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Inledning

Enheten for uppfoljning har £6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i de avtal verksamheten tecknat med
Programnidmnd social vilfird Orebro kommun Sov 448/2021 Servicetjanster och
sov 468/2021 Omvirdnadstjanster. En uppfoljning av kvalitetskrav genomfors
minst en gang var tredje ar pa uppdrag av Programnidmnd Social valfird.

Uppfoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och férbittra verksamheten.

Lycka Omsorg AB hette tidigare Mann Service AB och kvalitetsuppfoljningen
paborjades innan namnbytet var genomfort.

Lycka Omsorg AB

Lycka omsorg AB utfér omvirdnad och service i Orebro kommun. Nir
uppfoljningen paborjades hade Lycka Omsorg AB ca 30 kunder, verksamheten
har fram till att platsbes6k genomférs utokats till ca 120 kunder och 80-90
personal. Verksamheten har tidigare haft sina lokaler i Vivalla men har sedan en
tid sina lokaler pa Skomaskinsgatan i vistra Orebro, men soker efter nya lokaler.

Verksamheten Lycka Omsorg AB har verksamhet dven i andra stider men denna
kvalitetsuppfoljning giller verksamheten som bedtivs i Orebro kommun.

Beslut

Enheten f6r 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 i denna rapport
samt tidplan och ansvarig f6r respektive atgird. Ni ska senast den 3 januari 2022
skicka in dtgardsplanen till egetval@orebro.se. Bedémningen ér att utféraren
brister inom foljande kvalitetskrav:

e Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar
e Krav pa verksamhet och ledning - omvardnadspersonal
e Trygghetslarm

e Ledningssystem for kvalitet

- Egenkontroller

- Riskanalyser

e Hygien och f6érbrukningsmaterial
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Med anledning av ovanstdende brister ska utforaren daven skicka in foljande
handlingar:

e Uppdaterad lokal rutin f6r hantering och besvarande av trygghetslarm sa
att den innehaller alla kravstallda delar enligt riktlinjen.

e En redogorelse som beskriver pa vilket sitt ni jobbat med hot och
svagheter utifrain SWOT-analysen 6vertagande av annan verksamhet samt
hur ni foljt upp detta.

e En redogorelse dir ni beskriver hur ni har £6ljt upp de atgarder ni
genomfort och om atgirden haft effekt gillande egenkontroll - hygien

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 16 februari
2022.

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister ar atgardade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppféljning
kommer genomforas efter den 16 februari 2022. Detta innebir att vi kommer
granska inkomna rutiner och redogorelser samt genomféra en ny
dokumentationsgranskning och kompetensgranskning.

Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten f6r uppfoljning
komma att vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gallande avtal. Utebliven
atgird eller atgird som inte hanteras inom foreskriven tid kan leda till visentligt
avtalsbrott. Ett visentligt avtalsbrott féreligger om fel 1 tjdnsten papekats av
Enheten f6r uppfoljning vid tva tillfillen men trots det inte atgirdas inom
toreskriven 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:

Ledningssystem for kvalitet
- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

De brister som dr mindre omfattning ska atgirdas inom ramen for verksamhetens
eget kvalitetsarbete. Enligt avtal ska ni 1 kommande kvalitetsberittelse beskriva
hur verksamheten atgirdat de brister vi papekat och vilka effekter dtgirderna gett.
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Bedomning

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att utféraren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Ledningssystem for kvalitet

- Samverkan
Enligt avtal ska det finnas en rutin for daglig samverkan och
informationséverféring i den egna verksamheten, forum f6r samverkan i den
egna verksamheten samt samverkan med nattorganisationen foér planering 6ver
dygnet och samverkan med hilso-och sjukvirdsorganisationen.

Vi har begirt in naimnda rutin vilket ni har inkommit med. Er rutin beskriver
olika forum sa som avvikelsetriffar, APT, ledningsgruppsméten. Rutinen
beskriver dven en daglig jourverksamhet som personal kan samverka med samt
dagliga kontakter inom verksamheten. Rutinen beskriver vad personal ska gora
nir de paborjar sitt arbetspass och nir det avslutas, hur kontakten sker med
nattorganisationen, hélso- och sjukvardsorganisationen samt andra parter som
samverkan sker med. Rutinen innehaller dven ansvarsférdelning.

Enheten for uppfoljning gér bedémningen att er rutin fér samverkan inom den
egna verksamheten och med aktorer uppfyller de krav som stills i avtalet da den
beskriver hur samverkan ska ske, nar det ska ske och vem som ansvarar for att
samverkan sker.

Uppdraget

Enligt avtal ska en rutin finnas som beskriver hur utféraren dagligen tar emot och
planerar for nya och férindrade uppdrag och nya och férindrade hilso- och
sjukvardsatgirder.

Vi har begirt in nimnda rutin som ni har skickat in. Rutinen beskriver hur ni gor
nér ett nytt uppdrag eller en ny halso-och sjukvardsatgird fordelas till er samt
vem som ér ansvarig fOr att ta emot detta. Er rutin innehaller d4ven vad
personalchef, samordnare, planerare gor efter att uppdrag dr mottaget, med att
paborja uppdrag och boka besék och viken information ni da ger till kunden.

Enheten for uppfoljning gér bedémningen att er rutin for att ta emot nya
uppdrag uppfyller de krav som stills i avtalet.

Dokumentation

Enligt avtalet ska genomforandeplan paborjas omgaende och vara fardigstilld
senast 30 dagar efter mottaget uppdrag. Genomférandeplanen ska beskriva hur
och ndr uppdraget ska utforas for att tillgodose kundens behov samt innehélla
mal. Genomférandeplanen ska uppdateras vid behov eller minst var sjitte manad.
I verkstillighetsjournalen ska personalen dokumentera nir verkstallighet paborijas,
hindelser av betydelse och faktiska omstindigheter. Dokumentationen ska
utformas med respekt f6r kundens integritet och det ska ga att f6lja vad som



faktiskt genomférs och hur situationen ser ut f6r kunden utifrain behov och
genomforandet av beslutade insatser.

Vi har genomfort en granskning av genomférandeplaner och dokumentation i
verkstillighetsjournal hos 10 slumpmassigt utvalda kunder. Granskningen visade
att 8 av 10 hade en aktuell genomférandeplan dvs inte dldre 4n 6 manader. Dessa
planer granskades vidare utifran innehall. Genomférandeplanerna ir konkreta
och det ir tydligt beskrivet hur insatsen hos kund ska genomfdras, planerna
inneho6ll bade mal och delmaél. Kundens delaktighet framkommer i alla aktuella
genomforandeplaner. Granskningen av dokumentation i verkstillighetsjournal
visar att1 9 av 10 journaler finns kontinuerliga anteckningar déir hiandelser av
betydelser och faktiska omstindigheter framgar. Insatsen gar att f6lja 6ver tid och
hur situationen f6r kunden ser ut.

Enheten f6r uppfoljning gér beddmningen att ni uppfyller kravet i avtalet da en
stor del av era kunder har en aktuell genomférandeplan och dd dokumentation
gors kontinuerligt.

Likemedelshantering

Enligt avtalet ska utféraren f6lja kommunens riktlinjer och rutiner f6r
likemedelshantering. Utféraren ska dven ha en rutin som beskriver hur likemedel
transporteras pa ett sakert satt samt hur likemedel forvaras pa ett oatkomligt for
obehoriga innan de limnas till kunder.

I samband med uppfoljningen ombads ni inkomma med ovan nimnda rutin,
vilket ni har gjort. I rutinen framgar hur likemedel transporteras och om de inte
limnas till kund direkt férvaras de 1 last likemedelsskap 1 verksamhetens lokal.
Pa platsbesoket observeras att likemedelsskap finns. Likemedel till kund himtas
pé fredagar och limnas till kund pa 16rdagar. Ni uppger att detta kommer dndras
inom kort och limnas samma dag som det himtas.

Enheten for uppfoljning bedémer att ni uppfyller kraven i avtalet da er rutin
beskriver kravstillda delar.

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 avtalet ska utféraren sakerstilla att all personal genomgar de obligatoriska
utbildningarna som kommunen tillhandahaller. I samband med uppféljningen
ombads ni att skicka in en ifylld kompetensinventeringsmall dir det ska framga
vilka obligatoriska utbildningar som personalen genomgatt. I den inskickade
kompetensmallen framgar att av de 15 obligatoriska utbildningarna dr det tre av
utbildningarna som all er personal genomgitt, Treserva, Treserva app och TES.
MCSS har alla utom en personal genomgatt. Vissa av utbildningarna har lag andel
av personalen genomgitt saisom IBIC 6,8 % och Palliation ABC 10,3 %. Ni har
dven skickat in en handlingsplan dir det framkommer att ni har uppmarksammat
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att all personal inte genomgatt de obligatoriska utbildningarna. I handlingsplanen
beskriver ni en tidsplan for att genomga utbildningarna, vem som dr ansvarig och
vem som foljer upp. Pa platsbesoket inkommer ni med en ny
kompetensinventering utifran att ni paborjat ert arbete.

Enheten for uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller kravet 1 avtalet da all
personal ska genomga alla obligatoriska utbildningar vilket ni sjilva dven
uppmirksammat och pabérjat ett arbete kring. Enheten £6r uppfoljning kommer
att folja upp bristen for att se att era redan planerade dtgarder gett effekt. Ni
behover 1 atgardsplan beskriva ert arbete for att sikerstilla att samtlig personal
genomgitt de obligatoriska utbildningarna.

Krav pa verksamhet och ledning- omvardnadspersonal

Enligt avtal ska minst 85 % av personalen som jobbar med omvardnad har gatt
omvardnadsprogrammet eller motsvarande. I samband med uppféljningen
ombads ni att skicka in en ifylld kompetensinventeringsmall vilket ni har gjort.
Nir denna fylldes 1 fanns 29 anstallda och alla uppgavs jobba med omvardnad. 20
av dessa har genomgatt omvardnadsprogrammet eller motsvarande (ndimns USK)
vilket motsvarar 69%.

Ni har inkommit med en handlingsplan utifran att ni sjilva uppmarksammat att
ni inte nar upp till kravet 1 avtalet. Ni har en handlingsplan beskrivit att under
oktober 2021 teckna avtal for utbildning och validering f6r 5 personal samt att all
personal som anstills 1 forsta hand ska vara underskoterskor och i andra hand ha
erfarenhet som mojliggor utbildning och validering.

Enheten for uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller kravet i avtalet om
utbildningsniva gillande omvardnadsprogrammet eller motsvarande.

Enheten for uppfoljning kommer att f6lja upp bristen for att se att era redan
planerade atgirder gett effekt. Ni behover i atgirdsplan beskriva ert arbete for att
sikerstalla utbildningsnivan.

Trygghetslarm

Enligt avtalet ansvarar utféraren for besvarande av trygghetslarm hos kunder med
beslut om omvardnad och trygghetslarm mellan kl. 7-22. Hantering och
besvarande av larm ska ske enligt Riktlinjen for utforandet av insatsen trygghetslarm dir
det framkommer att verksamheten ska ha en rutin for hur hantering och
besvarande av insatsen trygghetslarm sker utifran riktlinjen. I riktlinjen
framkommer vad rutinen ska innehalla.

I samband med uppféljningen ombads ni inkomma med er rutin vilket ni har
gjort. I rutinen framgar hur ett larm hanteras, vilken prioritetsordning som finns,
vilket ansvar larmansvarig/jour har, samt hantering om kund har skyddad
identitet. Det framgar dven samverkan med hemsjukvarden och vilfirdsteknik
samt hur rapportering till nattorganisation gar till. Enligt riktlinjen ska den lokala
rutinen dven innefatta hur ni hanterar avbrott i larmkedjan som paverkar flera
kunder samtidigt. Er rutin innehaller att kontakt ska tas med verksamhetschef
Ovrig hantering kring avbrott i larmkedjan saknas.



Enligt ovan nimnda riktlinje ska samtliga larm dokumenteras 1
verkstallighetsjournal av den som besvarat larmet. Av dokumentationen ska orsak
till larmet samt atgird finnas dokumenterat. En granskning av dokumentation i
verkstillighetsjournal har genomférts £6r att bedéma féljsamheten till riktlinjen.

Granskningen innefattade 15 slumpmissigt utvalda larm hos era kunder under
perioden juli-september. Granskningen visade att ni har dokumenterat 4 av 15
larm, dar framgar orsak till larmet och vidtagna dtgirder. Pa platsbeséket
framkommer att verksamheten ser att det finns tid att dokumentera samtliga larm
da planeringen ér att deras jour tar emot larmen.

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller kravet 1 avtalet dd er rutin
inte innehaller samtliga kravstillda delar och endast 26 % av era larm ér
dokumenterade i verkstillighetsjournal.

Ni behover i atgirdsplan beskriva hur ni ska sikerstilla att samtliga larm
dokumenteras. Ni behoéver dven uppdatera er rutin sa den innehaller samtliga
kravstillda delar det vill sdga dven hur avbrott i larmkedjan hanteras utover
kontakt med verksamhetschef.

Ledningssystem for kvalitet

- Riskanalyser
Enligt avtal sd dr riskanalyser ett férebyggande verktyg som ska anvindas pa
verksamhetsniva for att identifiera risker som kan komma att paverka
verksamhetens kvalitet. Enligt avtal ska ni ha rutin f6r hur ni arbetar med
riskanalyser fOr att systematiskt forbittra er verksamhet.

Infor uppfoljningen har er rutin begirts in samt en sammanstallning av
genomfoérda riskanalyser de senaste 12 manaderna.

Ni har skickat in en rutin/beskrivning som beskriver nir en riskanalys ska goras

och varfér och att rutiner finns for det. Ni har efter platsbesoket dven inkommit
med en rutin f6r hur ni arbetar med SWOT-analyser, nir den anvinds och vem

som dr ansvarig.

Ni har skickat in en beskrivning av genomforda riskanalyser.

Infor sommaren 2021. Ni beskriver 6kad samverkan som en effekt men dven
svarighet da ni samtidigt haft ett nytt bemanningssystem. Flera valde att flytta sin
semester varfor risken inte uppstod.

Ni har skickat in en riskbedommning Nytt uppdrag som beskriver ansvarsfordelning
och vad som ska goras och forslag till atgirder pa kundniva.

Ni har skickat in en SWOT-analys pa dvertagande av annan verksambet dir ni beskriver
styrkor, mojligheter, hot och svagheter. Ni beskriver att ni inte sett nagra
allvarliga risker. Pa platsbesok framkommer att ni jobbat med de hot och
svagheter ni sett, men inte pa vilket sitt ni gjort det och att ni inte dokumenterat

det.

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att ni delvis uppfyller kravet. Ni har
en rutin for hur ni anvinder SWOT-analyser i samband med riskbedémning. Ni
har genomfort riskanalyser men dir saknas uppfoljning da den inte dr



dokumenterad. Ni ska 1 atgardsplan beskriva hur ni ska sikerstilla att riskanalyser
framat dven foljs upp och att detta dokumenteras. Vi vill dven genom en
redogorelse ta del av pa vilket sitt ni jobbat med hot och svagheter utifran
SWOT-analysen 6vertagande av annan verksamhet samt hur ni f6ljt upp detta.

Ledningssystem for kvalitet

- Egenkontroller
Enligt avtal ska ni genomféra arliga egenkontroller av verksamhetens féljsamhet
till hygienriktlinjer, avvikelseprocessen och avtalets krav pa dokumentation. Ni
ska dven ha en rutin for hur dessa egenkontroller genomférs. Genom att
regelbundet genomféra egenkontroller kan ni pa ett systematiskt sitt f6lja upp
och utvirdera er verksamhet och kontrollera att ni foljer aktuella lagar,
foreskrifter och styrdokument. Egenkontroller som genomfors ska
dokumenteras.

Ni har skickat in rutin f6r egenkontroller gillande dokumentation och avvikelser,
dar ansvar framkommer och vad man ska granska vid egenkontrollen, ni
anviander er av PDCA-hjulet i ert arbete. Efter platsbesck har ni dven inkommit
med en rutin f6r egenkontroll — hygien som beskriver vad som ska goras, hur och
ansvarsfordelning. Ni har skickat in en sammanstillning pa genomférda
egenkontroller, dir framgar att ni genomfort de kravstillda egenkontrollerna
gillande hygien, dokumentation och avvikelser.

Det framgar att ni uppmirksammat brister vid egenkontroll - hygien exempelvis
kring klider, klockor och desinfektion. Ni har haft hygienkampanjer och ska
anlita tvattforetag. Ni redogor dven for att ni ej har f6ljt upp detta an. Nar det
giller egenkontroll - dokumentation har ni uppmirksammat vissa brister. Ni har
dven genomfért en uppfoljning och redovisar en sammanfattning av det samt hur
ni gatt till viga. Ni ser att utbildning 1 IBIC och inférande av schema- och
planeringssystemet Carefox ar anledning till forbéttring. Nar det giller
egenkontroll - avvikelser har ni sammanstillt era avvikelser och tittat pa de
vanligaste orsakerna och atgirderna. Ni har dven uppmarksammat att flera saknar
vidtagna atgarder och att uppfoljning av dtgarder saknas. Ni har skapat en
handlingsplan med atgéirder och ansvarig och tidsplan for att komma till rétta
med det ni sett.

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att ni delvis uppfyller kravet, da ni
genomfort samtliga kravstallda egenkontroller. Ni har skickat in rutiner for
egenkontroll av dokumentation, avvikelser och hygien.

Vi vill att skickar in en redogorelse gillande egenkontroll - hygien dér ni beskriver
hur ni har f6ljt upp de atgiarder ni genomfort och om atgirden haft effekt.

Hygien och férbrukningsmaterial

Enligt avtal ska verksamheten folja Socialstyrelsens foreskrift f6r Basal hygien inom
hilso- och sjukvdard SOSFS 2015:10, Riktlinjen for basal hygien inom kommunal hilso- och
sjukvird i Orebro lins kommuner samt foreskriften Swmittrisker AFS 2018:4. 1 avtalet
framgir dven att verksamheten ska ha kontor/lokaler som ir tillgangliga och
anpassade till verksamheten vilket innebir att det ska finnas forutsittningar for



ombyte, administrativt arbete samt pauser och raster. Arbetsplatsen ska dven vara
utrustad sa den motsvarar arbetsmiljoverkets foreskrift om Arbetsplatsens utformmning
2009:2

Under platsbesok genomférs rundvandring och observation i verksamhetens
lokaler samt att fragor stélls utifran det som observeras. Ni berittar att ni s6ker
efter nya bittre lokaler for er verksamhet. Delar av lokalen dr 6ppen mellan kl 7-
16 dar finns foretridesvis kontorsrum samt arkiv f6r férvaring av kund- och
personalakter. I den del av lokalen finns dven tvittmaskin som kan anvindas om
behov uppstar. Tvitt av arbetsklader har tidigare skett av medarbetare 1 hemmet,
nytt nu ar att tvitt limnas pa cirkulationstvitt 2 ganger i veckan. Arbetskliader
finns att tillgd i forrdd/omklidningsrum i plastbackar i liten omfattning,
arbetsklider tas hem for tre ombyten och sedan dter for tvitt. I
forrid/omklidningsrum forvaras en liten del f6rbrukningsmaterial (7 kartonger
handskar, 2 flaskor handsprit och skoskydd). I anslutning finns ett storre last
torrad med uppackat forbrukningsmaterial och arbetsklider i kartonger, tanken ar
att pafyllning ska ske dirifran till f6rrdd/omklidningstum. Omklidningsrum ar
samma rum som ovan beskrivs som f6rrad/omklidningsrum, det ir avdelat med
draperier dir nagra skap for forvaring finns. Dusch finns att tillga i rum bredvid
omklddningsrum. I samband med att ni genomfort egenkontroll gillande basala
hygienrutiner och kladregler under mars 2021 uppmarksammade ni att ingen
hade korrekt arbetsklidsel, att klockor férekom samt att desinfektion fore
kundkontakt inte utférdes korrekt diremot var den korrekt efter kundkontakt.

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att ni inte uppfyller krav i avtalet da
de omklidningsrum som finns inte ger forutsittningar f6r ombyte for den
personal som ir 1 tjanst samtidigt eller férvaring av privata klader under
arbetspasset. De arbetsklider som finns bedéms heller inte ricka for dagligt
ombyte pa arbetsplatsen. Forvaring av klader i hemmet bedoms inte uppfylla
kravet utifran aktuella hygienriktlinjer utifran smittorisk och da arbetskliader
endast far anvindas i arbete och fird mellan kunder och arbetsplatsen. Nir det
giller forbrukningsmaterial sd finns det att tillga, ni behover dock sdkerstilla att
alla har tillracklig tillgang till det under hela arbetsdagen.

Ni behover i atgirdsplan beskriva hur ni ska sikerstilla tillricklig tillgang till
torbrukningsmaterial och hur ska sikerstiller mojlighet till dagligt ombyte pa
arbetsplatsen med utrymme och tillgang till arbetsklidder fore, under och vid
arbetspasset slut.

Papekande

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

Ledningssystem for kvalitet

- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
Enligt avtal ska ni ha en rutin f6r hur avvikelse i form av hindelser synpunkter
och klagomal hanteras, ni ska folja riktlinjen Avvikelser, Klagomal och synpunkter.



Ni berittar vid platsbesoket att ni gatt igenom riktlinjen med all personal och
informerat om vikten av att skriva avvikelser. Ni beskriver att de har blivit
smidigare att dokumentera da det kan ske direkt pa plats.

For att se er foljsamhet till riktlinjen har vi genomfért en granskning av er
hantering av avvikelser klagomal och synpunkter i Treserva samt har stallt fraga
till IVO om de mottagit ndgra klagomail eller Lex Sahra anmailningar de senaste 36
manaderna. Vi har dven tagit del av Socialstyrelsens senaste kundundersékning.

For att bedoma er foljsamhet till riktlinjen har en granskning genomforts av
registrerade avvikelser i Treserva. Granskningsperioden omfattar 2020-11-01

t o m 2021-10-31. Granskning pa en 6vergripande niva, visar att ni registrerat 23
avvikelser, att 19 av dem ar utredda och bedomda, 16 ir dtgirdade och 12 dr
uppfdljda. Vi har dven tittat djupare pa 10 av de avvikelser som f6ljt hela
processen dvs dr uppfoljda. Granskningen visar att det saknas anteckningar bade i
stegen atgirda och f6lja upp dven om ni valt atgird och registrerat att de dr
uppfoljda. Da anteckning saknas ar det svirt att se innehallet 1 atgarden men aven
veta vad dtgirden haft for effekt. Ovanstaende har ni dven sjalva uppmarksammat
i er egenkontroll av f6ljsamhet till avvikelseprocessen.

Enligt riktlinjen ska avvikelser dokumenteras 1 verkstillighetsjournal, av de 10
avvikelser vi tittat djupare pa har 6 stycken dokumenterats.

I kontakten med IVO framkommer inga klagomal med koppling till
verksamheten i Orebro. Enligt Socialstyrelsens kundundersékning framkommer
att 62% av era kunder och dess anhoériga vet var de ska vinda sig med klagomal
och synpunkter, det dr nagot lagre dn riket som har 64 %.

Pa platsbesoket framkommer att information finns 1 hemmaparm hos kunden hur
man gar tillviga och vart man kan vinda sig med synpunkter samt att
kontaktuppgifter till berérda finns dir. I samband med platsbeséket ombads ni
skicka in rutin som beskriver hur kund ges méjlighet att limna klagomal och
synpunkter. Ni har inkommit med blankett f6r Synpunkter dar det framgar hur
man gar tillviga. I rutin Uppdraget framgar att kund informeras om méjligheten att
limna synpunkter direkt till verksamheten eller till kommunen vid ett
uppstartsmote/hembesok som sker inom en vecka fran att kunden ar ny.

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att ni har 6kat er féljsamhet till
riktlinjen sedan 2019, da hantering av avvikelser, klagomal och synpunkter var en
brist vid den kvalitetsuppféljning som genomfoérdes da. Av den granskning som
genomforts framgir att ni dven fortsittningsvis behéver jobba vidare med stegen
atgirda och folja upp da det saknas anteckningar for vad ni gjort och hur era
atgirder fungerat.

Ni tilldelas ett pipekande da ni behdver fortsitta jobba med foljsamheten till
avvikelseprocessen dels i dokumentationen i enskilda avvikelser dels
dokumentation 1 verkstillighetsjournal.



Ett papekande innebir att det dr en brist som 4dr av mindre omfattning. Den ska
atgirdas inom ramen for verksamhetens eget kvalitetsarbete. Enligt avtal ska ni i
kommande kvalitetsberittelse beskriva hur verksamheten étgirdat de brister vi
papekat och vilka effekter dtgirderna gett.

Metod

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

Underlag f6r bedomning:

e Intervju och observation vid platsbesok 2021-11-17
e Synpunkter och klagomal

e Avvikelser

e Journal

¢ Dokumentation

¢ Kundunders6kning

e Mpyndighetsinformation

e Rutiner

e Tidigare uppfoljningar

Jeanette Birgersson
Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun
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