RAPPORT « UPPFOLINING AV KVALITETSKRAV « OMVARDNAD OCH
SERVICE

Uppfoljning av
kvalitetskrav

Omvardnad och Service

Orebro kommun, Axberg hemvard

!‘g !
Orebro kommun |2022-12-19| |SOV 538/2022|

orebro.se OREBRO



O

Inledning

Enheten for uppfoljning har f6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i den 6verenskommelse verksamheten
tecknat med Programnamnd social valfard Orebro kommun Sov 625/2021. En
uppfdljning 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.

Axbergs hemvard

Axbergs hemvird har 20 tillsvidareanstillda medarbetare och tre timvikarier.
Axberg har sedan ett ar tillbaka lokaler i Bettorp, tidigare befann sig
verksamheten i Hovsta. Medarbetarna ir vilutbildade och erfarna. De vikarier
som finns 1 verksamheten ér utbildade underskoterskor. Personalgruppen har
fokus pa IBIC och Nira vard. Gruppen ir i ett férandringsarbete och har
paborjat att anvinda nya kunskaper och exempelvis metodstdd och mallar.
Axberg har 154 kunder och av dessa ir det en del kunder som enbart har insatsen
trygghetslarm.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
dirmed att Axberg hemvard ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan.
Atgirdsplanen ska innehalla aktiviteter for att dtgirda de brister som redovisas i
denna rapport, samt tidplan och ansvarig for respektive atgird.

Ni ska senast den 11 januari 2023 skicka in dtgirdsplanen till egetval@orebro.se

Bedoémningen dr att Axberg hemvird brister inom féljande kvalitetskrav:

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar
Trygghetslarm
Ledningssystem for kvalitet

- Riskanalyser

- Egenkontroller

- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
Uppdraget
Dokumentation
Likemedelshantering

Med anledning av ovanstdende brister ska utféraren dven skicka in féljande
handlingar:

e reviderad rutin for trygghetslarm
e rutin som beskriver hur samverkan sker med regionen
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e rutin som beskriver hur verksamheten arbetar med riskanalyser for att
systematiskt dndra forbittra sin verksamhet.

e rutin fOr att arligen genomfora egenkontroller.

e rutin som beskriver tillimpning av riktlinje gallande avvikelser, klagomal
och synpunkter.

e reviderad rutin f6r hur mottagande av nya och férindrade uppdrag inom
SOL eller HSL

e reviderad rutin for lakemedel

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 24 februari
2023.

Enheten f6r uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr atgardade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfoljning
kommer genomforas efter den 6 mars 2023. Det innebir att vi kommer granska
er kompetensinventering fOr att sakerstilla att er personal genomgatt de
obligatoriska utbildningarna, vi kommer dven gbra en ny granskning av
dokumentation av larminsatser. Vi kommer genomféra en granskning av
avvikelser for att sikerstilla att samtliga fyra steg 1 avvikelseprocessen genomfors.
Granska verkstillighetsjournaler fOr att sakerstilla att hindelser av betydelse
dokumenteras, samt granska inskickade rutiner.

Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten for uppféljning
komma att vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande 6verenskommelse.
Utebliven dtgird eller atgird 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.

Krav pd verksamhet och ledning — omvé&rdnadspersonall

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren, forutom att f6lja Socialstyrelsens
foreskrifter och allmdnna rad (SOSFES 2011:12) om grundliggande kunskaper
hos personal som arbetar 1 socialtjdnstens omsorg om aldre, sikerstilla att
minst 85 procent av all omvirdnadspersonal har genomgatt
omvardnadsprogram eller motsvarande

I samband med pabé6rjad uppféljning av kvalitet ombads Axbergs hemvird att
inkomma med en ifylld kompetensinventering som skulle visa hur stor del av
omvardnadspersonalen, vikarier inkluderade, som har genomgatt
omvardnadsprogram eller motsvarande.


mailto:egetval@orebro.se

©

Ifylld kompetensinventering visade att 85 procent av den personal som arbetar
med omvardnad har omvardnadsutbildning eller motsvarande.

Bedoémningen dr dirmed att Axberg hemvard uppfyller krav gillande punkten
krav pa verksamhet och ledning - omvardnadspersonal

Hygien och forbrukningsartiklar

Enligt 6verenskommelse ska utféraren folja Orebro kommuns styrdokument
och riktlinje, samt Arbetsmiljéverkets och Socialstyrelsens foreskrifter inom
omradet. Utféraren ska tillhandahalla skyddsutrustning, arbetsklider och
engangsmaterial till personalen i den utstrickning som behovs.

I riktlinje £6r Basal hygien inom kommunal vard och omsorg framgiar att vatje
arbetsplats som bedriver patientnira vard ska ha tillgang till hygienombud
som arbetar enligt uppdragsbeskrivning.

I samband med platsbesok gjordes observationer kring verksamhetens arbete
med hygien som en del av uppfoljning av kvalitet. Det konstateras att det finns
tillrickligt med arbetsklider som tillhandahills av arbetsgivaren, och att kliderna
skickas pa cirkulationstvitt. Observationerna visade dven att verksamheten
tillhandahaller skyddsutrustning, engiangsforkliden samt handskar, handsprit, tval
och pappershanddukar.

Det finns dven tva hygienombud i verksamheten i enlighet med riktlinje f6r Basal
hygien inom kommunal vard och omsorg,.

Axberg hemvird bedoms didrmed uppfylla kraven gillande punkten hygien och
torbrukningsartiklar.

Brister i kvalitetskrav

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

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren, férutom att f6lja Socialstyrelsens
toreskrifter och allmdnna rad (SOSES 2011:12) om grundliggande kunskaper
hos personal som arbetar i socialtjdnstens omsorg om aldre, sikerstilla att all
personal genomgar de obligatoriska utbildningar som finns samlade pa
Orebro kommuns hemsida

I samband med pabérjad uppféljning av kvalitet ombads Axbergs hemvird att
inkomma med en ifylld kompetensinventering som skulle visa hur stor del av
personalen, vikarier inkluderade, som genomgitt de obligatoriska utbildningarna
enligt krav i 6verenskommelse.

Ifylld kompetensinventering visade att Axberg hemvird inte uppfyllde kraven for
fyra av de obligatoriska utbildningarna. Dessa dr vardagsrehabilitering dar 69
procent av personalen inte genomgatt utbildningen, mat, maltid och nutrition 65
procent, palliativ utbildning 58 procent samt SBAR 73 procent.



Bed6mning gors dirmed att Axberg hemvard inte uppfyller kraven som stalls i
punkten lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar.

Ni ska darfor inkomma med édtgardsplan som beskriver hur ni ska sikerstilla att
samtlig personal gar de obligatoriska utbildningarna. En ny kompetensinventering
kommer att genomféras i samband med resultatuppfoljning.

Trygghetslarm

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren folja riktlinje fo6r utférandet av
insatsen trygghetslarm, som bland annat siger att utfraren ska ha en lokal
rutin f6r hur hantering och besvarande av insatsen trygghetslarm ska ske.
Rutinen ska beskriva tillvigagangssatt och ansvarig for hantering av
larmbesvarandet mellan kl. 07.00-22.00 da utféraren ansvarar f6r hantering
och atgirder av larm under denna tidsperiod. Det ska dven framga hur
samverkan ska ske med nattorganisationen, gruppen for vilfardsteknik och
hemsjukvarden. Det ska ocksa framkomma av rutin hur verksamheten
hanterar avbrott i larmkedjan som péaverkar flera kunder samtidigt samt hur
utférare behandlar kunder med skyddad identitet.

Av riktlinjen framgar dven att larmbesvarande och vidtagna atgirder alltid ska
dokumenteras i enskilds verkstallighetsjournal.

Inf6r uppfoljningen ombads Axberg hemvird inkomma med verksamhetens
rutin for hantering och besvarande av trygghetslarm. En granskning av
dokumentation av larminsatser genomférdes dven av avtalscontrollers.

Den inskickade rutinen fér hantering och besvarande av trygghetslarm beskriver
hur samverkan sker med vilfirdsteknik, nattorganisation samt hemsjukvarden 1
enlighet med krav i riktlinjen. Rutinen saknar dock beskrivning av hur
verksamheten hanterar avbrott 1 larmkedjan som kan paverka flera kunder
samtidigt, samt hur utférare behandlar kunder med skyddad identitet. Det
framgar inte heller av rutinen att utféraren ansvarar for hantering och atgirder
for larm mellan kl. 07.00-22.00.

Granskning av verksamhetens dokumentation av larminsats gjordes genom att
avtalscontrollers granskade larmloggar f6r perioden augusti till och med oktober
2022. Det var sammanlagt 275 larm f6r perioden och av dessa valdes 41 larm ut
slumpmassigt for nirmare granskning. Granskning visar att 49 procent av de
granskade larmen uppfyller kraven gillande dokumentation av larminsats i
verkstillighetsjournalerna. Det vill sdga att det av verkstillighetsjournal ska
framga orsak till larm samt vilka dtgirder som ar vidtagna.

Bedomningen ir att Axberg hemvird brister 1 punkten trygghetslarm dé rutinen
tor trygghetslarm saknar beskrivning av hur verksamheten hanterar avbrott i
larmkedjan som kan paverka flera kunder samtidigt, samt hur utférare behandlar
kunder med skyddad identitet. Brist konstateras ocksa nir det giller
dokumentation i verkstillighetsjournaler av larminsats da det endast 4r 49 procent
av larmen som dokumenterats i verkstillighetsjournal.

Ni ska inkomma med édtgardsplan som ska beskriva hur ni ska atgarda brist
gillande rutin, samt hur ni ska sakerstilla att dokumentation i
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verkstillighetsjournaler av larminsats sker i enlighet med gillande riktlinje. Ni ska
dven inkomma med reviderad rutin for trygghetslarm dir det ska framga hur ni
hanterar avbrott i larmkedjan som kan paverka flera kunder samtidigt, samt hur ni
hanterar kunder med skyddad identitet. Det ska dven framga i rutinen att
utféraren ar ansvarig for hantering och atgirder av larm mellan kl. 07.00-22.00.
En ny granskning av dokumentation for larminsatser kommer genomfoéras i
samband med resultatuppfoljning.

Ledningssystem for kvalitet
- Samverkan

Enligt SOSFS 2011:9 ska det framga av processerna och rutinerna hur
samverkan ska bedrivas i den egna verksamheten. Utforaren ska enligt
6verenskommelsen ha en rutin som beskriver hur daglig samverkan och
informationséverféring sker inom den egna verksamheten mellan olika
professioner och funktioner. Rutinen ska innehalla en beskrivning av vilka
forum, verksamhetssystem och arbetssitt for samverkan som anvinds.
Rutinen ska ocksa beskriva hur samverkan sker med LSS/SOL-handliggare,
legitimerad personal inom kommunal hilso- och sjukvird, legitimerad
personal inom Region Orebro lin, socialtjinsten och eventuella andra aktorer.

Infér uppfoljningen ombads Axberg hemvird inkomma med verksamhetens
rutin for samverkan. Rutinen ska beskriva hur daglig samverkan och
informationséverfoéring sker inom den egna verksamheten, samt vilket forum for
samverkan som finns inom den egna verksamheten. Rutinen ska dven beskriva
hur samverkan sker med bistandshandliggare, legitimerad personal inom
kommunal hilso- och sjukvird samt inom Region Orebro lin, nattorganisation,
vilfardsteknik samt eventuella andra samarbetspartners.

Axberg hemvird har inkommit med flertalet rutiner som beskriver hur
samverkan sker. I er lokala rutin for intern och extern samverkan framgar att och
hur rapportoverforing sker mellan dag och nattorganisation, arbetsplatstriffar
samt teamtriffar beskrivs som ytterligare forum for intern samverkan. I samma
rutin framgar ocksa hur samverkan sker med legitimerad personal inom hilso-
och sjukvarden i Orebro kommun, samt hur samverkan sker med
bistandshandliggare, legitimerad personal inom kommunal

hilso- och sjukvard samt andra aktorer. I delar av rutinerna for intern och extern
samverkan framgar dock inte en tydlig ansvarsférdelning. Exempel pa detta ir
beskrivning av teamtraffar dir det framgar att Axberg samverkar med
kommunens sjukskoterskor, arbetsterapeuter samt nattorganisationen. Det
framgar dock inte vem som har ansvar for att bjuda in, var triffarna halls, om
dokumentation fors och vem som i si fall ansvarar for detta.

I den 6vergripande rutinen In- och utskrivning fran sluten halso- och sjukvard
framgar hur samverkan sker med legitimerad personal inom Region Orebro lin
vid in och utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard. Dock saknas rutin f6r hur
samverkan sker med regionen vid 6vriga hilso- och sjukvardsinsatser som inte
beror in och utskrivning, sisom till exempel vid 6verlaten hilso- och
sjukvardsatgird fran fysioterapeut.



Bedomning gors att Axberg hemvard brister 1 krav 1 punkten samverkan. Detta
da det saknas en tydlig beskrivning av ansvarsférdelning i rutinerna for intern och
extern samverkan, samt att det inte framkommer 1 nagon av rutinerna hur
samverkan sker med regionen vid andra halso-och sjukvardsinsatser dn in och
utskrivning.

Axberg hemvird ska darfor inkomma med atgirdsplan som ska beskriva hur ni
ska atgirda bristerna. Ni ska inkomma med reviderade rutiner for intern och
extern samverkan, dir det ska framga ansvarsférdelning. Ni ska dven inkomma
med rutin som beskriver hur samverkan sker med regionen, vid andra hilso-och
sjukvardsinsatser dn in och utskrivning.

Tidplan for nir atgirderna ska ske, samt vem som ansvarar for att de sker ska
framkomma 1 atgardsplanen.

Ledningssystem for kvalitet
- Riskanalyser

Enligt SOSFS 2011:9 ska vérdgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller
verksamhet enligt LSS fortlpande bedéma om det finns risk for att handelser
skulle kunna intriffa som kan medfoéra brister i verksamhetens kvalitet. Enligt
overenskommelsen ska utféraren utéver kraven inom SOSFES 2011:9 ha en
rutin som beskriver hur verksamheten arbetar med riskanalyser for att
systematiskt forbattra sin verksamhet.

I samband med uppstart av uppfoljning av kvalitet ombads Axberg hemvard
inkomma med rutin f6r hur de arbetar med riskanalyser, samt en
sammanstillning av genomférda riskanalyser f6r de senaste tolv méanaderna.

Niagon rutin for hur verksamheten arbetar med riskanalyser har inte redovisats
och vid platsbesok i verksamheten uppger enhetschef att det troligen finns en
rutin men att enhetschef inte har kinnedom om denna.

Den redovisade sammanstillningen av genomforda riskanalyser under de senaste
tolv manaderna visar att tva riskanalyser genomforts, en i november 2021 samt en
i november 2022. Bada gillde schemaf6rindringar. Identifierade risker samt
atgirder for dessa finns beskrivna. Enhetschef beskriver att uppféljning av
riskanalys genomférd november 2021 har skett I6pande under éret, och
effekterna har varit att oron infér den genomférda férindringen inte upplevs lika
starkt. For riskbedomningen gjord 2022 uppger enhetschef att effekt inte kan
matas annu.

Enhetschef informerar vid platsbesok att nagra andra riskanalyser inte
genomforts da behov inte funnits att genomfoéra ytterligare riskanalyser, och att
verksamheten genomfor riskanalyser nar de ser behov av det. Riskanalyserna f6ljs
upp pa arbetsplatstraffar.

Bedomning gors att Axberg hemvard brister 1 krav i punkten samverkan. Detta
da det saknas rutin f6r hur verksamheten arbetar med riskanalyser for att
systematiskt dndra och férbittra sin verksamhet.



Axberg hemvird ska darfor inkomma med atgirdsplan som ska beskriva hur ni
ska atgirda bristen, samt inkomma med rutin som beskriver hur verksamheten
arbetar med riskanalyser fOr att systematiskt dndra forbattra sin verksambhet.

Tidplan for nir dtgirderna ska ske, samt vem som ansvarar for att de sker ska
framkomma 1 atgardsplanen.

Ledningssystem for kvalitet
- Egenkontroller

Enligt SOSFS 2011:9 ska verksamheten regelbundet genomféra egenkontroller
inom den egna verksamheten for att pa ett systematiskt sitt folja upp och utvirdera
verksamheten samt kontrollera att den egna verksamheten foljer lagar, foreskrifter
och styrdokument 1 syfte att sikra verksamhetens kvalitet.

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren vid behov eller minst en gang per ar ha
genomfort egenkontroll av foljsamhet till riktlinjen inom basal hygien, krav inom
omradet dokumentation, samt avvikelseprocessen i enlighet med gillande riktlinje.
Egenkontroller som genomfors ska dokumenteras.

Infér uppfoljningen ombads Axberg hemvard att inkomma med rutiner for att
arligen genomféra egenkontroller £6r basal hygien, dokumentation samt
avvikelseprocessen. Ni ombads dven inkomma med en sammanstallning 6ver
genomforda egenkontroller under de senaste tolv manaderna.

Enhetschef redovisar att verksamhetens rutin for att arligen genomféra
egenkontroller framgir av hemvardsorganisationens gemensamma arshjul dar
enhetschef kan f6lja 16pande under aret vilka egenkontroller som ska utféras och
nir. Beskrivning av hur egenkontrollerna genomférs finns enligt enhetschef i det
interna kvalitetsledningssystemet QPR.

Bedomningen avtalscontrollers gor ar dock att nimnda arshjul inte kan betraktas
som en rutin da den inte har en tydlig ansvarsférdelning Gver vem som gor vad
samt att det saknas beskrivning eller instruktion av utférandet.

Granskning av sammanstillning for egenkontroller visar att egenkontroller
avseende basal hygien, avvikelser, registreringar i MCSS samt dokumentation har
utforts 1 Axberg vid tva tillfallen under 2022. Noterade brister dr kring
dokumentation 1 Treserva vid avvikelserapportering, dir enhetschef menar att
personal kan utveckla att skriva forslag till atgirder vid registrering av avvikelser.
Enhetschef beskriver att bristen dtgirdas genom att denne rutinmissigt gar
igenom alla avvikelser och vid behov paminner personal om att dokumentera
bittre. Atgirdens effekt kommer kunna framga vid ny uppféljning av vidtagna
atgirder under viren 2023. Det redovisades dven en brist pa individniva gallande
basal hygienriktlinje, dér dtgirder vidtagits och det numera inte finns nagon
kvarstiende brist.

Granskning visar ocksa att den redovisade egenkontrollen avseende social
dokumentation och genomforandeplaner endast har fragor gillande
genomforandeplanen sa vitt vi kan bedéma, saledes har ingen egenkontroll



avseende social dokumentation 1 verkstallighetsjournaler genomférts. Enhetschef
uppger vid platsbesok att vid egenkontroll av dokumentation i
verkstillighetsjournal anvinds en mall, och att granskningen till exempel
innefattar att kontrollera om dokumentation finns om att uppdrag ar kvitterat.
Ingen sidan egenkontroll av verkstallighetsjournal har dock redovisats.
Enhetschef uppger att denne ofta granskar verksamhetens
verkstillighetsjournaler, och om det finns forbattringsbehov f6r medarbetare
gillande dokumentationen dokumenteras det i samband med utvecklingssamtal
med medarbetare eller i andra dokument f6r personalirenden.

Bedomningen ir att Axberg hemvird brister i punkten egenkontroller da rutin for
att arligen genomfora egenkontroller, samt dokumenterad egenkontroll av
verkstillighetsjournaler saknas.

Axberg hemvird ska inkomma med atgirdsplan som ska beskriva hur ni ska
atgirda nimnda brister, ni ska dven inkomma med rutin f6r att arligen genomfora
egenkontroller.

Ledningssystem for kvalitet
- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren utéver kraven inom SOSFS 2011:9
folja Orebro kommuns riktlinjer for avvikelser, klagomal och synpunkter.
Utféraren ska bland annat ha en rutin som beskriver tillimpning av
uppdragsgivarens riktlinjer gillande avvikelser, klagomal och synpunkter, samt
informera om och mojliggora for den enskilde och anhériga om att limna
klagomal och synpunkter muntligt och skriftligt till verksamheten och direkt
till uppdragsgivaren.

Utredning av avvikelser
En granskning av avvikelser registrerade i Treserva har genomfoérts i samband

med uppfoljning av kvalitet.

Granskningen genomférdes for perioden 2021-10-15 till 2022-10-15. Det fanns
totalt 44 registrerade hindelser som dr bedémda som avvikelser under den
granskade perioden. Av dessa gjordes ett slumpmadssigt urval av 10 avvikelser
som granskades djupare.

I de forsta stegen utreda, bedéma och étgirda visar granskning att det finns
tillrickligt stor foljsamhet 1 dessa. Nir det galler det sista steget, f6lja upp kan vi
inte se att atgirder och effekter av dessa finns dokumenterat direkt i aktuellt
avvikelsesystem enligt riktlinje for avvikelser, klagomal och synpunkter.
Granskning visar att 27 procent av de 10 granskade avvikelserna hade beskrivning
av hur atgird 6ljts upp, och i inga av de granskade avvikelserna kunde vi se hur
verksamheten hade kommit fram till beddmning av atgirdens effekt.

Utredning av klagomal och synpunkter

En granskning av avvikelser registrerade som klagomal eller synpunkter har
genomforts. Granskning visar att det inte fanns registrerat nagot klagomal eller
synpunkt under aret.



Vi har tittat i Socialstyrelsens arliga kundundersékning avseende om kunderna vet
var de ska vinda sig med klagomal och synpunkter. Fér Axberg hemvard var det
82 procent av kunderna som fyllt i att de kdnde till detta. Det innebir att Axberg
ligger hogre in riket och Orebro kommun i stort dir 62 procent respektive 60
procent visste var de skulle vinda sig.

Vi har dven granskat rapporterade avvikelser och synpunkter registrerade i W3D3
under de senaste 36 minaderna. For sagda period finns tre synpunkter/klagomal
diarieférda 1 W3D3 men dessa dr inte rapporterade 1 Treservas avvikelsemodul,
det framgar inte heller i W3D3 vilka dtgarder som ar vidtagna eller effekten av
dessa. Av enhetschef framgar att denne inte varit medveten om att klagomal
registrerade 1 W3D3 ska rapporteras in 1 avvikelsemodulen, men att kontakt alltid
tas med uppgiftslimnaren om denne sa vill, och att verksamheten beméter och
reder ut klagomalet. Under de senaste 36 manaderna ser vi ocksa att ni
rapporterat in tva synpunkter i avvikelsemodulen under 2020 samt 2021. Ingen av
dessa tva synpunkter dr atgirdade eller uppfoljda.

Det framkommer dven vid platsbesok i verksamheten att verksamheten saknar
rutin for hantering av klagomal och synpunkter. Enligt enhetschef ar det ocksa
oklart om kunderna far information om var de kan vinda sig med klagomal och
synpunkter.

Bedomning utifran genomférd granskning dr att Axberg hemvard brister 1
punkten utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet. Detta da
verksamheten inte visar foljsamhet till avvikelseprocessen i steget att
dokumentera hur avvikelser f6ljs upp, eller nér det giller hantering av klagomal
och synpunkter. Klagomal och synpunkter som registrerats i W3D3 har inte forts
in 1 avvikelsemodulen, och atgirder och effekt finns inte dokumenterade, och de
klagomal som registrerats i avvikelsemodulen ér inte hanterade i enlighet med
riktlinjen.

Brist konstateras ocksa da verksamheten saknar rutin som beskriver tillimpning
av uppdragsgivarens riktlinjer géillande avvikelser, klagomal och synpunkter, samt
att det inte framgar tydligt om verksamheten informerar om och méjliggor for
den enskilde och anhériga om att limna klagomal och synpunkter muntligt och
skriftligt till verksamheten och direkt till uppdragsgivaren.

Axberg hemvird ska dirfér inkomma med en atgardsplan som beskriver hur ni
ska sakerstilla att avvikelseprocessen f6ljs, samt hur kunder och anhoriga far
information om att limna klagomal och synpunkter muntligt och skriftligt till
verksamheten och direkt till kommunen.

Ni ska dven inkomma med rutin som beskriver tillimpning av riktlinjer gillande
avvikelser, klagomal och synpunkter.

En ny granskning av avvikelser kommer att genomforas i samband med
resultatuppfoljning.



Uppdraget

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren ha rutin for att dagligen ta emot och
planera f6r genomférandet av nya och férindrade uppdrag och nya och
torindrade hilso- och sjukvardsatgirder. Paborja nya uppdrag eller insatser
senast 24 timmar efter mottaget uppdrag, samt kontakta bistindshandliggare
om behovet hos enskild dndras.

Inf6r uppfoljningen ombads Axberg hemvird att inkomma med rutin for att
dagligen ta emot och planera genomférandet av nya och férindrade uppdrag och
hilso- och sjukvardsatgirder.

Verksamheten inkom med flertalet rutiner dir det finns beskrivet att
verksamheten bevakar treservabrevlada mellan kl. 7.00-16.00 vardagar, hur
kontakt sker via telefon och vem som ansvarar. Det framgar dock inte vad och
hur verksamheten gor for att hantera nya och férindrade uppdrag, eller vem som
ansvarar fOr att planera f6r genomfoérandet av uppdrag, samt hur verksamheten
gar till viga om kund har férindrat behov av stéd. Det framgar inte heller om
verksamheten har beredskap och rutiner f6r om nytt uppdrag eller férindrat
behov skulle uppsta under en helg.

Enligt enhetschef finns det en arbetsgang for att motta nya uppdrag och
torindrade behov vare sig det ir pa vardagar eller under helger, men att det
kanske inte dr nedskrivet.

Bedomning dr dirmed att Axberg hemvard brister 1 punkten uppdraget. Ni ska
inkomma med atgirdsplan med beskrivning av hur ni ska dtgirda bristen. Ni ska
aven inkomma med reviderad rutin dir det ska framga hur mottagande av nya
och forindrade uppdrag inom SOL eller HSL sker, samt hur verksamheten gar
till viga vid forindrat behov av stod. Det ska dven framga i rutinen hur
verksamheten har beredskap f6r om nytt uppdrag eller férindrat behov skulle
uppsta under en helg.

Dokumentation
Genomférandeplaner

Enligt 6verenskommelsen ska den enskildes synpunkter och delaktighet
framga av genomforandeplanen samt i den sociala dokumentationen. Den
enskilde ska 1 storsta mojliga utstrickning ges inflytande 6ver hur insatser
som ges ska utformas. Genomférandeplanen ska beskriva den enskildes vard-
och omsorgsinsatser, vilket eller vilka mal som galler for insatsen enligt
nimndens beslut samt vilket eller vilka mal som giller fOr varje aktivitet.
Genomférandeplanen ska alltid f6ljas upp vid férandringar av den enskildes
behov eller minst var sjatte manad. Utféraren ska ha en rutin for upprattande
och uppfoljning av genomforandeplaner.

Dokumentationen ska forvaras 1 enlighet med gillande lagstiftning och
intentionerna i arkivlagen.

I samband med uppfoljning av kvalitet genomférdes en granskning av
dokumentation i genomférandeplaner.
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Granskning av 15 slumpvist utvalda genomférandeplaner f6r perioden 2022- 05-
21 all 2022-11-21 visade att 87 procent (13) av planerna var aktuella. Det vill saga
uppfoljda efter 6 manader. I de 13 planerna framgick dven hur och nir uppdraget
skulle utforas, samt individens delaktighet i utformandet av insatserna.

Pa platsbes6ken granskades aven hur verksamheterna férvarar den
dokumentation om individer som inte ligger i verksamhetssystemet. Det
framkom inget som pavisade att dokumentationen inte forvaras i enlighet med
gallande lagstiftning och intentionerna 1 arkivlagen.

Den del av punkten dokumentation som berér genomférandeplaner bedéms
utifran ovanstiende granskningar och observationer vara godkind.

Verkstillighetsjournaler

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren, foérutom att f6lja Socialstyrelsens
foreskrifter och allméinna rad, uppfylla f6ljande krav, dokumentera hindelser
av betydelse samt utforma dokumentationen med respekt f6r den enskildes
integritet. Utféraren ska ocksa genomféra egenkontroll av dokumentation,
dokumentera utférande, samt den enskildes utveckling. Den som utfér en
insats hos den enskilde dr den som ska anteckna i verkstillighetsjournal.

En dokumentationsgranskning genomfdrdes dven av 15 individers
verkstallighetsjournaler 1 Treserva for perioden 2022- 05-21 till 2022-11-21.
Granskningen visade att 27 procent av 15 journaler bedomdes uppfylla kraven.
Det vill sidga att den individuella vard- och omsorgsprocessen gir att f6lja i
dokumentationen, samt att dokumentationen ska visa hindelser av betydelse och
faktiska omstindigheter 6ver tid. En utokad granskning av ytterligare 15
verkstillighetsjournaler genomférdes darfor. Den visade att det var 33 procent av
totalt 30 journaler som uppfyllde kraven. De 6vriga verkstillighetsjournalerna
visade inte 1 tillricklig omfattning faktiska omstindigheter 6ver tid, och den
individuella vard- och omsorgsprocessen gick dirmed inte att f6lja. Som exempel
har vi 1 en kunds verkstillighetsjournal noterat att det var uppehall i
dokumentationen i lite mer 4n en manads tid. Enligt besoksregistreringar i TES
hade kunden besok tre gainger om dagen under den perioden. Ytterligare en
granskning av en annan kunds journal visade bland annat att det inte fanns
journalanteckningar under cirka en och en halv manads tid. Enligt TES var det
dock registrerat tva till tre bes6k dagligen 1 manaden.

I samband med granskning av dokumentation av hiandelser av betydelser
framkom det vid granskning att avvikelser har dokumenterats i journal i tillrdcklig
omfattning. Granskningen gjordes genom att titta pa 10 registrerade avvikelser i
Treserva och jimféra om dessa fanns dokumenterade i verkstallighetsjournalerna.
Det framkom att 80 procent av de granskade avvikelserna var dokumenterade i
verkstillighetsjournalerna.

Pa platsbesok framkommer att enhetschef sager att det finns tid avsatt f6r
dokumentation, men att det kan vara sa att medarbetare tinker att det gors sen
eller att de inte hinner dokumentera. Det kan finnas orsaker pa individniva som
ridsla att ga in i systemet, samt sprakliga utmaningar f6r nagon individ.



Enhetschef paminner dagligen om dokumentation. Det finns stéd i verksamheten
att fa, till exempel VISA handledare och lathundar.

Bedoémningen dr att Axberg brister i punkten dokumentation da faktiska
omstindigheter 6ver tid inte dokumenterats 1 tillrickligt stor omfattning.

Axberg hemvird ska inkomma med atgirdsplan for hur bristen ska atgirdas. 1
atgirdsplanen ska tidsplan och ansvarig framkomma. I samband med
resultatuppfoljning kommer en ny granskning av verkstillighetsjournaler
genomforas 1 syfte att bedoma dokumentation 1 verkstillighetsjournal.

Likemedelshantering

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren, férutom att f6lja Socialstyrelsens
toreskrifter och allminna rad, ha rutin f6r hur likemedel transporteras pé ett
sakert sitt och forvaras odatkomligt f6r obehoriga efter att de himtats ut till
dess att de limnas till patient.

I riktlinjen Ordination och hantering av likemedel framgar att endast personal
med delegering att hantera likemedel far utéver sjukskoterska ha tillgang till
likemedelsskap 1 den enskildes ligenhet eller likemedel som tillfalligt forvaras
1 hemtjanstlokal.

I samband med att upptéljning av kvalitet paborjades begirde vi in er rutin f6r
hur likemedel transporteras pa ett sakert sitt och férvaras oatkomligt for
obehoriga efter att de himtats ut till dess att de limnas till patient.

Vi har granskat er inskickade rutin. Av rutinen framgar att likemedel
transporteras i forsluten kartong till verksamheten, och att 6verlimnandet av
dessa likemedel ansvaras av sjukskoterska. Kartongen med likemedel forvaras i
ett last grupprum som bland annat anvinds f6r moten och dokumentation. Det
framkommer i rutinen att inga obehoriga har tilltride till det lasta rummet. Dock
framgar ej vilka som anses vara behoriga respektive obehoriga.

Pa platsbesok i verksamheten gjordes en rundvandring i lokalerna, och da
observerades att likemedel forvaras 1 ett last grupprum i ett 6ppet fack pa en
hylla. Vid fraga till enhetschef om vilken personal som ér behorig att komma in 1
grupprummet och hur de kommer in ges svaret att alla medarbetare dr behdriga
och har en tagg att komma in i lokalen med. Alla medarbetare, inklusive vikarier
ar delegerade och far en tagg.

Bedomning dr att Axberg hemvard brister i punkten likemedelshantering. Er
forvaring av likemedel anses inte vara tillrickligt siker da vi inte kan se hur ni
siakerstaller att likemedel som férvaras Oppet i ett gemensamt grupprum ar
oatkomligt f6r obehoriga i verksamheten.

Er rutin f6r likemedel beskriver inte heller tydligt att det endast dr delegerad
personal som ska vara behoriga att ha tillgang till likemedel som forvaras i
verksamheten.

Axberg hemvird ska dirfér inkomma med atgirdsplan med beskrivning av hur ni
ska atgirda bristerna i punkten likemedelshantering. Ni ska dven inkomma med
reviderad rutin for likemedel som beskriver vilken personal som ir behoriga att
ha tillgang till likemedel som férvaras tillfalligt i verksamheten.



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

e (Observation

e Synpunkter och klagomal
o Avvikelser

e Journal

e Dokumentation

e Kundundersokning

e Mpyndighetsinformation

e Rutiner

e Policy

o Arsberittelse, verksamhetsplan
e Tidigare uppfoljningar

Sandra Minstierna
Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun
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