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Inledning

Enheten for uppfoljning har £6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i den 6verenskommelse verksamheten
tecknat med Programnamnd social valfard Orebro kommun, Sov 112/2020. En
uppféljning 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.

Almby hemvard

Almby hemvird utfér omvardnad och service i Orebro kommun. Verksamheten
har sina lokaler pa Ladugardsingen.

Almby hemvard har cirka 130 kunder.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister 1 er verksamhet och beslutar
dirmed att Almby hemvird ska dtgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan.
Atgirdsplanen ska innehalla aktiviteter for att dtgirda de brister som redovisas i
denna rapport samt tidplan och ansvarig for respektive atgird. Almby hemviard
ska senast den 9 april 2021 skicka in atgirdsplanen till egetval@orebro.se

Beddmningen dr att utféraren brister inom foljande kvalitetskrav

Ledningssystem for kvalitet

e Samverkan

¢ Riskanalys

e Egenkontroller

e Klagomal och synpunkter
Dokumentation SoL.
Uppdrag Hilso- och sjukvard
Palliativ vard

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

e Rutiner for intern och extern samverkan som férutom nuvarande innehall
dven beskriver hur ansvarsférdelningen for er samverkan ser ut

e Rutin som beskriver hur ni arbetar med riskanalyser. I rutinen ska
férutom det ni redan inkommit med édven tillvigagangssitt och
ansvarsfordelning framga
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e Sammanstillning 6ver det senaste drets genomforda egenkontroller, dar
egenkontroll av verksamhetens foljsamhet till hygienriktlinjer,
avvikelseprocessen och 6verenskommelsens krav pa dokumentation finns
beskrivet. I sammanstillningen ska det framga vilka brister som eventuellt
identifierades, vilka dtgirder som genomférdes utifran bristerna samt hur
ni f6ljt upp atgirderna och dess effekt

e Rutin f6r hur synpunkter, klagomal, fel och brister fran kund och
anhoriga men dven fran personal och andra aktorer tas emot och utreds. I
rutinen ska det utover vad som redan beskrivs i rutinen dven framga hur
hindelserna atgirdas, analyseras och sammanstills

e Beskrivning av hur ni hur ni ska arbeta for att sidkerstilla att kundens mal
med insatsen finns beskrivet i samtliga genomférandeplaner

e Rutin for att dagligen ta emot och planera f6r genomférandet av nya och
férindrade hilso- och sjukvardsatgirder

e Rutin som beskriver hur ni planerar f6r och sikerstiller hog
personalkontinuitet vid palliativt vak. I rutinen ska férutom nuvarande
innehall dven ansvarsférdelning framga

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 21 maj 2021.

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister ar atgardade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppféljning
kommer genomforas efter den 21 maj 2021. Detta innebir att vi kommer granska
inkomna handlingar samt genomfdra en granskning gillande de brister i
genomforandeplaner som redovisas i denna rapport.

Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten for uppfoljning
komma att vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande 6verenskommelse.
Utebliven atgird eller atgird som inte hanteras inom foreskriven tid kan leda till
visentligt avtalsbrott. Ett vasentligt avtalsbrott foreligger om fel i tjansten
papekats av Enheten for uppfoljning vid tva tillfillen men trots det inte atgirdas
inom foreskriven tid.

Enheten for uppfoljning har dven identifierat brister av mindre omfattning i er
verksamhet. FOr dessa brister tilldelas verksamheten ett papekande.
Mindre omfattande brister har identifierats inom foljande kvalitetskrav

Ledningssystem for kvalitet

e Utredning av avvikelser
De brister som dr av mindre omfattning ska atgardas inom ramen for
verksamhetens eget kvalitetsarbete. Enligt 6verenskommelsen ska Almby
hemvard i kommande kvalitetsberittelse beskriva hur verksamheten atgardat de
brister vi papekat och vilka effekter dtgirderna gett.
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Bedomning

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att utféraren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav

Ledningssystem for kvalitet

e Rapporteringsskyldighet
I samband med uppféljningen ombads ni att inkomma med er rutin for
utbildning, rapportering och anmailan enligt Lex Sarah.
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 tillginglig att bjuda in
for att stédja med informationen. I rutinen framgér dven hur rapportering och
anmalan sker och vem som ar ansvarig.
Under det digitala métet uppgav personalen att de vet vad
rapporteringsskyldigheten innebdr och att de kinner sig trygga i vad som ska
rapporteras.

Enligt 6verenskommelsen ska ni ha en rutin som beskriver hur avvikelser i form
av handelser, synpunkter och klagomal tas emot, utreds, atgirdas, analyseras och
sammanstills. I rutinen ska det dven framga hur ni utbildar personalen om
rapporteringsskyldigheten.

Likemedelshantering

Inf6r uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutin som sikerstiller en siker
likemedelshantering som omfattar transport och férvaring.

Ni uppfyller kraven inom omradet da ni har inkommit med rutin som beskriver
att lakemedel limnas av sjukskoterska hos administrationen och att obehoriga
saknar atkomst till férvaringen. Personalen signerar pa lista nir de himtar
likemedel fran administrationen f6r transport hem till kund.

Under det digitala métet fortydligade ni att det endast dr likemedel som ska ges
under dagen som foérvaras hos driftplaneraren och att 6vrigt likemedel férvaras
hos sjukskoterskorna och att dessa dven ansvarar for signeringslistorna.

Enligt 6verenskommelsen ska ni f6lja uppdragsgivarens riktlinjer och rutiner, ni
ska ha en rutin for hur likemedel transporteras pa ett sikert sitt och forvaras
oatkomligt f6r obehoriga efter att de hamtats ut till dess att de limnas till patient.

Hygien och forbrukningsartiklar

Ni uppfyller kraven inom omradet da ni vid det digitala motet uppgav att det
finns tillrickligt med arbetsklider och att det finns en god tillgang till
hygienartiklar och skyddsutrustning. Ni diskuterar hygien pa era méten och
paminner varandra om att f6lja gillande riktlinjer och féreskrifter.

Enligt 6verenskommelsen ska ni tillhandahélla skyddsutrustning, arbetskldder och
engangsmaterial 1 den utstrickning som behovs for att f6lja riktlinjen f6r basal
hygien inom kommunal hilso- och sjukvard i Orebro lins kommuner. Ni ska



tolja Arbetsmiljoverkets foreskrift om smittrisker (AFS 2018:4), Socialstyrelsens
foreskrift basal hygien inom halso- och sjukvard (SOSES 2015:10) samt riktlinjen
fér basal hygien inom hilso- och sjukvérd i Orebro lins kommuner.

Bemotande och delaktighet

Som en del i uppfdljningen gjordes en granskning av 19 slumpvis utvalda kunders
genomférandeplaner. Ni uppfyller kraven inom omradet da granskningen visade
att samtliga genomférandeplaner var aktuella, dvs fardigstillda senast 30 dagar
efter mottaget uppdrag eller uppféljd inom sex manader. Genomférandeplanerna
granskades sedan vidare utifrin innehall och i samtliga genomférandeplaner
framgar kundens delaktighet vid upprittande och uppféljning.

Resultatet fran Socialstyrelsens kundundersékning f6r 2020 visar att ni ligger Gver
rikssnittet inom omradet bemétande, 100% av de svarande kunderna uppger att
de blir bemotta pa ett bra sitt av personalen. Undersékningen visar dven att nar
det giller om personalen tar hansyn till kundernas asikter och 6nskemal om hur
hjilpen ska utformas och om kunderna kan paverka vid vilken tid personalen
kommer ligger ni 6ver rikssnittet.

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

Brister i kvalitetskrav

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

Ledningssystem for kvalitet

e Samverkan
I samband med uppféljningen ombads ni inkomma med rutin for intern och
extern samverkan. Rutiner f6r samverkan inkom och granskades vidare utifran
innehall. Ni uppfyller delar av kraven inom omradet da er rutin for intern
samverkan innehaller en beskrivning av hur daglig samverkan och
informationséverféring sker inom den egna verksamheten och vilka forum for
intern samverkan som finns. Er rutin for extern samverkan beskriver hur
samverkan sker med legitimerad personal, kommunens nattorganisation,
dagverksamhet, korttidsvard och frivilligverksamhet. Ni uppfyller inte kraven
som helhet da rutinerna saknar en tydlig beskrivning av ansvarsférdelningen.
Under det digitala métet framkom att ansvaret for den dagliga
informationséverféringen inom verksamheten ér ett gruppansvar men att det ar
en medarbetare per pass som dr ansvarig och att det dr enhetschefen som
ansvarar for samverkan med externa aktorer. Detta behover framga i era rutiner.

Enligt 6verenskommelsen ska ledningssystem for kvalitet innehalla rutiner f6r
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 dr ansvarig for att det utférs. Genom processer och
rutiner kan verksamheten sikerstilla att det finns férutsittningar f6r bra
samverkan.
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Ni ska inkomma med dtgardsplan samt rutiner for intern och extern samverkan
som férutom nuvarande innehall dven beskriver hur ansvarsférdelningen for er
samverkan ser ut.

e Riskanalys
I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med en rutin som
beskriver hur ni arbetar med riskanalyser. Ni skulle dven inkomma med en
sammanstillning av vilka riskanalyser som genomforts det senaste aret, anledning
till att riskanalyserna genomfordes, vilka risker som identifierades, vilka atgirder
som genomfordes utifran riskerna samt hur ni f6ljt upp atgirderna och dess
effekt.
Ni uppfyller delar av kraven inom omradet da det framgar att ni har genomfort
riskanalyser i verksamheten. Ni uppfyller dock inte kraven som helhet da
tillvigagangssatt och ansvarsfordelning for arbetet med riskanalyser inte framgar i
rutinen.

I er ssmmanstillning framgar anledning till att ni genomfoért riskanalyser, vilka
risker som identifierades och vilka atgirder ni planerar samt vem som ir ansvarig
tor atgirden. Det framgar dock inte hur ni har f6ljt upp dtgirderna och dess
effekt.

Under det digitala motet framkom att det ar enhetschefen som ansvarar for
riskanalyserna och att ni pa grund av att verksamheten en lingre tid saknat chef
inte har f6ljt upp atgirderna. Bedémningen ér att ni inte har kunnat redovisa hur
ni fullféljer samtliga delar i era riskanalyser.

Enligt 6verenskommelsen ér riskanalyser ett verktyg som anvinds for att pa en
verksamhetsniva kunna identifiera risker som kan komma att paverka
verksamhetens kvalitet. Ni ska fortlopande genomfora riskanalyser och for varje
identifierad hindelse ska det i dokumentationen framga hur ni har foljt upp
atgirderna och dess effekt.

Ni ska inkomma med atgirdsplan samt en rutin som beskriver hur ni arbetar med
riskanalyser. I rutinen ska férutom det ni redan inkommit med dven
tillvigagangssatt och ansvarsfordelning framga. I atgardsplanen ska det dven
framga hur ni ska sikerstilla att ni fullfljer samtliga delar i era kommande
riskanalyser.

e Fgenkontroller
I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med en beskrivning av
hur ni arbetar med egenkontroller. Beskrivningen skulle dven innehalla en
sammanstillning av vilka egenkontroller som genomforts det senaste aret, vilka
brister som eventuellt identifierades, vilka atgirder som genomfordes utifran
bristerna samt hur ni f6ljt upp atgirderna och dess effekt.

Granskning av den inskickade beskrivningen visar att ni arbetar efter ett arshjul
dir egenkontroller ingar. I arshjulet framgar vilka egenkontroller som ska
genomforas och vem som ansvarar f6r dessa. I arshjulet framgar att ni genomfor
egenkontroll gillande dokumentation men inte kring avvikelser och hygien, vilket
ar ett krav 1 6verenskommelsen. Er sammanstillning 6ver det senaste arets



genomforda egenkontroller har inte inkommit, vilket medfor att vi saknar
underlag for att kunna bedéma om ni genomfort de egenkontroller som kravstills
1 6verenskommelsen.

Genom att regelbundet genomféra egenkontroller kan ni pa ett systematiskt satt
folja upp och utvirdera er verksamhet och kontrollera att ni foljer aktuella lagar,
foreskrifter och styrdokument. Enligt 6verenskommelsen ska ni utéver krav i
foreskrifter dven genomfoéra arliga egenkontroller av verksamhetens féljsamhet
till hygienriktlinjer, avvikelseprocessen och 6verenskommelsens krav pa
dokumentation.

Ni ska inkomma med atgirdsplan samt en sammanstillning 6ver det senaste arets
genomforda egenkontroller, dir egenkontroll av verksamhetens foljsamhet till
hygienriktlinjer, avvikelseprocessen och éverenskommelsens krav pa
dokumentation finns beskrivet.

e Klagomal och synpunkter
Som en del i uppféljningen ombads ni inkomma med rutin som beskriver hur
synpunkter, klagomal, fel och brister frain kund och anhériga men dven frin
personal och andra aktérer tas emot och utreds. Det ska i rutinen dven framga
hur hindelserna atgirdas, analyseras och sammanstalls.
Den inskickade rutinen har granskats utifran innehéll och det framgar hur
hindelserna ska tas emot och vem som ar ansvarig. Detta gor att ni delvis
uppfyller kraven inom omradet. Vad som emellertid gor att kraven inte uppfylls
som helhet idr att det inte framgar hur dessa hiandelser atgirdas, analyseras och
sammanstills. Detta behéver ni uppdatera er rutin med. Det finns beskrivet i
andra dokument men det behover dven framga i rutinen.
Resultatet fran Socialstyrelsens kundundersokning £6r 2020 visar att Almby
hemvard ligger 6ver rikssnittet, kunderna som besvarat kundundersékningen vet
var de ska vinda sig med synpunkter och klagomal.

Enligt 6verenskommelsen ska ni ha en rutin som beskriver hur synpunkter och
klagomal tas emot, utreds, atgirdas, analyseras och sammanstills.

Ni ska inkomma med édtgirdsplan samt rutin f6r hur synpunkter, klagomal, fel
och brister fran kund och anhériga men dven fran personal och andra aktdrer tas
emot och utreds. I rutinen ska det utover vad som redan beskrivs dven framga
hur hindelserna atgirdas, analyseras och sammanstalls.

Dokumentation SoLL

Som en del i uppféljningen gjordes en granskning av 19 slumpmassigt utvalda
kunders verkstillighetsjournal i Treserva under den senaste 12-manadersperioden.
Ni uppfyller delar av kraven inom omradet da granskningen visade atti 16 av de
granskade journalerna framgar hindelser av betydelse och faktiska
omstindigheter 6ver tid. Granskningen visade dven att dokumentationen fors
med respekt for den enskilde och att det ar personal som utfort insatsen som har
dokumenterat i journalen 1 samtliga av de granskade journalerna.



Vi har dven genomfért en granskning av 19 slumpmissigt utvalda kunders
genomforandeplaner. Ni uppfyller delar av kraven inom omradet da samtliga
genomforandeplaner var aktuella, dvs firdigstallda senast 30 dagar efter mottaget
uppdrag eller uppfoljda inom sex manader.

Genomférandeplanerna granskades sedan vidare utifran innehall och i 12 av de
granskade genomférandeplanerna saknas beskrivning av kundens mal med
insatsen och hur insatsen ska utféras for att na uppsatta mal. Detta medfor att ni
inte uppfyller kraven som helhet.

Vi det digitala motet framkom att VISA- handledare haft lite olika syn pa hur
malen ska formuleras och att medarbetare upplever att det ar svart att formulera
malen sd att kunden kidnner igen sig. Enhetschefen uppger att kontaktpersonerna
kommer fa arbeta mer med mal framat utifran rehabiliterande arbetssitt.

Enligt 6verenskommelsen ska genomférandeplan paborjas omgaende och vara
fardigstilld senast 30 dagar efter mottaget uppdrag och uppdateras vid behov
eller minst var sjatte manad. I genomférandeplanen ska beskrivning av hur och
nir uppdraget ska utféras for att tillgodose kundens behov och mal finnas.
Dokumentation ska utformas med respekt f6r kundens integritet och personalen
ska dokumentera nir verkstillighet paboérjas, hindelser av betydelse och faktiska
omstindigheter.

Ni ska inkomma med atgirdsplan som beskriver hur ni ska arbeta for att
sikerstilla att samtliga genomférandeplaner innehaller beskrivning av kundens
mal med insatsen och hur insatsen ska utforas for att nd uppsatta mal.

Uppdrag Hilso- och sjukvard

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutin for att dagligen
ta emot och planera f6r genomférandet av nya och férindrade halso- och
sjukvardsatgirder. Den efterfragade rutinen har inte inkommit, vilket gor att vi
saknar underlag for att kunna bedéma hur ni arbetar f6r att uppfylla detta krav i
6verenskommelsen. Pa det digitala métet kunde ni redogéra for hur ni arbetar
och detta behéver finnas beskrivet i en rutin.

Enligt 6verenskommelsen ska ni ha rutin for att dagligen ta emot och planera f6r
genomforandet av nya och férindrade hilso- och sjukvardsatgirder.

Ni ska inkomma med atgardsplan samt rutin for att dagligen ta emot och planera
for genomférandet av nya och forindrade hilso- och sjukvardsatgirder. I rutinen
ska tillvigagangssitt och ansvarsférdelning framga.

Palliativ vard

Inf6r uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutin som innehaller
beskrivning av hur ni planerar f6r och sakerstiller hog personalkontinuitet vid
palliativt vak.

Er rutin har granskats och den innehaller beskrivning av er planering for vard i
livets slutskede, detta gor att ni uppfyller delar av kraven inom omréadet. Det som
g0r att ni inte uppfyller kraven som helhet dr att det saknas beskrivning av hur
ansvaret for att planera den palliativa varden ar fordelat. Detta behdver rutinen



uppdateras med.

Enligt 6verenskommelsen ska ni f6lja riktlinjer och rutiner f6r palliativ vard och
delta i teamtriff vid planering av palliativ vard. Teamsamverkan och kontinuitet
ar viktiga delar for att uppna god kvalitet inom den palliativa virden.

Ni ska inkomma med atgardsplan samt rutin som beskriver hur ni planerar for
och sikerstiller hog personalkontinuitet vid palliativt vak. I rutinen ska férutom
nuvarande innehall dven ansvarsfordelning framga.

Papekande

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

Ledningssystem for kvalitet

e Utredning av avvikelser
I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med en sammanstillning
av de SoLL och HSL- avvikelser som verksamheten registrerat i 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.

Er sammanstillning har inkommit och innehaller de vanligaste avvikelsetyperna
och vilka atgirder ni satt in. Sammanstillningen saknar beskrivning av de
vanligaste avvikelseorsakerna. Orsakerna framgar diremot i er registrering i
Treserva. Ni uppger att pa grund av att enhetschefen ar ny saknas analys av
atgirdernas effekt i sammanstillningen. Pa det digitala métet uppgav
enhetschefen att hon planerar att genomfora teamtriffar dir ni pa grupp, -
individ och organisationsniva ska diskutera atgarder samt effekter av dessa.

Som en del i uppféljningen granskade vi verksamhetens rapporterade avvikelser i
Treserva, bade SoL. och HSL-avvikelser, under det senaste aret. Granskningen
visade att det fanns 192 avvikelser varav 99 var slutférda till steg 4, f6lja upp. Av
de 99 granskade vi 15, vilket visar hur ni arbetar med avvikelseprocessen. Ni
toljer till stora delar alla steg i processen, 1 enlighet med riktlinjen.

I samtliga granskade avvikelser saknas dock beskrivning av hur hindelsen har
paverkat den enskilde. I fem av avvikelserna saknas anteckningar i steget atgirda
och folja upp vilket medfor att vi inte kan bedéma hur édtgirden har f6ljts upp
eller hur ni kommit fram till bedémningen av atgirdernas effekt. Detta behover
verksamheten arbeta med for att forbittra foljsamheten till riktlinjen.

Enligt 6verenskommelsen ska ni f6lja Orebro kommuns riktlinje for avvikelser,
klagomal och synpunkter. Det innebir att ni pa ett systematiskt satt ska
rapportera, utreda, analysera, atgirda och f6lja upp avvikelser, klagomal och
synpunkter for att dra lirdom av det som hint och vidta férebyggande insatser
for att f6rhindra upprepning.



Ni behéver sdkerstilla att ni beskriver hur en hindelse har paverkat den enskilde,
att ni for anteckningar 6ver de atgirder ni genomfor, att ni for anteckningar 6ver
hur ni foljer upp étgirder och hur ni kommer fram till bedémning av atgirdernas
effekt. Enligt 6verenskommelsen ska ni i kommande kvalitetsberittelse beskriva
hur verksamheten atgirdat de brister vi papekat och vilka effekter dtgirderna gett.

Metod

Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppfoljning har samlat in och granskat
nedanstaende underlag. Underlaget ligger till grund f6r det beslut som Enheten
tor uppftoljning fattat 1 denna rapport. Uppfoljningen har dven innefattat ett
digitalt m6te med utforaren.

Underlag f6r bedomning:

e Intervju vid digitalt mote
e Synpunkter och klagomal
o Avvikelser

e Journal

e Dokumentation

e Kundundersokning

e Mpyndighetsinformation

e Rutiner

Cecilia Hamp
Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun
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