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Inledning

Enheten for uppfoljning har foljt upp kvalitetskrav i1 er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i de avtal verksamheten tecknat med
Programnimnd social valfard Orebro kommun Sov 462/2021 och Sov
445/2021. En uppfoljning av kvalitetskrav genomfors minst en gang var tredje ar
pa uppdrag av Programniamnd Social valfard.

Upptoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och forbittra verksamheten.

Varda Hemtjdnst AB

Virda hemtjinst ir verksamma i Orebro sedan mars 2021. Malsittningen ir att
erbjuda invanarna i Orebro en siker och trygg hemtjinst.

I Orebro har Varda hemtjianst 70 kunder, av dessa kunder dr 60% bade
omviardnad- och servicekunder, resterande har endast serviceinsats.
Verksamheten har en personalgrupp pa 37 varav 33 dr omvardnad och
servicepersonal. Verksamheten finns pa Jarntorgsgatan 3 i nybyggda lokaler som
ar anpassade for verksamheten. I lokalerna finns tillgang till dusch och
omklddningsrum, fikarum och plats f6r personal att dokumentera. Personalen
anvinder sig av cykel, bil och ibland dven buss for att ta sig till Vardas kunder.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister 1 er verksamhet och beslutar
dirmed att ni ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan. Atgirdsplanen
ska innehalla aktiviteter f6r att atgirda de brister som redovisas i denna rapport
samt tidsplan och ansvarig for respektive atgird. Varda hemtjanst ska senast den
7 mars 2022 skicka in dtgirdsplanen till egetval@orebro.se

Bed6émningen dr att utféraren brister inom féljande kvalitetskrav:

Avtalspunkter

e 2.7 Trygghetslarm

¢ 3.4 Ledningssystem for kvalitet
-Egenkontroller

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

e Uppdaterad lokal rutin f6r Trygghetslarm dir uppgifter om kunder med
skyddad identitet stimmer.

e Redovisning innehallande uppgifter avseende de brister som identifierats i
egenkontroll kopplat till avvikelseprocessen. Uppgifterna ska innehalla
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atgarder och hur ni foljt upp dtgdrdernas effekt kopplat de till 8 Sol.-

avvikelserna.

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 2 maj 2022.

Enheten f6r uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr dtgirdade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppféljning. En resultatuppfoljning
kommer genomforas efter 2 maj 2022. Detta innebar att vi kommer granska
inkommen rutin och er redovisning samt genomfdra en granskning av
dokumentation gillande besvarade och atgirdade larm i verkstillighetsjournalen.

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

Bedomning

Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar

Enligt avtal (punkt 1.3) ska all personal hos utféraren ga de obligatoriska
utbildningar som kommunen tillhandahaller och som riktar sig till deras
profession.

Som en del av uppféljningen ombads ni att inkomma med en
kompetensinventering som vi tagit del av och granskat.
Kompetensinventeringsplanen visar att all personal genomgitt de 13
obligatoriska utbildningarna som kommunen tillhandahaller.

Bedomning
Genom att granskat er inskickade kompetensinventeringsmall gor Enheten for
uppfoljning bedémningen att ni uppfyller avtalskravet avseende utbildningar.

Krav pa verksamhet och ledning- omvardnadspersonal
Enligt avtal (punkt 2.1) ska 85% av all omvardnadspersonal ha genomgitt
omvardnadsprogram eller motsvarande.

Granskningen av er kompetensinventering visar att 84,3% av personal som
arbetar med omvardnad har genomgatt omvardnadsprogram eller annat som

bedoms likvardigt.
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Pa digitala métet férdes en dialog avseende de 5 i personalen som saknar
utbildning enligt avtalskrav. Ni redogjorde for att alla har en upprittad
kompetensplan och har erbjudits kompetenshojning i form av validering via vard-
och omsorgscollege.

Bedomning

Genom att granska er kompetensinventering och genom samtal pa digitala motet
g6r Enheten f6r uppfoljning en samlad bedémning att ni, trots att avtalskravet
inte dr uppnatt har foljsamhet till avtalskravet. Dels for att ni 4r ndra att uppfylla
avtalskravet pa 85%, dels for att ni kan redogéra for er planering och plan framat
for personalen som saknar ritt utbildning.

Samverkan

Enligt avtal (punkt 3.4) ska ledningssystem f6r kvalitet innehalla rutiner f6r
samverkan internt och externt. Rutin for intern samverkan ska innehilla
beskrivning av hur daglig samverkan och informationséverféring sker inom den
egna verksamheten samt vilka forum som finns f6r samverkan. Rutin for extern
samverkan ska beskriva hur samverkan med kommunens nattorganisation och
hilso- och sjukvardsorganisation sker.

Som en del av uppféljningen har vi tagit del av och granskat era rutiner f6r
samverkan. Ruinerna beskriver hur samverkan gar till internt och externt med
bade nattorganisation och med hilso- och sjukvirdsorganisationen. De innehaller
forum for samverkan och beskrivning av utférandet, samt en tydlig
ansvarsfordelning.

Bedomning
Genom att granska era inskickade rutiner goér Enheten for uppfoljning
bedémningen att dessa uppfyller stillda krav i avtalspunkten.

Ledningssystem for kvalitet
-Riskanalyser

Enligt avtal (punkt 3.4) ska utforare ha ett ledningssystem som uppfyller de krav
som finns i Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOFS 2011:9) vilket
innefattar att ni fortlépande ska genomféra riskanalyser for att systematiskt
torbattra verksamheten, enligt avtal ska ni dven ha en lokal rutin f6r hur ni
arbetar med dessa.

Som en del i uppféljningen har vi tagit del av er rutin som tydligt beskriver syftet
med riskanalyser, hur dessa genomfors i verksamheten och nir dessa initieras.
Rutinen beskriver hur ni arbetar med dokumentation, bedémning av sannolikhet
och allvarlighetsgrad, arbete med atgirder och uppféljning.

Pa digitala motet lyfte Enheten f6r uppfoljning att rutinen saknade beskrivning av
vem som ansvarar for att initiera riskanalys, vem/vilka som gér bedémningen



och ansvarar for uppfoljning. Medarbetare nimns som initiativtagare vid
riskfyllda arbetsmoment i rutinen, men vem/vilka ansvarar for att initiera Gvriga
riskanalyser upplevdes inte tydligt beskrivet. Vid vidare granskning av rutinen
bedoms processkartan som dr en del av rutinen, innehalla dessa delar.

Ni har inkommit med tre utférda riskanalyser som avser covid-smitta,
sommarvikarier och férindrade arbetstider, dessa innehaller anledning till att de
genomforts, identifierade risker, atgarder och har foljts upp. Pa digitala métet
lyfte vi att riskanalysen gillande férindrade arbetsuppgifter inte pa samma sitt
som de 6vriga tva innehaller hur ni bedomt att atgirderna haft goda resultat.
Detta holl ni med och meddelade att ni tar med synpunkten i arbetet framat med
uppfdljningar av riskanalyser.

Bedomning

Genom att ta del av er rutin, era utférda riskanalyser och genom dialog pa digitala
motet gor Enheten f6r uppfoljning bedomningen att ni har féljsamhet till
avtalskrav gillande riskanalyser.

Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Enligt avtal (punkt 3.4) ska ni ha rutiner som beskriver hur avvikelser tas emot,
utreds, atgirdas, sammanstills, analyseras och riskbedéms enligt SOFS

2011:9 om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Alla typer av hindelser
ska rapporteras, registreras, utredas och f6ljas upp. Oavsett typ av hindelse ska
verksamheten f6lja Riktlinjen Avvikelser, klagomal och synpunkter.

I samband med uppfoljningen har vi granskat era avvikelser i Treserva under
perioden 210301-211228. Det totala antalet var sex rapporterade avvikelser i
Treserva.

Ni ombads i samband med uppféljningen att bifoga er rutin f6r utbildning i
rapporteringsskyldigheten. Rutinen redogér for hur personal far kunskap om, och
utbildning i rapporteringsskyldigheten vid nyanstillning och vid behov, minst en
ggr per ar. Pa digitala métet redogjorde ni muntligen f6r hur ni utbildar personal
vid nyanstallning och hur personal efter introduktionen dven genomfor ett
slutprov efter att alla delar i introduktionen genomforts.

Inom ramen for denna avtalspunkt har vi aven for avsikt att granska
verksamhetens rapporterade klagomal och synpunkter. Var sékning visar att ni
inte har nagra rapporterade klagomal och synpunkter i Treserva under perioden
210301 - 211228. Det finns inte heller nagra klagomal eller synpunkter
registrerade i kommunens drendehanteringssystem W3D3 eller hos IVO under
samma period.

Da inga klagomal eller synpunkter rapporterats begirde vi in er rutin som
beskriver hur ni informerar kund och anhoriga om deras mojlighet att limna
synpunkter och klagomal direkt till kommunen. Rutinen redogér £6r hur kund
och anhériga far information vid uppstart och vidare finns informationen i
kunders hempirm. Rutinen beskriver dven att kund informeras vid missndje och
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I6pande av personal om denna maojlighet och personal erbjuder att bistd med
hjilp om kunden vill. Bade personal och ledning beskriver pa det digitala métet
att rutinen ar kind av alla medarbetare.

Ni beskriver en pagiaende informationskampanj gillande klagomal och
synpunkter som en atgird utifran utférd egenkontroll gillande f6ljsamhet till
avvikelseprocessen. Pa det digitala motet lyfts det eventuella moérkertal som kan
finnas, dels for att omvéardnadspersonal dtgirdar kunders 6nskemal/synpunkter
klagomal direkt och inte registrerar, dels for att kunder ibland kan vara ridda att
personalen ska fa kritik fran verksamheten i samband med att de limnar klagomal
eller synpunkter. Informationskampanjen ir en atgird for att minska eventuell
underrapportering.

Bedomning

Er verksamhet har f6r fa rapporterade avvikelser och inkomna klagomal och
synpunkter for att vi ska kunna gora en bedémning gillande er foljsamhet till
avvikelseprocessen, det vill siga hur dessa bedéms, utreds, atgiardas och f6ljs upp.
Dock kan vi genom att granska era rutiner som avser rapporteringsskyldigheter
och skyldigheter att informera kund om att de kan vinda sig till kommunen, gora
bedémningen att dessa har féljsamhet till avtalskrav.

Uppdraget

Enligt avtal ska ni ha en rutin som beskriver (punkt 3.6) hur utféraren dagligen
tar emot och planerar genomférandet av nya och férindrade uppdrag. Utféraren
ska dven ha en rutin som pa samma sitt redogor f6r mottagande, planering och
genomférande av nya och forindrade hilso- och sjukvardsatgirder.

I samband med uppfoljningen har vi granskat er rutin f6r beslut och
verkstillighet. Rutinen beskriver bevakning och mottagande av nya uppdrag i
Treserva och hur planeringen pabérjas med att kontaktman utses. Direfter
kontaktas hilso- och sjukvardsorganisationen och den enskilde uppsoks for att
stimma av och uppritta en genomforandeplan. Planen ligger vidare till grund for
planering av utférandet. Rutinen redogor aven for férindring av uppdrag och
uppfoljning av genomforande efter 14 dagar. Avseende ansvarsfordelning
beskrivs ansvarig handldggare, kontaktperson och verksamhetschef olika
uppgifter och ansvar i rutinen.

Pa det digitala métet bad vi er redogéra t6r bendmningen handliggare i rutinen
eftersom vi antog att det kan bli otydligt f6r personal. Ni beskrev dé att ansvarig
handldggare fungerar som planerare i verksamheten och att personalen upplever
det som tydligt vem som g6r vad vid inkomna och foérindrade uppdrag, vilket
bekriftades av personal pa motet.

Bedomning
Genom att ta del av er rutin och dialog pa digitala métet bedéms rutinerna
uppfylla det som kravstills i avtalspunkten.



Dokumentation

Enligt avtal (punkt 3.7) ska utforaren folja Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS
2014:5 gillande dokumentation. Genomférandeplaner ska upprittas och
tardigstillas senast 30 dagar efter emottaget uppdrag och uppdateras vid behov
eller minst var sjatte manad. I verkstillighetsjournalen ska hindelser av betydelse
och faktiska omstindigheter 6ver tid dokumenteras, och den individuella vard-
och omsorgsprocessen ska kunna foljas.

Som en del i uppféljningen gjordes en granskning av totalt 15 slumpmassigt
utvalda genomférandeplaner och 25 verkstillighetsjournaler i Treserva under
perioden mars — december 2021.

Vir granskning av genomforandeplaner visar att 12 av 15 genomforandeplaner ar
aktuella. Delaktighet, samt hur och nir uppdraget ska genomféras framgar i
samtliga av dessa 12.

Vir granskning av verkstallighetsjournaler visar att det 1 20 av 25 granskade
journaler framgir hindelser av betydelser. I 23 av 25 journaler framgar den
individuella omvardnadsprocessen, det vill siga vad som faktiskt utférs hos
aktuell kund, och pa vilket sitt. I de fem verkstillighetsjournaler dir vi bedémer
brist gillande hindelser av betydelse, uppmarksammar vi att det finns méanadsvisa
glapp i dokumentationen utan angiven anledning.

Bedimming:

Genom att granska er dokumentation kan vi se att stor del av de
genomforandeplaner som ingatt i urvalet ar aktuella, delaktigheten framgar och
beskrivning av hur insatsen ska genomféras framgar. Storsta delen av de
granskade verkstillighetsjournalerna uppfyller stillda krav pa dokumentation
gillande hindelser av betydelse och den individuella omvardnadsprocessen.
Enheten for uppfoljning bedomer dirfor att ni har foljsamhet till avtalskravet.

Hygien och forbrukningsmaterial

Enligt avtal (punkt 3.12) ska utforare f6lja Riktlinjen for basal bygien inom kommunal
hdlso- och sjukvaird i Orebro liins kommuner, tillhandahilla arbetsklider och
engangsmaterial i den utstrickning som behovs f6r foljsamhet till riktlinjen.
Utfoéraren ska dven tillhandahalla skyddsutrustning till personalen.

Under det digitala métet tillfragades personal om arbetsklider och svarade att det
finns tillrickligt med arbetsklader i olika storlekar utifran behov. Kliderna
torvaras 1 forrad och skickas 1 vig for tvitt. Personal uppgav dven att det finns
tillrickligt med skyddsutrustning att tillga.

Bedonmning
Genom dialog pa det digitala métet bedémer Enheten f6r uppfoljning att ni har
foljsamhet till avtalskravet.



Lakemedelshantering

Enligt avtal (punkt 3.14) ska utforare ha en lokal rutin for likemedelshantering
som ska innehalla en beskrivning av hur utférare sikerstiller en siker
likemedelshantering som omfattar transport och férvaring.

Som en del av uppféljningen ombads ni att inkomma med er likemedelsrutin,
den innehaéller en beskrivning av hur likemedel férvaras oatkomligt f6r obehoriga
1last skap 1 Varda Hemtjinst lokaler. Rutinen innehéller beskrivning av kontroller
av lakemedel, ordinationshandlingar och dokumentation. Rutinen innehaller dven
en beskrivning av hur lakemedel ska transporteras pa ett sakert satt och redogor
tor vad siker transport innebir. Pa digitala motet beskrev ni att obehdriga 1
rutinen avser de i personalen som ej har likemedelsdelegering.

Bedomning:
Genom att ta del av er likemedelsrutin och genom dialog pa digitala métet gor
Enheten f6r uppfoljning beddmningen att rutinen uppfyller avtalskrav.

Brister i kvalitetskrav

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

Trygghetslarm

Enligt avtal (punkt 2.8) ska utforare av trygghetslarm folja Riktlinjen for utforande av
insatsen trygghetslarm. Enligt tiktlinjen ska alla dtgirdade/besvarade larm
dokumenteras i verkstillighetsjournal tillsammans med en beskrivning av hur
larmet atgdrdats. Utforare ska ha en lokal rutin som innehéller tillvigagangssitt
for hantering av larm mellan kl. 7,00—22,00. Den lokala rutinen ska dven redogora
for hur utféraren hanterar storre avbrott 1 larmkedjan och hur samverkan sker
med nattorganisationen, gruppen for vilfirdsteknik och hemsjukvirden. Den ska
dven beskriva hur verksamheten hanterar larmkunder med skyddad identitet.

Som en del i uppféljningen har vi tagit del av er lokala rutin f6r hantering och
besvarande av trygghetslarm. Den beskriver hantering av larm inom
verksamheten och mellan kl. 7,00-22,00, hur ni hanterar storre avbrott i
larmkedjan och hur samverkan ska ske. Dock innehaller rutinen felaktig
information om kunder med skyddad identitet. Nir en kund larmar som har
skyddad identitet, kommer endast en larmkod och anledning till larm i SMS. Ni
som utforare ansvarar da for att Gvriga uppgifter kring kunden finns i er
verksambhet sa att personal kan identifiera och koppla kundens uppgifter till
larmkoden.

I samband med uppfoljningen har vi dven granskat era larmloggar. Er verksamhet
mottog 26 larm under perioden oktober-december 2021, av dessa 26 har 10
slumpmassigt utvalda larmloggar granskats i verkstillighetsjournalen. Endast fyra
av dessa finns dokumenterade och har en beskriven larmatgird.



Bedomning

Genom granskning av verkstillighetsjournal och er lokala rutin for trygghetslarm
g6r Enheten f6r uppfoljning bedémningen att ni brister i avtalspunkten. Endast
40 % av de granskade larmloggarna finns dokumenterade 1 verkstillighetsjournal.
Samtidigt innehaller er lokala rutin f6r besvarandet av trygghetslarm felaktig
information om kunder med skyddad identitet.

Atgird

Ni ska inkomma med en atgirdsplan som beskriver hur ni ska atgirda bristen
kopplat till dokumentation av larmmotagande. Ni ska dven inkomma med en
uppdaterad lokal rutin f6r hantering och besvarande av trygghetslarm sa att sa att
informationen om kunder med skyddad identitet stimmer.

Ny granskning av trygghetslarm kommer ske vid resultatuppfoljning.

Ledningssystem for kvalitet
- Egenkontroller

Enligt avtal (punkt 3.4) ska utforare ha ett ledningssystem som uppfyller de krav
som finns i Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOFS 2011:9) som
innebir att ni som utférare ska arbeta med egenkontroller som en del av ert
kvalitetsarbete for att utvirdera arbetets resultat. Egenkontroller ska utféras med
den frekvens som krivs for att sakerstilla kvalitet, de ska dokumenteras och
innehalla vilka forbittrade atgiarder som egenkontrollen resulterat i. Enligt avtal
ska ni som utférare ha en rutin for, och arligen utféra egenkontroll av
verksamhetens foljsamhet till basal hygien, dokumentation och
avvikelseprocessen.

Som en del i uppféljningen ombads ni inkomma med era rutiner f6r
egenkontroller och som vi tagit del av. Rutinerna beskriver hur ni arbetar med
egenkontroller, det framgar vad rutinerna avser, hur utférandet genomfors och
vem som ansvarar fOr de olika delarna i arbetet.

I samband med uppfoljningen bad vi d&ven om en sammanstillning 6ver de
egenkontroller som genomforts och denna redogor f6r genomford egenkontroll
till f6ljsamhet gillande dokumentation, basal hygien och avvikelseprocessen.

Dokumentation

Sammanstillningen beskriver identifierad brist gillande dokumentation av
hindelser av betydelse i verkstillighetsjournalen, atgirder samt uppféljning av
dessa. Efter vidtagna atgirder visade er uppfoljning i november, december 2021
och januari 2022 en betydlig forbattring.

Hygien

Egenkontroller gillande basal hygien visade att medarbetarna foljer stillda krav
avseende hygien- och klidregler hygienrutiner och dirmed identifierades inga
brister.



Awvikelseprocessen

I sammanstillningen beskrivs dven egenkontroll gillande avvikelseprocessen ha
utforts. Identifierade brister kopplat till SoL -avvikelser beskrevs bero pa
personalbrist och bristande rutiner. Sammanstillningen saknar dock atgirder och
uppfdljning av dessa atgirder. Pa digitala motet tillfragas ni om dessa atgarder
och ni uppgav att dessa missats i sammanstillningen. Ni skulle vidare redogora
for dessa senare under métet, men bade ni och Enheten f6r uppféljning glémde
att aterga till denna punkt.

Bedomning

Bedomningen dr att ni till stor del uppfyller avtalskravet avseende egenkontroller,
dels for att era rutiner bedéms innehalla kravstillda delar, dels for att ni utfért de
egenkontroller ni ar alagda att utféra. Dock vill vi se de atgirder som ni vidtagit
efter identifierade brister i egenkontroll kopplat till SoL- avvikelser och hur ni
toljt upp dessa atgirder for att vi ska kunna bedéma foljsamhet till avtalspunkten.

Atgird

Ni ska inkomma med en redovisning 6ver de atgirder som genomférdes utifran
de brister som identifierades i egenkontrollen avseende avvikelseprocessen, och
da specifikt utifran brister gillande del 8 Sol.-avvikelserna. Redovisningen ska
aven innehalla hur ni f6ljt upp atgiardernas effekt.

Metod

Avtalscontrollers inom Enheten £6r uppfoljning har samlat in och granskat
nedanstiende underlag. Underlaget ligger till grund f6r det beslut som Enheten
for uppfoljning fattat i denna rapport. Uppfoljningen har dven innefattat ett
digitalt m&te med utforaren.

Underlag f6r bedémning:

e Intervju

e Synpunkter och klagomal
o Avvikelser

e Journal

e Dokumentation

e Mpyndighetsinformation

e Rutiner

Hanna Hernebring
Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun



