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Inledning

Enheten for uppfoljning har foljt upp kvalitetskrav i1 er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i den 6verenskommelse verksamheten
tecknat med Orebro kommun (Sov 392/2022). En uppfoljning av kvalitetskrav
genomférs minst en gang var tredje ar enligt riktlinje fOr avtals- och
verksamhetsuppféljning, sov 215/2020.

Upptoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och forbittra verksamheten.

Eyra hemvard

Eyra hemvird utfér omvardnad och service i Orebro kommun och har funnits
som egen hemvirdsenhet nu i flera dr, efter en organisationsférindring av
omradesgranser inom Sydost. Vid tidpunkten for platsbeséket har Eyra hemvard
133 kunder med service- och omvardnadsinsatser. Kunderna bor centralt pa
gangavstind fran verksamhetens lokaler pa Drottninggatan 56 som delas med
Gustavsviks hemvérd. Eyra hemvird har dven kunder pa tva seniorboende
Sveagirden och Cederbergska. Eyra hemvard ar uppdelad i tva grupper, Eyra 1
och Eyra 2 och arbetsstyrkan bestar av 33 underskéterskor och tva vardbitriden.
Administrationen skéts av enhetschefen, driftsplaneraren samt verksamhetsstod.
Verksamheten har ett titt samarbete med sjukskoterskor och arbetsterapeuter.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister 1 er verksamhet och beslutar
dirmed att Eyra hemvard ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan.
Atgéirdsplanen ska innehalla aktiviteter for att atgirda de brister som redovisas i
denna rapport samt tidplan och ansvarig f6r respektive atgird. Ni ska senast den
26 maj 2023 skicka in dtgirdsplanen till egetval@orebro.se

Beddmningen dr att ni brister inom f6ljande kvalitetskrav:

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar
Trygghetslarm

Ledningssystem for kvalitet

-Samverkan

-Riskanalyser

-Egenkontroller

Uppdraget

Likemedelshantering

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

e Uppdaterad rutin f6r hantering och besvarandet av insatsen trygghetslarm
e Uppdaterad rutin f6r extern samverkan
e Rutin f6r riskanalyser
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e Rutin f6r egenkontroller
e En fullstindig egenkontroll av social dokumentation i
verkstillighetsjournaler

e Kompletterande uppgifter avseende uppfoljningen av vidtagna atgirder
gillande egenkontroll av genomférandeplaner, avvikelser och basal hygien

e Uppdaterad rutin f6r uppdraget
e Uppdaterad rutin for likemedelshantering

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 25 augusti
2023.

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr dtgirdade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfoljning
kommer genomforas efter den 25 augusti 2023. Detta innebir att vi kommer
granska inkomna rutiner och 6vriga handlingar.

Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten for uppfoljning
komma att vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande 6verenskommelse.
Utebliven atgird eller atgird som inte hanteras inom féreskriven tid kan leda till
visentligt brott mot 6verenskommelsen. Ett visentligt brott mot
overenskommelsen foreligger om fel i tjansten papekats av Enheten for
uppfdljning vid tva tillfillen men trots det inte atgirdas inom féreskriven tid.

Enheten for uppfoljning har dven identifierat brist av mindre omfattning i er
verksamhet. For denna brist tilldelas verksamheten ett papekande.
Mindre omfattande brist har identifierats inom féljande kvalitetskrav:

Ledningssystem for kvalitet
-Utredning av klagomal och synpunkter

Identifierade brist ska atgirdas inom ramen f6r verksamhetens eget
kvalitetsarbete. Eyra hemvard ska dokumentera hur verksamheten édtgirdat
bristen vi papekat och vilka effekter dtgirderna gett. Dokumentationen kan
komma att begiras in.

Bedomning

Uppfyllda kvalitetskrav
Resultatet visar att utforaren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.
Krav pa verksamhet och ledning - omvardnadspersonal

Enligt 6verenskommelsen ska minst 85 procent av omviardnadspersonalen ha
genomgatt omvardnadsprogram eller motsvarande.
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I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med en ifylld
kompetensinventeringsmall. Inventeringen visar att 94 procent av er personal
som arbetar med omvardnad har genomgitt omvardnadsprogram eller
motsvarande. Bedomningen dr darmed att ni uppfyller kraven inom denna punkt
1 6verenskommelsen.

Dokumentation

Dokumentationen ska ske i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter och allminna
rad (SOSFS 2014:5) om dokumentation vid genomférande av insatser enligt Sol.
Enligt 6verenskommelsen ska dokumentation utformas med respekt f6r kundens
integritet och personalen ska dokumentera nir verkstillighet paborjas, hindelser
av betydelse och faktiska omstindigheter. Den individuella vird- och
omsorgsprocessen ska kunna foljas i dokumentationen.

Som en del i uppféljningen genomforde vi en granskning av totalt 15
slumpmassigt utvalda kunders genomférandeplaner och verkstillighetsjournaler i
Treserva mellan perioden 2022-03-01 och 2023-03-01. Var granskning visar att 90
procent av de granskade planerna var aktuella och det framgick i dem hur och nir
uppdraget skulle utféras for att tillgodose kundens behov. Det framgick dven
individens delaktighet i utformandet av insatser.

Granskningen av social dokumentation i verkstillighetsjournaler under samma
period visar att 80 procent av de 20 granskade verkstillighetsjournalerna uppfyller
stallda krav. Generellt f6rs dokumentationen med respekt och det framgar
hindelser av betydelse.

Bedimming

Ni bed6éms leva upp till kraven da ni har aktuella genomférandeplaner dar det
framgar hur och nir insatser ska genomforas for att tillgodose kundens behov,
samt dokumenterar hindelser av betydelser 1 verkstillighetsjournalerna

Hygien och férbrukningsmaterial

Enligt 6verenskommelsen ska ni tillhandahalla skyddsutrustning, arbetsklader och
engangsmaterial till personalen i den utstrickning som behdvs for att f6lja
Riktlinjen fér basal hygien inom kommunal hilso- och sjukvérd i Orebro lins
kommuner.

Under rundvandring vid platsbeséket observerade vi om ni tillhandahaller
skyddsutrustning, arbetsklider och engangsmaterial i den utstrickning som
behovs for att f6lja riktlinjen f6r basal hygien.

Bedomning

Enheten for uppfoljning bedémer att ni uppfyller krav 1 6verenskommelse inom
punkten Hygien och férbrukningsmaterial da ni bedéms tillhandahalla
skyddsutrustning, arbetsklader och engingsmaterial till personalen enligt riktlinjen
for basal hygien



Ledningssystem for kvalitet

- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
Enligt 6verenskommelsen ska alla typer av handelser rapporteras, registreras,
utredas och féljas upp. Oavsett typ av handelse ska verksamheten folja Riktlinjen
Avvikelser, klagomal och synpunkter.

I samband med uppfoljningen har vi granskat verksamhetens rapporterade och
registrerade avvikelser i syfte att se om verksamheten foljer avvikelseprocessens
alla steg: rapportera, utreda, bedoma, atgirda och folja upp. Granskningsperioden
omfattar de senaste 12 manaderna, exklusive den senaste minaden. Under
perioden 2022-02-03 till 2023-02-03 fanns 179 rapporterade hindelser i Treserva.
92 procent av dessa hindelser bedomdes som ingen avvikelse. 87 procent av de
handlar om fall. Det 4r 12 hindelser som kategoriserades som avvikelser. 79
procent av de foljer samtliga steg i avvikelseprocessen.

Vid platsbesoket framkommer att personalen informeras och utbildas i
rapporteringsskyldigheten minst en gang per ar samt daven l6pande vid behov.
Utredning, bedomning och kategorisering av hindelser sker tillsammans med
legitimerad personal varje vecka pa Teamtriffar.

Enligt ledningen kategoriseras hindelser som ingen avvikelse om exempelvis
kunden sjilv avsiger sig medicin eller vid fall som inte orsakats av verksamheten.
Kategorisering av varje hindelse utvirderas i samband med Teamtriffar.

Vid s6kning av rapporterade Lex Sarah anmilan i kommunens
arendehanteringssystem W3D3 dterfanns 12 anmalan. Samtliga gillande misstinkt
ekonomiskt missforhallande. Detta togs upp vid platsbesoket da vi noterade att
dessa anmalningar inte finns registrerade i Treservamodulen.

Bedsmmning

Den sammantagna bedomningen ar att ni uppfyller kraven da var granskning
visar att ni f6ljer samtliga steg i avvikelseprocessen, samt informerar och utbildar
personal om rapporteringsskyldigheten enligt krav stillda i riktlinje.

Brister i kvalitetskrav

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

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar

Enligt 6verenskommelsen aligger det verksamheten att sakerstilla att all personal
genomgar de obligatoriska utbildningar som kommunen tillhandahaller och som
riktar sig till deras profession.

For att kunna beddma hur stor andel av er personal som genomgiatt de
obligatoriska utbildningarna ombads ni att inkomma med en ifylld
kompetensinventeringsmall.

Vir granskning av denna inventering visar att det inte dr nagon
omvardnadspersonal som genomgitt utbildningen Manuell f6rflyttning och
lyftkérkort (filmer).
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Bedsmmning

Enheten f6r uppféljning bedémer att verksamheten inte fullt ut lever upp till
kraven enligt denna punkt i 6verenskommelsen. For att uppfylla kravet behover
ni sakerstilla att all personal genomgar utbildningen: Manuell f6rflyttning och
lyftkérkort (filmer)

Atgird

Ni ska inkomma med en dtgardsplan som redogor for hur ni planerar uppna
kravet. I atgardsplanen ska det framga tidplan och vem som dr ansvarig for
respektive atgird. I samband med resultatuppféljningen kommer vi att begira in
en uppdaterad kompetensinventering.

Trygghetslarm

Enligt 6verenskommelsen ska hantering och besvarande av trygghetslarm ske
enligt gillande riktlinje.

Utforaren ska ha en rutin som beskriver tillvigagangssitt och hantering av
trygghetslarm mellan 07.00-22.00. Rutinen ska beskriva hur
informationséverféring med nattorganisationen sker, hur larm frin personer med
skyddad identitet behandlas samt hur storre brott i larmkedjan hanteras.
Samarbete med kommunens grupp for vilfirdsteknik och hemsjukvarden ska
ocksé beskrivas i rutinen. Enligt riktlinjen ska alla dtgirdade/besvarade larm
dokumenteras i kundens verkstillhetsjournal.

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med er rutin f6r
utférandet av insatsen trygghetslarm.

Den inskickade rutinen ér tydlig vad den avser. Det finns en tydlig
ansvarsfordelning och beskrivning av utférandet. Rutinen saknar daremot
information om hur samverkan sker med nattorganisationen, gruppen for
vilfardsteknik och hemsjukvarden, hur verksamheten hanterar avbrott 1
larmkedjan som kan paverka flera kunder samtidigt och hur ni behandlar kunder
med skyddad identitet.

Inom ramen f6r denna punkt i avtalet har vi dven granskat er féljsamhet till
Riktlinjen for utférandet av insatsen trygghetslarm. Detta har vi gjort genom att
granska dokumentation i verkstillighetsjournaler efter ett urval av de 3 senaste
manadernas rapporterade larm. Granskningen visar att 76 procent av 45
slumpmassigt granskade larm dr dokumenterade enligt riktlinjen.

Bedomning

Bedomning gors att ni i tillricklig omfattning dokumenterar larm i kundernas
verkstillighetsjournaler. Ni brister dock gillande er lokala rutin f6r hantering och
besvarande av trygghetslarm.

Atgird

Ni ska inkomma med en uppdaterad lokal rutin som beskriver hur samverkan
med nattorganisationen, gruppen for vilfirdsteknik och hemsjukvirden sker, hur
verksamheten hanterar avbrott 1 larmkedjan som kan péaverka flera kunder
samtidigt och hur ni behandlar kunder med skyddad identitet. Ni ska dven



inkomma med en dtgirdsplan som beskriver hur rutinen ska implementeras i
verksamheten samt tidplan och vem som ar ansvarig for respektive atgard.

Ledningssystem for kvalitet

- Samverkan
Samverkan, saval internt som externt, ar en férutsittning for att sikra kvaliteten
pa de insatser som ges inom socialtjanst och halso- och sjukvird. Genom
processer och rutiner kan verksamheten sikerstalla att det finns forutsittningar
tor bra samverkan. Enligt 6verenskommelsen ska ledningssystem for kvalitet
innehalla rutiner f6r samverkan inom den egna verksamheten och med externa
aktorer.

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutin f6r intern och
extern samverkan. Era rutiner dr tydliga vad de avser. Det finns en tydlig
ansvarsfordelning och beskrivning av utférandet. Diaremot saknas det
information om hur samverkan sker med gruppen for valfardsteknik och andra
utforare.

Bedsmmning
Da rutinen saknar de ovannimnda uppgifterna bedémer vi att ni brister i
foljsambhet till krav inom denna punkt i 6verenskommelsen.

Atgird

Ni ska inkomma med en uppdaterad rutin som beskriver hur ni samverkar med
gruppen for vilfirdsteknik och andra utforare. Ni ska dven inkomma med en
atgirdsplan som beskriver hur rutinen ska implementeras i verksamheten samt
tidplan och vem som ar ansvarig for respektive atgard.

- Riskanalyser
Enligt 6verenskommelsen ska ni fortlopande genomfoéra 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 intriffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet.
Ni ska dven ha en rutin som beskriver hur ni arbetar med riskanalyser for att
systematiskt forbattra er verksamhet.

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutin for riskanalyser
och en sammanstillning 6ver vilka riskanalyser ni genomfort det senaste aret.

Nagon rutin for hur verksamheten arbetar med riskanalyser har inte redovisats.
Ni har inkommit med tva riskanalyser kopplade till arbetsmiljon som
genomfordes i februari 2022 och i februari 2023. Av beskrivning framgar syftet
med riskanalyserna. I samband med det identifierades flera risker och vidtogs
atgirder utifran riskerna. Det finns dven dokumentation om hur ni har f6ljt upp
vidtagna atgirder och dess effekt i de fall dir det gatt att bedoma. Det
framkommer att det dr nagra aterkommande brister dir atgarden inte haft avsedd
effekt, men verksamheten arbetar vidare med det.



Bedsmmning

Inkomna riskanalyser visar att ni arbetar med att identifiera, atgarda och
dokumentera risker 1 verksamheten, ni brister dock i punkten dé ni inte har
redovisat rutin for hur ni arbetar med riskanalyser.

Atgird

Ni ska inkomma med en rutin som beskriver hur ni arbetar med riskanalyser. Ni
ska aven inkomma med en atgirdsplan som beskriver hur rutinen ska
implementeras 1 verksamheten samt tidplan och vem som ir ansvarig for
respektive atgard.

- Egenkontroller
Enligt 6verenskommelsen ska ni regelbundet genomféra egenkontroller inom
den egna verksamheten. Egenkontroller ska genomféras inom de omriaden och
med den frekvens och omfattning som ni bedémer kravs for att sikerstilla
verksamhetens kvalitet. Egenkontroller som genomférs ska dokumenteras.

Utover SOSES 2011:9 krav pa egenkontroller ska ni ha rutiner f6r och arligen
genomfora egenkontroll av verksamhetens féljsamhet till:

* Riktlinjen Basal hygien inom kommunal hilso-och sjukvard

* 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 de obligatoriska egenkontrollerna, samt sammanstillning 6ver
genomforda egenkontroller de senaste 12 manaderna.

Nagon rutin f6r hur verksamheten arbetar med egenkontroller har inte redovisats.

Ni har skickat in sammanstillningar dir det framgar att ni har genomfort
egenkontroller avseende foljsamhet till riktlinje basal hygien, dokumentation
(genomférandeplaner) samt verksamhetens féljsamhet till avvikelseprocessen. Av
sammanstillningarna framgar att ni identifierat brister och vidtagit atgarder
utifrin dessa. Dock kan vi inte se att ni f6ljt upp atgirderna och dess effekt. Vi
kan inte heller se att ni genomfért egenkontroller av 16pande dokumentation 1
verkstallighetsjournaler.

Bedomning

Vir bedémning ar att ni inte fullt ut lever upp till kraven enligt denna punkt i
6verenskommelsen da ni inte har ndgon upprittad rutin f6r egenkontroll och av
sammanstillningen framgar att ni inte har dokumenterat uppfoljning av insatta
atgirder och effekten av dessa. Ni har inte heller genomfért egenkontroll av den
sociala dokumentationen som frs 1 verkstillighetsjournal.

Atgird

Ni ska inkomma med en atgardsplan dir ska framga vilka aktiviteter ni avser att
genomfora for att atgirda ovan nimnda brister samt tidplan och vem som ar
ansvarig for respektive Ni ska ocksa inkomma med egenkontroll av



verkstillighetsjournaler, dar det ska framga vilka brister ni identifierat, vilka
atgirder ni vidtagit och vem som idr ansvarig for respektive atgird. Det ska dven
framga hur och nar ni planerar att f6lja upp atgirderna och vem som ir ansvarig
tor uppfoljningen.

Uppdraget

Enligt 6verenskommelsen ska verksamheten inom ramen f6r Socialtjinstlagen
(SoL) ta emot och verkstalla uppdrag efter beslut av bistandshandlaggare.
Uppdraget ska paborjas senast 24 timmar efter mottagandet och vid behov kunna
verkstillas omgiende. Inom ramen f6r Hilso- och sjukvardslagen ska utféraren ta
emot uppdrag i form av férdelade och delegerade vardplaner med hilso- och
sjukvardsatgirder fran legitimerade. For dessa processer ska upprittade rutiner
finnas.

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutiner som beskriver
hur ni dagligen tar emot och planerar for genomférandet av nya och férindrade
uppdrag samt for genomférandet av nya och férindrade hilso- och
sjukvardsatgirder.

Vi har tagit del av er ”Rutin mottagande av uppdrag’” som beskriver att nya
uppdrag inkommer via verksamhetens Treservabrevlada, och att driftplaneraren
har ansvar att férdela uppdraget i Treserva till Eyra grupp, samt informera chef
och 6vriga berdrda via Treservabrevladan. Det framgar dven att det dr
driftplanerare som tar kontakt med ny kund for planering. Vid nya eller
forindrade uppdrag hos befintlig kund ér det kontaktperson och berérd
arbetsgrupp som ansvarar for att kontakta kund om nya/forindrade insatset.
Skulle akut situation gillande befintlig kund uppsta dndrar driftplanerare
beséksplan enligt nytt uppdrag. Vid nytt uppdrag fran HSL-personal gor
driftplaneraren besoksplaner utifran upprittad vardplan.

Vid platsbesoket framkom att driftplaneraren inte ér i tjanst under helger och
r6éda dagar, men verksamheten beskriver att de har en vil etablerad beredskap vid
dessa situationer, dock dr detta inte nedskrivet i rutinen.

Bedimming

Da rutinen saknar information om verksamhetens beredskap f6r om nytt
uppdrag eller férandrat behov skulle uppsta under en helg eller r6da dagar, da
driftplaneraren som i vanliga fall ansvarar for att ta emot och hantera nya
uppdrag inte dr i tjdnst. Gors bedémning att ni inte fullt ut lever upp till kraven
inom denna punkt i 6verenskommelsen.

Atgird

Ni ska inkomma med en uppdaterad lokal rutin som beskriver hur ni hanterar
nytt uppdrag eller férindrat behov under en helg da driftplaneraren inte ar i
tjanst. Ni ska inkomma dven med en dtgardsplan som beskriver hur rutinen ska
implementeras 1 verksamheten samt tidplan och vem som ir ansvarig for
respektive atgird.



Likemedelshantering

Enligt 6verenskommelse ska ni ha en rutin for likemedelshantering som ska
innehalla en beskrivning av hur ni sikerstiller en siker likemedelshantering som
omfattar transport och forvaring. Rutinen ska félja Riktlinje for
likemedelshantering i kommunal Hilso- och sjukvard i Orebro lin.

Vi har tagit del av er rutin ”Siker likemedelstransport och mellanlagring f6r Eyra
och Gustavsvik hemvard” som beskriver hur likemedel himtas ut och
transporteras av personal. Rutinen har en tydlig ansvarsférdelning och en
detaljerad beskrivning av utférandet. Aterlimning av likemedel pa vardagar samt
dagtid sker 1 férvaringslada hos driftplaneraren, men det saknas information om
forvaringsladan ar ett last likemedelsskap eller inte.

Vid platsbesoket berittar ni att verksamhetsstodjaren, planeraren och
enhetschefen har tillgang till likemedelsskapet, vilket strider mot Riktlinje f6r
likemedelshantering da enhetschefen inte har nagon delegering. I rutinen
behover dven framkomma att endast delegerad personal dr behoriga att hantera
likemedel.

Bedimming
Da rutinen behéver kompletteras med ovannamnda uppgifter, bedomer vi att ni
inte lever upp till kraven inom denna punkt i 6verenskommelsen.

Atgird

Ni ska inkomma med en atgardsplan som beskriver hur ni ska dtgirda bristen
kopplat till punkten uppdraget. Ni ska dven inkomma med en uppdaterad lokal
rutin for likemedelshantering dir ni beskriver hur ni sikerstiller en sidker
likemedelsforvaringen hos driftplaneraren. I rutinen behdver dven framkomma
att endast delegerad personal dr behoriga att hantera likemedel som tillfalligt
forvaras inldsta 1 verksamheten.

Papekande

Nedanstiende brist har féranlett ett papekande och ska atgirdas inom ramen f6r
verksamhetens eget kvalitetsarbete.

Ledningssystem for kvalitet

- Utredning av klagomal och synpunkter
Inom ramen for denna punkt i 6verenskommelsen har vi granskat verksamhetens
rapporterade och registrerade klagomal och synpunkter i enlighet med processens
alla steg. Under perioden 2020-02-27 till 2023-02-27 registrerades 7 klagomal och
synpunkter i Treserva avvikelsemodulen. Tre av de har senare kategoriserats som
avvikelser och behandlats efter det. Av resterande fyra hindelser var det endast
ett klagomal. Vid s6kning av rapporterade klagomal och synpunkter i
kommunens drendehanteringssystem W3D3 aterfanns tre positiva synpunkter
fran en kund och ett klagomal.
Inom ramen f6r denna punkt tittar vi 4ven pa andelen positiva svar i
Socialstyrelsens kundundersokning gillande om kunderna vet vart de ska vinda

sig om de vill framféra synpunkter eller klagomal pa hemtjansten. Den ligger pa
55% mot 67% i Orebro kommun och 62% i hela riket.



Vid platsbesoket framkommer att verksamhetsstodjaren tar emot manga
synpunkter och klagomal fran kunder men detta registreras inte i Treserva.

Pa frigan om hur ni sakerstiller att den enskilde och anhériga vet var de ska
vinda sig med klagomal och synpunkter svarade ni att varje kund har en
hemmapirm med Eyra hemvards kontaktuppgifter samt information om hur
kund eller anhé6riga inkommer med klagomal. Vid platsbesoket framkommer att
informationsbladet kommer att revideras och tydliggoras sa att kund eller
anhoriga enklare kan fa 6verblick 6ver kontaktvagar.

Bedomning

Underlaget f6r klagomal och synpunkter bedéms vara for litet f6r att kunna
bedéma hur ni arbetar med féljsamhet till utredning av klagomal och synpunkter.
Da det aven framkommer att ni tagit emot synpunkter och klagomal muntligt
fran kunder som inte registrerats i avvikelsemodulen, samt inte registrerat
synpunkter inkomna via W3D3 i samma modul tilldelas ni ett papekande. Det
innebir att ni behover fortsitta jobba med att sakerstilla att verksamheten
registrerar enligt Riktlinjen Avvikelser, klagomal och synpunkter samtliga
inkomna klagomal och synpunkter i Treserva. Det dligger chefen att sikerstilla
att riktlinjen ér kind och f6ljs av samtliga medarbetare.

Att tilldelas ett papekande innebir att bristen dr av mindre omfattning och att ni
far atgiarda bristen inom ert eget kvalitetsarbete.

Metod

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

Underlag f6r bedémning:

e Intervju

e Observation

e Synpunkter och klagomal
o Avvikelser

e Journal

e Dokumentation

e Kundundersokning

e Rutiner

Yuri Yanez

Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Socialférvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun






