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Inledning

Enheten for uppfoljning har £6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i det avtal Sov 444/2021 setvicetjanster och
Sov 464/2021 omvardnadstjanster ni tecknat med Programnimnd social vilfird
Orebro kommun. En uppféljning av kvalitetskrav genomférs minst en ging var
tredje ar pa uppdrag av Programndmnd Social vilfird samt ett ar efter uppstart.

Uppfoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och férbittra verksamheten.

Orebro Omsorg

Orebro Omsorg har varit verksamma i Orebro kommun sedan april 2021.
Orebro Omsorg uppger att de kunnat vixa i lagom takt under de manader de
varit verksamma och har i dagsliget 37 anstillda samt 40 kunder.

Deras lokaler ligger centralt i Orebro och de har kunder utspritt éver hela Orebro
kommun.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
dirmed att ni ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan. Atgirdsplanen
ska innehalla aktiviteter for att atgirda de brister som redovisas 1 denna rapport
samt tidplan och ansvarig for respektive dtgird. Ni ska senast den 3 maj 2022
skicka in atgirdsplanen till egetval@orebro.se Bedémningen idr att utféraren
brister inom foljande kvalitetskrav:

e Krav pa verksamhet och ledning - omvardnadspersonal
e Likemedelshantering

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister ar atgardade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfoljning
kommer genomfoéras efter den 15 juni 2022. Detta innebir att vi kommer folja
upp era atgirder utifrain kompetens och likemedel.

Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten for uppféljning
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 foreligger om fel 1 tjansten papekats av
Enheten for uppfoljning vid tva tillfallen men trots det inte atgirdas inom
foreskriven tid.

Enheten for 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 avvikelser och rapporteringsskyldighet
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Identifierade brister ska atgirdas inom ramen fér verksamhetens eget
kvalitetsarbete. Ni ska dokumentera hur verksamheten atgirdat de brister vi
papekat och vilka effekter dtgirderna gett. Dokumentationen kan komma att
begiras in.

Bedomning

Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Lagar, férordningairr, riktlinjer och utbildningar
Enligt avtalet ska utféraren sakerstilla att all personal genomgar de obligatoriska
utbildningarna som kommunen tillhandahaller.

I samband med uppfoljningen ombads ni att skicka in en ifylld
kompetensinventeringsmall dir det ska framga vilka av de obligatoriska
utbildningar som personalen genomgatt, vilket ni gjort. Av
kompetensinventeringen framgar att ni har totalt 37 personal varav 4 jobbar inom
ledning- och administration. Av de 12 utbildningarna som ér obligatoriska
framgar att samtlig personal har genomfort alla utbildningar dven ledningen. Vid
platsbesoket berittar ni att det dr en del av introduktionen att genomga
utbildningarna, de aterfinns 1 en checklista hos er for att sikerstalla att alla gar. Pa
platsbesoket framkommer dven att ni jobbar med kompetensutveckling enligt ett
arhjul, dir ni varje ar ser 6ver vilket utbildningsbehov som finns fér gruppen men
dven for enskilda medarbetare. Ni ger ett exempel att viss personal har genomgitt
webbutbildningen Demens ABC plus da de jobbat mycket med personer med
demensproblematik.

Bedomning
Enheten for uppféljning gér bedémningen att Orebro Omsorg uppfyller avtalets
krav pa att all personal ska ha genomgitt de obligatoriska utbildningarna.

Trygghetslarm

Enligt avtal ska utféraren t6lja Rektlinjen for utforande av insatsen trygghetsiarm.
Utféraren ska ha en rutin som beskriver tillvigagingssitt och hantering av
trygghetslarm mellan 07.00-22.00. Rutinen ska beskriva hur
informationséverféring med nattorganisationen sker, hur larm fran personer med
skyddad identitet behandlas samt hur storre brott i larmkedjan hanteras.
Samarbete med kommunens grupp for vilfirdsteknik och hemsjukvarden ska
ocksa beskrivas i rutinen. Enligt riktlinjen ska alla atgirdade/besvarade larm
dokumenteras i kundens verkstéllhetsjournal.

I samband med uppfoljningen ombads ni skicka in er rutin, vilket ni har gjort.
Vid granskning av er rutin f6r hantering och besvarande av trygghetslarm
framkommer en tydlig arbetsférdelning med instruktioner kring arbetsuppgifter
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och arbetsgang. Ansvarsfordelningen kring besvarande av larmen framkommer
ocksa i rutinen, da det finns en ansvarig larmgrupp med en arbetsledare som ar
utsedd av verksamhetens ledning. Rutinen beskriver tillvigagangssitt av hur
larmen besvaras och dokumenteras mellan 07.00 och 22.00. Rutinen tar ocksa
upp hur samverkan med nattorganisationen fungerar, hur man agerar vid
driftstérningar, samverkan med valfirdsteknik och hemsjukvarden samt hur
personer med skyddad identitet hanteras. Vid platsbesok berittar ni att
larmhantering alltid 4r en utmaning da det alltid 4r oplanerat, ni uppger aven att
ni inte har nagon specifik larmgrupp i dagsldget utan att larmtelefonen bemannas
av nagon pa kontoret som aker ut pa larmet eller delegerar vidare till 6vrig
personal utifran vad som fungerar bist for verksamheten.

Utover rutinen har vi dven granskat foljsamheten till riktlinjen utifrin om
samtliga mottagna larm dokumenteras i verkstillighetsjournal. Vi har utgatt fran
larmloggar for perioden december 2021 t o m februari 2022 dir totalt 32 larm har
larmats ut till er £6r atgird. Av dessa har vi slumpmissigt valt ut 10 larm hos 8
individer och genomfért en dokumentationsgranskning. Granskningen visar att 8
av de 10 larmen finns dokumenterade dir det bade framgar orsak till larmet samt
vidtagna atgirder.

Bedomning

Enheten fér uppféljning gér bedémningen att Orebro Omsorg uppfyller de krav
som stills 1 avtalet dd er rutin innehdller kravstillda delar samt att dokumentation
av utford larminsats finns i tillrackligt stor omfattning.

Ledningssystem for kvalitet

- Samverkan
Enligt avtal ska det finnas rutin f6r daglig samverkan och informationséverforing
i den egna verksamheten, forum f6r samverkan i den egna verksamheten,
samverkan med nattorganisationen for planering 6ver dygnet och samverkan med
hilso-och sjukvardsorganisationen.

I samband med uppfoljningen ombads ni skicka in er rutin, vilket ni har gjort.
Foljande rutiner har inkommit:

- Rutin intern samverkan

- Rutin extern samverkan

- Rutin samverkan med andra utforare

- Rutin samverkan med hilso- och sjukvardsorganisationen

- Rutin samverkan med nattorganisationen

Vi har granskat de insdnda rutinerna utifran dess innehall, det framgir vad rutinen
avser, det finns ansvarsfordelning dels for sjilva rutinen, dels vem i
organisationen som gor vad samt hur det ska géras. Rutinen for intern samverkan
beskriver olika métesformer samt hur ni far och ger information internt. Rutinen
for extern samverkan ger exempel pa aktorer ni samverkar med samt pa vilka satt
samverkan kan ske, ni lyfter dven vikten av samtycke fran den enskilde. Rutinen
tor samverkan med andra utférare, hilso- och sjukvardsorganisationen samt
nattorganisationen beskriver dven de hur ni tar kontakt, foretridesvis via
verksamhetssystem, dels vad ni gér om ni uppfattar att mottagaren inte tagit emot



meddelande. Rutinerna beskriver dven nar vissa saker ska goras samt viktiga
kontaktvigar och vad som ska férmedlas och nir.

Vid platsbesok berittar ni att all personal botjar varje arbetspass med en rapport
och genomgang med vad man behover veta. Ni berittar dven att ni genomfor
teamtriffar utifrain kundens behov vilket innebir att ibland sker de i mindre
grupper dar inte alla medverkar.

Bedimming

Enheten f6r uppfoljning gér beddmningen att de insinda rutiner motsvarar de
krav som finns i avtalet och ger forutsittningar for att samverkan ska fungera
béade i er egen verksamhet och med samarbetspartners och andra aktorer.

Ledningssystem for kvalitet

- Riskanalyser
Enligt avtal sa ska utféraren ha en rutin gallande riskanalyser. Rutinen ska
innehalla en beskrivning av hur verksamheten arbetar med riskanalyser for att
systematiskt forbittra sin verksamhet.

Infor kvalitetsuppfoljningen begirde vi in er rutin samt en sammanstillning 6ver
genomforda riskanalyser fran de senaste 12 manaderna. Vi har granskat er rutin
och de tva insinda riskanalyserna.

I er rutin f6r riskanalys beskriver ni vad en riskanalys ar, varfor den gors, hur den
ska goOras, nir den ska goras och vem som ir ansvarig. Rutinen tar ocksa upp
vilka praktiska steg som ska goras vid en riskanalys och nir det dr befogat att gora
en riskanalys. En processkarta som beskriver analysprocessen finns ocksa.

Tva riskanalyser gjordes under 2021 som ni har skickat in. Riskanalyserna berérde
covidsmitta och oro f6r ny personal (vikarie). Av riskanalyserna framkommer
anledningen till att riskanalyserna gjordes, vilka risker som har identifierats och
vilka atgirder som har vidtagits. Riskanalyserna har ocksa f6ljts upp.

Vid platsbesoket lyfts frigan om verksamheten anvinder mer dn en metod for
riskanalyser da de genomférda och metoden som beskrivs inte helt stimmer
overens nir det galler konsekvens och sannolikhet. Ni uppger att ni anviander en
metod foOr riskanalyser, men ska titta pa varfor de dokumenterade riskanalyserna
inte anvinder samma begrepp. Pa friga framkommer att vem som helst i
verksamheten kan initiera ett behov av riskanalys. Enhetschef och
verksamhetschef for en dialog kring om och nir det ska genomforas utifran
uppkomna situationer. Ni berittar att riskanalyser lyfts pa APT eller pa
teamtraffar da det for er innebar ett sitt att forbéttra verksamheten och driva den
framat.

Bedimming
Enheten for uppfoljning gér bedomningen att er rutin och de insinda
riskanalyserna motsvarar de krav som stills i avtalet.
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Ledningssystem for kvalitet

- Egenkontroller
Enligt avtal ska utféraren regelbundet genomfora egenkontroller i den egna
verksamheten. Med egenkontroll menas att pa ett systematiskt sitt f6lja upp och
utvirdera den egna verksamheten. Egenkontroller ska vara dokumenterade.
Avtalet kravstaller att ni ska ha rutiner f6r och arligen genomféra egenkontroller
av verksamhetens foljsamhet till Riktlinjen for basal hygien, foljsamhet till
punkt 3.7 Dokumentation samt f6ljsamhet till Riktlinje Avvikelser, Klagomal och
synpunkter.

I samband med uppfoljningen har vi begirt in er rutin for hur ni arbetar med
egenkontroller samt en sammanstillning 6ver de egenkontroller ni genomfort
under aret. Ni har inkommit med:

- Egenkontroll av dokumentation - Blankett

- Egenkontroll av f6ljsamhet till Basala hygienrutiner

- Rutin f6r egenkontroll - Avvikelser

- Rutin f6r egenkontroll - Dokumentation och avvikelser

- Sammanstillning av genomférda 2021

Vi har granskat era insinda rutiner, Egenkontroll av foljsambet till Basala hygienrutiner,
Rutin for egenkontrol]l — Avvikelser, Rutin for egenkontroll - Dokumentation och avvikelser
samt blankett och sammanstallning. Rutinerna har lite olika uppbyggnad dd en av
rutinerna aven innehaller granskningsblankett medan en annan har den separat.
Rutiner och bifogade blanketter beskriver tillsammans vem som har det
overgripande ansvaret, hur och hur ofta ni ska gora egenkontroller, vem som ska
gora vad, vad som ska goras samt vad sammanstillningar och analyser ska
innehalla. Er insinda sammanstallning beskriver nir ni genomfort de olika
egenkontrollerna vilka framgangsfaktorer och utvecklingsomraden ni sett samt
vilka atgarder ni har vidtagit.

Bedomning

Enheten f6r uppfoljning gér bedémningen att ni uppfyller kraven i avtalet da ni
har en rutin f6r egenkontroller samt att ni genomfort de tre kravstillda
egenkontrollerna och beskriver hur ni jobbat med resultatet.

Uppdraget

Enligt avtalet ska utféraren ha en rutin som beskriver hur ni dagligen tar emot
och planerar genomférandet av nya samt forindrade uppdrag. Det ska ocksa
finnas en rutin som redogdr for mottagande, planering och genomférande av nya
och forindrade hilso- och sjukvardsatgirder.

I samband med uppféljningen ombads ni skicka in er rutin, vilket ni gjort. Vi har
granskat er rutin utifrdn dess innehall. Er rutin innehaller en beskrivning av hur ni
dagligen tar emot och planerar f6r genomférande av nya och férindrade
uppdrag. Rutinen beskriver att verksamhetsansvarig utser en ansvarig person som
alltid tar emot, kvitterar, planerar genomforandet av nya och férindrade uppdrag
enligt socialtjanstlagen, men ocksa nya och férindrade halso- och
sjukvardsatgirder. En beskrivning finns som ber6ér kontakten med kund och vem
som ansvarar och dokumenterar mottagande av uppdrag/dtgirder och
uppfdljning.



Bedomning

Enheten f6r uppfoljning gér bedémningen att ni uppfyller kraven i avtalet da er
rutin beskriver vem som ér ansvarig och hur ni dagligen tar emot och planerar
genomférandet av nya och forindrade uppdrag/atgirder enligt socialtjinstlagen
och hilso- och sjukvirdslagen.

Dokumentation

Enligt avtalet ska en genomférandeplan paborjas omgiende och vara fardigstalld
senast 30 dagar efter mottaget uppdrag. Genomférandeplanen ska beskriva hur
och nir uppdraget ska utforas for att tillgodose kundens behov samt innehélla
mal. Genomférandeplanen ska uppdateras vid behov eller minst var sjitte manad.
I verkstillighetsjournalen ska personal dokumentera nir verkstillighet paborjas,
hindelser av betydelse och faktiska omstindigheter. Dokumentationen ska
utformas med respekt f6r kundens integritet, det ska ga att f6lja vad som faktiskt
genomfors och hur situationen ser ut f6r kunden utifran behov och
genomforandet av beslutade insatser.

Vi har genomfort en granskning av genomférandeplaner och dokumentation i
verkstillighetsjournal hos 10 slumpmassigt utvalda kunder. Granskningen visar
att 8 av 10 har en aktuell genomférandeplan d v s att den ar upprittas och inte ar
dldre 4n 6 manader samt innehéller mal och delmal. I genomférandeplan gar att
utldsa vad som ska goéras nir hos kund samt kundens delaktighet vid
upprittandet. Vid granskning av kundens verkstillighetsjournal framgar i samtliga
(10) journaler hiandelser av betydelse och det gir att f6lja insatserna och kundens
situation Gver tid.

Bedomning

Enheten f6r uppfoljning gér beddmningen att ni uppfyller kraven i avtalet
gillande dokumentation dd 8 av 10 har aktuella genomférandeplaner och att det i
verkstallighetsjournal gar att utlisa hindelser av betydelse samt folja insatser och
kundens behov Gver tid.

Hygien och forbrukningsmaterial

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

For att f6lja upp denna punkt i avtalet genomfordes en rundvandring och
observation i verksamhetens lokaler.

Ni uppger att arbetskladerna skickas pa kemtvitt vid behov eller minst varannan
vecka. Det finns klider f6r dagligt ombyte, arbetskladerna forvaras 1 uppmirkta,
torra och dammfria skdp i anslutning till ett konferensrum. Toalett med dusch
anvinds som omklidningsrum och beskrivs fylla funktionen for
omklidningsrum. Skap for inlasning av personliga tillhérigheter finns att tillga.
Forbrukningsmaterial sisom, handskar, handsprit och munskydd finns
littillgangligt i lokalerna och fylls pa hos kund vid behov. Ink6p sker en dag i
veckan via Hygienshoppen.



Bedimming

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

Brister i kvalitetskrav

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

Krav pa verksamhet och ledning - omvardnadspersonal

Enligt avtal ska minst 85 % av personalen som jobbar med omvardnad ha gatt
omvardnadsprogrammet eller motsvarande. I samband med uppféljningen
ombads ni att skicka in en ifylld kompetensinventeringsmall vilket ni har gjort. Av
kompetensinventeringen framkommer att samtlig personal (ej ledning och
administration) 33, jobbar med omvardnad. Av dessa har 21 genomgatt
utbildning omvardnadsprogrammet eller motsvarande. Detta innebar att 64 % av
personalen som jobbar med omvardnad har ritt utbildning.

Vid platsbesok berittar ni att just nu genomgar 5 personal validering som
beriknas vara klart v 20, 2022. Denna validering skulle vara genomférd under
hésten 2021 men utbildaren hade da inte tillstand att genomfora valideringen. Ni
uppger att det dr en utmaning att fa tag pa bra personal, men har inte haft nagra
storre problem med rekrytering. Pa fraga uppger ni att ni inte tagit del av
satsningen inom édldreomsorgslyftet, men att ni tagit del av informationen infér
kommande termin.

Bediomning

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att Orebro Omsorg inte nar upp till
kravet 1 avtalet pd att 85 % av personalen som jobbar med omvardnad ska ha
utbildning omvardnadsprogrammet eller motsvarande vilket bedéms som en
brist. Ni gor redan nu en satsning for att hoja utbildningsniva genom validering.
Ni ska utover det 1 atgardsplan beskriva atgirdsaktiviteter, ansvarig och tidsplan
tor hur ni ska arbeta for att nd upp till kravet enligt avtalet.

Likemedelshantering

Enligt avtalet ska verksamheten f6lja kommunens riktlinjer och rutiner fér
likemedelshantering, verksamheten ska dven ha en lokal rutin f6r
likemedelshantering, den ska innehalla en beskrivning av hur utféraren
sikerstaller en siker lakemedelshantering som beskriver transport och forvaring.

I samband med uppfoljningen ombads ni inkomma med er lokala rutin vilket ni
har gjort. Rutinen innehaller en beskrivning av hur likemedel himtas ut och
transporteras till kund pa ett sdkert sitt. Det framgar ocksa hur ni i era lokaler
mojliggor att lasa in och férvara likemedlen som inte lamnas direkt till kund. Det
framkommer dven en ansvarsférdelning.

Vid platsbesok visas hur lakemedel f6rvaras, det finns ett mindre lasbart kylskap
for likemedel som behover kyla samt ett skap, som inte ar last, dir Gvriga



likemedel kan f6rvaras i vintan pa leverans till kund. Verksamheten berittar att
det inte ar sa ofta likemedel forvaras hos dem utan att de limnas direkt till kund
samt att lokalen kriver behorighet f6r att komma in i.

Bedimming

Enheten fér uppféljning bedémer att Orebro Omsorgs delvis uppfyller kravet da
rutinen for lakemedelshantering uppfyller det som kravstall om transport och
forvaring. Diaremot framkommer vid observation i lokalerna att likemedelsskapet
inte dr last. Enligt riktlinje Ordination och hantering av likemedel ska likemedel
torvaras i rum eller skap som dr lasbart och endast behorig personal ska ha
tillgdng. Nuvarande forvaring kan innebdra att personer som inte ar behoriga dvs
saknar delegering kan komma at eventuella laikemedel som forvaras dar. Ni ska i
atgirdsplan beskriva dtgirdsaktiviteter, ansvarig och tidsplan for att sikerstilla att
likemedel som forvarar i er lokal forvaras pa ett sadant sitt som foljer ovan
nimnda riktlinje.

Papekande

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

Ledningssystem for kvalitet

- Utredning avvikelser och rapporteringsskyldighet
Enligt avtal ska ni ha en rutin for hur avvikelse i form av hindelser synpunkter
och klagomal hanteras, ni ska folja riktlinjen Avvikelser, Klagomal och
synpunkter.

For att se er foljsamhet till riktlinjen har vi genomfért en granskning av er
hantering av avvikelser, klagomal och synpunkter i Treserva samt har stéllt fraga
till IVO om de mottagit nagra klagomal eller Lex Sarah anmilningar de senaste 12
manaderna.

For att bedoma er foljsamhet till riktlinjen har en granskning genomférts av
registrerade hindelser (avvikelser) 1 Treserva. Granskningsperioden omfattar april
2021 t o m 2022-03-14. Granskning pa en 6vergripande niva, visar att ni
registrerat 18 hindelser i avvikelsemodulen, att 17 av dem ér utredda, 5 ér
bedomda, 3 ir atgirdade och 2 dr uppfoljda. Tva av de registrerade hindelserna
(avvikelserna) dr av er bedémda som avvikelser och ir de som f6ljt hela
processen till avslut.

Vi har tittat djupare pa de tva avvikelser som f6ljt hela processen dvs ér avslutade.
Granskningen visar att i dessa tva har ni fljt processen pa ett korrekt sitt och
dokumenterat bade dtgirder och uppféljning. Vi har dven tittat djupare pa
ytterligare 5 rapporterade hindelser dir ni bedomt att det inte 4dr en avvikelse, ni
har dar utrett och dokumenterat sa dven dessa gar att folja. Endast ett fatal
rapporterade hindelser dr avslutade trotts att de bedéms inte vara en avvikelse.

Enligt riktlinjen ska rapporterade handelser (avvikelser) dokumenteras i
verkstillighetsjournal. Vi har granskat 9 rapporterade hindelser, vi kan hitta att 5



av de 9 ar dokumenterade 1 journal men det framgir inte i journalen att det ar
rapporterade 1 avvikelsemodulen.

I kontakten med IVO framkommer inga klagomal med koppling till er
verksamhet. Ni har sjalva uppgett att nu tagit emot 8 synpunkter och klagomal
under 2021, dessa aterfinns inte i avvikelsemodulen och det kan dirfor inte
bedémas om de foljt processen utreda, bedéma, atgirda och folja upp. Pa
platsbesoket framkommer att de klagomal/synpunkter som inkommit 16sts direkt
och har dirfor inte registrerats, de har heller inte berort verksamheten i stort eller
haft koppling till kund.

Ni har skickat in Rutin f6r utbildning i Rapporteringsskyldighet samt Rutin for att
delge kunden om att limna synpunkter direkt till kommunen. Rutin f6r
rapporteringsskyldighet beskriver hur ni jobbar med utbildning vid nyanstillning
och fortlépande, vilka utbildningar som personal ska ga samt muntlig och skriftlig
information. Rutinen beskriver dven uppfoljning och hur ni foljer upp
kompetensbehovet. I Rutin for att limna synpunkter framgar hur och nir det
informeras, var informationen finns, vilken broschyr som ska anvindas, hur ni ar
behjilpliga samt att Orebro Omsorg girna tar emot synpunkter, idéer och férslag
direkt till sig.

Bedimming

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att 1 de fall ni bedomt att det ar en
avvikelse foljer ni processen pa ett korrekt satt. Ni har dven dokumenterat i de
hindelser som inte bedéms som en avvikelse vilket gor att dven de kan f6ljas. Vi
kan dock se att rapporterade hindelser inte alltid journalfors eller att det inte
framgar att de dr rapporterade som en hindelse (avvikelse). Ni tilldelas ett
papekande vilket innebar att ni behover fortsitta jobba med hela processen fran
rapportering till avslut. Att tilldelas ett pipekande innebar 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 £6r det beslut som Enheten
tor uppfoljning fattat 1 denna rapport. Uppfoljningen har dven innefattat ett
platsbesok 1 verksamheten.

Underlag f6r bedémning:

e Intervju

o (Observation

e Synpunkter och klagomal
o Avvikelser

e Journal

e Dokumentation

e Mpyndighetsinformation

e Rutiner

Jeanette Birgersson
Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun
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