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Inledning

Enheten for uppfoljning har foljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i basuppdrag

Voo 1211/2023 En uppfoljning av kvalitetskrav genomférs minst en ging var
tredje ar enligt riktlinje for avtals- och verksamhetsuppfoljning, Voo 938/2023.

Uppfoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och forbittra verksamheten.

Orebro kommun Kvismaren hemvard

Kvismaren hemvard har funnits i ca sex ar. Personalstyrkan bestar av 22
tillsvidareanstillda, en administratdér och en enhetschef. Kvismaren har
ytteromraden 1 6stra Nirke och en annan hemvardsgrupp har centrala delarna.
Hemvirdsgrupperna, som ar belidgna 1 samma hus, samverkar kring tex.
bemanning.

Verksamheten har idag ca 120 kunder. En utmaning for verksamheten ar
avstandet mellan kunder. Planeringen och logistiken kring insatser hos kunder ér
svar att fa till. Verksamheten har under en tid haft stor sjukfranvaro, mycket tid
liggs pa att bemanna upp verksamheten.

Bedomningsoversikt

Kvalitetskrav

Utredning av avvikelser
Lagar, forordningat, riktlinjer och och
utbildningar rapporteringsskyldighet
Trygghetslarm Uppdraget
Krav pd verksamhet och ledning-
omvérdnadspersonal Dokumentation

Hygien och
Samverkan forbrukningsmaterial
Riskanalyser Likemedelshantering
Egenkontroller

Bedémningskriterier

Uppfyller kravet




Metod

I samband med kvalitetsuppféljningen har Avtalscontrollers inom Enheten for
uppfoljning begirt in och granskat underlag gillande de kvalitetskrav som
specificeras i basuppdrag. Uppfoljningen har dven innefattat inhamtade data fran
berérda myndigheter samt en granskning i verksamhetssystem gillande
dokumentation och avvikelsehantering. Som en del i uppféljningen har ocksa ett
platsbesok genomforts, platsbesoket innefattade observation av vissa av
verksamhetens utrymmen samt samtal med personal.

Underlaget ligger till grund for det beslut som Enheten for uppfoljning fattat i
denna rapport.

Beslut

Enheten fér uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet. For att se till att
er verksamhet bedrivs enligt mal, riktlinjer, lag och annan forfattning i enlighet
med 6 kap. 6 § KL, ska ni atgarda dessa brister.

Enheten for uppfoljning vill ta del av er dtgirdsplan som innehaller aktiviteter f6r
att atgirda de brister som redovisas i denna rapport samt tidplan och ansvarig f6r
respektive atgird. Senast den 19 mars 2024 ska ni skicka in dtgirdsplanen till
egetval@orebro.se

Bedoémningen dr att utféraren brister inom féljande kvalitetskrav:

Avtalspunkter
e Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar
e Trygghetslarm
e Uppdraget
e Dokumentation

e Ledningssystem for kvalitet
-Samverkan
-Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Med anledning av ovanstaende brister ska utforaren skicka in foljande handlingar:

e Uppdaterad rutin for trygghetslarm
e Rutin som beskriver intern och extern samverkan

e  Rutin som beskriver hur mottagandet av ett nytt eller férindrat HSL
insats sker.

e Rutin f6r hur verksamheten hanterar avvikelser och klagomal och
synpunkter

e Aktuell kompetensinventering


mailto:egetval@orebro.se

©

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 7:e juni 2024,

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister ar dtgirdade 1
tillrdcklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfoljning
kommer genomforas efter den 7:e Juni 2024. Detta innebir att vi kommer:

e Granska inkomna rutiner

e Genomféra en dokumentationsgranskning gillande den sociala
dokumentationen och dokumentationen av trygghetslarm.

e Genomfora en granskning av registrerade handelser 1 avvikelsemodulen 1
Treserva

Bedomning

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att utféraren uppfyller nedanstaende kvalitetskrav.
Ledningssystem f6r kvalitet - Riskanalyser

Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning

Utféraren ska ha en rutin som beskriver:
Riskanalys- Lokal rutin”
e Hur verksamheten arbetar med riskanalyser for att
systematiskt forbittra sin verksamhet

Bed6mning

Rutinen beskriver hur, nir och i vilka sammanhang riskanalyser sker 1
verksamheten, rutinen tar upp inom vilka forum riskanalyser gors samt att
enhetschef ansvarar och kallar till riskanalyser. Bedomningen ar att ni uppfyller
kraven i basuppdraget.

Ledningssystem for kvalitet - Egenkontroller
Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning

Utféraren ska ha en rutin f6r och arligen genomféra Inskickad sammanstillning
egenkontroll avseende:

Egenkontroll Avvikelser,
Egenkontroll Basal hygien,
Egenkontroll Dokumentation och

Egenkontroll genomférandeplaner
Mall

e Verksamhetens f6ljsamhet till riktlinjen Basal hygien inom
kommunal vard och omsorg
e Verksamhetens foljsamhet till punkt 3.7 dokumentation
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e Verksamhetens f6ljsamhet till avvikelseprocessen som
beskrivs 1 Riktlinje Avvikelser, Klagomal och sympuntkter

Bed6émning

Rutinen beskriver hur egenkontroller utfors, vem som ansvarar for att genomfora
egenkontrollerna, vilka brister ni har identifierat samt hur de atgardas och f6ljs
upp. Bedomningen ir att ni uppfyller kraven i basuppdraget.

Hygien och férbrukningsmaterial

Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning

Utforaren ska dven uppfylla f6ljande krav: Observation vid platsbesok

e Tillhandahalla skyddsutrustning till personalen.

e Tillhandahalla arbetsklider och engangsmaterial i den
utstrickning som beh6vs for att f6lja riktlinjen Basal hygien
inom kommunal vard och omsorg.

e Ha tillgdng till hygienombud i verksamheten

Kompetensinventering

Bed6mning

Av observation framgar att det finns arbetsklider som arbetsgivaren
tillhandahaller och som ricker till dagligt ombyte. Arbetskldder forvarades 1 ett
f6rrad, torrt och dammftritt. Arbetskldder tvittas i citkulationstvatt.

Av observation i ett forrad framgar att det finns tillgang till engangsférkladen,
och material f6r god handhygien (handskar, handsprit, tval och
pappershanddukar fanns).Verksamheten har ett hygienombud.

Bed6émningen dr att ni uppfyller kraven i basuppdraget.

Likemedelshantering
Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Utforaren ska ha en rutin som beskriver: Rutin f6r likemedelshantering

Kvismaren hemvard

e Hur likemedel transporteras pa ett sikert sitt och férvaras
odtkomligt f6r obehoriga efter att de himtats ut till dess att
de limnas till patient

Obsetrvation vid platsbesdk

Bedomning

Vid platsbesoket framkommer att likemedel férvaras sikert i ett last skap som
Oppnas via carelock, information om vem som Oppnar skdpet registreras sa att
obehoriga ej har tilltrade till skdapet. Ni beskriver ocksa att det ar en forutsittning
att vara delegerad for all personal som bortjar jobba pa Kvismaren. Er rutin f6r
likemedel beskriver pa ett tydligt sitt hur likemedel transporteras och forvaras pa
ett sakert sitt pa verksamheten. Bedomningen ar att ni uppfyller kravet i
basuppdraget.
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Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren brister i nedanstiende kvalitetskrav.

Trygghetslarm
Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Utf6raren ska ha en lokal rutin £6r hur hantering och besvarandet e Trygghetslarm, lokal rutin
av insatsen trygghetslarm ska ske utifran riktlinje “utférandet av Kvismaren hemvard

insatsen trygghetslarm ”. Rutinen ska beskrtiva:

e  Granskning i

e Tillvigagingssitt och ansvarig for hantering av verksamhetssystem Treserva
larmbesvarandet mellan kl. 07.00-22.00. gillande dokumentation av
e Hur samverkan ska ske med nattorganisationen, gruppen larminsats.

tor valfirdsteknik och hemsjukvarden.
e Larmloggar for de senast tre

e Hur verksamheten hanterar avbrott 1 larmkedjan som kan 5
miénaderna

paverka flera kunder samtidigt.
e Hur utférare behandlar kunder med skyddad identitet.

Utforaren ska dven uppfylla foljande krav:

e Den omvirdnadspersonal som har besvarat ett larm, ska
alltid efter atgirdat larm dokumentera hindelsen i kundens
verkstillighetsjournal i Treserva. I dokumentationen ska det
finnas orsak till larmet samt vidtagna dtgirder.

Bed6émning

Insind rutin beskriver tillvigagingssittet och vem som ansvarar for
larmhantering pa verksamheten. Rutinen saknar dock information om hur
verksamheten samarbetar med nattorganisationen, hemsjukvarden och gruppen
for valfardsteknik. Rutinen beskriver inte heller hur verksamheten hanterar

avbrott i larmkedjan som paverkar flera kunder samtidigt eller hur kunder med
skyddad identitet behandlas.

En granskning av dokumenterade larm f6r perioden oktober, november och
december 2023 visar att av 18 granskade larm var 44% dokumenterade med orsak
samt vidtagna atgarder 1 verkstillighetsjournalen.

En brist konstateras dd samtliga larm inte dokumenteras i verkstillighetsjournalen
rutinen saknar ocksa kravstallda delar.

Atgird

Ni behover inkomma med en uppdaterad lokal rutin f6r trygghetslarm som
innehaller kravstillda delar. Ni ska ocksd inkomma med en atgirdsplan som
redogor for hur ni ska arbeta med att personalen som besvarar trygghetslarm



dokumenterar larmen 1 verkstallighetsjournalen med orsak och atgird. I
atgirdsplanen ska det framga vem som ir ansvarig samt tidsplan.

I samband med resultatuppféljningen kommer vi att genomféra en ny granskning
av dokumentation av insatsen trygghetslarm.

Krav pa verksamhet och ledning
Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning

Utforarens personal ska genomga de obligatoriska utbildningar Kompetensinventering
som uppdragsgivaren tillhandahaller och som riktar sig till
deras profession.

Bedomning

Pa platsbesoket framkom att underlaget till vilka utbildningar som personalen
genomgitt forsvann da byte av administrator skedde. Foéljande utbildningar har
personalen inte genomgatt i tillrickligt stor utstrackning: IBIC 57%, Mat maltid
och nutrition 2%, Palliativ utbildning 38%, SBAR 20%, vardagsreabilitering 16%.
For att uppfylla kravet behéver ni sikerstilla att personalen genomgitt
ovanstdende utbildningar.

Bedomningen dr att ni inte uppfyller kravet i basuppdraget.

Atgiird: Ni ska inkomma med en atgirdsplan som redogor for hur ni planerar
uppna kravet. I atgirdsplanen ska det framga tidplan och vem som ir ansvarig f6r
respektive atgird. I samband med resultatuppféljningen kommer vi att begira in
en uppdaterad kompetensinventering.

Krav pa verksamhet och ledning - omvardnadspersonal
Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Minst 85 % av all omvardnadspersonal ska ha genomgatt Kompetensinventering

omvardnadsprogram eller motsvarande

Bedomning
Inventeringen visar att 55% av personalen som arbetar med omvirdnad har
genomgitt omvardnadsprogram eller motsvarande.

Bedomningen dr att ni inte fullt ut lever upp till kraven enligt denna punkt i
basuppdraget.



Atgird: Ni ska inkomma med en tgirdsplan som redogér for hur ni planerar for
att uppna kravet. I dtgirdsplanen ska det framga tidplan och vem som ér ansvarig
for respektive atgird. I samband med resultatuppfoljningen kommer vi att begira
in en uppdaterad kompetensinventering.

Ledningssystem f6r kvalitet - Samverkan
Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning

Utfoéraren ska ha en rutin som beskriver: Dagverksamheter samverkan
internt o externt, Rutin
e Hur daglig samverkan och informationsoverforing sker teamtraffar hemvirden,
inom egna verksamheten samt vilka forum fér samverkan ~ Rapportering dag-och
som finns inom den egna verksamheten. nattpersonal - Lokal rutin

e Hur samverkan sker med bistandshandliggare, kommunens
nattorganisation och legitimerad personal inom Regionen
och kommunen, valfiardsteknik, andra utforare,
korttidsenheter och eventuellt andra aktorer.

Bedoémning

Inskickade rutiner beskriver delvis intern samverkan genom Gverrapportering
mellan dag och nattpersonal samt hur teamtriffar mellan verksamheten och
hemvarden gar till. Rutinerna saknar dock information om hur daglig
informationsoverforing sker pa verksamheten samt inom vilka forum det sker,
t.ex. hur informationséverforing sker mellan dag och kvillspersonal samt vilka
moten verksamheten har for att 6verfora information. Rutinerna saknar ocksa
information om extern samverkan med, Bistindshandliggare, Regionen,
vilfardsteknik, korttidsenheter och eventuellt andra utférare. Pa platsbesoket
beskriver ni att ni har avstimningsméten varje morgon samt en checklista om vad
som behover tas upp, ni beskriver ocksa att ni har ett nira samarbete med
hemsjukvarden genom regelbundna teamtriffar, samt att administratoren skoter
kontakten med vilfirdsteknik. Bedémningen ar att ni inte uppfyller kravet i
basuppdraget da ni inte har en skriftlig rutin som uppfyller kraven for intern och
extern samverkan.

Atgird

Ni behover inkomma med en rutin som beskriver er samverkan enligt kraven
ovan. Ni ska ocksa inkomma med en atgardsplan som redogér f6r hur rutinen
ska implementeras i verksamheten. I atgardsplanen ska det framga vem som ar
ansvarig samt tidsplan.
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Ledningssystem for kvalitet - Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Krav som £6ljs upp Underlag till bedémning
Utféraren ska folja Orebro kommuns riktlinjer for avvikelser, Granskning av rapporterade
klagomal och synpunkter. Utféraren ska ha en rutin som hindelser i Treserva
beskriver:

e  Tillimpning av Orebro kommuns riktlinjer gillande i .
avvikelser, klagomal och synpunkter. Information frin IVO

e  Hur samverkan sker vid avvikelsehantering nir fler
yrkeskategorier eller enheter 4r involverade i utredningen

av en handelse.

Klagomal/synpunkter i
W3D3(kommunens
irendehanteringssystem)

Utféraren ska dven:

e Informera om och méjliggora f6r den enskilde och
anhoriga att limna klagomal och synpunkter muntligt
och skriftligt till verksamheten och direkt till Orebro
kommun.

e Informera och utbilda personal om
rapporteringsskyldigheten

Bed6émning

Avvikelser

Granskning av avvikelser i Treserva mellan 2023-01-22 och 2024-01-22 visar att 44
avvikelser har inkommit, varav 98% ir utredda, 70% 4r bedémda 68% ir atgirdade och
36% ar upptoljda. Pa platsbescket framkommer att ni genomfoér teammdten tillsammans
med sjukskéterska varje vecka dir aktuella avvikelser tas upp och behandlas.
Verksamheten uttrycker att ingen avvikelse avslutas utan att férst ha foljts upp, men att
informationen i behandlingen av avvikelser inte alltid fyllts i pa ritt stille i
avvikelsemodulen.

Klagomal och sympunkter

Granskning av klagomal och synpunkter i Treserva mellan 2021-01-22 och 2024-01-22
visar att 5 st klagomadl och synpunkter har inkommit, alla dr utredda i samtliga steg. Pa
platsbeséket framkommer att inkomna klagomal och synpunkter inte alltid registreras i
avvikelsemodulen och att det finns ett morkertal angidende hur manga klagomal och
synpunkter det inkommer till verksamheten.

Inga anmailningar till IVO har inkommit till verksamheten mellan 2021-01-22 och 2024-
01-22.

En s6kning 1 W3D3 mellan 2021-01-22 och 2024-01-22 visar heller inga klagomal
kopplade till verksamheten.

Bedémningen ir att ni inte uppfyller kraven i basuppdraget dé ni inte hanterar
avvikelserna i enlighet med riktlinjen f6r avvikelser, klagomal och synpunkter da samtliga
steg 1 avvikelsemodulen inte ir ifyllda. P4 platsbesoket uppger ni att alla avvikelser
hanteras och f6ljs upp innan avslut vilket inte bekriftas av granskningen i
avvikelsemodulen.



Atgird: Ni behéver skicka in er lokala rutin som beskriver tillimpning av Orebro
kommuns riktlinje gillande avvikelser klagomal och synpunkter. I rutinen ska det framga
hur ni hanterar avvikelser samt klagomal/synpunkter i verksamheten.

Ni ska ocksd inkomma med en atgirdsplan som redogér f6r hur ni ska arbeta med att
sakerstilla att verksamheten registrerar samtliga avvikelser och klagomal/synpunkter.
hindelser i avvikelsemodulen enligt Riktlinjen Avvikelser, klagomal och synpunkter.

Ni behdver ocksa sikerstilla att hanteringen av avvikelser i avvikelsemodulen sker i
enlighet med riktlinjen och att samtliga steg i avvikelsemodulen f6ljs. I atgdrdsplanen ska
det framgi tidplan och vem som 4r ansvarig f6r respektive dtgird. I samband med
resultatuppféljningen kommer vi att genomféra en ny granskning av rapporterade
hindelser i avvikelsemodul Treserva.

Uppdraget
Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Utfoéraren ska ha en rutin som beskriver: ”Lokal rutin gillande férindrat
uppdrag” samt "Mottagande av
e Hur utféraren dagligen tar emot och planerar f6r uppdrag Sol. - Lokal rutin”

genomférandet av nya och férindrade uppdrag

e Hur utféraren dagligen tar emot och planerar for
genomférandet av nya och foérindrade hilso- och
sjukvardsinsatser

Bed6émning: Rutinerna beskriver hur nya och férindrade sol-uppdrag hanteras
pa verksamheten. Bedomningen dr dock att ni inte uppfyller kraven i
basuppdraget da rutinerna saknar beskrivning om hur férindrade hilso- och
sjukvardsatgirder hanteras i verksamheten samt inom vilken tidsram det sker.

Atgird: Ni ska inkomma med en uppdaterad rutin gillande mottagandet av nya
och férindrade HSL-insatser, rutinen ska beskriva hur nya och férindrade HSL-
insatser hanteras samt inom vilken tidsram det sker. Ni ska ocksd inkomma med
en atgardsplan som redogor for hur rutinen implementeras 1 verksamheten. I
atgirdsplanen ska det framga vem som ir ansvarig samt tidsplan

Dokumentation
Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
Genomforandeplanen ska: Granskning av
verkstillighetsjournaler samt
e Upprittas omgaende och vara firdigstilld senast 30 genomférandeplaner i Treserva.

dagar efter mottaget uppdrag

e Félias upp och upprittas tillsammans med kunden vid =~ Obsetvation vid platsbesok

behov och minst var sjitte manad



e Beskriva hur och nir uppdraget ska utféras for att
tillgodose kundens behov och mal

e Innehalla information om individens delaktighet

e Innehalla namngiven kontaktperson

e Den omvirdnadspersonal som utfér insatsen hos kund
ir den som i forsta hand ska anteckna i kundens
verkstillighetsjournal

I dokumentationen som fors i verkstillighetsjournalen
ska:
e Det finnas dokumentation av hindelser av betydelse
och faktiska omstindigheter 6ver tid
e Den individuella vird- och omsorgsprocessen ska
kunna foljas i dokumentationen. Dvs. det ska ga att
folja vad som faktiskt genomférs och hur situationen
ser ut for kunden utifran dennes ansékan, behov och
genomférandet av beslutade insatser
e Vara utformad med respekt f6r kundens integritet
e Social dokumentation om kund som finns utanfér
verksamhetssystemet forvaras i enlighet med gillande
lagstiftning och intentionerna i arkivlagen

Bedomning

Granskningen av 15 slumpmissigt utvalda kunders genomforandeplaner i
Treserva mellan perioden 2023-01-18 och 2024-01-18 visar att 93 % av de 15
granskade planerna var aktuella och innehéll relevant information utifran krav.

Granskningen av 30 slumpmissiga verkstallighetsjournaler under samma period
visar att det 1 53% av verkstallighetsjournalerna gick att f6lja faktiska
omstindigheter 6ver tid. I ett flertal journaler framgiar inte hindelser av betydelse
och det oklart nir eller om insatsen har avslutats, det framgar t.ex. inte i
journalerna om en kund flyttat till virdboende eller korttidsboende. Det framgar
inte heller hiandelser av betydelse. Bedomningen ir att ni inte uppfyller kraven i
basuppdraget.

Atgird

Ni ska inkomma med en dtgardsplan som beskriver hur ni ska dtgirda den
bristande dokumentationen 1 verkstallhetsjournalen, atgardsplanen ska innehalla
atgirdsaktiviteter, tidsplan samt vem som dr ansvarig for respektive atgird.

Per Lindqvist

Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Socialférvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun
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