarna ska kinna all personal och pa si vis
skapa trygghet for deltagaren. Ni beskriver att verksamheten ska vara en neutral
plattform dar politik och religion undviks att diskuteras men allas livsaskadningar
och asikter respekteras.

Bedsommning:

Enheten for uppfoljning bedémer att ni uppfyller avtalets krav. Utifran
observation och er beskrivning bedéms att ni har ett virdegrundsarbete som
deltagarna involveras i. Ni informerar om personalforindringar for att skapa
trygghet for deltagare och ni anvinder er av bilder och scheman som stod.

Hygien och smittskydd

Enligt avtalet ska ni f6lja Arbetsmiljéverkets féreskrift om smittrisker (AFS
2018:4). De verksamheter som utf6r férdelade och delegerade hilso- och
sjukvardsatgirder till deltagare ska félja Orebro kommuns och Region Orebro
lins riktlinjer och styrdokument f6r hygien och smittskydd samt f6lja
Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2015:10 om basalhygien i vard och omsorg,.
I riktlinje och foreskrift framgar att arbetsklader ska bytas dagligen, eller da de
blivit vata eller synligt férorenade. De ska forvaras torrt och dammfritt och ska
tvittas 1 60 grader eller cirkulationstvitt.

Av observation vid platsbesok anvinds arbetsklider for utearbete. Deltagare har
ett eget omkladningsrum i en anslutande lokal pa garden. Personalens
arbetskldder forvaras pa en hylla i ett férrad och personal kan byta om pa toalett
eller pa kontoret. Kldderna tvittas och torktumlas pa arbetsplatsen.

Vid delegerade uppgifter sisom likemedelshantering finns arbetskliader f6r
personal att anvinda. De forvaras i anslutning till medicinskap pa kontor.

Material f6r god handhygien finns att tillgd. Det finns handskar, handsprit, tval
och pappershanddukar samt engangsforkliden. Skyddsutrustning finns att tillga
vid behov.



Bedomning:

Enheten for uppfoljning bedémer att ni uppfyller avtalets krav. Av observation
och av er beskrivning framgar att ni har arbetsklader vid moment som
likemedelshantering samt att arbetskliderna tvittas och torktumlas i
verksamheten. Ni har dven material f6r en god handhygien och det finns
skyddsutrustning att tillga.

Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att brister finns i vissa kvalitetskrav. Nedan redovisas de brister
som féranlett beslut om atgardsplan.

Ledningssystem for kvalitet

- Samverkan
Enligt avtalet ska ni ha ett ledningssystem som uppfyller de krav som finns i
Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem
tor systematiskt kvalitetsarbete samt Patientsidkerhetslagen (2010:659). Ni ska
identifiera processer dir samverkan behovs for att sikra kvaliteten pa de insatser
som ges och det ska framga av era processer och rutiner hur samverkan bedrivs.

Enligt avtalet ska ni ha en rutin f6r samverkan som beskriver hur daglig
samverkan och intern samverkan sker. Rutinen ska 4ven beskriva hur samverkan
sker med LSS/Sol-handldggare, med legitimerad personal inom kommunal
hilso- och sjukvard och Region Orebro lin samt eventuella andra aktorer.

Ni ska dven samverka med deltagaren och/eller dennes foretridare samt samtliga
aktorer som dr relevant utifran deltagarens behov.

I samband med uppfoljningen ombads ni inkomma med en rutin f6r samverkan.
I er inskickade rutin beskrivs intern och extern samverkan. Det framgar forum
for informationséverforing och hur samverkan sker med olika samverkansparter.
Rutinen beskrivs gilla f6r samtliga medarbetare. I rutinen saknas vem som ansvar
for samverkan med vissa externa samverkanspartners och saknar aven till viss del
vem som ansvarar for den interna samverkan. Vad giller beskrivning av
tillvigagdngssittet vid tex. samverkan med hilso- och sjukvirden inom Orebro
kommun eller Region Orebro lin si framgir pa platsbesoket att ni har tva andra
rutiner som beskriver denna samverkan. I dessa rutiner; rutin for hilso- och
sjukvardsinsatser och rutin delegering framgar hur samverkan sker med
legitimerad personal fran annan vardgivare och vem som ansvarar for kontakt
med legitimerad personal. I rutin f6r hilso- och sjukvardsinsatser framgir det inte
tydligt att den dven omfattar legitimerade inom Region Orebro lin och hur den
samverkan sker.

Bedomning:

Enheten for uppfoljning bedomer att ni till viss del uppfyller kravet vad giller
samverkan. Det framgar pa platsbes6k och 1 er rutin att ni samverkar internt med
forum for informationséverféring som avtalet kriver. Ni har dven externa
samverkanspartners dir det framgar hur ni samverkar. Dock saknar er rutin, till
viss del, vem som ansvarar for att samverkan ska ske bade internt och externt.
Enligt avtalet ska det 1 er rutin framga hur samverkan sker med legitimerade inom
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Region Orebro lin vilket ni behéver fortydliga i rutin fér hilso- och
sjukvardsinsatser.

Ni ska i en dtgirdsplan beskriva hur ni ska atgirda bristen déir ansvarig och
tidsplan ska framga. Ni ska dven inkomma med en reviderad rutin dér
ansvarsfordelning framgar i er interna samverkan. I den reviderade rutinen ska
det dven framga ansvarsfordelning for tex. SIP, samverkan med kommunen och
MAS/MAR. Gillande samverkan med legitimerade inom Region Orebro lin ska
ni revidera rutin f6r hilso- och sjukvardsinsatser sa det framgar hur samverkan
sker.

- Riskanalys
Enligt avtalet och SOSFS 2011:9 ska riskanalyser genomforas pa verksamhetsniva
for att identifiera risker som kan komma att paverka verksamhetens kvalitet. Ni
ska fortlopande genomféra riskanalyser vid férdndringar 1 organisationen och de
ska dokumenteras. Ni ska 4ven ha en rutin som beskriver hur verksamheten
arbetar med riskanalyser fOr att systematiskt forbittra verksamheten.

I samband med uppfoljningen ombads ni inkomma med en rutin for riskanalys
och en sammanstillning 6ver de riskanalyser ni genomfért de senaste 12
manaderna. Ni har inkommit med en rutin for riskanalys som beskrivs gilla f6r
samtliga medarbetare. Riskanalys pa verksamhetsniva genomfors minst en gang
per ar samt vid uppstart av nya deltagare. I rutinen framgar inte vem eller vilka
som ansvarar for att genomfora riskanalyserna. Det beskrivs att riskanalyserna
dokumenteras och var de sparas. I sammanstillningen 6ver genomférda
riskanalyser samt bifogad dokumentation fran tre riskanalyser framgar vilka risker
som har identifierats, sannolikhet, konsekvens, férebyggande dtgirder som
vidtagits samt ansvarig. Deltagarperspektivet beskrivs ocksd. Det framgar inte av
sammanstillningen om uppfoljning genomforts.

Pa platsbesok framgar att ni har ett arshjul. I november och december genomfors
riskanalyser samt f6ljs upp. Ni genomfor dven riskanalyser vid behov, till exempel
torindringar 1 verksamheten sisom en ny extern grupp. Ni dokumenterar utifran
den tidigare riskanalysen ndr ni startar en ny. Uppfoljning av tidigare insatta
atgirder dokumenteras i den nya riskanalysen. Ni involverar personal i arbetet
genom att pa personalmote ga igenom aktuella riskanalyser.

Bedsmmning:

Enheten for uppfoljning bedémer att ni delvis uppfyller kravet vad giller
riskanalyser. Ni genomfor riskanalyser drligen samt dven vid behov. Ni
dokumenterar dessa men i er rutin saknas vem som ar ansvarig for att genomfora
riskanalyser. I sammanstillningen av era riskanalyser saknas dokumenterad
uppfdljning. Er rutin innehaller heller inte att uppféljning av insatta atgiarder ska
dokumenteras utan endast datum. Ni ska sikerstilla att dokumentation vid
uppfoljning av insatta atgirders effekt framgar i er rutin samt att ni dokumenterar
atgirdernas effekt i pagdende riskanalys. Ni kan dd pa ett systematiskt sitt
anvinda er av analysen i ert forindringsarbete och eventuella framtida liknande
uppkomna risker.



Ni ska 1 en atgirdsplan beskriva hur ni ska atgirda bristen dar ansvarig och
tidsplan ska framga. Ni ska inkomma med en reviderad rutin dar
ansvarsfordelningen ska framga. Ni ska dven tydliggora i er rutin var ni
dokumenterar uppféljningen och att effekt av atgirderna dokumenteras.

- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
Enligt avtalet ska ni f6lja SOSFS 2011:9 och gillande lagstiftning dir det framgar
att ni har ett ansvar att rapportera, utreda och f6lja upp hindelser (avvikelser),
klagomal och synpunkter som sker i eller kommer till verksamheten. Ni ska
genom ett strukturerat kvalitetsarbete forebygga att missférhallanden och
vardskador intriffar. Ni ska folja Orebro kommuns riktlinje for avvikelser,
klagomal och synpunkter.

I samband med uppfoljningen har vi genomfort en granskning av rapporterade
hindelser i avvikelsemodulen i verksamhetssystemet Treserva. Under perioden
2021-07-19 till 2022-07-19 har ni rapporterat 13 hindelser varav sex dr bedomda
som avvikelser. Granskningen visar att ni inte har rapporterat nagon synpunkt
eller klagomal. En granskning har dven genomférts om klagomal och synpunkter
inkommit till Orebro kommun under de senaste 36 manaderna men inget finns
diariefort i kommunens system. Kontakt har dven tagits med tillsynsmyndigheten
IVO med frigan om det finns inkomna klagomal, synpunkter eller rapporterade
Lex Sarah for Daglia AB de senaste 36 manaderna. Inga klagomal eller
synpunkter eller lex Sarah finns registrerat hos IVO.

I granskning av dokumentation i verkstillighetsjournal uppmirksammades tva
hindelser som inte rapporterats i avvikelsemodulen. Pa platsbesoket framgar att
ni har handlingsplaner kopplade till individer och att ni da valt att inte rapportera
hindelser utan f6ljt handlingsplan. Ni uppger att ni kan bli bittre pa att skriva
och rapportera avvikelser i avvikelsemodulen. Vad giller klagomal och
synpunkter har ni uppfattat att dessa inte ska rapporteras i avvikelsemodulen i
Treserva. Ni har en egen hantering och dokumentation fér inkomna klagomal
och synpunkter. Under det senaste aret har ni tagit emot en handfull klagomal
och synpunkter.

I verksamheten har ni en lada dir deltagare kan limna klagomal och synpunkter
samt dven pa deltagarrad som genomfors fyra ganger om éret. Vid platsbesoket
begirs er rutin f6r klagomal och synpunkter. I er rutin framgar att férestandare
ansvarar for hantering och utredning. Rutinen saknar att ni ska rapportera
klagomal och synpunkter i avvikelsemodulen i Treserva som framgir i Orebro
kommuns riktlinje avvikelser, klagomal och synpunkter. Rutinen saknar dven
beskrivning hur deltagare och anhoriga kan limna klagomal och synpunkter
direkt till Orebro kommun.

Bedonmming:

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller kravet i avtalet.

Ni hanterar inte verksamhetens klagomal och synpunkter i enlighet med Orebro
kommuns riktlinje avvikelser, klagomal och synpunkter. Er rutin ska enligt avtalet
beskriva tillimpningen av riktlinjen men den saknar vissa delar.



Ni ska 1 en atgirdsplan beskriva hur ni ska atgirda bristen dar ansvarig och
tidsplan ska framga.

Ni ska dven inkomma med en reviderad rutin f6r klagomal och synpunkter dér
det ska framga att inkomna klagomal och synpunkter ska rapporteras 1
avvikelsemodulen 1 Treserva och 1 6vrigt 6verensstimma med hanteringen i
riktlinjen. Rutinen ska dven innehalla hur deltagare och anhoriga ges mojlighet att
limna synpunkter och klagomal direkt till kommunen bade skriftligt och
muntligt.

Dokumentation

Enlig avtalet ska ni félja Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad (SOSFS
2014:5) om dokumentation vid genomférandet av insatser enligt SoL., LVU, LVM
och LSS samt Orebro kommuns riktlinjer som giller f6r dokumentation.
Genomférandeplan ska upprittas tillsammans med deltagaren eller dennes
foretridare, deltagarens 6nskemal och synpunkter ska framga. Den ska foljas upp
var sjitte manad eller vid behov. Den sociala dokumentationen ska utféras med
respekt for den enskilde, hindelser av betydelse och faktiska omstindigheter Gver
tid ska dokumenteras, deltagarens delaktighet och utveckling ska framga.
Dokumentation om deltagare som finns utanfoér verksamhetssystemet ska
torvaras 1 enlighet med gillande lagstiftning och intentionerna i arkivlagen
(1990:782) som innebir att arkivet ska skyddas mot forstorelse, skada, tillgrepp
och obehorig atkomst dir siker forvaring innebar att fysiska handlingar forvaras i
lasbara enheter.

Genomférandeplan

Vid uppfoljningen av kvalitetskrav som genomférdes hos Daglia AB ar 2019
bedomdes att ni inte uppfyllde krav pa dokumentation. Genomférandeplaner
inneholl inte kravstillda delar och deltagarens delaktighet framgick inte i
utformandet av insatsen.

I denna uppfoljning av kvalitetskrav har vi 2022-08-19 granskat 20 slumpmissigt
utvalda deltagares genomforandeplaner. Endast 8 av 20 deltagare hade en aktuell
genomforandeplan. For att en genomférandeplan ska bedémas som aktuell ska
den vara upprittad inom tva manader efter att utféraren mottagit uppdraget.
Genomférandeplanen ska sedan f6ljas upp minst en gang var sjitte manad och
vid férdndringar av deltagares behov. Genomférandeplaner som vid granskning
har upprittats lingre tid tillbaka dn sex manader bedéms inte vara aktuella.
Endast de genomforandeplaner som var aktuella granskades innehallsmassigt. I
de planer som var aktuella framgick deltagarens delaktighet och pa vilket sitt
deltagaren var delaktig.

Pa platsbesoket framfors att vid er halvarsuppfoljning var det inte mojligt att
kopiera genomférandeplanen for att skapa en ny. Forestandare tog beslut om att
uppfdljning av genomfoérandeplanen ska dokumenteras i verkstillighetsjournal
och att en ny plan inte skulle skapas. Personalen har dven behévt tid att lira sig
det nya arbetssittet kring IBIC. I verksamheten finns stod att tillga i arbetet med
genomférandeplaner, dels av bitridande forestandare, dels av en medarbetare
som tidigare arbetat som stédpedagog.



Social dokumentation

Vid uppfoljningen av kvalitetskrav 2019 bedémdes att den sociala
dokumentationen i verkstillighetsjournal inte uppfyllde kraven da det varken
framgick hur insatsen genomfordes eller deltagarens utveckling.

Gillande social dokumentation 1 verkstillighetsjournal granskades 10
slumpmassigt utvalda deltagares journaler under perioden 2022-01-19 till 2022-
08-19. Granskningen visar att 9 av 10 journaler har en kontinuerlig
dokumentation dir det framgar hindelser av betydelser och faktiska
omstindigheter 6ver tid. Av dokumentationen gar det att f6lja insatsens
utférande och deltagarens utveckling mot mal. Det framgar dven deltagarens
6nskemal, upplevelse och egna initiativ. Dokumentationen ir dven utformad med
respekt for deltagarens integritet.

Av observation pa platsbesok framgar att ni férvarar dokumentation som sker
utanfoér verksamhetssystem 1 lasbart arkivskap i1 verksamhetens kontor.

Bedimning:

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni delvis uppfyller avtalets krav.
Granskningen av deltagares genomforandeplaner visar att en stor andel av era
deltagare saknar en aktuell genomférandeplan, vilket dr en brist. I de atta planer
som bedémdes som aktuella framgar deltagarens delaktighet och pa vilket sitt.
Utrvalet dr dock for litet f6r att bedéma om en forbittring skett sedan forra
uppfoljningen 2019 avseende deltagarens delaktighet 1 utformandet av insatsen. I
december 2022 ska en ny granskning genomforas for att undersoka om era
atgirder gett effekt gillande aktuella genomforandeplaner och dess innehall.

Vad giller den sociala dokumentationen 1 verkstallighetsjournal visar
granskningen att ni uppfyller avtalets krav. Ni dokumenterar hindelser av
betydelser, faktiska omstindigheter Gver tid och det gar att f6lja insatsens
utférande samt deltagarens utveckling. Sedan foérra uppfoljningen, ar 2019,
framgir en forbattring avseende att ni dokumenterar kontinuerligt om insatsens
utférande och deltagarens utveckling mot mal.

Vad giller forvaring av dokumentation utanfor verksamhetssystem uppfyller ni
avtalets krav da ni forvarar den i en lasbar enhet i enlighet med gillande
lagstiftning och intentionerna i arkivlagen (1990:782).

Ni ska inkomma med en dtgirdsplan som ska innehalla hur ni ska atgirda bristen
gallande genomforandeplaner. I atgardsplanen ska det framga vilka atgarder ni
planerar for att atgarda bristen, ansvarig och tidsplan.

Metod

Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppfoljning har samlat in och granskat
nedanstiende underlag. Underlaget ligger till grund f6r det beslut som Enheten
tor uppftoljning fattat 1 denna rapport. Uppfoljningen har dven innefattat ett
platsbesok i1 verksamheten.



Underlag f6r bedomning:

e Intervju

e Observation

o Avvikelser

e Journal

e Dokumentation

e Rutiner

e Tidigare uppfoljningar

Caroline Lindqvist

Avtalscontroller

Enheten f6r Uppfoljning
Myndighetsverksamheten, Orebro kommun
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