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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 112/2020. En
uppféljning av kvalitetskrav genomfdrs minst en gang var tredje ar pa uppdrag av
Programniamnd Social vilfard.

Upptoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och forbittra verksamheten.

Vivalla hemvard

Vivalla hemvard utfér omvardnad och service i Orebro kommun och har sina
lokaler pa Poesigatan i Vivalla. Personalgruppen bestir av 24 medarbetare,
enhetschef, verksamhetstodjare och driftsplanerare. De utfor service- och
omvardnadstjanster i omridena Lundby och Vivalla och har en mangkulturell
kundgrupp och bred sprikkompetens hos personalen. Verksamheten har tva bilar
att tillea men anvinder frimst cyklar i arbetet.

Vivalla hemvird har 45 kunder.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
ddrmed att Vivalla hemvard ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan.
Atgirdsplanen ska innehalla atgirdsaktiviteter, tidplan och ansvarig for respektive
atgird. Vivalla hemvard ska senast den 29 juni 2021 skicka in atgardsplanen till
egetval@orebro.se Bedémningen dr att utforaren brister inom féljande
kvalitetskrav:

Ledningssystem for kvalitet
e Samverkan
e Riskanalyser
e FHgenkontroller

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

e Rutin som beskriver hur daglig samverkan och informationséverfoéring
sker inom egna verksamheten och vilka forum for samverkan som finns
inom den egna verksamheten samt en beskrivning om hur samverkar ni
med kommunens korttidsenheter, grupp for vilfirdsteknik, Region
Orebro samt mattjinstutforare

e Kompletterande uppgifter avseende den tidigare insinda riskanalysen. Vi
vill ha en beskrivning av hur ni har f6ljt upp atgirderna och dess effekt

e Kompletterande uppgifter avseende den tidigare insinda egenkontrollen
av avvikelseprocessen. Vilka brister som har identifierats, vilka atgarder
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som genomforts utifran bristerna samt hur ni har foljt upp atgarderna och
dess effekt

e Genomford egenkontroll av basal hygien. Om det har identifierats nagra
brister vill vi se vilka dtgirder som genomférts utifran bristerna samt hur
ni har foljt upp atgirderna och dess effekt

e Genomford egenkontroll av social dokumentation. Om det har
identifierats nagra brister vill vi se vilka atgarder som genomforts samt
hur ni f6ljt upp dtgiarderna och dess effekt

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 24 augusti
2021.

Enheten for uppfoljning kommer att félja upp att identifierade brister dr
atgirdade 1 tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning som ska
genomforas efter den 24 augusti 2021. Vilket innebar att vi kommer att granska
inkomna handlingar.

Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten f6r uppfoljning
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
6verenskommelsen foreligger om fel i tjansten papekats av Enheten fo6r
uppfdljning vid tva tillfillen men trots det inte atgardas inom foreskriven tid.

Enheten f6r uppféljning 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:

e Utredning av avvikelser

e Delaktighet
De brister som dr mindre omfattning ska dtgirdas inom ramen for verksamhetens
eget kvalitetsarbete. Ni ska enligt 6verenskommelse i kommande
kvalitetsberittelse beskriva hur ni atgirdat de brister vi papekat och vilka effekter
atgirderna gett.

Bedomning

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att utféraren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Rapporteringsskyldighet

I samband med uppfdljningen ombads ni att inkomma med er rutin f6r
utbildning, rapportering och anmailan enligt Lex Sarah. Dessa rutiner inkom och
granskades vidare utifran innehall. Vivalla hemvard har ingen Lex Sarah-anmilan
de senaste 12 manaderna.
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Ni uppfyller kraven inom omradet da er rutin beskriver att medarbetare utbildas i
rapporteringsskyldigheten minst en gang per ar av enhetschef enligt ett
gemensamt arshjul. SAS, Socialt ansvarig samordnare, finns tillganglig att bjuda in
for att stoédja med informationen. I rutinen framgar dven hur rapportering och
anmilan sker och vem som ir ansvarig.

Under det digitala métet uppgav personalen att de vet vad
rapporteringsskyldigheten innebdr och att de kinner sig trygga i vad som ska
rapporteras. Ni kan beskriva vad ett missférhallande kan vara och kan ge
exempel.

Enligt 6verenskommelsen ska verksamheten f6lja Rik#linjen Avvikelser, klagomal och
synpunkter. Utover detta ska ni ha en rutin for hur personalen utbildas i
rapporteringsskyldighet.

Vir bedémning ir att verksamheten uppfyller krav enligt verenskommelsen.

Uppdraget

I samband med uppfoljningen genomférdes en granskning av 15 slumpmassigt
utvalda kunders genomférandeplaner i Treserva under den senaste 12-
manadersperioden.

I 14 av de granskade aktuella genomférandeplaner beskrevs hur och nir
uppdraget ska utforas samt kundens delaktighet och mal med insatsen.

Enligt 6verenskommelsen ska en genomférandeplan paborjas omgaende och ska
vara fardigstalld senast 30 dagar efter mottaget uppdrag.

Genomférandeplanen ska beskriva hur och nir uppdraget ska utforas for att
tillgodose kundens behov och mal. Ni ska folja upp och uppritta en ny
genomférandeplan tillsammans med kunden vid behov eller minst var sjitte
manad.

Da majoriteten av de granskade genomférandeplanerna ar aktuella och innehaller
de delar som kravstills dr var beddmning att verksamheten uppfyller krav enligt
Overenskommelsen.

Uppdrag Hdlso- och sjukvard

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutin for att dagligen
ta emot och planera f6r genomfoérandet av nya och forindrade hilso- och
sjukvardsatgirder. Den inkomna rutinen innehaller information om vad den
avser, ansvarsfordelning och tydliga instruktioner.

Enligt 6verenskommelsen ska ni ha en rutin for att dagligen ta emot och planera
tor genomférandet av nya och férindrade hilso- och sjukvardsatgirder

Vir bedémning ir att inskickad rutin uppfyller krav enligt 6verenskommelsen.



Dokumentation

Som en del av uppfoljningen genomférdes en granskning av 15 slumpmassigt
utvalda kunders verkstillighetsjournaler i Treserva under den senaste 12-
manadersperioden. I 13 av de granskade journalerna framgar hindelser av
betydelse och faktiska omstiandigheter, vilket gor att det gar att folja insatsen Gver
tid eller individens omsorgsprocess samt resultat av vidtagna atgirder.
Granskningen visade dven att dokumentationen f6rs med respekt f6r den
enskilde och att det dr personal som utfért insatsen som har dokumenterat i
journalen 1 samtliga av de granskade journalerna.

Enligt 6verenskommelse ska dokumentationen ske i enlighet med Socialstyrelsens
toreskrifter och allminna rad (SOSES 2014:5) om dokumentation vid
genomforande av insatser enligt Sol.. Dokumentation ska utformas med respekt
tor kundens integritet. Den individuella vard- och omsorgsprocessen ska kunna
toljas 1 dokumentationen.

Vir bedomning ir att verksamheten uppfyller krav enligt 6verenskommelsen.

Lakemedelshantering

Infor uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutin som sikerstiller en siker
likemedelshantering som omfattar transport och férvaring. Denna rutin inkom
och granskades vidare utifrin innehall.

Er rutin innehaller en beskrivning av hur likemedel levereras, kontrolleras,
forvaras pa enheten och limnas till medarbetare f6r transport till kund vid besok
samt vem som ansvarar. Under det digitala métet fortydligade ni att det ar
verksamhetsstodjare som ansvarar och kontrollerar efter att sjukskéterska limnat
mediciner. Verksamhetsstodjaren forvarar medicinerna inlasta i ett skap tills de
levereras till kund.

Enligt 6verenskommelsen ska ni folja uppdragsgivarens riktlinjer och rutiner, ni
ska ha en rutin f6r hur likemedel transporteras pa ett sikert sitt och forvaras
oatkomligt f6r obehdriga efter att de himtats ut till dess att de limnas till patient.

Vir bedomning ar att verksamheten uppfyller krav enligt 6verenskommelsen.

vard i livets slutskede

Int6r uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutin som beskriver hur ni
planerar for och sikerstiller hog personalkontinuitet vid palliativt vak.

Er rutin innehaller grundliggande forutsattningar, dvs vad den avser,
ansvarsfordelning och tydliga instruktioner. Rutinen beskriver hur ni planerar och
sikerstiller hog personalkontinuitet hos personer vid palliativt vak.

Enligt 6verenskommelsen ska ni folja riktlinjer och rutiner for palliativ vard dér
teamsamverkan och kontinuitet dr viktiga delar f6r att uppnd god kvalitet inom

den palliativa varden. Ni ska ocksa delta 1 teamtriff vid planering av palliativ vard.

Vir bedomning ir att verksamheten uppfyller krav enligt 6verenskommelsen.



@

Hygien

Under normala férhallanden besoker vi utforarens lokaler och kontrollerar deras
tillgdng till arbetsklider, skyddsutrustning och hygienartiklar. Pga radande
pandemi inhidmtas uppgifter istillet med hjilp av intervjufragor till utféraren.
Under det digitala métet uppgav ni att det finns tillrickligt med arbetsklader och
god tillgang till hygienartiklar och skyddsutrustning, vilket kontrolleras
kontinuerligt och fylls pa vid behov. Ni har ocksa berittat om att verksamheten
anvinder sig av cirkulationstvitt.

Enligt 6verenskommelsen ska ni tillhandahalla skyddsutrustning, arbetsklader och
engangsmaterial i den utstrickning som behovs for att £6lja Riktlingen for basal
bygien inom kommunal hilso- och sjukvird i Orebro liins kommuner. Ni ska folja
Arbetsmiljoverkets foreskrift om smittrisker (AFS 2018:4), Socialstyrelsens foreskrift basal
lygien inom halso- och sjukvard (SOSES 2015:10) samt Riktlinjen for basal hygien inom
hilso- och sjnkvird i Orebro lins kommuner.

Vir bedomning ir att verksamheten tillhandahaller skyddsutrustning, arbetsklader
och engangsmaterial i den utstrickning som behévs for att folja riktlinjen for
basal hygien och dirmed uppfyller de krav enligt 6verenskommelsen.

Bemoétande

En granskning har gjorts kring omradet bemétande. Underlag har varit
Socialstyrelsens kundundersokning Sa tycker de dldre om dldreomsorgen 2020 samt
granskning av de 15 genomférandeplaner och verkstillighetsjournaler som
slumpmassigt tagits fram. I era anteckningar i den sociala dokumentationen samt
innehall i genomforandeplaner syns hur aktivt arbetar ni med bemétande.
Andelen svarande pa Socialstyrelsens brukarundersékning var mellan 40-60% av
totala antalet kunder. Andel positiva svar pé fragan om ett bra bemdtande och
néjdheten ligger hogre 1 jaimforelse med kommunen i Gvrigt och riket.

Under det digitala métet berittade ni att ni tidigare arbetat med ldga siffror kring
upplevelse av trygghet, men att dessa laga siffror dven kan ha aterspeglat omradet
som kunderna bort i, eller samhillet i stort.

Enligt 6verenskommelsen ska insatserna utformas tillsammans med kunden och
personalen ska respektera och lyssna till kunden, behandla kunden vinligt och
jamlikt f6r att kunden ska uppna sa hog grad av sjilvbestimmande som maijligt.

Vir bedomning ir att verksamheten uppfyller krav enligt 6verenskommelsen.

Brister i kvalitetskrav

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



Ledningssystem for kvalitet

e Samverkan
Genom processer och rutiner kan verksamheten sikerstilla att det finns
forutsittningar f6r bra samverkan. Ni ombads att inkomma med rutin {6r intern
samt for hur samverkan sker med andra aktorer, vardgivare och myndigheter.
Rutinen for samverkan inkom och granskades vidare utifrin innehall. Bifogades
dven kommunens rutin for rapportering mellan dag- och nattpersonal.

Ni uppfyller delar av kraven inom omradet da er rutin for intern samverkan
innehiller en beskrivning av vilka forum for intern samverkan som finns samt
hur samverkan med kommunens natt- och hilso- och sjukvardsorganisation sker.
Rutinen for intern samverkan saknar information om hur daglig samverkan och
informationséverforing sker inom den egna verksamheten samt en tydlig
beskrivning av ansvarsférdelningen. Under det digitala motet framkom att daglig
overforing av information till personalen sker via TES, samt att det ar
verksamhetstodjaren och driftplanerare som férmedlar kontakt mellan
omvardnadspersonalen och externa parter. Detta behover framga i era rutiner.

Enligt 6verenskommelsen ska ledningssystem for kvalitet innehalla rutiner for
samverkan inom den egna verksamheten och med externa aktorer. I rutinerna ska
processer kring samverkan beskrivas och det ska framga vad som ska goras, hur
det ska géras och vem som ar ansvarig for att det utfors.

Vir beddmning ir att verksamheten inte uppfyller krav enligt 6verenskommelsen
och behéver komplettera dessa rutiner.

e Riskanalyser
I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med en beskrivning om
hur ni arbetar med riskanalyser. Ni skulle dven inkomma med en sammanstillning
av vilka riskanalyser som genomférts det senaste aret, anledning till att
riskanalyserna genomfordes, vilka risker som identifierades, vilka atgarder som
genomfordes utifran riskerna samt hur ni f6ljt upp atgirderna och dess effekt.
Under det digitala métet framkom att det dr enhetschef eller skyddsombud som
oftast initierar till detta ndr risk misstinks kunna uppsti. Beroende pa vilken typ
av risk det handlar om kan hela arbetsgruppen delta, exempelvis pa ett APT och
ibland ar det verksamhetstodjare/driftsplanerare, skyddsombud och enhetschef.
Malet 4r att forsoka undvika eller minimera risken och konsekvenser.
Granskningen av de 4 inskickade riskanalyser visar att riskerna ar vilbeskrivna,
verksamheten genomfér bedomningar och dtgirden upprittas 1 handlingsplan.
Riskanalyserna saknar diremot uppféljning av atgirder och dess effekt.

Enligt 6verenskommelsen ska ni fortlopande genomfoéra riskanalyser och for
varje identifierad hindelse ska det i dokumentationen framga hur ni har f6ljt upp
atgirderna och dess effekt.

Vir bedémning ir att verksamheten inte uppfyller krav enligt 6verenskommelsen
och ni beh6éver komplettera med en beskrivning av hur ni har f6ljt upp
atgiarderna och dess effekt.



e THgenkontroller
I samband med uppféljningen ombads ni att inkomma med en beskrivning av
hur ni arbetar med egenkontroller. Beskrivningen skulle dven innehalla en
sammanstillning av vilka egenkontroller som genomférts det senaste aret, vilka
brister som eventuellt identifierades, vilka dtgirder som genomférdes utifran
bristerna samt hur ni f6ljt upp atgirderna och dess effekt.
Ni har skickat in en rutin for egenkontroll av hygien och en f6r dokumentation
samt en granskning av avvikelser fran december 2020 och egenkontroll av
genomforandeplaner fran 201211, Dessa handlingar granskades vidare utifran
innehall.
Nagon information om vilka atgirder som genomfdrdes utifran bristerna samt
hur ni f6ljt upp atgarderna och dess effekt bifogades inte.
Detsamma giller for egenkontroll av social dokumentation, dven den saknas.

Under det digitala métet framkom att egenkontrollen “La#t att gira ritt” kring
basal hygien utférdes pd APT i mars/april 2021 men sjilva analysen ir inte utford
annu. Enligt ledningen pratar gruppen mycket om basala hygienrutiner pa
morgonmoten och APT, detta bekriftas av omvardnadspersonalen. Enhetschef
uppger att verksamheten har vildigt bra kunskap om riktlinjen men att hon som
ansvarig behover bli bittre pa att dokumentera.

Enligt 6verenskommelsen ska ni regelbundet genomféra egenkontroller och pa
ett systematiskt sitt folja upp och utvirdera er verksamhet och kontrollera att ni
foljer aktuella lagar, foreskrifter och styrdokument. Utover det ska ni arligen
genomfora egenkontroll av verksamhetens féljsamhet till:

o riktlinjen Basal hygien inom kommunal hailso- och sjukvard

e punkt 3.8 dokumentation

e avvikelseprocessen som beskrivs 1 Rik#linje Avvikelser, Klagomal och

Synpunkter

Vir bedémning ir att verksamheten inte uppfyller krav enligt 6verenskommelsen
och ni ska inkomma med atgirdsplan samt kompletterande atgarder som beskrivs
under ”Beslut”:

e Kompletterande uppgifter avseende den tidigare insinda egenkontrollen
av avvikelseprocessen. Vilka brister som har identifierats, vilka atgirder
som genomforts utifran bristerna samt hur ni har foljt upp atgirderna och
dess effekt

e Genomford egenkontroll av basal hygien. Vilka brister som har
identifierats, vilka atgirder som genomforts utifran bristerna samt hur ni
har foljt upp atgirderna och dess effekt

e  Genomford egenkontroll av social dokumentation. Om det har
identifierats nagra brister vill vi se vilka atgarder som genomférts samt

hur ni f6ljt upp atgirderna och dess effekt

I atgardsplanen ska det dven framga hur ni ska sakerstilla att ni fullf6ljer samtliga
delar i era kommande egenkontroller.



Papekande

Nedanstiaende brister har féranlett ett papekande och ska dtgirdas inom ramen
for verksamhetens eget kvalitetsarbete.

Utredning av avvikelser

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med en sammanstillning
av de SoLL och HSL- avvikelser som verksamheten registrerat 1 avvikelsemodulen
under de senaste 12 manaderna. Sammanstillningen skulle dven innehalla en
beskrivning av: de vanligaste avvikelsetyperna, de vanligaste avvikelseorsakerna,
de vanligaste atgarderna och atgirdernas effekt. Sammanstillningen inkom och
granskades vidare utifrin innehall.

Er sammanstallning 6ver 32 registrerade avvikelser 1 avvikelsemodullen innehaller
en beskrivning av de vanligaste avvikelsetyperna, de vanligaste avvikelseorsakerna
och de vanligaste atgirderna samt atgirdernas effekt.

Som en del i uppféljningen granskade vi verksamhetens rapporterade avvikelser i
avvikelsemodullen i Treserva 6ver en 12 manaders period och pa ett
slumpmassigt urval av 10 avvikelser. Granskningen genomférs i tvéd delar. I forsta
delen granskas f6ljsamheten till processen pa en 6vergripande niva. I den andra
delen granskas innehallet i de 4 stegen i processen (Utreda, Bedima, /f{gd’rda och
Folja npp) vad som ar dokumenterat under varje steg.

I samtliga granskade avvikelser saknas anteckningar i steget Foja upp’ vilket
medfo6r att vi inte kan bedéma hur dtgirden har f6ljts upp eller hur ni kommit
fram till bedomningen av atgirdernas effekt. I 3 av 10 avvikelser saknas kategori
av atgirdernas effekt. I steget *Azgirda’ saknade 4 av 10 avvikelser en anteckning
som beskrtiver dtgirden/atgirderna. Detta behover verksamheten arbeta med for
att forbattra foljsamheten till riktlinjen.

Gillande hantering av klagomal och synpunkter framkom under det digitala
motet att vetksamheten tar emot klagomal och synpunkter frin kunder och/eller
anhoriga i det dagliga arbetet och dr bra pa att atgirda omgaende eller agera
direkt, men mindre bra pa att registrera dessa.

Enligt 6verenskommelsen ska alla typer av hindelser registreras, utredas och
foljas upp. Detta oavsett om det ar ett klagomal, en synpunkt eller hindelse som
har lett till eller kunnat leda till nigot o6nskat, ett missférhallande eller en
vardskada. Verksamheten ska folja riktlinjen for avvikelser som beskriver hur
avvikelser 1 form av hdndelser, synpunkter och klagomal tas emot, utreds,
atgirdas, analyseras och sammanstills.

Ni behéver sikerstilla att ni for anteckningar 6ver hur ni f6ljer upp édtgirder och
hur ni kommer fram till bedémning av atgirdernas effekt.

Ni behover sikerstilla verksamhetens foéljsamhet till riktlinjen Avvikelser,
Klagomal och synpunkter for rapportering och hantering av dessa.



Delaktighet

En granskning har gjorts kring omradet bemétande. Underlag har varit
Socialstyrelsens kundundersokning Sa tycker de dldre om dldreomsorgen 2020 samt
granskning av de 15 genomférandeplaner och verkstillighetsjournaler som
slumpmassigt tagits fram. I era anteckningar i den sociala dokumentationen samt
innehall i genomforandeplaner syns hur aktivt arbetar ni med kundens
delaktighet.

Socialstyrelsens kundundersokning Sa tycker de dldre om dldreomsorgen 2020 visar att
andel positiva svar pa fraigan om kunden brukar kunna paverka tiderna for
insatserna ligger ligre (53%) i jamforelse med kommunen i 6vrigt (64%) och riket
(59%).

Under det digitala métet framkom att kunderna tidigare kunde 6nska mer fritt
over sina tider, men pga. dagens begrinsade ekonomiska resurser behover
verksamheten bemota detta pa annat sitt, dir planeringen styr. Verksamheten
torsdker bemota 6nskemal genom att ge tidsintervaller f6r att kunderna inte ska
bli besvikna. Ibland kan kunder uppskatta kontinuitet av personal mer dn exakt
tid, eftersom det dr en stabil personalgrupp som kinner kunderna val upplever
verksamheten att de kan tillgodose 6nskemadl i stor utstrickning. God kinnedom
om kunderna bidrar till littare planering runt 6nskemal och férindringar.

Enligt 6verenskommelsen ska kunden ges inflytande 6ver insatsernas utformning
och ha moijlighet att paverka tider for nir insatserna ska utforas.

Ni behover fortsitta jobba aktivt med kundernas mojlighet att paverka
planeringen av sitt stddbehov fOr att pa sa sitt Oka forutsittningarna for
delaktighet.

Enligt 6verenskommelsen ska ni i kommande kvalitetsberittelse beskriva hur
verksamheten dtgirdat de brister vi papekat och vilka effekter atgarderna gett.

Metod

Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppfoljning har samlat in och granskat
nedanstiaende underlag. Underlaget ligger till grund £6r det beslut som Enheten
tor uppfoljning fattat i denna rapport. Uppfoljningen har dven innefattat ett
digitalt m6te med utfoéraren.

Underlag f6r bedomning:

e Intervju vid digitalt mote

e Synpunkter och klagomal (granskning i avvikelsemodullen i Treserva)
e Avvikelser (granskning 1 avvikelsemodullen i Treserva)

e Journal (granskning av verkstillighetsjournaler)



e Dokumentation (granskning av genomférandeplaner)

o Kundundersokning (S tycker de dldre om dldreomsorgen 2020)
e Myndighetsinformation

e Rutiner, egenkontroller, riskanalyser

Yuri Yanez
Avtalscontroller

Enheten for Uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun



