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Inledning

Enheten for uppfoljning har £6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i 6verenskommelse verksamheten tecknat
med Orebro kommun sov 393/2022. En uppfoljning av kvalitetskrav genomfors
minst en gang var tredje ar enligt riktlinje for avtals- och verksamhetsuppfoljning,
sov 215/2020.

Uppfoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och férbittra verksamheten.

Svampen hemvard

Svampen hemvard bestir av 20 medarbetare. Det finns idag 90 hemtjanstkunder
och 70 larmkunder. Svampen hemvard bestar av tva grupper. Det finns manga
ombudsroller bland personalen och detta dr nagot man upplever fungerar vildigt
bra. Just nu valideras sex personer till underskoterskor via dldreomsorgslyftet.

Beslut

Enheten f6r uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
dirmed att Svampen hemvard ska dtgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan.
Atgirdsplanen ska innehalla aktiviteter for att tgirda de brister som redovisas i
denna rapport samt tidplan och ansvarig f6r respektive atgird. Svampen hemvard
ska senast den 2/5 2023 skicka in atgirdsplanen till egetval@orebro.se
Bedomningen ar att utféraren brister inom foljande kvalitetskrav:

e Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar
e Krav pa verksamhet och ledning — omvardnadspersonal
e Trygghetslarm
¢ Ledningssystem f6r kvalitet
- Egenkontroller
- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
- Utredning av klagomal och synpunkter
e Uppdraget
¢ Dokumentation

Med anledning av ovanstdende brister ska utforaren aven skicka in féljande
handlingar:

e Rutin som beskriver hur ni arligen arbetar med egenkontroller gillande:
- Basal hygien
- Avvikelser
- Dokumentation
e Genomford egenkontroll av den 16pande dokumentationen som fors 1
verkstillighetsjournal

e Rutin f6r hur ni arbetar med utredning av avvikelser i er verksamhet
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e En uppdaterad rutin for hur ni dagligen tar emot och planerar
genomférandet av nya och férindrade uppdrag och hilso- och
sjukvardsatgirder. Rutinen ska innehalla en beskrivning av hur frekvent
treservabrevladan lises samt hur nya eller f6rindrade hilso- och
sjukvardsatgirder hanteras, samt inom vilken tidsram de hanteras.

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 1/7 2023.

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister ar atgardade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfdljning
kommer genomforas efter den 1/7 2023. Detta innebir att vi kommer att granska
inkomna rutiner, beskrivningar, egenkontroller samt genomféra en
dokumentationsgranskning gillande verkstallighetsjournal bade f6r den l6pande
dokumentationen och dokumentering av larm. Vi kommer ocksa att ganska
inkomna avvikelser och klagomal/synpunkter i samband med
resultatuppfoljningen.

Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten fo6r uppféljning
komma att vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande 6verenskommelse.

Bedomning

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att utféraren uppfyller nedanstaende kvalitetskrav.

Hygien och férbrukningsmaterial

Enligt 6verenskommelsen ska verksamheten folja arbetsmiljoverkets foreskrift
om Swmittrisker AFS 2018:4 samt de riktlinjer och foreskrifter som finns inom
Basal hygien inom vird och omsorg. UtfOraren ska tillhandahalla arbetskldder,
skyddsutrustning och engangsmaterial s att riktlinjer och foreskrifter foljs.

Pa platsbesoket genomférdes en rundvandring i verksamhetens lokaler, dar
observerades att arbetsklider, fanns i tillrdcklig omfattning och férvarades torrt
och dammfritt, arbetskliderna tvittas genom cirkulationstvitt vatje tisdag,
driftplanerare ser till att detta skots. Engangsforkladen, handskar, tval och
handsprit fanns ocksa littatkomligt 1 tillracklig omfattning for att f6lja riktlinjen
tor basal hygien. Dusch och omklidningsrum observerades ocksa vid
rundvandringen. Svampen hemvard har tvd aktiva hygienombud, namnen pa
hygienombuden skickades in till enheten f6r uppfoljning efter platsbesoket.

Bedémning

Enheten f6r uppfoljning gér beddmningen att ni uppfyller kravet i
overenskommelsen.

Ledningssystem f6r kvalitet
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- Samverkan

Enligt 6verenskommelsen ska verksamheten ha en rutin som beskriver hur daglig
samverkan och informationséverfoéring sker inom egna verksamheten samt vilka
forum for samverkan som finns. Rutinen ska ocksi beskriva samverkan med
kommunens hilso- och sjukvirdsorganisation, Region Orebro lin, samverkan
med Orebro kommuns nattorganisation, bistindshandliggare, kommunens grupp
for vilfardsteknik, korttidsenheter samt andra utforare

For att beddma om ni uppfyller kraven 1 6verenskommelsen ombads ni skicka in
era rutiner fo6r samverkan vilket ni har gjort.

Rutinerna beskriver hur den dagliga informationséverforingen sker pa svampen
hemvard samt mellan vilka olika funktioner de dger rum. Rutinerna beskriver
ocksa vilka forum for samverkan som finns, exempelvis veckométen och
teamtriffar. Rutinerna beskriver samverkan med bistindshandliggare,
kommunens nattorganisation samt legitimerad personal inom kommunen och
Regionen. Samarbetet med valfardsteknik, korttidsenheter samt andra utférare
och aktorer beskrivs ocksa.

Bedémning

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att de granskade rutinerna for
samverkan uppfyller kravet i 6verenskommelsen da rutinerna innehéller samtliga
kravstillda delar.

- Riskanalyser
Enligt 6verenskommelse ska utféraren ha en rutin som beskriver hur
verksamheten arbetar med riskanalyser fOr att systematiskt forbittra sin
verksamhet. Verksamheten ska fortlopande bedéma om det finns risk for att
hindelser skulle kunna intriffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalité.
For varje identifierad hindelse ska utforaren uppskatta sannolikheten for att
hindelsen intraffar och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli
toljden av hindelsen. Riskanalyser som genomférs ska dokumenteras.

For att bedéma om ni uppfyller kraven i 6verenskommelsen ombads ni skicka in
er rutin for hur ni arbetar med riskanalyser, vilket ni gjort.

Vi har granskat rutinen. Rutinen beskriver tillvigagangssittet vid en riskanalys,
vem som ir ansvarig, vilka som ska delta samt i vilka forum riskanalyser sker.

Infor uppfoljningen alades ni med att inkomma med en sammanstillning av
utférda riskanalyser de senaste 12 manaderna. Sammanstillningen skulle innehalla
anledningen till att riskanalyserna genomfordes, vilka riskanalyser som
genomforts, vilka risker som identifierats, vilka atgirder ni vidtagit samt hur ni
foljt upp riskanalysen. Ni inkom med en riskanalys angdende nytt schema som
genomférdes 2022-09-08, inga risker identifierades vid riskanalystillfallet.

Pa platsbesoket framkom att verksamheten inte haft nagra skyddsombud under
en ling tid, da skyddsombuden idr de som driver arbetet med riskanalyser kan det
vara en orsak till att till att sd fa riskanalyser har genomférts. Det har nu



tillkommit skyddsombud 1 verksamheten och det finns férutsittningar for att
arbetet med riskanalyser tar fart igen.

Bed6émning

Enheten for uppfoljning bedomer att ni uppfyller kravet i 6verenskommelsen.
Bedomningen gors utifran att ni har en tydlig rutin f6r hur arbetet med
riskanalyser ska ske. Det tillkommer ocksa tva nya skyddsombud i er verksamhet
som har ansvar for det fortsatta arbetet med riskanalyser. Enheten for
uppfoljning bedémer att ni har goda férutsittningar fOr att systematiskt arbeta
med riskanalyser i verksamheten.

Likemedelshantering

Enligt 6verenskommelse ska utféraren ha en rutin f6r hur likemedel
transporteras pa ett siakert sitt och forvaras odatkomligt f6r obehoriga efter att de
himtats ut till dess att de limnas till patient.

For att beddma om ni uppfyller kraven 1 6verenskommelsen ombads ni skicka in
er rutin f6r hur ni arbetar med lakemedelshantering, vilket ni gjort. Vi har
granskat rutinen. Rutinen beskriver att det dr delegerad personal som hanterar
likemedel samt att likemedlen transporteras pa ett siakert sett direkt till kund.

Pa platsbesoket framkommer att det inte sker ndgon férvaring av lakemedel 1
hemtjinstlokalen. Dirav framgar detta inte av rutinen. Sjukskoterskan finns i
samma lokaler som omvérdnadspersonalen vilket gor att eventuella likemedel
som inte limnas till kunden dterlimnas direkt till sjukskoterskan. Ingen
mellanlagring sker pa annat stille i1 lokalerna.

Bedémning

Enheten for uppfoljning bedémer att ni uppfyller kravet i 6verenskommelsen
gillande likemedelshantering. Om ett behov av mellanlagring skulle uppsta
framover sa behover verksamheten se till att detta finns beskrivet i Rusin for
likemedelsutdelning.

Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren brister 1 kvalitetskrav. Nedan redovisas de brister
som féranlett beslut om atgardsplan.

Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar
Enligt 6verenskommelsen ska utféraren sikerstilla att all personal genomgar de
obligatoriska utbildningar som kommunen tillhandahaller.

For att bedoma om ni uppfyller kravet i 6verenskommelsen gillande utbildningar
begirde vi in en kompetensinventering. Av inventeringen kunde vi utldsa att
personal 1 tillrickligt stor utstrickning genomfért f6ljande obligatoriska
utbildningar: Demens ABC, Treserva, Treserva APP, Tes, basal hygien samt
manuell forflyttning samt lyftkorkort.
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Ett farre antal av personalen har genomfért utbildningarna: IBIC,
vardagsrehabilitering, mat, maltid och nutrition, palliativ vard, SBAR, Avvikelse
och klagomal, samt manuell f6rflyttning filmer. Utbildningarna gillande
Avvikelsehantering och klagomal 1 treserva samt manuell f6rflyttning och
lyftkorkort filmer, har ingen 1 personalen genomgitt.

Bed6émning

Enheten f6r uppfoljning gér bedémningen att ni inte uppfyller kravet pa
utbildningar, da for fa av personalen genomgatt flertalet av de obligatoriska
utbildningarna.

Atgird

Ni ska inkomma med étgardsplan dir ni beskriver ert arbete fOr att sikerstilla att
samtlig personal genomgar de obligatoriska utbildningarna. Atgirdsplanen ska
innehalla atgardsaktiviteter, tidsplan samt vem som ér ansvarig.

Vid resultatuppfoljning kommer vi att begira in en ny kompetensinventering.

Krav pa verksamhet och ledning- omvardnadspersonal
Enligt Overenskommelsen ska 85% av den personal som jobbar med omvardnad
ha genomgitt omvardnadsprogrammet eller motsvarande.

For att bedéma om ni uppfyller kravet gillande kompetens begirdes en
kompetensinventering in. I den framgar att 39% av omvirdnadspersonal har
genomgatt omvirdnadsprogram eller motsvarande.

Bedémning

Enheten f6r uppfoljning gér beddmningen att ni inte uppfyller kraven i
overenskommelsen da for fa personal som jobbar med omvardnad har ritt
utbildning, ni nar inte upp till kravet pa att 85 % av personalen som jobbar med
omvardnad ska ha gatt omvardnadsprogrammet eller liknande.

Atgird

Ni ska inkomma med tgardsplan dir ni beskriver hur ni ska arbeta med
kompetensutveckling och rekrytering for att uppna minst 85% utbildad personal.
I atgardsplanen ska det framga vilka aktiviteter ni avser att genomfora for att
atgirda bristen samt tidplan och vem som ar ansvarig for respektive atgird.

Trygghetslarm

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren folja Riktlinjen for utforandet av insatsen
trygghetsiarm. Utifran riktlinjen ska utféraren ha en lokal rutin som beskriver
foljande:

- Tillvagagangssitt och vem som dr ansvarig f6r besvarandet av larm
mellan kl. 7-22,

- Hur samverkan sker med nattorganisationen, gruppen for vilfardsteknik
samt hemsjukvarden.



- Hur verksamheten hanterar avbrott i larmkedjan som kan paverka flera
kunder samtidigt
- Hur verksamheten hanterar kunder med skyddad identitet

Enligt riktlinjen ska den omvardnadspersonal som har besvarat ett larm, alltid
efter atgardat larm dokumentera hindelsen i kundens verkstillighetsjournal i
Treserva. I dokumentationen ska finnas orsak till larmet samt vidtagna atgirder.

For att beddma om ni uppfyller kraven i 6verenskommelsen ombads ni skicka in
er lokala rutin f6r hantering och besvarande av trygghetslarm, vilket ni har gjort.
Rutinen beskriver ansvarsférdelning och tillvigagangssitt av larmbesvarande
mellan kl. 7-22 f6r alla medarbetare, rutinen beskriver hur samverkan sker med
nattorganisationen, hemsjukvarden, gruppen for valfardsteknik samt hur ni
behandlar kunder med skyddad identitet. Rutinen beskriver ocksa hur ni hanterar
avbrott i larmkedjan som kan paverka flera kunder samtidigt da ni vid en sadan
hindelse erbjuder kunderna titare besok.

I samband med uppféljningen har er dokumentation gillande besvarande av larm
granskats. Granskningen innefattade 37 slumpmassigt utvalda larm under
perioden 2022-12-01 till 2023-02-01. Av dessa 37 larm sa var 11 dokumenterade i

verkstillighetsjournalen med orsak och vidtagna itgirder.

Bed6émning

Enheten f6r uppfoljning gér bedémningen att ni delvis uppfyller kravet i
overenskommelsen da er rutin for besvarande av trygghetslarm uppfyller kraven 1
overenskommelsen. En brist konstateras dock gillande trygghetslarm da alla larm
inte dokumenteras i verkstallighetsjournalen.

Atgird

Ni ska inkomma med en atgardsplan dir det ska det framga hur ni ska arbeta for
att sakerstalla att personalen dokumenterar samtliga larm i enlighet med gallande
riktlinje, samt tidplan och vem som ér ansvarig for respektive atgird.

Vi kommer att f6lja upp att bristen ar atgiardad i tillricklig omfattning genom en
ny granskning av dokumenterade larm 1 verkstillighetsjournalerna.

Ledningssystem f6r kvalitet
- Egenkontroller

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren regelbundet genomfoéra egenkontroller
inom den egna verksamheten i syfte att sikra verksamhetens kvalitet.

Utféraren ska utéver de egenkontroller som verksamheten sjilva bedomer krivs
dven arligen genomfora egenkontroll inom de omraden som kravstills 1
overenskommelsen. Dessa omraden ir; basal hygien, dokumentation samt
foljsamhet till avvikelseprocessen. Verksamheten ska ocksa ha en rutin som
beskriver hur arbetet med egenkontroller gar till.



For att bedoma om ni uppfyller kravet 1 6verenskommelsen ombads 1 att skicka
in er rutin for att arligen genomféra egenkontroller. Er rutin beskriver hur ni
arbetar med egenkontroll av avvikelser, bl.a. genom att enhetschef utifran
arshjulet tillsdtter arbetsgrupper som kontinuerligt granskar verksamhetens
avvikelser. Ingen rutin som beskriver hur ni arbetar med egenkontroller gillande
basal hygien och social dokumentation har skickats in.

Som en del i beddmningen skulle ni ocksa skicka in en sammanstillning av
egenkontroller fran de senaste 12 manaderna. Av sammanstallningen skulle det
framga vilka egenkontroller som genomférts, vilka brister som eventuellt
identifierades, vilka dtgirder som genomférdes utifran bristerna samt hur ni foljt
upp atgirderna och dess effekt

Ni har inkommit med egenkontroller med tillhérande handlingsplan for:
- Basal hygien
- Egenkontroll av avvikelser.

Av de inskickade egenkontrollerna med tillhérande handlingsplaner framkommer
att ni vidtagit atgarder utifran identifierade brister, det gar ocksa att folja nir
atgirderna ska foljas upp. Egenkontroll 61 social dokumentation saknas.

Bedémning

Enheten for uppfoljning bedémer att ni delvis lever upp till kraven i
overenskommelsen da ni skickat in egenkontroller med tillh6rande
handlingsplaner for basal hygien och avvikelsehantering som innehaller
identifierade brister, vidtagna atgarder samt tid f6r uppfoljning. En rutin som
beskriver hur ni arbetar med egenkontroller av avvikelser har ocksa inkommit.

En brist konstateras dock da ingen rutin som beskriver hur ni arligen arbetar med
egenkontroller gallande basal hygien och social dokumentation har skickats in.
Egenkontroll av social dokumentation har heller inte genomférts.

Atgird

Ni ska inkomma med en édtgirdsplan dir det ska framgar vilka aktiviteter ni avser
genomfora for att arligen genomfoéra egenkontroller inom de omraden som
uppdragsgivaren kravstiller. Det vill sdga dokumentation, avvikelser samt basal
hygien. Atgirdsplanen ska innehélla en tidplan samt vem som ir ansvarig for
respektive atgard.

Ni ska ocksa inkomma med en rutin som beskriver hur verksamheten érligen
genomfor egenkontroller som uppdragsgivaren kravstiller, det vill sdga
egenkontroller avseende hygien, dokumentation och avvikelser.

Ni ska dven inkomma med en dokumenterad egenkontroll av den sociala
dokumentationen innefattande bade genomférandeplan och 16pande
dokumentation i verkstillighetsjournalen.

-Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet



Enligt 6verenskommelsen ska alla typer av hindelser rapporteras utredas och
toljas upp. Det ska goras oavsett om det ar ett klagomal, en synpunkt eller
hindelse som har lett till eller skulle kunna leda till ett missférhallande.
Verksamheten ska folja Riktlinje Avvikelser Klagomal och synpunkter som beskriver
hur avvikelser i form av hindelser, synpunkter och klagomal tas emot, utredas,
atgirdas, analyseras och foljs upp.

I samband med uppfoljningen har vi granskat Svampens avvikelser i
verksamhetssystemet Treserva under perioden 2022-01-24-2023-01-24. Totalt
153 hindelser var rapporterade, 30 av dessa hindelser var bedomda som
avvikelser och 123 hindelser var bedomda som ej avvikelser.

Samtliga 30 hindelser som var beddmda som avvikelser har av verksamheten
utretts, bedémts och édtgirder har vidtagits. Samtliga atgirder var ocksa uppfoljda.

Pa platsbesoket framkom att verksamheten virderar hindelser under kategorin
fall i Treservamodulen som “ej avvikelse”, detta gors utan att utreda hindelsen
mer noggrant. Da fall alltid virderas som ingen avvikelse f6ljer ni inte Riktlinjen
tor Avvikelser Klagomal och synpunkter.

Riktlinjen sager att varje enskild hindelse behéver utredas for att underséka om
en hindelse/avvikelse orsakats av verksamheten. Ni uppmanades pa platsbestket
att ta stod av MAS och MAR f6r att fa stod och exempel pa vad som skulle
kunna vara en hindelse orsakad av verksamheten och dirigenom ska klassas som
en avvikelse.

Bedémning

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att Svampen inte uppfyller kravet i
overenskommelsen da hindelserna i steget utreda” inte blivit korrekt virderade,
eftersom alla hindelser under kategorin fall alltid klassats som “ej avvikelse”.

Atgird

Ni ska inkomma med en édtgirdsplan, i den ska ni beskriva hur ni avser att atgirda
bristen gillande virdering av hindelser. Ni behover sikerstilla att fallhdndelser
inte per automatik viarderas som ingen avvikelse.

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

-Utredning av klagomail och synpunkter

For att bedoma om ni uppfyller kravet pa under punkten klagomal och
synpunkter har vi granskat er lokala rutin f6r klagomal. Rutinen innehaller en
besktivning hur ni hanterar klagomal/synpunkter, vem som ér ansvarig samt hur
ni mojliggor for kunder och anhériga att limna klagomal/synpunkter direkt till
kommunen.

I granskningen har vi ocksa tagit del av Socialstyrelsens undersckning fran
2022 7V ad tycker de dldre om dldreomsorgen”. Med fokus pa fragan om kunderna vet
var de vinder sig med synpunkter och klagomal. 76% av svampens kunder har



svarat att de vet vart de ska vinda sig. Detta dr hogre an bade riket 62% och
Orebro kommun 60 %

Vi har granskat Svampens klagomal och synpunkter i Treservamodulen.
Granskningen visade att ni har fyra rapporterade klagomal/synpunkter i Treserva
mellan perioden 2020-01-24 till 2023-01-24) Antalet registrerade
synpunkter/klagomal dr for fa for att gora en bedémning om ni utreder
synpunkter och klagomal i enlighet med kommunens riktlinje.

Vi har ocksi granskat inkomna klagomal/synpunkter i w3d3 under samma
tidsperiod. Tva registrerade klagomal/synpunkter fanns i w3d3, dessa
klagomal/synpunkter fanns inte registrerade i Treseva.

Pa platsbesoket framkom att verksamheten hinvisar till kommunvixeln da en
synpunkt/klagomal inkommer. Klagomalet hanteras sedan av enhetschef i w3d3
som skriver en avvikelse 1 Treserva vid behov, sedan dterkopplar enhetschefen till
den som limnat klagomalet. Verksamheten arbetar inte med att registrera
synpunkter/klagomal i Treserva och foljer siledes inte kommunens riktlinje.

Bed6émning

Enheten for uppfoljning bedomer att Svampens rutin f6r klagomal och
synpunkter uppfyller kraven 1 6verenskommelsen da rutinen féljer Kommunens
riktlinje f6r klagomal och synpunkter. En brist konstateras dock da det pa
platsbesoket framkom att rutinen inte dr kind i arbetsgruppen. Klagomal och
synpunkter registreras inte i Treserva och ni har siledes inte f6ljsambhet till er
egen rutin.

Atgird

Ni ska inkomma med en dtgirdsplan dir det ska framga hur er rutin for
klagomal/synpunkter ska implementeras i verksamheten, atgirdsplanen ska
innehalla en tidplan samt vem som dr ansvarig.

Uppdraget

Utifran 6verenskommelsen 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 f6r mottagande,
planering och genomférande av nya och forindrade hilso- och sjukvardsatgirder.

For att bedoma om ni uppfyller kraven i 6verenskommelsen ombads ni skicka in
er lokal rutin f6r hur ni hanterar nya och férindrade uppdrag, vilket ni har gjort.
Rutinen beskriver hur ett nytt eller f6randrat uppdrag hanteras i
treservabrevladan samt vem som ér ansvarig. Rutinen saknar dock en beskrivning
av hur frekvent treservabrevladan ldses samt hur nya eller férindrade hilso- och
sjukvardsatgirder hanteras, samt inom vilken tidsram de hanteras.

Bedémning
Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni inte lever upp till kraven da era rutiner
saknar kravstillda delar.



Atgird

Ni ska skicka in en uppdaterad rutin f6r hur ni hanterar nya och férindrade
uppdrag som beskriver hur frekvent treservabrevladan lises samt hur nya eller
torindrade hilso- och sjukvardsatgirder hanteras, samt inom vilken tidsram detta
sker.

Ni ska ocksa inkomma med en atgardsplan som redogér f6r hur rutinen ska
implementeras i verksamheten. Atgirdsplanen ska innehalla aktiviteter for att
atgirda bristen samt tidsplan och ansvarig for respektive atgard.

Dokumentation

Enligt 6verenskommelse ska utforaren se till att en upprattad genomférandeplan
finns for varje kund senast 30 dagar efter mottaget uppdrag.
Genomférandeplanen ska uppdateras vid behov eller minst var 6:e manad. I
genomforandeplanen ska det framga hur och nir upptaget ska utféras och om
individen varit delaktig vid skapandet av planen.

I verkstillighetsjournalen ska det ga att f6lja omsorgsprocessen, omstindigheter
over tid samt hindelser av betydelse. Journalanteckningarna ska ocksa vara
utformad med respekt f6r kunden.

For att granska er foljsamhet till kraven i 6verenskommelsen har vi granskat 15
slumpmassigt utvalda genomférandeplaner. I granskningen framgar att 13 av 15
genomforandeplaner dr aktuella, d.v.s. ingen genomférandeplan dr dldre 4n 6
manader, de beskriver hur och nir uppdraget ska utforas, kunderna har ocksa
varit delaktiga i framtagandet av genomférandeplanerna. Ni bedoms dirmed leva
upp till kraven inom denna punkt i 6verenskommelsen.

Vi har dven granskat er sociala dokumentation 1 30 verkstillighetsjournaler under
perioden 2022-03-01 till 2023-03-1. Journalanteckningarna ér skrivna med respekt
tor kunden och det framgar att personen som har varit hos kunden har skrivit
anteckningarna. I 24 av 30 granskade verkstillighetsjournaler férekommer i vissa
fall glapp 1 dokumentationen som stricker sig 6ver flera manader, vilket gor det
omoiligt att f6lja den individuella vard- och omsorgsprocessen. Det férekommer
ocksa verkstillighetsjournaler dir ingenting har dokumenterats sedan uppdraget
fordelats till svampen. (i ett exempel fanns inget dokumenterat pa 8 manader)

Bedémning

Enheten f6r uppfoljning gér bedémningen att ni delvis uppfyller kraven i
overenskommelsen da 13 av 15 granskade genomférandeplanerna varit aktuella.
Genomférandeplanerna innehaller hur och nir uppdraget ska utféras och
kunderna har varit delaktiga 1 framtagandet av genomférandeplanen . En brist
konstateras dock, da verkstillighetsjournalen inte innehaller hindelser av
betydelse i tillricklig stor utstrickning samt att faktiska omstindigheter 6ver tid
inte gar att folja 1 majoriteten av journalanteckningarna.



()

Atgird

Ni ska inkomma med en atgardsplan som beskriver hur ni ska dtgirda den
bristande dokumentationen i verkstillhetsjournalen. Verkstillighetsjournalerna
behover kunna f6ljas 6ver tid och innehalla hindelser av betydelse.
Atgirdsplanen ska innehalla atgirdsaktiviteter, tidsplan samt vem som ar
ansvarig.

En ny granskning av verkstillhetsjournalen kommer att ske vid
resultatuppfoljning.

Metod

Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppfoljning har samlat in och granskat
nedanstaende underlag. Underlaget ligger till grund £6r det beslut som Enheten
tor uppfoljning fattat i denna rapport. Uppfoljningen har dven innefattat ett
platsbesok i1 verksamheten.

Underlag f6r bedémning:

e Intervju i samband med platsbesok

e Observation i samband med platsbesck

e Synpunkter och klagomal

e Avvikelser

e Dokumentation

e Rutiner

e Socialstyrelsens undersokning, 1ad tycker de dldre om dldreomsorgen? 2022

Per Lindqvist

Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Socialférvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun
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