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Inledning

Enheten for uppfoljning har £6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i det avtal verksamheten tecknat med
Programnidmnd social vilfird Orebro kommun Sov 112/2021. 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.

Avancerad Omsorg Vard (AOV)

AOV ir ett entreprendrsdrivet foretag och en mangkulturell verksamhet med 16

olika nationaliteter inom personalgruppen. AOV har avtal med Orebro kommun
som utférare av omvardnad och service sedan 2014 och har idag ca 40 anstillda.

Upptagningsomridet for AOV ir hela Orebro kommun. Sedan 1 december 2020
har foretaget sina lokaler p4 Kamomillgatan 10 i Orebro.

AOV har for narvarande 87 kunder varav ca 80 aktiva.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
dirmed att ni ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan. Atgirdsplanen
ska innehalla aktiviteter for att atgirda de brister som redovisas 1 denna rapport
samt tidplan och ansvarig for respektive dtgird. Ni ska senast den 24 november
2021 skicka in atgardsplanen till egetval@orebro.se

Bedomningen dr att ni brister inom foljande kvalitetskrav:

2.8 Trygghetslarm
2.9 Krav pa verksamhet och ledning, verksamhetsansvarig
3.4 Ledningssystem for kvalitet
Riskanalyser
Egenkontroller
Utredning av avvikelser, klagomal, synpunkter och
rapporteringsskyldighet
3.7 Dokumentation
3.14 Likemedelshantering

Med anledning av ovanstdende brister ska ni dven skicka in f6ljande handlingar:

e En beskrivning for hur ni lever upp till krav vad giller vem som ar
verksamhetsansvarig chef och dess tillginglighet 1 er verksamhet.

o Kompletterande uppgifter avseende den tidigare insdnda riskanalysen. Vi
vill ha en beskrivning av hur ni har foljt upp atgirderna och dess effekt
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e Rutin for egenkontroll av verksamhetens foljsamhet till riktlinjen Basal
hygien inom kommunal hilso-och sjukvard
e Egenkontroller av verksamhetens foljsamhet till:
- avvikelseprocessen som beskrivs i Rek#linje Avvikelser, Klagomal och
Synpuntkter
- Riktlinjen Basal hygien inom kommunal hélso-och sjukvard
- punkt 3.7 Dokumentation
e Gillande dokumentation ska ni dven inkomma med en beskrivning kring
vad dr anledningen till att samma brist som ni har haft vid senaste tva
uppfdljningar ateruppstar?

Handlingarna ska vara inskickade till coetval(@orebro.se senast den 8 december
2021.

Enheten for uppfoljning kommer att f6lja upp att identifierade brister ar
atgirdade i tillrdcklig omfattning genom en resultatuppféljning dar vi granskar
inkomna handlingar. Efter 2022-02-06 kommer vi att granska verksamhetens
toljsamhet till:

- Riktlinjen for utforandet av insatsen trygghetslarm

- punkt 3.7 dokumentation inklusive aktuella genomférandeplaner

- Riktlinjen Basal hygien inom kommunal hélso-och sjukvard

- avvikelseprocessen som beskrivs 1 Riktlinje Avvikelser, Klagomal och

Synpunkter

Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten for uppféljning
komma att vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande avtal. Utebliven
atgird eller atgird som inte hanteras inom foéreskriven tid kan leda till visentligt
avtalsbrott. Ett visentligt avtalsbrott féreligger om fel 1 tjdnsten papekats av
Enheten for uppfoljning vid tva tillfillen men trots det inte dtgirdas inom
toreskriven tid.

Bedomning

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att utféraren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar

Enligt avtalet aligger det verksamheten att sidkerstailla att all personal genomgar de
obligatoriska utbildningar som kommunen tillhandahaller och som riktar sig till
deras profession.

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

Vir granskning av denna inventering visar att av de 15 obligatoriska
utbildningarna dr det 8 som samtliga av verksamhetens personal genomgitt. For
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resterande 7 ar det en av verksamhetens personal som inte genomgatt dessa
utbildningar.

Enheten f6r uppfoljning bedémer dirmed att ni uppfyller krav i avtalet.

Krav pa verksamhet och ledning

Omvirdnadspersonal

Enligt avtalet ska minst 85% av omvardnadspersonalen ha genomgatt
omvardnadsprogram eller motsvarande.

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med en ifylld
kompetensinventeringsmall.

Inventeringen visar att all personal som arbetar med omvérdnad har genomgatt
omvardnadsprogram eller motsvarande.

Enheten for uppfoljning bedomer dirmed att ni uppfyller krav i avtalet.

Ledningssystem for kvalitet

- Samverkan
Samverkan, saval internt som externt, ar en forutsittning for att sakra kvaliteten
pé de insatser som ges inom socialtjanst och halso- och sjukvard. Genom
processer och rutiner kan verksamheten sikerstilla att det finns forutsittningar
tor bra samverkan.
Enligt avtalet ska ledningssystem for kvalitet innehalla rutiner f6r samverkan
inom den egna verksamheten och med externa aktérer. Rutin for intern
samverkan ska innehalla beskrivning av hur daglig samverkan och
informationséverforing sker inom den egna verksamheten samt vilka forum for
samverkan som finns. Rutin for extern samverkan ska beskriva hur samverkan
med kommunens nattorganisation och hilso- och sjukvirdsorganisation sker. 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.

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutiner som beskriver
hur daglig samverkan och informationséverféring sker inom den egna
verksamheten samt vilka forum som finns f6r den interna samverkan. Ni skulle
aven inkomma med rutin som beskriver hur samverkan sker med kommunens
nattorganisation och med kommunens hilso- och sjukvirdsorganisation.

Rutiner for samverkan inkom och granskades vidare utifran innehall. Bade intern
och extern samverkan bedoms som tydligt beskrivet, och det framgar 1 vilka
processer och forum som samverkan sker. Tillvigagangssitt och
ansvarsfordelning framgar. Bedémningen utifran ovanstaende granskning ar att ni
uppfyller kraven for samverkan.



Uppdraget

Enligt avtalet ska verksamheten inom ramen foér Socialtjanstlagen (SoL) ta emot
och verkstilla uppdrag efter beslut av bistindshandliggare. Uppdraget ska
pabotjas senast 24 timmar efter mottagandet och vid behov kunna verkstallas
omgdende. Vidare ska verksamheten inom ramen f6r Hélso- och sjukvardslagen
(HSL) ta emot uppdrag i form av fordelade och delegerade vardplaner med halso-
och sjukvardsatgirder fran legitimerade. For dessa processer ska upprittade
rutiner finnas.

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

Vir granskning visar att verksamhet har utarbetade rutiner fOr att sikerstilla att
uppdrag inom ramen f6r SOL och HSL ska kunna tas emot och pabdtjas senast
24 timmar efter mottagande, samt for att vid behov kunna verkstilla beslut
omgaende. Ni bedoms darfor uppfylla kraven inom punkten Uppdraget.

Hygien och forbrukningsartiklar

Enligt avtalet ska ni tillhandahalla skyddsutrustning, arbetsklader och
engangsmaterial i den utstrackning som behovs for att f6lja Riktlinjen for basal
bygien inom kommunal hilso- och sjukvird i Orebro lins kommuner. Ni ska félja
Arbetsmiljoverkets foreskrift om smittrisker (AFS 2018:4), Socialstyrelsens foreskrift basal
lygien inom halso- och sjukvard (SOSES 2015:10) samt Riktlinjen for basal hygien inom

hélso- och sjukvird i Orebro liins kommuner.

Pa plats kunde vi konstatera att personalen har tillgang till tva tvattmaskiner dar
kliderna tvittas efter varje arbetspass och ett forrad med arbetsklidder. Det fanns
dven engangsforkliden samt gott om material f6r god handhygien sisom
handskar, handsprit och tval.

Vir bedomning ir att verksamheten tillhandahaller skyddsutrustning, arbetsklader
och engangsmaterial i den utstrickning som beh6vs for att folja riktlinjen for
basal hygien och dirmed uppfyller de krav enligt avtalet.

Brister i kvalitetskrav

Enheten f6r uppfoljning kan efter kvalitetsuppfoljningen konstatera att AOV har
ett antal brister i kvalitetskrav som behéver atgirdas. Vissa av bristerna
uppmirksammades redan 2015 och 2019 och aterkommer dven i denna
granskning. Nedan redovisas de brister som féranlett beslut om atgirdsplan.

Trygghetslarm

Enligt avtalet ansvarar verksamheten for besvarande av trygghetslarm hos kunder
med beslut om omvardnad och trygghetslarm. Hantering och besvarande av
trygghetslarm ska ske enligt riktlinjen for utférandet av insatsen trygghetslarm,
som sager att:
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“den omvardnadspersonal som har besvarat ett larm, ska alltid efter dtgdrdat larm
dokumentera héndelsen i kundens verkstallighetsjonrnal i Treserva. I dokumentationen ska
finnas orsak till larmet samt vidtagna atgarder. I de fall kontakt tagits med sjukskiterska ska
dven detta dokumenteras”

I samband med uppféljningen ombads ni att inkomma med er lokala rutin for
hur hantering och besvarande av insatsen trygghetslarm sker utifran riktlinjen.

Rutiner for hantering och besvarande av insatsen trygghetslarm inkom och
granskades vidare utifran innehall. Rutinen innehaller en detaljerad beskrivning av
hur ni bemannar era tva larmtelefoner samt ansvarsférdelning, vem gor vad,
under savil normala férhallanden som vid driftstorning. I rutinen framgar dven
hur ni efter bemanningsschemat hanterar och besvarar larm mellan klockan 07.00
och 22.00 samt information om larmtest som sker en gang per manad.

Inom ramen f6r denna punkt i avtalet har vi dven granskat er féljsamhet till
Riktlinjen for utforandet av insatsen trygghetsiarm. Detta har vi gjort genom att granska
dokumentation 1 verkstillighetsjournaler efter ett urval av de 3 senaste
manadernas rapporterade larm. Enligt larmrapporter fran Tunstall har ni besvarat
120 larm mellan juni och augusti 2021. Av 18 granskade larm (15% av det totala
antalet) ar 9 dokumenterade enligt riktlinjen.

Ni uppfyller inte kraven som helhet inom denna punkt i avtalet da var granskning
visar att endast hilften av de granskade larmen dr dokumenterade enligt riktlinjen.
For att uppfylla kravet ska den omvardnadspersonal som har besvarat ett larm,
alltid efter atgiardat larm dokumentera larminsatser i kundens
verkstallighetsjournal.

Ni ska inkomma med en dtgirdsplan som beskriver hur ni ska dtgirda ovan
nimnda brist. I atgardsplanen ska framga tidplan och vem som ar ansvarig for
respektive atgird.

Krav pa verksamhet och ledning

Verksamhetsansvarig

Enligt avtal 2.9 Krav pa verksamhet och ledning ska verksamhetsansvarig finnas
tillgénglig for personal, anhoriga, kunder och kommunen dagtid helgfria vardagar
mellan kI 8-16. Vid byte av verksamhetsansvarig ska en ansékan om avtalsindring
inkomma till kommunen som ska godkinna.

Pa platsbesoket deltar inte verksamhetschef Tor Nilsson av personliga skal 1
stillet presenteras Shame Shamhi som bitridande chef. Samtidigt informerar
ledningen om att verksamhetschef hyrts ut till andra féretag for att halla 1
utbildningar.

Utifran att verksamhetschef inte dr narvarande och att ny bitridande
verksamhetschef presenteras pa platsbeséket samt brister i Ledningssystemet f6r
kvalitet bedémer vi att det inte dr klarlagt hur ni lever upp till krav géllande punkt
2.9.



Ni ska darfoér inkomma med en beskrivning f6r hur ni lever upp till krav
angaende vem som dr verksamhetsansvarig chef och dess tillganglighet i er
verksamhet

Ledningssystem for kvalitet

- Riskanalyser
Enligt avtalet och SOSES 2011:9 ska ni fortlépande genomfdra riskanalyser och
tor varje identifierad hindelse ska det i dokumentationen framga hur ni har {6ljt
upp atgirderna och dess effekt. Ni ska fortlépande bedoma om det finns risk for
att handelser skulle kunna intriffa som kan medféra brister i verksamhetens
kvalitet. Ni ska dven ha en rutin som beskriver hur ni arbetar med riskanalyser f6r
att systematiskt forbattra er verksamhet.

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutin for riskanalyser.
Den inskickade rutinen beskriver syfte och tillvigagangssitt. Det framgar dven
ansvarsfordelning samt nir riskanalyser ska goras. Rutinen beskriver vilken
blankett ska anvindas for sjalva genomférandet och var hittar man mer
information.

Ni skulle dven inkomma med en sammanstillning 6ver vilka riskanalyser ni
genomfort det senaste aret. Av sammanstallningen ska framga vilka riskanalyser
som genomforts, anledning till att de genomfordes, vilka risker som identifierades
samt vilka atgirder som genomférdes utifran riskerna samt hur verksamheten
toljt upp atgarderna och dess effekt.

Ni har skickat in en sammanstallning av en riskanalys som galler ledsagning.
Under platsbes6ket berattar ni att riskanalyser genomférs 16pande i verksamheten
men dokumentationen gors inte alltid. Detta trots att enligt avtalet ska
riskanalyser som genomférs dokumenteras.

I den inskickad sammanstillning av riskanalysen framgar anledningen till att den
genomfordes, identifierade risker, vidtagna dtgirder samt ansvarsférdelning. Det
som saknas 4r information om ni har f6ljt upp atgiarderna och effekterna av
dessa.

Vir granskning av rutinen och inskickad sammanstillning visar att ni uppfyller
delar av kraven inom denna punkt i avtalet. Vi kan konstatera att ni har en
vilformulerad rutin for riskanalyser men som verksamheten inte lever upp till den
da ni inte dokumenterar riskanalyser ni genomfor.

Ni ska inkomma med en komplettering av ovannamnda uppgifter som saknas pa
den inskickad riskanalysen som giller ledsagning,.

Ni behover sikerstilla att dokumentation av genomfdrda riskanalyser alltid gors.
Av den anledningen ska ni inkomma dven med en atgirdsplan som beskriver hur
ni ska atgirda denna brist.



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

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

* Riktlinjen Basal bygien inom kommunal hilso-och sjukvard

* punkt 3.7 dokumentation

* avvikelseprocessen som beskrivs 1 Riktlinje Avvikelser, Klagomal och Synpunkter

I samband med uppféljningen ombads ni att inkomma med rutin som beskriver
hur ni arbetar med egenkontroller.

Rutinen och sammanstillningar inkom och granskades vidare utifran innehall.

I den inskickade rutinen framgar information om egenkontroller gillande
avvikelser/synpunkter samt dokumentation, tillvigagangsitt och med vilken
frekvens dessa egenkontroller gors. Det framgar dven ansvarsfordelning samt
hinvisning till arshjulet, vilket ni skickade in till oss vid ett senare tillfille. Rutinen
saknar daremot information om egenkontroll av foljsamhet till hygienriktlinjen.

Enheten f6r uppfoljning bedémer att rutinen maste kompletteras med uppgifter
om verksamhetens foljsamhet till Rzg#injen Basal hygien inom kommnnal hélso-och
sjukvdrd.

Ni skulle dven inkomma med en sammanstillning 6ver de egenkontroller ni
genomfort under de senaste 12 méanaderna. Av sammanstillningen ska det framga
vilka egenkontroller som genomférts, vilka brister som eventuellt identifierades,
vilka atgirder som genomfordes utifran bristerna samt hur ni f6ljt upp atgirderna
och dess effekt.

Ni har skickat in en sammanstallning for egenkontroll av basal hygien, ett
exempel for avvikelsehantering av en kund samt en granskning av en av era
kunders genomforandeplan. De inskickade exemplet for avvikelsehantering samt
granskning av en kunds genomfdrandeplan kan inte betraktas som systematiska
egenkontroller, utan dr snarare att betrakta som enstaka stickprov. Vi vill
uppmirksamma er pa att liknande stickprov har anvints av er, och redovisats
som egenkontroller av dokumentation vid tidigare uppfoljningar av kvalitetskrav
under 2015 samt under 2019.

I den inskickade sammanstillningen for egenkontroll av basal hygien framgar
information om vad som ingick i egenkontroll, vilka atgirder som vidtogs samt
uppfoljning av atgirdernas effekt, men ingen information om vilka brister som
identifierades.

Med anledning av att de inkomna egenkontrollerna inte lever upp till krav i
enlighet med avtal ska ni inkomma med tre fullstindiga egenkontroller av
dokumentation, avvikelseprocessen som beskrivs i Rzk#linje Avvikelser, Klagomal och



Synpunkter samt Basal hygien inom kommunal halso-och sjukvird.

Dessa egenkontroller ska innehalla en beskrivning om vidtagna atgirder utifran
identifierade brister, samt hur ni har foljt upp atgirderna och dess effekt eller hur
ni planerar att flja upp dtgirderna.

Ni ska dven inkomma med en atgardsplan som beskriver hur ni ska sikerstilla
framover foljsamheten till de obligatoriska egenkontrollerna:
o  Riktlinjen Basal hygien inom kommunal hilso-och sjukvard
e avvikelseprocessen som beskrivs 1 Riktlinje Avvikelser, Klagomal och
Synpuntkter
e punkt 3.7 dokumentation

Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
Enligt Socialstyrelsens féreskrifter och allmdnna rad (SOSEFS 2011:9) har all
personal i utférarens verksamhet en rapporteringsskyldighet av hindelser inom
den egna verksamheten. Alla typer av hindelser ska rapporteras, registreras,
utredas och féljas upp. Detta oavsett om det ar ett klagomal, en synpunkt eller
hindelse som har lett till eller kunnat leda till nagot o6nskat, ett missférhallande
eller en vardskada.

Inom ramen for denna punkt i avtalet har vi granskat andel positiva svar i
Socialstyrelsens kundundersokning gillande om kunden vet vart hen ska vinda
sig for att framfora klagomal/synpunkter. Andel positiva svar ligger pa 87%,
vilket 4r mycket hogre 4n hos bade riket och Orebro kommun.

I samband med uppfoljningen har vi granskat verksamhetens rapporterade och
registrerade avvikelser. Granskningsperioden omfattar de senaste 12 manaderna,
exklusive den senaste manaden.

Vir granskning visar att verksamheten har rapporterat och registrerat 47
avvikelser 1 Treserva under den aktuella perioden. Nir vi granskar foljsamheten
till processen ser vi att 28 rapporterade avvikelser dr utredda och bara 16 ar
bedomda. Antalet rapporterade avvikelser som ir dtgirdade dr 6 och antalet
uppfoljda avvikelser ar 1.

Da endast 1 av 47 rapporterade avvikelser f6ljer samtliga steg 1 processen
bedémer Enheten for uppfoljning att ni inte uppfyller de krav som stills 1 avtalet
och riktlinje.

Inom ramen f6r denna punkt i avtalet har vi dven granskat verksamhetens
rapporterade och registrerade klagomal och synpunkter. Aven denna
granskningsperiod omfattar de senaste 12 manaderna, exklusive den senaste
manaden. Vir granskning visar att verksamheten har rapporterat och registrerat
11 klagomal och synpunkter, av dessa dr 7 utredda och 6 bedémda. Antalet
rapporterade klagomal och synpunkter som ar atgiardade ar 4 och antalet
uppfoljda ar 0.

Ni har redovisat att enligt arshjul ska foretagets ledningsgrupp se 6ver samtliga
avvikelser en gang i manaden. Utifran arshjulet ser det ut som att ni pa detta vis
arbetar systematiskt med avvikelser. Resultatet av var granskning visar daremot



att ni inte foljer avvikelseprocessens samtliga steg, da 1 av 47 rapporterade
avvikelser foljer samtliga steg i processen. Vid intervju erkdnner ni ocksa att ni
inte f6ljer ert arshjul nir det giller att se Over samtliga avvikelser en giang i
manaden.

Enheten for uppfoljning bedémer utifrin ovanstaende att ni inte uppfyller det
krav som stills 1 avtal gillande féljsamhet till avvikelseprocessen. Ni ska dérfoér
inkomma med en atgirdsplan dir ni ska beskriva hur ni ska sikerstilla foljsamhet
till avvikelseprocessen.

Dokumentation

Enligt avtalet ska dokumentationen ske i enlighet med Socialstyrelsens
foreskrifter och allminna rad (SOSES 2014:5) om dokumentation vid
genomférande av insatser enligt Sol.. Dokumentation ska utformas med respekt
tor kundens integritet och personalen ska dokumentera nir verkstillighet
paborjas, hindelser av betydelse och faktiska omstindigheter. Den individuella
vard- och omsorgsprocessen ska kunna f6ljas i dokumentationen.

Som en del i uppféljningen gjordes en granskning av totalt 60 slumpmadssigt
utvalda kunders genomforandeplaner och verkstallighetsjournaler i Treserva
under den senaste 12-manadersperioden. Var granskning visar att 29 av 60
kunder saknar en aktuell genomférandeplan. Vid platsbesck informerar ni om att
ni har en dokumentationsansvarig som ska stotta personalen med
dokumentationen. Det framkommer att det finns flera genomforandeplaner 1
Treserva som inte ar skrivskyddade. I Treserva ir en genomférandeplan
upprattad eller aktualiserad forst nir den ar skrivskyddad, innan dess betraktas
den som ett arbetsdokument. Det innebir att de genomférandeplanerna i nulaget
inte kan bedémas av avtalscontrollers.

Ni berittar att den nya mallen f6r genomférandeplaner blivit mer avancerad och
darfor tar det lingre tid f6r personal att bli klara med planerna.

Gaillande den sociala dokumentationen ar det 36 av 60 granskade
verkstillighetsjournaler som inte uppfyller stillda krav. Granskning visar att det
saknas noteringar om nar verkstallighet paboérjas, hindelser av betydelse och
faktiska omstindigheter 6ver tid samt brist i svenska spraket. En del av
verkstillighetsjournaler har langa uppehall mellan anteckningar trots dagliga
besck enligt TES, vilket ar omdjligt att folja vad som faktiskt genomfoérs och hur
utvecklas situationen for kunden.

Ni informerar vid platsbesok att en anledning till att det saknas notering om
hindelser av betydelse och faktiska omstindigheter 6ver tid 1
verkstillighetsjournalerna kan vara att personal dokumenterar i programmet
CareFox som finns i mobiltelefonerna och att personal sedan glommer att féra
over dessa anteckningar till Treserva.

Vir bedomning ir att ni inte lever upp till de krav som framgar i avtalen med
Orebro kommun gillande dokumentation.



Ni ska inkomma med en dtgirdsplan. I dtgirdsplanen ska framga vilka konkreta
aktiviteter avser ni att genomfora for att atgirda ovan nimnda brister samt
tidplan och vem som ir ansvarig for respektive atgard.

Samma brister 1 dokumentation uppmirksammades vid tidigare uppfoljningar av
kvalitetskrav redan 2015 samt 2019 och dterkommer dven i denna uppféljning.
Diirfor ska ni dven inkomma med en beskrivning kring vad ér anledningen till att
samma brist som ni har haft vid senaste tva uppfoljningar ateruppstar.

Likemedelshantering

Enligt avtalet ska utféraren f6lja kommunens riktlinjer och rutiner f6r
likemedelshantering. Utféraren har ett ansvar f6r utredning nér det saknas
narkotikaklassade- eller 6vriga sirskilda lakemedel vilket finns reglerat i
riktlinje/rutin. Utféraren ska ha en rutin f6r hur likemedel transporteras pé ett
sikert sitt och forvaras odtkomligt f6r obehoriga efter att de himtats ut till dess
att de limnas till patient.

I samband med uppféljningen inkom ni med rutin ”Transport av likemedel”.
Rutinen beskriver att det ska vara fast personal inplanerad som under en avsatt
tid himtar likemedel samt att leverans ska ske samma dag som det himtas. Kan
det inte levereras samma dag forvaras likemedlet 1 ett last skap 1 era lokaler.

Det framkommer dock inte hur ni sikerstiller att likemedlet hanteras sikert vid
transport.

Ni ska darfoér komplettera rutinen sa att det framgar hur ni sakerstiller att
likemedel hanteras sikert vid transport.

Papekande

Enheten for uppfoljning har dven identifierat brist av mindre omfattning i er
verksamhet. For denna brist tilldelas verksamheten ett papekande.

Mindre omfattande brist har identifierats inom foéljande kvalitetskrav:

Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Inom ramen f6r denna punkt i avtalet har vi dven granskat verksamhetens
rapporterade Lex Sarah anmailningar till Inspektionen f6r Vard och Omsorg
(IVO). Enligt avtalet 3.4 Ledningssystem for kvalitet/ Anmalningsskyldighet ska
ni delge kommunen anmailningar som gjorts enligt Lex Sarah.

I samband med uppfoljningen har vi av IVO begirt en Lex Sarah anmailning
(21999/2021) fran 20 oktober 2020. Eftersom det saknas uppgifter om att ni har
delgett kommunens ansvarig nimnd denna anmalning bad vi er att inkomma med
bekriftelse pa det efter platsbescket. Nagon bekriftelse inkom inte och vi
betraktar detta som att ni inte har delgett kommunen information om denna
anmalning.

Detta bedoms som en brist och ska atgirdas inom ramen for verksamhetens eget
kvalitetsarbete. Ni ska dokumentera hur verksamheten atgirdat bristen vi papekat
och vilka effekter atgirderna gett. Dokumentationen kan komma att begiras in.
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Metod

Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppfoljning har samlat in och granskat
nedanstiende underlag. Underlaget ligger till grund f6r det beslut som Enheten
tor upptoljning fattat 1 denna rapport. Uppfoljningen har dven innefattat ett
tysiskt mote med utforaren.

Underlag f6r bedomning:

e Intervju

e Synpunkter och klagomal
o Avvikelser

e Journal

o Dokumentation

e Kundundersokning

e Mpyndighetsinformation

e Rutiner

e Verksamhetens arshjul

e Tidigare uppfoljningar

Yuri Yanez
Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun
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