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Inledning

Enheten for uppfoljning har foljt upp kvalitetskrav i1 er verksamhet.
Kivalitetskraven har sin utgangspunkt i den éverenskommelse verksamheten
tecknat med Programnimnd social vilfird Orebro kommun Sov 625/2021
omvirdnad och Sov 512/2021 setvice. En uppfoljning av kvalitetskrav

genomfors minst en ging var tredje ar pa uppdrag av Programnamnd Social
valfard.

Upptoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och forbittra verksamheten.

Vasa hemvard

Vasa hemvird utfér omvéardnad och service i Orebro kommun och har funnits
som egen hemvirdsenhet sedan 2016. Vasa hemvird har sina lokaler pa
Brolyckan dir manga av deras kunder bor. De andra kunderna bor i niromradet,
darfor dr verksamheten uppdelat i tva grupper: inne- och utegrupp. Personalen
cyklar eller gar till kunderna. Vasa hemvard har idag 85 kunder. 65 av dessa idr
omvardnadskunder resterande ar larmkunder. Arbetsstyrka bestar av 25
medarbetare och totalt cirka 40 med vikarier, en enhetschef, en driftplanerare
samt en underskoterska som administrativt stod.

Beslut

Enheten f6r uppféljning har identifierat brister 1 er verksamhet och beslutar
dirmed att ni ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan. Atgirdsplanen
ska innehalla aktiviteter for att atgiarda de brister som redovisas i denna rapport
samt tidplan och ansvarig for respektive atgird. Ni ska senast den 21 oktober
2022 skicka in atgirdsplanen till egetval@orebro.se

Bedomningen ar att ni brister inom f6ljande kvalitetskrav:
e Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar
e Trygghetslarm

¢ Ledningssystem f6r kvalitet
- Samverkan
- Riskanalyser
- Egenkontroller
- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
- Utredning av klagomal och synpunkter
e Dokumentation
e Uppdraget
e Likemedelshantering
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Med anledning av ovanstidende brister ska ni daven skicka in foljande handlingar:
e Uppdaterad rutin for hantering och besvarandet av insatsen trygghetslarm
e Rutin f6r samverkan
e Rutin f6r riskanalyser
e [Fn beskrivning av hur ni sikerstiller att riskbedomningar sker i enlighet
med punkt 3.4 Ledningssystem for kvalitet/Riskanalyser

e Rutin f6r egenkontroller

e En sammanstillning av genomfoérda egenkontroller av:
-basal hygien
-avvikelseprocessen
-social dokumentation

e En kompletterande beskrivning om hur ni informerar och mojliggor for
den enskilde och anhériga att limna klagomal och synpunkter skriftligt
direkt till Orebro kommun

e Uppdaterad rutin for uppdrag

e Uppdaterad rutin for likemedelshantering

Samtliga handlingarna och sammanstallningar av genomforda egenkontroller ska
vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 16 januari 2023.

Efter den 16 januari 2023 kommer Enheten f6r uppfdljning folja upp att
identifierade brister dr dtgirdade i tillricklig omfattning genom en
resultatuppfoljning. Detta innebir att vi kommer att granska inkomna handlingar,
kompetensinventering och genomféra en granskning av dokumentation for
insatsen trygghetslarm, samt avvikelser for att sdkerstalla att samtliga steg i
avvikelseprocessen genomfors. Vi kommer dven att granska dokumentationen i
verkstillighetsjournaler.

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

Bedomning

Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att ni uppfyller nedanstdende kvalitetskrav.

Krav pa verksamhet och ledning - omvardnadspersonal
Enligt 6verenskommelsen ska minst 85% av omvardnadspersonalen ha
genomgatt omvardnadsprogram eller motsvarande.
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I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med en ifylld
kompetensinventeringsmall. Inventeringen visar att 92% av er personal som
arbetar med omvardnad har genomgatt omvardnadsprogram eller motsvarande.

Vir bedomning ar att ni uppfyller kraven inom denna punkt i
6verenskommelsen.

Hygien och forbrukningsmaterial

Utifran var observation under rundvandring samt de fragor ni besvarade vid
bescket ar var bedomning att ni tillhandahaller skyddsutrustning, arbetsklader
och engangsmaterial i den utstrickning som behévs for att folja riktlinjen for
basal hygien.

Enligt 6verenskommelsen ska ni tillhandahalla skyddsutrustning, arbetskldder och
engangsmaterial till personalen i den utstrackning som behovs for att folja
Riktlinjen fér basal hygien inom kommunal hilso- och sjukvird i Orebro lins
kommuner.

Enheten for uppfoljning bedomer att ni uppfyller krav i 6verenskommelse inom
punkten Hygien och férbrukningsmaterial.

Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att ni brister i kvalitetskrav. Nedan redovisas de brister som
foranlett beslut om atgirdsplan.

Lagar, foérordningar, riktlinjer och utbildningar

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

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

Vir granskning av denna inventering visar att ingen omvardnadspersonal
genomfort 4 av de 12 obligatoriska utbildningarna. Det handlar om féljande
interaktiva utbildningar:

1. Manuell forflyttning och lyftkorkort

2. Treserva App

3. TES (guider)

4. Avvikelsehantering och klagomal

Bedonmning

Enheten f6r uppfoljning bedomer att verksamheten inte fullt ut lever upp till
kraven enligt denna punkt i 6verenskommelsen. For att uppfylla kravet behéver
ni sakerstilla att all personal genomgar de obligatoriska utbildningarna.



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

Trygghetslarm

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

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

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

Den inskickade rutinen beskriver tillvigagangssitt f6r hur hantering och
besvarande av trygghetslarm ska ske, men samverkan med nattorganisationen och
gruppen for vilfirdsteknik beskrivs endast att den sker via telefonsamtal eller
Treservabrevlada. Det saknas hinvisning till var telefonnummer eller adresser
finns. Samverkan med legitimerad personal beskrivs ske vid vissa situationer,
dock ej hur och var kontaktvigar finns. Det saknas dven information om hur ni
behandlar kunder med skyddad identitet. Rutinen innehaller inga upplysningar
om hur verksamheten hanterar stérre avbrott 1 larmkedjan som kan paverka flera
kunder och vem ansvarar for att rutinen foljs.

Inom ramen for denna punkt i avtalet har vi aven granskat er féljsamhet till
Riktlinjen for utférandet av insatsen trygghetslarm. Detta har vi gjort genom att
granska dokumentation i verkstillighetsjournaler efter ett urval av de 3 senaste
manadernas rapporterade larm. Av 130 granskade larm dr endast 56 larm
dokumenterade enligt riktlinjen. Vid platsbesocket framkom att personalen kinner
till att de alltid ska dokumentera. Detta framgar dven tydligt 1 verksamhetens
lokala rutin.

Bedomning

Vir bedomning ir att ni inte uppfyller kraven inom denna punkt i
6verenskommelsen da var granskning visar att er rutin inte innehéller alla
efterfragade delar enligt 6verenskommelsen, och endast 43% av de granskade
larmen 4r dokumenterade enligt riktlinjen.

Ni ska inkomma med en dtgirdsplan som beskriver hur ni ska dtgirda ovan
nimnda brist. I atgardsplanen ska framga tidplan och vem som ir ansvarig f6r
respektive atgird. Ni ska dven inkomma med en uppdaterad rutin. Vi kommer att
folja upp att bristen ar atgirdad i tillricklig omfattning genom en ny granskning
av er foljsamhet till Riktlinjen f6r utférandet av insatsen trygghetslarm.
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Ledningssystem for kvalitet

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

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutin f6r intern och
extern samverkan, dock inkom ni inte med den.

Vid platsbesoket framkom att verksamheten inte har ndgra upprittade rutiner for
samverkan, men verksamheten samverkar bade internt och externt.

Bedimming
Vir bedomning ar att ni brister i f6ljsamhet till krav inom denna punkt i
overenskommelsen da ni inte har nagon upprittad rutin f6r samverkan.

Ni ska inkomma med en upprittad rutin f6r samverkan dir det framgar hur
daglig samverkan och informationséverfoéring sker inom den egna verksamheten
samt vilka forum for samverkan som finns. Rutinen ska dven innehalla
information om hur samverkan med kommunens nattorganisation och hilso- och
sjukvardsorganisation sker. I rutinen ska processer kring samverkan beskrivas och
det ska framga vad som ska goras, hur det ska géras och vem som dr ansvarig for
att det utfors.

- Riskanalyser
Enligt 6verenskommelsen ska ni fortlopande genomfora riskanalyser och for
varje identifierad hindelse ska det i dokumentationen framga hur ni har f6ljt upp
atgirderna och dess effekt. Ni ska fortlopande beddma om det finns risk for att
hindelser skulle kunna intriffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet.
Ni ska dven ha en rutin som beskriver hur ni arbetar med riskanalyser for att
systematiskt forbattra er verksamhet.

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

Denna punkt i 6verenskommelsen gick inte att granska da ni saknar bade rutin
och sammanstillning av nagon genomford riskanalys. Vid platsbesoket framkom
uppgifter om en enda riskbedomning som gillde uppdelning av Vasa hemvird
och Nobel hemvird. Nagra andra riskanalyser har aldrig genomforts enligt
deltagande personal.

Bedomning

Da ni varken har rutin for riskanalyser eller har genomfort nagra riskanalyser ar
bedémningen att ni brister 1 foljsamhet till krav inom denna punkt i
overenskommelsen.



Ni ska inkomma med en dtgardsplan dir ska framga vilka aktiviteter ni avser att
genomfora for att atgirda ovan nimnda brist samt tidplan och vem som ir
ansvarig for respektive atgird. Ni ska dven inkomma med en rutin som beskriver
hur ni arbetar med riskanalyser.

Ni ska dven skicka in en beskrivning av hur ni sakerstiller att riskbedomningar
sker i enlighet med punkt 3.4 Ledningssystem for kvalitet/Riskanalyser.
Beskrivningen ska innehalla information om hur ni ska genomfora riskanalyser
for forandringar 1 organisationen som skulle kunna innebira att verksamheten
inte kan leva upp till de krav och mal som stalls i lagar, foreskrifter och
styrdokument.

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

Utover SOSES 2011:9 krav pa egenkontroller ska ni ha rutiner f6r och arligen
genomfora egenkontroll av verksamhetens f6ljsamhet till:

* Riktlinjen Basal hygien inom kommunal hilso-och sjukvard

* Dokumentation

* Avvikelseprocessen som beskrivs i Riktlinje Avvikelser, Klagomal och
Synpunkter

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutin som beskriver
hur ni arbetar med egenkontroller, samt sammanstallning 6ver genomférda
egenkontroller de senaste 12 manaderna. Ni har inte redovisat vare sig rutin eller
egenkontroller. Vid platsbescket uppger enhetschefen att inte finns nigon
upprittad rutin f6r egenkontroll.

Granskningen gick inte att genomféra da ni saknar bade rutin och
sammanstillning av genomférda egenkontroller.

Bedimming
Da det inte fanns ndgot underlag att granska bedémer vi att ni brister i f6ljsamhet
till krav inom denna punkt i 6verenskommelsen.

Ni ska inkomma med en édtgardsplan dir ska framga vilka aktiviteter ni avser att
genomfora for att atgirda ovan nimnda brist samt tidplan och vem som ar
ansvarig for respektive atgird. Ni ska dven inkomma med en lokal rutin som
beskriver hur ni arbetar med egenkontroller. Ni ska genomféra och skicka in er
dokumentation av de obligatoriska egenkontrollerna:

* Riktlinjen Basal hygien inom kommunal hilso-och sjukvard

* Social dokumentation innefattandes genomférandeplaner och
verkstallighetsjournaler

* Avvikelseprocessen som beskrivs i Riktlinje Avvikelser, Klagomal och
Synpunkter



Av egenkontrollerna ska framga vilka brister som identifierades, vilka atgarder
som genomfordes utifran bristerna samt hur ni f6ljt upp édtgirderna och dess

effekt.

- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
Enligt 6verenskommelsen ska ni ha en rutin f6r hur avvikelse i form av hindelser
synpunkter och klagomal hanteras. Alla typer av hiandelser ska rapporteras,
registreras, utredas och foljas upp. Oavsett typ av handelse ska verksamheten
folja Riktlinjen Avvikelser, klagomal och synpunkter.

Enligt riktlinjen ska egenkontroll till f6ljsamhet av avvikelseprocessen
genomforas systematiskt, vid platsbesoket framkommer att detta inte har gjorts i
verksamheten.

I samband med uppféljningen har vi dven granskat verksamhetens rapporterade
och registrerade avvikelser. I syfte att se om verksamheten foljer
avvikelseprocessens alla steg: rapportera, utreda, bedoma, atgirda och folja upp.
Granskningsperioden omfattar de senaste 12 manaderna, exklusive den senaste
manaden. Under perioden 2021-07-29 till 2022-07-29 fanns 175 rapporterade
avvikelser i Treserva. Av dessa dr endast 52% som foljer samtliga steg i
avvikelseprocessen, vilket dr en brist.

Bedimming

Vir bedomning ir att ni inte lever upp till kraven inom denna punkt i
overenskommelsen da var granskning visar att endast 52% av 175 registrerade
avvikelser foljer Riktlinjen Avvikelser, klagomal och synpunkter. Vi bedomer att
det inte finns en fullstindig foljsamhet till alla steg i avvikelseprocessen da stegen
atgirda och folja upp inte genomférs enligt riktlinjen.

Ni ska inkomma med en édtgirdsplan som beskriver hur ni ska dtgirda bristen
kopplat till hantering av avvikelseprocessen och avsaknad av stegen atgirda och
folja upp. Vi kommer folja upp att bristen dr atgirdad 1 tillricklig omfattning
genom en ny granskning av registrerade avvikelser, klagomal och synpunkter i
Treserva avvikelsemodulen.

- Utredning av klagomail och synpunkter
Inom ramen for denna punkt i 6verenskommelsen har vi dven granskat
verksamhetens rapporterade och registrerade klagomal och synpunkter i enlighet
med processens alla steg. Aven denna granskningsperiod omfattar de senaste 12
manaderna, exklusive den senaste manaden. Under perioden 2021-07-29 till 2022-
07-29 registrerades 4 klagomal/synpunkter i Tresetva avvikelsemodulen. Vid
s6kning av rapporterade klagomal och synpunkter i kommunens
irendehanteringssystem W3D3 édterfanns bara ett drende som berér Vasa
hemvird.
Underlaget bedoms vara for litet for att kunna bedoma hur ni arbetar med
foljsambhet till utredning av klagomal och synpunkter.

Vid platsbesok framkom att alla kunder far kontaktuppgifter och ska veta vem de
kan vinda sig till, skriftlig information finns hemma hos kunderna i deras parmar.



Diremot var ni osikra pa om det fanns information f6r kunder och anhériga om
att limna synpunkter/klagomal muntligt och skriftligt direkt till Orebro kommun
om de inte vill ga genom verksamheten. Med anledningen av det begirde vi in
skriftlig information om hur ni mojliggér f6r den enskilde och anhériga att limna
klagomal och synpunkter till verksamheten och direkt till Orebro kommun.

Enligt Riktlinjen Avvikelser, klagomal och synpunkter ansvarar verksamheten f6r
att de som ber6rs av verksamheten fir information om hur klagomal/synpunkter
kan limnas och enligt 6verenskommelsen ska utféraren informera om och
mojliggdra £6r den enskilde och anhdriga att limna klagomal och synpunkter
muntligt och skriftligt till verksamheten och direkt till uppdragsgivaren.

I det inskickade dokumentet ”Kontakt till din hemvérd i Orebro kommun”
framgar verksamhetens kontaktuppgifter och hinvisning till Servicecenter for att
limna synpunkter och klagomal. Det framkommer endast att den enskilde kan
ringa Servicecenter for att lamna synpunkter och klagomal. Nagon beskrivning av
hur den enskilde kan inkomma med skriftligt klagomal framkommer inte.

Bedimming
Bedomningen ar att ni inte lever upp till kraven inom denna punkt i
overenskommelsen.

Ni ska inkomma med en kompletterande beskrivning om hur ni informerar och
mojliggor f6r den enskilde och anhériga att limna klagomal och synpunkter
skriftligt direkt till Orebro kommun.

Uppdraget

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

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutiner som beskriver
hur ni dagligen tar emot och planerar f6r genomférandet av nya och férindrade
uppdrag samt f6r genomforandet av nya och férindrade hilso- och
sjukvardsatgirder.

Vi har tagit del av er ”Rutin f6r mottagande av vardplan” som endast beskriver
hur ni tar emot och planerar f6r uppdrag med hilso- och sjukvirdsinsatser fran
legitimerade. Rutinen innehaller ingen information om hur ni tar emot och
verkstiller uppdrag efter beslut av bistandshandlaggare.

Bedonmning
Da rutinen inte dr komplett bedomer vi att ni inte fullt ut lever upp till kraven
inom denna punkt i 6verenskommelsen.



Ni ska inkomma med en atgirdsplan som beskriver hur ni ska dtgirda bristen
kopplat till punkten uppdraget. Ni ska dven inkomma med en uppdaterad lokal
rutin som beskriver hur ni dagligen tar emot och planerar f6r genomférandet av
nya uppdrag efter beslut av bistindshandliggare.

Dokumentation

Dokumentationen ska ske i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter och
allminna rad (SOSFS 2014:5) om dokumentation vid genomférande av insatser
enligt Sol..

Enligt 6verenskommelsen ska dokumentation utformas med respekt for kundens
integritet och personalen ska dokumentera nir verkstillighet pabotjas, hindelser
av betydelse och faktiska omstindigheter. Den individuella vard- och
omsorgsprocessen ska kunna foljas i dokumentationen.

Som en del i uppféljningen genomforde vi en granskning av totalt 15
slumpmassigt utvalda kunders genomférandeplaner och verkstillighetsjournaler 1
Treserva mellan perioden 2021-08-20 och 2022-08-20. Vir granskning visar att
samtliga granskade planer var aktuella och det framgick i dem hur och nir
uppdraget skulle utféras for att tillgodose kundens behov. I 87% av de granskade
planerna framgick individens delaktighet i utformandet av insatser och ni bedéms
ddrmed leva upp till kraven inom denna punkt i 6verenskommelsen.

Granskningen av social dokumentation i verkstillighetsjournaler under samma
period visar diremot att endast 50% av de 30 granskade
verkstillighetsjournalerna uppfyller stillda krav. Generellt f6rs dokumentationen
med respekt och det framgar hindelser av betydelse, men i hilften av granskade
verkstillighetsjournaler uppmirksammar vi flera langa uppehall 1
dokumentationen, vilket gor det oméjligt att félja den individuella vard- och
omsorgsprocessen.

Bedomning

Den sammantagna bedomningen ar att ni uppfyller de delar av kraven 1
6verenskommelsen som berér dokumentation av genomférandeplaner, men ni
brister i social dokumentation.

Ni ska inkomma med en atgardsplan som beskriver hur ni ska dtgirda bristen
kopplat till I16pande dokumentation 1 verkstillighetsjournalerna. Vi kommer att
folja upp att bristen dr atgirdad 1 tillricklig omfattning genom en ny granskning
av social dokumentation.

Lakemedelshantering

Enligt 6verenskommelse ska ni ha en rutin for likemedelshantering som ska
innehalla en beskrivning av hur ni sdkerstiller en siker likemedelshantering som
omfattar transport och forvaring. Rutinen ska f6lja Riktlinje for
likemedelshantering i kommunal Hilso- och sjukvard i Orebro lin.



Vi har tagit del av er rutin ”Likemedelshantering Vasa hemvard” som beskriver
hur lidkemedel himtas ut och transporteras av personal. Rutinen innehaller en
tydlig beskrivning av utférandet och ansvarsférdelning. Det framgar hur det
mojliggors for att lasa in och forvara likemedel som inte limnas ut direkt till
kund, utan tillfalligt férvaras inlasta i verksamheten, pa ett sitt sa inte obehoriga
kommer at det. Dock framgar det inte av rutinen vilka i verksamheten som anses
behoriga att fa tillgang till medicinerna.

Bedsmmning

Da rutinen saknar en beskrivning av vilka 1 verksamheten som anses vara
behoriga och ska fa tillgang till inlasta mediciner, bedomer vi att ni inte lever upp
till kraven inom denna punkt i 6verenskommelsen.

Ni ska inkomma med en dtgardsplan som beskriver hur ni ska dtgirda bristen
kopplat till punkten uppdraget. Ni ska dven inkomma med en uppdaterad lokal
rutin for likemedelshantering dir beskrivning ska finnas av vilken personal som
har behorighet att fa tillgang till mediciner som tillfélligt forvaras inlasta i
verksamheten.

Metod

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

Underlag f6r bedémning:

e Intervju

e Observation

e Synpunkter och klagomal
o Avvikelser

e Journal

e Dokumentation

e Kundundersckning

e Mpyndighetsinformation

e Rutiner

Yuri Yanez
Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun






