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Inledning

Enheten for uppfoljning har £6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i den 6verenskommelse verksamheten
tecknat med Programnamnd social valfard Orebro kommun Sov 112/2020. 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.

Eker hemvard

Eker Hemvard har 181 kunder och runt 50 medarbetare. Av dessa 50 ingar ca 20
timvikarier. Férutom enhetschef finns dven verksamhetsstodjare och
driftsplanerare i verksamheten. Nuvarande enhetschef har varit i rollen sedan maj
2021 och Eker hemvard har sedan tva manader nya lokaler som passar
verksamheten bittre. I samband med jamstilldhetspriset f6r 2021 fick Eker
Hemvird ett hedersomnimnande av jamstélldhetsdelegationen.

Beslut

Enheten for uppfdljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
dirmed att Eker hemvird ska dtgirda bristerna och uppritta en dtgirdsplan.
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
20 juni 2022 skicka in atgirdsplanen till egetval@orebro.se Bedémningen ér att
ni brister inom foljande kvalitetskrav i 6verenskommelsen:

e Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar
e Trygghetslarm
e Krav pa verksamhet och ledning- omvardnadspersonal
¢ Ledningssystem for kvalitet
-Samverkan
-Egenkontroller
e Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
¢ Dokumentation

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

-Uppdaterad lokal rutin f6r Trygghetslarm
-Uppdaterad rutin f6r intern Samverkan
-Genomford egenkontroll Dokumentation
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Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 31 augusti
2022.

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister ar atgardade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfdljning
kommer genomforas efter den 3 oktober 2022. Detta innebar att vi kommer
granska inkomna rutiner samt genomfdra granskning av verkstallighetsjournal,
avvikelser och dokumentation av trygghetslarm.

Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten for uppfoljning
komma att vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande 6verenskommelse.
Utebliven dtgird eller dtgird som inte hanteras inom foreskriven tid kan leda till
vasentligt avtalsbrott. Ett vasentligt avtalsbrott foreligger om fel i tjansten
papekats av Enheten for uppfoljning vid tva tillfillen men trots det inte atgirdas
inom foreskriven tid.

Bedomning

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att utféraren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Ledningssystem for kvalitet

- Riskanalyser
Enligt 6verenskommelse (punkt 3.4) ska utforare ha ett ledningssystem som
uppfyller de krav som finns i Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad
(SOFS 2011:9) vilket innefattar att ni fortlopande ska genomfora riskanalyser for
att systematiskt forbittra verksamheten, enligt 6verenskommelse ska ni dven ha
en lokal rutin f6r hur ni arbetar med dessa.

I samband med uppfoljningen ombads ni inkomma med er rutin £f6r hur ni
arbetar med riskanalyser samt en sammanstillning av de riskanalyser ni
genomfort de senaste 12 manaderna. Av sammanstillningen skulle det framga-
vilka riskanalyser som genomforts, anledning till att riskanalyserna genomférdes,
vilka risker som identifierades, vilka atgirder som genomfordes utifran riskerna
samt hur ni f6ljt upp atgirderna och dess effekt.

Ni inkom med en beskrivning av vilka riskanalyser som genomforts i
verksamheten dar ni beskrev att de riskbedomningar som gjorts pa verksamheten
har frimst varit kopplade till arbetsmiljén pa enheten. Bland dessa kan nimnas:
riskanalys kopplat till arbetet utifran coronaviruset. Vid riskanalysen har kvalitet
och patientsakerhet funnits med och diskuterats. Riskanalysen skrivs och f6ljs
upp tillsammans med enhetens skyddsombud. Riskanalyserna har dven delgetts
6vriga medarbetare vid APT och via mejl. Vid uppfoljning stims av huruvida de
atgirder som genomforts har haft avsedd effekt eller om andra/yttetligare
atgirder behovs.
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Vid begiran om komplettering inkom ni med Rutin for arbete med riskanalyser.
Rutinen beskriver syftet med riskanalyser, att enhetschef bjuder in skyddsombud
och ibland dven andra medarbetare beroende pa omfattningen av foreslagen
torindring. Rutinen hinvisar till material pa intranitet, mallar att fylla i. Rutinen
beskriver fyra steg och hinvisar till metodboken.

Pa platsbesoket beskrev ni hur ni arbetar med riskanalyser och hur skyddsombud
ar delaktiga samt hur ni f6ljer upp riskanalyser 16pande pa APT.

Enheten f6r uppfoljning bad om att fa ta del av er riskanalys for Covid-19 vilket
inkom.

Bedimming

Genom att ta del av er rutin for arbete med riskanalyser tillsammans med er
beskrivning av ert arbete pa platsbesoket gor Enheten for uppfoljning
bedomningen att ni uppfyller kravet avseende riskanalyser. Er rutin tillsammans
med er beskrivning och att vi tagit del av er riskanalys f6r Covid — 19 kan vi se att
ni arbetar med atgirder och féljer upp dess effekt.

Uppdraget

Enligt 6verenskommelse (punkt 3.6) ska utférare ha en rutin som beskriver
arbetet med att dagligen ta emot och planera genomférandet av nya och
férindrade uppdrag. Utforare ska dven ha en rutin som pa samma sitt redogor
for mottagande, planering och genomférande av nya och férandrade hilso- och
sjukvardsatgirder.

Vi har tagit del av er Rutin for mottagande av uppdrag dir det framgar hur ni dagligen
tar emot nya och dndrade uppdrag, det framgar hur driftsplaneraren bevakar
Treserva och sedan vidtar dtgirder utifrain om det ar ett nytt eller férandrat
uppdrag enligt SoL eller HSL. Vid nytt uppdrag kontaktas kunden, besoksplaner i
TES uppdateras, vilkomstsamtal bokas och genomférandeplan upprittas. Det
framgar vem som ansvarar for de olika delarna i mottagande av nya och
torindrade insatser.

Bedsmning

Genom att ta del av er rutin for mottagande av uppdrag gér Enheten for
uppfdljning bedémningen att ni har foljsamhet till kraven som stills 1
overenskommelsen. Rutinen innehaller beskrivning av hur ni dagligen tar emot
och planerar for nya och foérandrade insatser. Den beskriven dven vem som
ansvarar for vilken del, fran att uppdraget inkommer till att besoksplaner dndras
och nér personalen.

Hygien och forbrukningsmaterial

Enligt 6verenskommelse (punkt 1.12) ska verksamheten tillhandahalla
arbetsklader och engangsmaterial i den utstrickning som kravs for att folja
Riktlinjen for Basal.

Under platsbeséket framkom att personal upplever att det finns arbetsklider 1
tillricklig omfattning, kladerna tvittas i cirkulationstvitt och forvaras pa
arbetsplatsen i anvisade skap. Under rundvandring pa platsbesoket sag vi ert



torrad med skyddsutrustning i form av handskar, férkliden och material f6r god
handhygien. Personal uppgav dven att all skyddsutrustning finns i tillrdcklig
omfattning.

Bedomning

Enheten f6r uppfoljning gor efter observation och samtal pa platsbesok
bedémningen att ni uppfyller kravet i 6verenskommelsen avseende hygien och
torbrukningsartiklar.

Lakemedelshantering

Enligt 6verenskommelse (punkt 3.14) ska utforare ha en lokal rutin for
likemedelshantering som ska innehalla en beskrivning av hur utforare sakerstiller
en siker likemedelshantering som omfattar transport och forvaring.

Vi har tagit del av er Rutin for siker likemedelstransport som omfattar transport och
forvaring som beskriver hur likemedel himtas ut och foérvaras tills de kommer till
kund. Den beskriver att dessa himtas med bil till verksamheten och forvaras i last
skap tills de levereras till kund. P platsbesoket beskrev ni hur uthimtning av
likemedel i last skap loggas och personal beskrev atgirder for siker transport
under leverans i bilar.

Bedimmning

Genom att ta del av er rutin och genom samtal pa platsbes6k gor Enheten for
uppfdljning bedémningen att ni har foljsamhet till krav avseende
likemedelshantering som stélls 1 6verenskommelsen.

Brister i kvalitetskrav

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

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar

Enligt 6verenskommelse (punkt 1.3) ska all personal genomga de obligatoriska
utbildningar som uppdragsgivaren tillhandahaller och som riktar sig till deras
profession.

Infor uppfoljningen ombads ni inkomma med en kompetensinventering, vilket ni
gjorde. Vi bad er vidare att uppdatera denna efter platsbesoket da det framkom
att flera vikarier inte lingre var aktuella i verksamheten.

I er inventering framkommer det vilka av de obligatoriska utbildningarna som
personal har genomfort. Det totala antalet personal uppgir till 54 varav tre dr
ledning/administration. Av dessa 54 uppges 18 vara timvikarier. Ni har dven tre
medarbetare som dr franvarande pa grund av forildraledighet eller tjanstledighet
och dessa riknas inte med 1 underlaget f6r de obligatoriska utbildningarna.

I den uppdaterade kompetensinventering framkommer att personalen i tillricklig
omfattning genomgiatt utbildningarna Demens ABC, Manuell forflyttning, Treserva och
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Treserva app. Utbildningarna i Awwikelsehantering, IBIC, Mat och Nutrition, Palliation,
SBAR, TES, Vardagsrehabilitering och Basal hygien har inte i tillracklig omfattning
genomforts av personalen. Det ar till storsta del timvikarierna som ej genomgatt
dessa utbildningar och bidrar till att omfattningen inte blir tillricklig.

Bedsmmning

Efter att ha granskat er kompetensinventering och genom samtal pa platsbeséket
g6r Enheten f6r uppfoljning beddmningen att ndgra av de av de obligatoriska
utbildningarna inte har genomforts 1 tillricklig omfattning och ni brister i
avtalspunkten Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar. Utbildningarna
som det avser ar Awvikelsehantering, IBIC, Mat och Nutrition, Palliation, SBAR, TES,
Vardagsrebabilitering och Basal hygien.

Atgiird

Ni ska inkomma med en atgirdsplan som beskriver hur ni ska dtgirda bristen
kopplat de obligatoriska utbildningarna. Atgirdsplanen ska innehilla aktiviteter
for att dtgirda bristen samt tidsplan och ansvarig f6r respektive atgard. I samband
med resultatuppféljningen vill vi ta del av en uppdaterad kompetensinventering.

Trygghetslarm

Enligt 6verenskommelse (punkt 2.3) ska utférare av trygghetslarm folja Rikz#linjen
[for utforande av insatsen trygghetslarm. Enligt riktlinjen ska alla dtgidrdade/besvarade
larm dokumenteras i verkstallighetsjournal tillsammans med en beskrivning av
hur larmet atgirdats. Utforare ska ha en lokal rutin som innehaller
tillvagagangssitt for hantering av larm mellan kl. 7,00-22,00. Den lokala rutinen
ska dven redogora for hur utféraren hanterar storre avbrott i larmkedjan och hur
samverkan sker med nattorganisationen, gruppen for vilfirdsteknik och
hemsjukvarden. Den ska dven beskriva hur verksamheten hanterar larmkunder
med skyddad identitet.

Som en del i uppféljningen har vi tagit del av era lokala rutiner f6r hantering och
besvarande av trygghetslarm, Rutin hantering av trygghetslarm Efker henvard och
Mottagning av Trygghetsiarm inom Efker hemvard. Det framgar tydligt vad rutinerna
avser, de innehaller ansvarsférdelning och en tydlig beskrivning av
tillvigagangssatt. Rutinen beskriver dock inte hur samverkan ska ske med
nattorganisationen (er samverkan med nattorganisationen finns vil beskrivet i
rutinen Rapportering mellan dag- och nattpersonal) och gruppen for valfardsteknik.
Rutinerna saknar dven en beskrivning av hur verksamheten hanterar avbrott i
larmkedjan som paverkar flera kunder samtidigt och hur ni behandlar kunder
med skyddad identitet. Rutinen innehaller dven en annan verksamhets namn.

I samband med uppfoljningen har vi dven granskat era larmloggar. Er verksamhet
mottog 923 larm under februari till april 2022, av dessa har 139 slumpmassigt
utvalda larmloggar granskats 1 verkstillighetsjournalen. Endast 20% av dessa
finns dokumenterade och endast 19% har en beskriven larmatgird.

Bedomning
Genom att vi tagit del av era rutiner for trygghetslarm som saknar vissa
kvavstillda delar samt genom att granska er dokumentation av besvarade larm



gor enheten for uppfoljning bedémningen att ni brister i f6ljsamhet till Rik#/injen
[for trygghetsiarm.

Atgird

Ni ska inkomma med en atgardsplan som beskriver hur ni ska atgirda bristen
kopplat till dokumentation av larmmotagande. Ni ska dven inkomma med en
uppdaterad lokal rutin/rutiner for hantering och besvarande av trygghetslarm
sa att den/de innehaller alla kravstillda delar s som samverkan med
nattorganisationen, gruppen for valfirdsteknik, beskrivning av hur verksamheten
hanterar avbrott i larmkedjan och hur ni behandlar kunder med skyddad identitet.
Rutinen innehaller dven en annan verksamhets namn. Arbetet med rutinen ska
framga av dtgirdsplanen.

Krav pa verksamhet och ledning- omvardnadspersonal

Enligt 6verenskommelsen (punkt 2.5) ska minst 85 % av all omvéirdnadspersonal
genomgitt omvardnadsprogrammet eller motsvarande. Ni ombads skicka in en
ifylld kompetensinventeringsmall innehallande tillsvidareanstilld- och timanstalld
personal. Totalt finns 54 anstillda varav tre ar ledning och administration. 36 av
medarbetarna (67%) har gatt omvardnadsprogrammet eller motsvarande.

Granskningen visar att 34 av 30 tillsvidareanstilld eller visstidsanstilld personal
har gitt omvardnadsprogrammet eller motsvarade. Nir det galler timanstillda ar
motsvarande siffra tva av 18.

Procentuellt sett innebdr det att 67% av omvardnadspersonalen har utbildning
motsvarande omvardnadsprogrammet.

Bedimmning

Genom att granska er kompetensinventering gér Enheten f6r uppféljning
bedomningen att ni brister 1 kravet i 6verenskommelsen att 85% av all
omvardnadspersonal ska ha genomgatt omvardnadsprogrammet eller liknande.

Atgird

Ni ska inkomma med en atgirdsplan som redogor for er plan for att uppna
kravet. Atgirdsplanen ska innehalla aktiviteter for att atgirda bristen samt
tidsplan och ansvarig f6r respektive atgird. I samband med resultatuppfoljningen
vill vi ta del av en uppdaterad kompetensinventering

Ledningssystem for kvalitet

- Samverkan
Enligt 6verenskommelsen (punkt 3.4) ska ledningssystem for kvalitet innehélla
rutiner f6r samverkan internt och externt. Rutin for intern samverkan ska
innehalla beskrivning av hur daglig samverkan och informationséverféring sker
inom den egna verksamheten samt vilka forum som finns f6r samverkan. Rutin
for extern samverkan ska beskriva hur samverkan med kommunens
nattorganisation och hilso- och sjukvardsorganisation sker.



Som en del av uppféljningen har vi tagit del av och granskat era rutiner for
samverkan, Rutin sanwerkan avvikelsetrdff och teamstriffar och Rutin rapportering dag och
natt Eker hemwdird. Rutinerna beskriver vilka forum som finns for intern
samverkan sa som APT, teamtriffar, avvikelsetriffar och dagliga driftsméoten.
Syftet med driftsméten ar att samtala om aktuella fraigor som rér verksamheten
Pa teamtriffar och avvikelsetraffar deltar sjukskoterska och arbetsterapeuter.
Samverkan med kommunens nattorganisation finns tydligt beskrivet med
instruktion f6r hur och nir detta ska ske.

Ni tillfragades pa platsbesoket hur ni samverkar under arbetsdagen och beskrev
att personal 16pande hor av sig till hilso- och sjukvardsorganisationens
koordinator vid férsimrat hilsotillstind eller for att ridfraga kring kunder. Ovriga
fragor under dagen som r6r driften aterkopplas regelbundet till driftsplaneraren
eller verksamhetsstodjaren. Detta framkommer inte i rutiner men tydliggors vid
nyanstillning och introduktion.

Bedsmning

Genom att granska era inskickade rutiner kan vi se att de forum som finns for
samverkan inom den egna verksamheten finns tydligt beskrivet, de innehaller
dven en beskrivning av er samverkan med nattorganisationen. Daglig samverkan
mellan personal och den kommunala halso- och sjukvirdsorganisationen samt
mellan personal inom verksamheten ar kint i verksamheten men behover
tydliggbras 1 samverkansrutin. Enheten f6r uppfoljningen bedémer dérfor att ni
brister i foljsamhet till krav i 6verenskommelsen.

Atgirder

Ni ska inkomma med en uppdaterad rutin f6r samverkan dir det dven framgar
hur ni dagligen samverkar med kommunala hilso- och sjukvirdsorganisationen
vid exempelvis foérsimrat halsotillstind samt hur ni internt l6pande samverkar
under dagen inom verksamheten, arbetet med rutinen ska framga i
atgirdsplanen.

Ledningssystem for kvalitet

- Egenkontroller
Genom att regelbundet genomfora egenkontroller kan ni pa ett systematiskt satt
tolja upp och utvirdera er verksamhet och kontrollera att ni foljer aktuella lagar,
foreskrifter och styrdokument. Egenkontroller som genomférs ska
dokumenteras. Enligt 6verenskommelsen (punkt 3.4) ska ni genomféra arliga
egenkontroller av verksamhetens foljsamhet till hygienriktlinjer, avvikelseprocessen och
overenskommelsens krav pa dokumentation. Ni ska dven ha en rutin f6r hur dessa
egenkontroller genomfors.

I samband med uppfoljningen ombads ni inkomma med er rutin samt en
sammanstillning av de egenkontroller ni genomfort under de senaste 12
manaderna. Av sammanstallningen skulle det framga vilka egenkontroller som
genomforts, vilka brister som eventuellt identifierades, vilka atgiarder som
genomfordes utifran bristerna samt hur ni f6ljt upp atgirderna och dess effekt.



Ni inkom med en beskrivning av arbetet med egenkontroller samt
sammanstillning for patientsikerhetsarbetet och en bilaga f6r hygien.

Ni har vid begiran om komplettering inkommit med en beskrivning av arbetet
med egenkontroller samt en sammanstillning av genomfoérda egenkontroller
under de senaste 12 manaderna. Inom omrédet hygien framgar det hur ni
genomfért olika moment i egenkontrollen, vilka brister som identifierades och
vilka atgdrder ni vidtagit. Det framgar inte hur ni har f6ljt upp atgirdernas effekt.

Under platsbescket framkom att ni genomfért egenkontroll utifran féljsamhet till
avvikelseprocessen och dokumentation i QPR, dessa ombads ni komplettera
med.

Basal hygien

Vi kan se att ni genomfért egenkontroll inom omradet hygien. Det framgar hur ni
genomfort olika moment i egenkontrollen, vilka brister som identifierades och
vilka atgirder ni vidtagit. Det framgar inte hur ni har {f6ljt upp atgirdernas effekt.

Awvikelser

Vi kan se att ni genomfért egenkontroll utifran avvikelseprocessen under hosten
2021 i er QPR dar ni tittat pa delar 1 arbetet med avvikelser utifrin delarna utreda,
bedoma, atgirda, uppfoljning, dock framga inte om brist identifierats, men
frekvensen pa Ja-svar ligger mellan 70—100%.

Dokumentation

Vi kan se att ni genomfért egenkontroll avseende dokumentation under hosten
2021 i er QPR dir ni tittat pa ert arbete med genomférandeplaner.
Egenkontrollen saknar dock uppgifter om den l16pande sociala dokumentationen
och ni uppgav pa platsbesoket att en ny egenkontroll f6r dokumentation skulle
genomforas 1 maj 2022.

Bedimming

Genom att ta del av er rutin och er beskrivning samt sett underlag for
genomforda egenkontroller kan vi se hur ni arbetar med egenkontroller. Er rutin
innehaller kravstillda delar, det framgar hur ni arbetar och det finns en tydlig
ansvarsfordelning.

Ni har genomfort egenkontroller det senaste 12 manaderna och utifran basal
hygien, avvikelseprocessen och delar av er dokumentation. Vi kan se att ni
identifierat brister och vidtagit atgiarder och systematiskt arbetar med
egenkontroller. Er egenkontroll f6r dokumentation innehaller endast en kontroll
av era genomforandeplaner darfor kan inte enheten f6r uppfoljning gora en
fullstindig bed6mning av er foljsamhet till 6verenskommelsen. Ni beskrev att ni
skulle gora en ny egenkontroll f6r dokumentation i maj 2022.

Atgiird

Ni ska inkomma med genomfoérd egenkontroll f6r dokumentation som ar
panerad att genomforas maj 2022. Arbetet med egenkontroller ska framga i
atgirdsplanen.



Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Enligt 6verenskommelse (punkt 3.4) ska ni ha rutiner som beskriver hur
avvikelser tas emot, utreds, atgirdas, sammanstalls, analyseras och riskbedéms
enligt SOFS 2011:9 om ledningssystem fOr systematiskt kvalitetsarbete. Alla typer
av handelser ska rapporteras, registreras, utredas och foljas upp. Oavsett typ av
hindelse ska verksamheten f6lja Rzk#linjen Avvikelser, klagomal och synpunkter.

I samband med uppfoljningen har vi granskat era avvikelser under perioden
210412-220412. Det totala antalet var 124 rapporterade avvikelser i Treserva.

Vi har granskat 18 slumpmassigt utvalda avvikelser under perioden och hur dessa
foljer stegen i avvikelseprocessen si som bedéma, utreda, atgirda och f6lja upp.
Avvikelserna foljer processen avseende bedéma och utreda, dock har endast 17
% av dem har en anteckning som beskriver dtgirden/atgirderna och ingen av de
granskade avvikelserna har en anteckning som beskriver hur avvikelsen f6ljts upp
eller hur ni kommit fram till atgardernas effekt.

Synpunkter/klagomal:

Inom ramen for utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet har vi dven
granskat verksamhetens rapporterade klagomal och synpunkter. Var s6kning visar
att ni har en rapporterad synpunkt i Treserva under perioden 210412-220412. Vi
har ocksa granskat klagomal och synpunkter som finns registrerade i kommunens
arendehanteringssystem W3D3. Granskning visar att det finns tva registrerade
klagomal och synpunkter som ber6r er verksamhet. Vi kan inte se att dessa ar
inrapporterade som en hindelse i avvikelsemodulen i1 Treserva. Enheten f6r
uppfdljning kan inte bedéma foéljsamheten till avvikelseprocessen da underlaget
ar for litet.

Som en del i granskningen har vi dven tittat pa Socialstyrelsens
kundundersokning for 2020. I denna svarade 60% av era kunder att de vet vart de
vinder sig med synpunkter och klagomal, siffran for hela riket var 64%.

I samband med granskningen begirde vi in verksamhetens rutin som beskriver
hur kund och anhoériga ges mojlighet att limna synpunkter och klagomal direkt
till kommunen bade skriftligt och muntligt. Ni kompletterade da med er
klagomalsblankett och pa platsbesoket beskrev ni och visade rutinen f6r hur ni
informerar kunder om méjligheten att limna klagomal och synpunkter direkt till
kommunen och att de kan lamnas anonymt. Enligt rutin sker detta i samband
med vilkomstsamtal och informationen sitter 1 kundernas hemparm.

Bedommning:

Genom att granska era rapporterade handelser och genom samtal pa platsbesoket
gor Enheten f6r uppfoljningen bedémningen att ni brister i f6ljsamhet till krav i
overenskommelsen. Vi bedomer att det inte finns en fullstindig féljsamhet till alla
steg 1 avvikelseprocessen da stegen atgirda och f6lja upp saknar anteckningar.

Vi kan inte bedoma er foljsambhet till avvikelseprocessen avseende era synpunkter
och klagomal da underlaget ar for litet, men vi kan se att ni aktivt arbetar med att
informera kunder om mdijligheten att limna synpunkter och klagomal och



informera om att kunder aven kan vinda sig till kommunen direkt och anonymt
om de Onskar.

Atgird

Ni ska inkomma med en atgardsplan som beskriver hur ni ska atgirda bristen
kopplat till anteckningar under stegen atgarda och félja upp. Vi kommer folja upp
att bristen dr atgirdad 1 tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning efter
den 3 oktober 2022.

Dokumentation

Enligt 6verenskommelse (punkt 3.7) ska utforaren folja Socialstyrelsens
foreskrifter SOSES 2014:5 gillande dokumentation. Genomforandeplaner ska
upprittas och firdigstillas senast 30 dagar efter emottaget uppdrag och
uppdateras vid behov eller minst var sjatte manad. I verkstillighetsjournalen ska
hindelser av betydelse och faktiska omstindigheter 6ver tid dokumenteras, och
den individuella viard- och omsorgsprocessen ska kunna foljas.

Som en del i uppféljningen gjordes en granskning av totalt 15 slumpmaissigt
utvalda genomfoérandeplaner och 30 verkstallighetsjournaler 1 Treserva under
perioden april 2021 — april 2022. Var granskning av genomférandeplaner visar att
14 av 15 genomférandeplaner ér aktuella och i dessa framgar hur kunden varit
delaktig. Av de 14 kan vii 11 av dessa folja hur och nar uppdraget ska
genomforas for att tillgodose behov och mal.

Vir granskning av verkstillighetsjournaler visar att det 1 endast 16 av 30
granskade journaler framgar hiandelser av betydelser. I endast 10 av 30 journaler
framgar 1 tillrdcklig omfattning den individuella omvardnadsprocessen, det vill
siaga vad som faktiskt utférs hos aktuell kund och pa vilket sitt. Vi ser dven att
det saknas dokumentation kring de avvikelser som rapporterats, i vissa fall finns
hindelsen dokumenterad men saknar information om att avvikelse ar gjord. I de
verkstallighetsjournaler vi bedémer som bristfilliga uppmirksammar vi att det ar
fa anteckningar och ibland upp till manadsvisa glapp i dokumentationen utan
angiven anledning,.

Bedomning

Genom att granska er dokumentation gér Enheten f6r uppfoljning bedomningen
att ni delvis uppfyller krav i 6verenskommelsen. Granskningen av
genomforandeplaner visar att de 1 stor utstriackning ar aktuella, delaktigheten och
beskrivning av hur insatsen ska genomféras framgar och vi bedomer att ni har
foljsamhet till 6verenskommelsen avseende dessa. Samtidigt visar granskningen
av verkstillighetsjournalerna att ni brister i er I6pande dokumentationen da det i
endast 8 av 30 journaler framgir bade hindelser av betydelse och vad som
faktiskt utfors.

Atgird
Ni ska inkomma med en atgardsplan som beskriver hur ni ska atgirda bristen
kopplat till I16pande dokumentation i verkstillighetsjournalerna. Vi kommer att



()

folja upp att bristen ar dtgirdade 1 tillrdcklig omfattning genom en
resultatuppfoljning efter 3 oktober 2022.

Metod

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

Underlag f6r bedémning:

e Intervju

e Observation

e Synpunkter och klagomal
o Avvikelser

e Journal

e Dokumentation

e Kundundersokning

e Rutiner

Hanna Hernebring
Avtalscontroller

Enheten f6r uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun
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