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Inledning

Enheten for uppfoljning har f6ljt upp kvalitetskrav 1 er enhet.

Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i den 6verenskommelse verksamheten
tecknat med Programnamnd social valfard Orebro kommun Sov 476/2020. En
uppféljning 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.
I samband med uppfoljningen har rutiner och sammanstillningar begirts in en
och granskning av dokumentation och avvikelser har genomforts 1
verksamhetssystem. Uppfoljningen har dven innefattat platsbesok pa tre av
verksamheterna i Enhet 1; Haga, Lumen och OP café och kék samt ett
uppfoljningsméte med enhetschefer och avdelningschef.

Enhet 1

Enhet 1 bestér av atta verksamheter; Haga, Kexen, Lumen, Nova, Opalen, OP
Café och kok, Regnbagen och 39:an. Enheten har 75 deltagare och 28
medarbetare. Verksamheterna har olika inriktningar och deltagarna har olika stort
behov av struktur och stod. Till exempel har verksamheten OP café och kok
inriktning matlagning och verksamheten Haga har estetiskt inriktning samt en
caféverksamhet.

Beslut

Enheten f6r uppfoljning har identifierat brister 1 er enhet och beslutar dirmed att
ni ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan. Atgirdsplanen ska innehalla
atgirdsaktiviteter, tidplan och ansvarig for respektive atgard.

Ni ska senast den 3 maj 2022 skicka in dtgardsplanen till egetval(@orebro.se
Beddmningen dr att ni brister inom f6ljande kvalitetskrav:

Ledningssystem for kvalitet
e Samverkan
e Egenkontroller
e Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

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

Ni ska inkomma med en eller flera rutiner eller utveckla den beskrivning som
finns och den ska innehilla:

- Hur daglig samverkan och informationséverféring sker inom den egna
verksamheten mellan olika professioner och funktioner dir arbetssitt och
vilka forum som finns ska framga.

- Var information finns om individens samverkanspartners och aktorer.
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- Hur samverkan sker med legitimerad personal inom kommunal hilso-
och sjukvard och Region lin. Det ska framga nir samverkan ska ske och
hur och vem som ansvarar for vad. (Denna rutin har ni meddelat att ni
har en pagaende revidering kring).

- Alla rutiner som avser hilso- och sjukvird som ni hinvisar till 1 er
beskrivning, dvs. Rutiner som styr samverkan halso- och sjukvard.

- En uppdaterad rutin f6r egenkontroll.

- Dokumentation fran utférd egenkontroll av dokumentation. Om ni inte
genomfort nagon egenkontroll efter uppfoljningsmaotet ska ni genomfora
den och inkomma med dokumentationen.

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 24 maj 2022.

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister r atgardade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfoljning
kommer genomforas efter 22 augusti 2022. Vilket innebir att vi kommer att
folja upp om era atgirder gett effekt; genomfora en dokumentationsgranskning
gillande aktuella genomférandeplaner och granska era inskickade rutiner.

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 foreskriven tid kan leda till
ett visentligt avvikande fran 6verenskommelsen. Ett visentligt avvikande fran
overenskommelsen foreligger om fel i tjdnsten papekats av Enheten for
uppfoljning vid tva tillfillen men trots det inte atgardas inom foreskriven tid.

Bedomning
Brister i kvalitetskrav

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

Ledningssystem for kvalitet

e Samverkan
Enligt krav 1 6verenskommelsen ska ni ha ett ledningssystem som uppfyller de
krav som finns i Socialstyrelsens foreskrifter och allmianna rad (SOSFS 2011:9)
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete samt Patientsikerhetslagen
(2010:659). Ni ska identifiera processer dir samverkan behovs for att sikra
kvalitéten pd den insatser som ges och det ska framga av era processer och
rutiner hur samverkan bedrivs. Utover SOSES 2011:9 ska ni dven samverka med
deltagaren och/eller dennes foretridare samt samtliga aktorer som ar relevant
utifran deltagarens behov sasom legitimerad personal, boende etc.

Ni ska ha en rutin som beskriver hur daglig samverkan och
informationséverféring sker inom egna verksamheten mellan olika professioner
och funktioner. Rutinen ska innehélla en beskrivning av vilka forum och
arbetssatt for samverkan som finns. Den ska dven beskriva hur samverkan sker
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med LSS/SoL-handliggare, med legitimerad personal inom kommunal hilso- och
sjukvird och Region Orebro lin och eventuella andra aktorer.

I samband med uppfoljningen ombads ni inkomma med rutin f6r samverkan och
en sammanstallning av era samverkansrutiner. I inskickad sammanstillning
framgar att enhetens alla verksamheter har rutiner som innehaller det som
6verenskommelsen kriver. Ni skickade dven in en handling Beskrivning av
samverkan — internt och externt f6r daglig verksamhet samt sammanstallningen. 1
handlingen framgar beskrivning av intern och extern samverkan samt hinvisning
till specifika rutiner. Pa uppfoljningsmotet begirdes komplettering av specifika
rutiner som det hédnvisas till i beskrivningen.

I inskickad komplettering inkom en reviderad version av handlingen Beskrivning
av samverkan — internt och externt for daglig verksamhet och ett meddelande om
att det pagar en revidering av rutiner avseende hilso- och sjukvird utifran ny
riktlinje f6r Hilso- och sjukvardsprocessen. I er beskrivning framgar samverkan
med LSS/SOL handliggare och att enhetschef ansvarar att vid behov kontakta
handlaggare. Hur daglig samverkan och informationsoverforing sker i
verksamheten framgar inte i er beskrivning.

Pa uppfoljningsmotet uppgav ni att ni sikerstiller att medarbetarna har
kinnedom om samverkanrutiner genom att rutinerna lyfts en gang per ar pa APT
samt vid nyanstillning. Det finns inga lokala rutiner utan grunden till samverkan
sker utifran individen och finns 1 deltagarens genomférandeplan samt personkort
i verksamhetssystem. Ni uppgav dven att det pagar ett arbete i olika teamsgrupper
for att nd ut till medarbetarna om foérandringar i rutiner. Enhetschefer framforde
att alla grupper har planerad veckoavstimning dir medarbetare samverkar kring
deltagare och arbetsuppgifter. Verksamheterna har dven tid pa morgonen for att
stimma av och ge varandra information.

Bedémning:

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller 6verenskommelsens krav
gillande samverkan. Er inskickade beskrivning saknar delar som
overenskommelsen kravstiller.

Pa platsbesoket och uppféljningsmotet framgar att ni samverkar inom
verksamheten och enheten samt dven med externa aktorer utifran individens
behov. Ni uppger att ni har arbetssatt och planerade tillfallen for
informationséverfoéring. Vid granskning av er inskickade beskrivning framgar inte
hur ni arbetar med daglig informationséverforing i verksamheten och tex. vilka
moten som finns avsatta. Ni uppgav pa uppfoljningsmotet att planering finns for
daglig 6verlimning och veckoavstimning vilket ska framga i er beskrivning. I
beskrivningen behover det dven framga att samverkanspartner kring individen
finns att tillga i genomférandeplan och personkort i verksamhetssystem. I er
inskickade sammanstallning har ni uppgett att era rutiner innehaller det som
overenskommelsen kriver och om det dterfinns i andra rutiner ber vi er skicka in
dessa.



Ni uppgav pa uppfoljningsmotet att ni har en pagaende revidering av hilso- och
sjukvards rutiner och ni har inte skickat in begirda rutiner. Vi kan inte bedoma
om rutiner innehéller efterfragade delar enligt 6verenskommelsen och ni ska
inkomma med dessa. Vi vill att ni skickar in alla rutiner som ni hidnvisar till i er
beskrivning: rutiner som styr samverkan med Halso- och sjukvird.

Ni ska inkomma med en eller flera rutiner eller utveckla den beskrivning som
finns och den ska innehalla:

- Hur daglig samverkan och informationséverfoéring sker inom den egna
verksamheten mellan olika professioner och funktioner dir arbetssitt och
vilka forum som finns ska framga.

- Var information finns om individens samverkanspartners och aktorer.

- Hur samverkan sker med legitimerad personal inom kommunal hilso-
och sjukvard och Region lin. Det ska framga nir samverkan ska ske, hur
och vem som ansvarar for vad.

- Alla rutiner som avser hilso- och sjukvard som ni hdnvisar till i er
beskrivning, dvs. Rutiner som styr samverkan halso- och sjukvard

e Egenkontroller

Enlig SOSES 2011:9 ska ni som utférare genomféra egenkontroller, dessa ska
genomforas inom de omraden och med den frekvens och omfattning som ni
bedomer kravs for att sakerstilla kvalitet. Egenkontroller som genomfors ska
dokumenteras. Utéver detta ska ni enligt 6verenskommelsen minst en gang per ar
utféra egenkontroll gillande dokumentation, foljsamhet till avvikelseprocessen
och i de verksamheter som utfor delegerad eller férdelad HSI-insats dven
genomfora egenkontroll kopplat till basal hygien.

I samband med uppfoljningen ombads ni, och inkom med er rutin f6r
egenkontroll och en sammanstillning av egenkontroll f6r dokumentation,
avvikelseprocessen och basal hygien for de senaste 12 manaderna.

Vi har granskat inskickad rutin som innehaller en beskrivning av hur ni arbetar
med egenkontroller som sker pa enhetsniva 1 ert kvalitetsledningssystem QPR
minst tva ganger per ar. Rutinen redogor for alla de omraden som ingar i QPR sa
som avvikelser, synpunkter och klagomal, riskbedémningar, kompetens,
delaktighet och rehabilitering. Egenkontroll basal hygien "litt att gora ratt"
beskrivs genomféras en gang per ar och egenkontroll av dokumentation beskrivs
utféras 16pande genom stickprov i journal och genomforandeplan.

Pa uppfoljningsmotet lyfte Enheten f6r upptoljning att rutinen saknar delar av
genomforandet, vad gors vid brist och vem ansvarar f6r vad. Ni lyfte da att det
finns med 1 slutet av rutinen, vad enhetschef ska gora vid brist och holl med om
att delar kanske behdvde fortydligas. I samband med att ni inkom med
synpunkter pa tjiansteanteckningen skickade ni med en uppdaterad rutin 6ver
egenkontroller dir ni fortydligat ansvarsférdelningen.

Som en del i granskningen har vi dven tagit del av er inskickade sammanstillning
dir ni uppger att ni genomfort de egenkontroller som ni dr dlagda att genomfora,
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samt en egenkontroll i en av verksamheterna kopplat till likemedelshantering.

Pa uppfoljningsmotet forklarade ni hur arbetet med egenkontroll av
dokumentation fungerar och att de sker genom stickprov 16pande av bade
enhetschef och avdelningschef. Enheten f6r uppféljning lyfte att stickprov kan
vara hjilpsamt och bra i kvalitetsarbetet men kan inte ses som en egenkontroll,
dels for att det inte dokumenteras, dels f6r att det inte sker systematiskt avseende
urval eller metod. Ni beskrev i samband med detta att det pagar ett
torbittringsarbete avseende egenkontroller i QPR och som ska lanseras under
varen 2022. Detta kommer forbittra processen, och ni upplever att nir
implementeringen av IBIC ir firdigt sa kommer detta innebira att
egenkontrollerna blir littare att utféra systematiskt. Gillande egenkontroll
avvikelseprocessen uppgav ni att den avser alla delar 1 avvikelseprocessen. Pa en
overgripande niva ser ni 6ver typer av hindelser som rapporteras och forséker se
trender och monster.

Bedémning:

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att ni brister 1 foljsamhet till krav pa
egenkontroller. Er rutin behover fortydligas kring tillvigagangssitt Gver hur
egenkontrollerna 1 QPR gar till, vilken metod anvinds f6r genomfdrande och
inhdmtande av uppgifter till kontrollen. Om detta finns beskrivet i QPR bor det
framga i rutinen. Kanske utfors egenkontrollen avseende avvikelseprocessen
genom att séka upp uppgifter i system men ni kunde inte redogéra for hur ni
genomfor den med tex. urval. Egenkontroll basal hygien har en tydlig beskrivning
av hur den genomférs tillsammans med medarbetare pa APT och hinvisning till
underlag for fragor i kontrollen. Rutinen behéver dven uppdateras med en
beskrivning av egenkontroll f6r dokumentation.

Ni brister aven i att inte ha utfort egenkontroll avseende dokumentation det
senaste dret.

Ni ska inkomma med en atgirdsplan dir ni ska beskriva dtgirder, tidsplan och
ansvarig. Ni ska dven inkomma med en uppdaterad rutin for egenkontroll som
ska beskriva metoden for egenkontrollerna i QPR, samt innehalla beskrivning av
egenkontroll f6r dokumentation. Ni ska dven genomféra och inkomma med en
utférd egenkontroll av dokumentation.

Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Enligt 6verenskommelsen ska ni f6lja SOSFS 2011:9 och gillande lagstiftning dir
det framgar att ni har ett ansvar att rapportera, utreda och folja 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.

Avvikelser
I samband med uppfoljningen har vi har genomfért en granskning av
rapporterade avvikelser 1 avvikelsemodulen i verksamhetssystemet Treserva. Vi



har granskat era rapporterade avvikelser fOr att se att alla steg 1
avvikelseprocessen dr genomforda dvs, utreda, bedéma, atgirda och félja upp.
Syftet med granskningen ér att bedéma om féljsamhet finns till
avvikelseprocessen enligt ovannimnda riktlinje.

Enhet 1 har rapporterat 49 hindelser under perioden 210114-220114, av dessa ar
30 bedomda som avvikelser. Av dessa 30 avvikelser dr 28 atgirdade och 17 av
dessa 30 ir dven uppfoljda. Sammantaget innebir det att 13 avvikelser ér
avslutade utan att en uppféljning av insatta atgarder och dess effekt genomforts.

Pa uppfoljningsmotet uppgav ni att enhetschefer I6pande ser 6ver rapporterade
hindelser. Pa en 6vergripande niva ser chefsgruppen 6ver rapporterade
avvikelser, klagomal och synpunkter tva ganger per ér i samband med
patientsikerhetsberittelsen och arsrapporten dir man dven forsoker se monster
och trender. Det framkommer av enhetschef att det ar osdkert nér en
egenkontroll av avvikelseprocessen har genomforts och vad den i sa fall visade.
Ni berittade dven att ett forbattringsarbete dr startat i en verksamhet utifran en
Lex Sarah anmilan, som bestir av information om vad en avvikelse 4r, vad som
ska rapporteras. Planen ir att fler verksamheter ska ber6ras av detta arbete.

Klagomal och synpunkter

En granskning har dven genomforts av rapporterade klagomal och synpunkter i
avvikelsemodulen. Ni har under perioden 210114 till 220114 rapporterat sex
klagomal och synpunkter f6r hela Enhet 1. Av dessa sex dr fem bedémda som
avvikelser och alla dr utredda, dtgidrdade och uppféljda.

Kontakt har dven tagits med tillsynsmyndigheten IVO med fragan om det finns
inkomna klagomal, synpunkter eller rapporterade Lex Sarah for verksamheter i
Enhet 1 de senaste 36 manaderna. Inga rapporterade klagomal och synpunkter
finns inrapporterade, en Lex Sarah finns rapporterad 2019 dir beslut frin IVO
innebar att den fortsatt ska utredas av utforaren. En granskning har dven gjorts 1
W3D3 men inga registrerade klagomal eller synpunkter finns f6r verksamheterna
1 enhet 1.

Pa uppfoljningsmotet férdes en dialog om att det mojligen kan ses som ett lagt
antal rapporterade klagomal och synpunkter for dtta verksamheter under ett ar.
Enligt enhetschefer kan en anledning vara att det beror pa att deltagarna ir trygga
och trivs i sin verksamhet som dven daglig verksamhets brukarundersékning
visar. Inom hela daglig verksamhet har det tidigare genomforts en
informationskampanj om vad som ska rapporteras, och det dr numera en stiende
punkt pa APT. Medarbetare kan dven édtgirda klagomal direkt och missar att
rapportera men enhetschef tror att det har blivit bittre.

Bedémning:

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni inte har en foljsamhet till
avvikelseprocessen och uppfyller inte kravet i 6verenskommelsen. Granskning av
30 avvikelser visar att ni inte foljer upp era rapporterade avvikelser systematiskt
utan avslutar en stor andel utan att f6lja upp om atgirder gett effekt. Det ger inte



forutsittningar till ett forindringsarbete for att liknande hindelser inte ska
intriffa igen 1 verksamheterna.

Ni har dock f6ljt upp era rapporterade klagomal och synpunkter och ni behéver
ha samma tillvigagiangssitt med era avvikelser for att skapa forutsittningar till ett
forindringsarbete som kan sikra och forbittra kvalitén 1 enheten.

Ni ska i en atgirdsplan beskriva hur ni ska atgirda bristen for att fa en foéljsamhet
till avvikelseprocessen, dir planerade dtgirder, tidsplan och ansvarig ska framga.

Dokumentation

Enlig 6verenskommelse (3.7) ska ni folja Socialstyrelsens foreskrifter och
allminna rad (SOSES 2014:5) om dokumentation vid genomférande. Dels genom
upprittande av genomférandeplaner, dels genom den sociala dokumentationen.
Genomférandeplanen ska upprittas tillsammans med deltagaren eller dennes
foretradare, deltagarens 6nskemal och synpunkter ska framga och den ska f6ljas
upp var sjitte manad eller tidigare vid behov. Den sociala dokumentationen ska
utféras med respekt for den enskilde, hindelser av betydelse och faktiska
omstindigheter 6ver tid ska dokumenteras, deltagarens delaktighet och utveckling
ska framga. Dokumentation om deltagare som finns utanfér verksamhetssystemet
ska forvaras 1 enlighet med gillande lagstiftning och intentionerna i arkivlagen
(1990:782) som innebir att arkivet ska skyddas mot forstorelse, skada, tillgrepp
och obehorig dtkomst dér sidker forvaring innebar att fysiska handlingar forvaras i
lasbara enheter.

I samband med uppféljningen har vi granskat 30 genomférandeplaner under
perioden 210217-220216 och endast 8 av dessa 30 har en aktuell
genomforandeplan som dr upprittad eller uppfoljd de senaste sex manaderna. Ni
uppgav pa uppfoljningsmote att anledningen kan vara att det finns aktuella
genomforandeplaner men att dessa inte skrivskyddats och syns darfor inte i
granskningen. Ni lyfte dven arbetet med implementeringen av IBIC och
svarigheter med de nya mallarna och arbetet f6r personalen att flytta Gver
information som tidskriavande. Ni beskrev dven pagiende insatser av stod till
personalen. Vi har inte bedomt om de aktuella genomférandeplanerna uppfyller
stillda krav pa delaktighet, malformuleringar eller om det framgar hur insatsen
ska utforas, detta granskas i samband med resultatuppfoljningen.

Granskning av verkstillighetsjournalen under perioden 210217-220216 visar att
deti 13 av 15 journaler framgar hindelser av betydelse och omstindigheter Gver
tid och bedéms vara utférd med respekt for den enskilde. De tva journalerna
som granskats men inte uppfyllt kraven rérde samma verksamhet och lyftes med
berérd personal pa platsbesok och pa uppfoljningsmotet.

Pa platsbesoken kunde vi se att dokumentation som fOrvaras utanfoér
dokumentationssystem si som rutinparmar och information om deltagare f6r
vikarier att ldsa, eller litt komma at i vardagen fOrvaras dels i skap som gir att
lasa, dels i pa kontor som lases nir utrymmet limnas under lingre stund. Pa
uppfoljningsmétet beskrev ni att dessa parmar innehaller information som idr



utskrivet fran dokumentationssystemet, samtycken, genomférandeplaner och
signeringslistor for likemedel om IT-stodet for signering inte fungerar.

Bedomning

Genom att granska er dokumentation, observation pa platsbesok gor enheten f6r
uppfdljningen bedémningen att ni delvis brister i kravet dokumentation. Ni har
foljsamhet till kravet avseende verkstillighetsjournalerna dér det storsta delen av
de som granskats har hindelser av betydelse och omstandigheter 6ver tid och
bedéms vara utférd med respekt f6r den enskilde. Ni brister dock i foljsamheten
avseende genomférandeplaner dir endast 8 av 30 deltagare har en aktuell
genomférandeplan som dr upprittad eller uppfoljd de senaste sex manaderna.

Gillande dokumentation som férvaras utanfor verksamhetssystem sasom era
rutinparmar bedoms ni uppfylla kravet pa siker forvaring. Ni forvarar
originalhandlingar i verksamhetssystem och handlingar som skrivs ut férvaras si
obehoriga inte far tillgang till dessa genom att ha lasbara skap eller kontor.

Ni ska inkomma med en atgirdsplan dir planerade atgirder for att atgarda bristen
gillande aktuella genomférandeplaner ska framga och dven innehilla tidsplan och
vem som dr ansvarig. Vi kommer att f6lja upp om era atgirder gett effekt genom
en resultatuppfoljning.

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Ledningssystem for kvalitet
¢ Riskanalyser

Enligt 6verenskommelsen och SOSFS 2011:9 ska riskanalyser anvindas pa
verksamhetsniva for att identifiera risker som kan komma att paverka
verksamhetens kvalitet. Ni ska fortlopande genomfora riskanalyser vid
forindringar 1 organisationen och de ska dokumenteras. Ni ska dven ha en rutin
som beskriver hur verksamheten arbetar med riskanalyser for att systematiskt
forbattra verksamheten.

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med en sammanstillning
over de riskanalyser ni genomfort de senaste 12 manaderna samt er rutin.

I den inskickad sammanstallning framgar att ni genomfort 13 riskanalyser pa
enheten. Ndgra riskanalyser dr pagaende och inte uppfoljda. Pa platsbesoket
framkommer att ni planerar in en uppfoljning nir riskanalysen startas. Ni lyfter
riskanalyser pa APT samt att ni bokar specifika méten vid behov for att det ska
finnas avsatt tid.

Pa platsbesoket framfordes att er rutin inte 6verensstimmer med er hantering av
diarieféring 1 w3d3 avseende hur ni déper drendena. Pa motet uppgav ni att ni
numera startar drende arsvis dar alla riskanalyser diarieférs. Ni skickade in en



uppdaterad rutin dir er hantering finns beskriven. I rutinen framgar hur ni
arbetar med riskanalyser och ansvarsférdelning.

Bedémning:

Av er sammanstallning, information pa platsbes6k och uppféljningsméte bedéms
att ni uppfyller kravet gallande riskanalyser. Ni genomfor riskanalyser och av
sammanstillningen och information pa uppféljningsmotet uppfattar vi att ni
arbetar systematiskt med dessa. Ni har identifierat risker i enheten. P4 ett
platsbesok uppgav personalen en férindring 1 verksamheten som vi av er
sammanstillning ser att ni har en pagaende riskanalys kring. Rutinen innehaller
efterfragade delar enligt 6verenskommelsen. Ni bedéms uppfylla
overenskommelsens krav gillande riskanalyser.

Bemétande

Ni som utforare ska enligt 6verenskommelse ha ett aktivt virdegrundsarbete och
deltagare ska fa stod i att kommunicera vid kognitiv funktionsnedsittning, tal-,
syn- och hoérselnedsittning och vid annan spraktillhorighet. Ni ska arbeta for
kontinuitet genom fadderskap och att individuella genomférandeplaner upprittas
och 6ljs och fOr att sa fa personer som mojligt 4r inblandade i stédet. Deltagare
ska informeras om den planerade tiden férindras eller om det kommer annan
personal an vad som planerats.

Pa platsbesok framkommer att alla de verksamheter som vi besokt arbetar med
bilder och scheman 6ver dagen eller arbetsmoment, kunskap om stodtecken
forekommer och anvinds. Verksamheterna har rutiner f6r hur deltagarna
informeras om att personal 4r sjuka och vem som ir vikarie och
fadderskapsuppdraget upplevs som tydligt hos tillfrigad personal. Vi kan se att
det férekommer bemétandepolicys som deltagare sjlva varit med och utformat.

Under uppféljningsmotet beskrev ni ert arbete kring virdegrund. Nya
medarbetare fir en genomgang av virdegrund vid anstillning och den finns med
som staende punkt pa varje APT. Ni lyfte aven pa vilka sitt virdegrunden
genomsyrar ert arbete I6pande vid upprittande av genomférandeplan, 1 det
dagliga arbetet och nir nya deltagare kommer till verksamheterna samtidigt
beskrev ni en storre satsning som genomforts i forvaltningen géllande
virdegrunden

Bedémning:

Genom observation pa platsbesék och information pa uppféljningsmoétet gor
Enheten for uppfoljning bedomningen att ni har foljsamhet till kravet avseende
bemotande. Vi kan se att verksamheter arbetar med st6d i kommunikation och
fadderskap, hur ni informerar om forindring i planering och personal. Ni
beskriver ert virdegrundsarbete som fortloper pa bade dvergripande nivéd och i
det dagliga arbetet.



Hygien och smittskydd

Enligt 6verenskommelsen ska ni folja Arbetsmiljoverkets féreskrift om
smittrisker (AFS 2018:4). De verksamheter som utfér férdelade och delegerade
hilso- och sjukvardsitgirder till deltagare ska félja Orebro kommuns och Region
Orebro lins riktlinjer och styrdokument f6r hygien och smittskydd samt folja
Socialstyrelsens foreskrifter SOSES 2015:10 om basalhygien i vard och omsorg. 1
riktlinje och foéreskrift framgar att arbetsklader ska bytas dagligen, eller da de
blivit vata eller synligt férorenade. De ska forvaras torrt och dammfritt och ska
tvittas i cirkulationstvatt 60 grader eller cirkulationstvitt.

I inskickad handling framgir att alla verksamheter utfor férdelade och delegerade
atgirder. Observation har genomforts pa platsbesok i de tre utvalda
verksamheterna. Samtliga verksamheter anvinder arbetsklider och uppger att de
skickas pa cirkulationstvitt en gang i veckan. En verksamhet framfor att
arbetsklader ricker f6r dagligt ombyte. I de tva andra verksamheterna ar
upplevelsen olika bland personalen. En del personal uppger att det inte alltid
ricker till ett dagligt byte utan att det saknas nagra dagar per manad medan en
personal uppger att dennes storlek alltid finns f6r dagligt ombyte. Sammantaget
kan tillgingen variera beroende pa storlek eller om det 4r manga vikarier i
verksamheten.

I verksamheterna forvaras arbetsklider i 6ppna hyllor, i omklidningsrum eller
inne pa kontor. Vid tiden f6r platsbesék invintades leverans av arbetsklader fran
tvatteri. I tva av verksamheterna fanns en sick med levererade och ouppackade
arbetsklader. I hyllorna fanns arbetsklader tillga, i liten omfattning hos tvé av tre
verksamheter.

I samtliga verksamheter fanns material till att ha en god handhygien; handsprit,
tval och pappershanddukar fanns vid tvattstill och i respektive forrad i
verksamheterna. Engangstorklide fanns att tillgd 1 samtliga verksamheter.

Pa uppfoljningsmotet framkom att bestéllning av arbetsklider gjordes 1 10
uppsittningar per medarbetare men har nu utokats till 12. Att arbetsklader inte
alltid ricker kan orsakas av att vikarier varit i verksamheten och det framkommer
att det finns ett ombud som ansvarar for att se 6ver det och bistd med hjilp kring
ytterligare bestéllningar. Enhetschefer framfor att lokaler dér arbetsklader
forvaras stidas regelbundet men att det ser olika ut om det dr deltagare eller
personal som stidar.

Bedémning

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni uppfyller 6verenskommelsens krav
utifran den observation som genomférts pé tre av enhetens verksamheter samt
information av personal och enhetschefer.

Pa platsbesoket observerades att arbetsklader anvindes och fanns att tillga.
Upplevelsen om arbetsklider var tillrickligt f6r dagligt ombyte, varierade i
verksamheterna. P4 uppfoljningsmétet framkom dock att det gar att bestilla fler
uppsattningar om behov finns tex. i verksamheter som har ett stérre behov av
vikarier. Det finns skyddsmateriel och férutsittningar f6r en god handhygien i
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samtliga verksamheter. De dagliga bytena av arbetskldder och att stidning av
omklidningsrum férekommer bedéms férvaringen av arbetskliader i
omklidningsrum vara tillfredstillande.

Metod

Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppfoljning har samlat in och granskat
nedanstiende underlag. Underlaget ligger till grund f6r det beslut som Enheten
tor uppfoljning fattat 1 denna rapport. Uppfoljningen har dven innefattat ett
digitalt m6te med avdelningschef och tva enhetschefer samt platsbesok i tre
verksambheter.

Underlag f6r bedémning:
e Intervju med chefer och medarbetare
e Observation vid platsbesok
e Synpunkter och klagomal
e Avvikelser
e Verkstillighetsjournal och genomférandeplaner
e Rutiner

Caroline Lindqvist
Avtalscontroller

Enheten f6r Uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun
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