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Inledning

Enheten for uppfoljning har foljt upp kvalitetskrav i1 er verksamhet.

Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i det avtal verksamheten tecknat med Programniamnd
social vilfird Orebro kommun Sov 112/2021. En uppféljning av kvalitetskrav genomfors
minst en gang var tredje ar pa uppdrag av Programnidmnd Social valfird.

Uppfoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och forbattra verksamheten.

A-omsorg

A-omsorg AB finns i Orebro med huvudkontor pa Drakenbergsgatan 1C.

A-omsorg AB utfér omvirdnadstjinster sedan 2014-05-08 och servicetjinster sedan 2009-
09-25.

A-omsorg AB i Orebro har for nirvarande 74 kunder och 55 anstillda. Verksamheten har
paborijat validering av medarbetare genom Aldreomsorgslyftet och planerar att fortsitta
med denna kompetensutveckling. I Orebro har verksamheten tva bilar, medarbetare kan
g4, cykla, dka egen bil eller buss som transportsatt till kunderna.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar ddrmed att ni
ska dtgirda bristerna och uppritta en dtgirdsplan. Atgirdsplanen ska innehalla aktiviteter
tor att atgirda de brister som redovisas i denna rapport samt tidplan och ansvarig f6r
respektive atgard. Ni ska senast den 11 januari 2022 skicka in dtgirdsplanen till
cgetval@orebro.se Bedémningen 4r att ni brister inom féljande kvalitetskrav:

1.3 Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar
2.8 Trygghetslarm
2.10 Krav pa verksamhet och ledning/omvardnadspersonal
3.4 Ledningssystem for kvalitet
Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Enheten for uppfoljning kommer att f6lja upp att identifierade brister ir atgardade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning dir vi granskar inkomna atgardsplaner.
Efter 2022-03-28 kommer vi att granska verksamhetens foljsamhet till:

- Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar

- Trygghetslarm

- Krav pad verksamhet och ledning/omvardnadspersonal

- Ledningssystem for kvalitet (Utredning av avvikelser)

Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten f6r uppfoljning komma att
vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande avtal. Utebliven atgird eller atgird som
inte hanteras inom foreskriven tid kan leda till visentligt avtalsbrott. Ett visentligt
avtalsbrott foreligger om fel i tjdnsten papekats av Enheten for uppfoljning vid tva tillfallen
men trots det inte atgirdas inom féreskriven tid.
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Bedomning

Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att ni uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

3.4 Ledningssystem f6r kvalitet

- Samverkan
Samverkan, savil internt som externt, dr en férutsittning for att sikra kvaliteten pa de
insatser som ges inom socialtjanst och hilso- och sjukvird. Genom processer och rutiner
kan verksamheten sikerstilla att det finns forutsittningar for bra samverkan. Enligt avtalet
ska ledningssystem for kvalitet innehalla rutiner f6r samverkan inom den egna
verksamheten och med externa aktorer. Rutin fOr intern samverkan ska innehalla
beskrivning av hur daglig samverkan och informationséverfoéring sker inom den egna
verksamheten samt vilka forum f6r samverkan som finns. Rutin f6r extern samverkan ska
beskriva hur samverkan med kommunens nattorganisation och halso- och
sjukvardsorganisation sker. 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 utfors.

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

Rutiner f6r samverkan inkom och granskades vidare utifran innehall. Bade intern och
extern samverkan bedéms som tydligt beskrivet. Det framgir i vilka processer och forum
som samverkan sker, samt tillvigagangssitt och ansvarsférdelning.

Beddmningen utifran ovanstiende granskning ér att ni uppfyller krav i avtalet f6r
samverkan.

- Riskanalyser
Enligt avtalet och SOSES 2011:9 ska ni fortlépande genomféra riskanalyser och for varje
identifierad hindelse ska det i dokumentationen framga hur ni har £6ljt upp atgirderna och
dess effekt. Ni ska fortlopande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna
intriffa som kan medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. Ni ska dven ha en rutin som
beskriver hur ni arbetar med riskanalyser fOr att systematiskt forbattra er verksamhet.

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med rutin for riskanalyser.

Rutinen for riskanalyser inkom och granskades vidare utifran innehall. Rutinen beskriver
ansvarsfordelning mellan olika funktioner i verksamheten samt utférandet och att
dokumentation ska alltid ske. Ett metodstod beskrivs som ska anvandas vid kvalitetsarbete,
behov- riskanalys och riskhantering.

Ni skulle dven inkomma med en sammanstillning 6ver vilka riskanalyser ni genomfért det
senaste aret. Av sammanstillningen ska framga vilka riskanalyser som genomforts,
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anledning till att de genomfordes, vilka risker som identifierades samt vilka atgarder som
genomfordes utifran riskerna samt hur verksamheten 6ljt upp atgirderna och dess effekt.

Den inskickade sammanstillningen handlar om riskbedémning vid dndring av
verksamheten i samband med flytten av kontoret. Var granskning visar att
riskbedémningen innehaller de efterfragade delar enligt avtal.

Enheten for uppfoljning bedomer att ni uppfyller krav for riskanalyser enligt avtal.

- 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 bedoémer krivs for att sikerstilla verksamhetens kvalitet. Egenkontroller som
genomfors ska dokumenteras.
Utover SOSES 2011:9 krav pa egenkontroller ska ni ha rutiner £6r och arligen genomféra
egenkontroll av verksamhetens foljsamhet till:

* Riktlinjen Basal hygien inom kommunal hilso-och sjukvard

* punkt 3.7 dokumentation

* avvikelseprocessen som beskrivs i Rik#linje Avvikelser, Klagomal och Synpunkter

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

Rutinerna och sammanstillningar inkom och granskades vidare utifran innehall.

Rutinerna beskriver hur ni arbetar med egenkontroller och det ar tydligt vad de avser samt
innehaller efterfragade delar enligt krav i avtal. Det framgar dven en tydlig
ansvarsfordelning.

Ni skulle dven inkomma med en sammanstillning 6ver de egenkontroller ni genomfort
under de senaste 12 manaderna. Av sammanstillningen ska det framga vilka egenkontroller
som genomforts, vilka brister som eventuellt identifierades, vilka dtgirder som
genomfordes utifran bristerna samt hur ni foljt upp atgarderna och dess effekt.

Den inskickade sammanstallningen ér kortfattad men det framgar vilka egenkontroller som
genomforts och den innehaller efterfrigade delar enligt avtal.

Ni bedéms dirfor uppfylla krav 1 avtalet inom punkten Egenkontroller.

3.6 Uppdraget

Enligt avtalet ska verksamheten inom ramen for Socialtjanstlagen (SoL)) ta emot och
verkstilla uppdrag efter beslut av bistindshandlaggare. Uppdraget ska paborjas senast 24
timmar efter mottagandet och vid behov kunna verkstillas omgaende. Vidare ska
verksamheten inom ramen f6r Hilso- och sjukvardslagen (HSL) ta emot uppdrag i form av
férdelade och delegerade vardplaner med hilso- och sjukvardsatgirder fran legitimerade.
For dessa processer ska upprittade rutiner finnas.

I samband med uppféljningen 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 sjukvardsitgirder.
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Rutinen inkom och granskades vidare utifran innehall.

Vir granskning visar att ni har utarbetade rutiner for att sikerstilla att uppdrag inom ramen
t6r SOL och HSL ska kunna tas emot och pabdrjas senast 24 timmar efter mottagande,
samt for att vid behov kunna verkstilla beslut omgaende. Rutinerna dr tydliga och det
framgar en tydlig ansvarsférdelning och tillvagagangssitt.

Ni bedéms darfor uppfylla krav 1 avtal inom punkten Uppdraget.

3.7 Dokumentation

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

Som en del i uppféljningen gjordes en granskning av totalt 15 slumpmissigt utvalda
kunders genomforandeplaner och verkstallighetsjournaler i Treserva under den senaste 12-
manadersperioden. Var granskning visar att samtliga granskade kunder har en aktuell
genomforandeplan. I samtliga genomférandeplaner framgar hur och nar uppdraget ska
genomforas for att tillgodose kundens behov och mal och kunden ar delaktig i utformandet
av hur insatsen ska utforas. Vi noterar att samtliga genomférandeplaner utom en
upprittades 1 september 2021 av samma person. Under det digitala motet framkommer att
enhetschefen har detta ansvar, men att personalen alltid 4r delaktiga. Enligt er ar
arbetssittet valt medvetet for att sikerstilla en god kvalitet pa dokumentation av
genomférandeplanerna. Vi noterar detta men samtidigt vill uppmana er till att arbeta aktivt
med att kunskapen kring genomforandeplaner inte enbart ska vara knutet till en funktion.

Vir granskning av samma kunders verkstillighetsjournaler i Treserva och under samma
tidsperiod visar att det i samtliga framgar nir verkstillighet paborjades, hindelser av
betydelse och faktiska omstindigheter 6ver tid och dokumentationen édr utformad med
respekt for kundens integritet. I alla utom en gar det att folja den individuella vard- och
omsorgsprocessen.

Vir granskning av dokumentation visar en brist relaterad till att personal kan ha tva
arbetsgivare och varit inloggad pa annan utforare vid signering. Det dr av vikt att ni
siakerstiller att medarbetare signerar pa ritt utforare, 1 detta fall var det endast en
medarbetare och under en begrinsad tid. Under det digitala métet Gverlimnas namn pa
berérd medarbetare. Da bristen inte aterkom bedémer vi att inte handlar om en systematisk
brist som behover atgirdas.

Enheten for uppfoljning bedémer att ni uppfyller krav inom punkten Dokumentation.

3.12 Hygien och férbrukningsmaterial

Enligt avtalet ska ni tillhandahélla skyddsutrustning, arbetsklider och engingsmaterial i den
utstrackning som behévs for att folja Riktlinjen f6r basal hygien inom kommunal halso-
och sjukvard i Orebro lins kommuner. Ni ska félja Arbetsmiljoverkets foreskrift om
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smittrisker (AFS 2018:4), Socialstyrelsens foreskrift basal hygien inom hilso- och sjukvard
(SOSFS 2015:10) samt Riktlinjen for basal hygien inom hilso- och sjukvard i Orebro lins

kommuner.

Under normala foérhédllanden besoker vi utférarens lokaler och kontrollerar deras tillgang till
arbetsklider, skyddsutrustning och hygienartiklar. Pga. radande situation med
Coronarestriktioner far vi numera denna information med hjilp av intervjufragor till
utféraren.

Under det digitala métet uppgav ni att det finns tillrickligt med arbetsklider och god
tillgdng till hygienartiklar och skyddsutrustning. Ni beskrev hur ni skoter tvitten.

Utifran de fragor ni besvarade vid digitala mote ar vir bedomning att ni tillhandahaller
skyddsutrustning, arbetsklader och engiangsmaterial i den utstrickning som behévs for att
tolja riktlinjen for basal hygien och dirmed bedéms ni uppfylla krav enligt avtalet.

3.14 Lakemedelshantering

Enligt avtalet ska utféraren f6lja kommunens riktlinjer och rutiner f6r likemedelshantering.
Utféraren har ett ansvar for utredning nir det saknas narkotikaklassade- eller Gvriga
sirskilda likemedel vilket finns reglerat i tiktlinje/rutin. Utféraren ska ha en rutin f6r hur
likemedel transporteras pa ett siakert sitt och forvaras odatkomligt f6r obehoriga efter att de
himtats ut till dess att de limnas till patient.

I samband med uppfoljningen ombads ni inkomma med ovan nimnda rutin.

Inkommen rutin har granskats. Rutinen beskriver vilka olika funktioner inom
verksamheten som ansvarar for att himta likemedel, att utlimna till kund, samt ansvar f6r
sjalva rutinens revidering och att rutinen efterfoljs. Rutinen beskriver att transport sker
direkt fran sjukskoterska till kund. Under det digitala motet fortydligas att likemedel
himtas hos sjukskéterskan och transporteras i sirskild férvaring direkt hem till kund. Inga
lakemedel forvaras i era lokaler.

Er rutin for likemedelshantering bedoms uppfylla krav enligt avtalet.

Brister i kvalitetskrav

Enheten for uppfoljning kan efter kvalitetsuppfoljningen konstatera att ni har ett antal
brister i kvalitetskrav som behover atgardas. Nedan redovisas de brister som foranlett
beslut om atgirdsplan.

1.3 Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar

Enligt avtalet dligger det verksamheten att siakerstalla 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.
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Vir granskning av denna inventering visar att av de 13 obligatoriska utbildningarna ar det
tvd av utbildningarna, manuell forflyttning/lyftkérkort och MCSS som mindre dn hilften
av personalen har genomgatt, vilket dr en brist.

Enheten for uppfoljning bedomer att verksamheten inte uppfyller kraven enligt denna
punkt i avtalet. For att uppfylla kravet beh6ver ni sikerstilla att all personal genomgar de
obligatoriska utbildningarna.

Ni ska inkomma med en dtgardsplan. I atgardsplanen ska framga vilka aktiviteter ni avser
att genomfora for att atgirda ovan nimnda brist samt tidplan och vem som ér ansvarig for
respektive atgard.

2.8 Trygghetslarm

Enligt avtalet ansvarar verksamheten f6r 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 siger att:

“den omvardnadspersonal som har besvarat ett larm, ska alltid efter atgirdat larm dokumentera handelsen
7 kundens verkstillighetsjournal i Treserva. I dokumentationen ska finnas orsak till larmet samt vidtagna
atgarder. I de fall kontakt tagits med sjukskoterska ska dven detta dokumenteras”

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med er lokala rutin f6r hur
hantering och besvarande av insatsen trygghetslarm sker utifran riktlinjen.

Rutiner f6r hantering och besvarande av insatsen trygghetslarm inkom och granskades
vidare utifrin innehall. Rutinen ir tydlig och innehiéller beskrivning av hur ni hanterar och
besvarar larm mellan klockan 07.00 och 22.00 samt vilken prioritetsordning ni anvinder er
av om flera larm inkommer samtidigt. I rutinen framgar dven ansvarsférdelning och hur ni
samverkar kring larm med nattorganisationen, valfardsteknik och med hemsjukvarden.

Inom ramen f6r denna punkt i avtalet har vi dven granskat er f6ljsamhet till Riktlinjen for
utforandet av insatsen trygghetslarm. Detta har vi gjort genom att granska dokumentation i
verkstillighetsjournaler efter ett urval av de 3 senaste manadernas rapporterade larm. Enligt
larmrapporter fran Tunstall har ni besvarat 34 larm mellan augusti och oktober 2021. Av 10
granskade larm dr endast tva dokumenterade enligt riktlinjen.

Ni uppfyller inte kraven som helhet inom denna punkt i avtalet da var granskning visar att
endast tvd av de granskade larmen dr dokumenterade enligt riktlinjen.

For att uppfylla kravet ska den omvardnadspersonal som har besvarat ett larm, alltid efter
atgirdat larm dokumentera larminsatser 1 kundens verkstillighetsjournal.

Ni ska inkomma med en atgardsplan som beskriver hur ni ska dtgirda ovan nimnda brist. I
atgirdsplanen ska framgi tidplan och vem som ir ansvarig for respektive atgard.

2.10 Krav pa verksamhet och ledning/omvardnadspersonal
Enligt avtalet ska minst 85% av omvirdnadspersonalen ha genomgatt omvardnadsprogram
eller motsvarande.



I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med en ifylld
kompetensinventeringsmall. Inventeringen visar att 68% av er personal som arbetar med
omvirdnad har genomgitt/genomgar omvirdnadsprogram eller motsvarande.

Enheten for uppfoljning bedomer att ni inte uppfyller kraven enligt denna punkt i avtalet.

Ni ska inkomma med en édtgirdsplan. I atgardsplanen ska framga vilka aktiviteter ni avser
att genomfora for att dtgiarda ovan naimnda brist samt tidplan och vem som ar ansvarig for
respektive atgard.

3.4 Ledningssystem f6r kvalitet

- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOSES 2011:9) har all personal i
utforarens verksamhet en rapporteringsskyldighet av hindelser inom den egna
verksamheten. Alla typer av hindelser ska rapporteras, registreras, utredas och foljas upp.
Detta oavsett om det ir ett klagomal, en synpunkt eller hindelse som har lett till eller
kunnat leda till ndgot o6nskat, ett missférhéllande eller en vardskada.

Inom ramen for denna punkt i avtalet har vi granskat andel positiva svar 1 Socialstyrelsens
kundundersokning gillande om kunden vet vart hen ska vinda sig for att framféra
klagomil/synpunkter. Andel positiva svar ligger pa 78%, vilket 4r hogre dn hos bade riket
och Orebro kommun.

Inom ramen for denna punkt i avtalet har vi aven granskat verksamhetens rapporterade
Lex Sarah anmalningar till Inspektionen f6r Vard och Omsorg (IVO). Forfragan till IVO
visade inga registrerade Lex Sarah eller klagomal f6r en period pa 36 manader.

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 33 avvikelser i
Treserva under den aktuella perioden. Tre av dessa ir registrerade som klagomal. I enlighet
med processens fyra steg som beskrivs 1 Réiktlinge for avvikelser, klagomal och synpunkter ser vi
att 32 rapporterade avvikelser dr utredda och bara 24 ir bedomda. Antalet rapporterade
avvikelser som ir atgirdade dr 21 och antalet uppfoljda avvikelser dr 16. Da endast 16 av 33
rapporterade avvikelser f6ljer samtliga steg i processen bedémer Enheten f6r uppféljning
att ni inte uppfyller de krav som stills i avtalet och riktlinjen.

Inom ramen for denna punkt i avtalet har vi dven granskat verksamhetens rapporterade
och registrerade klagomal och synpunkter i enlighet med processens fyra steg. Aven denna
granskningsperiod omfattar de senaste 12 manaderna, exklusive den senaste méanaden.

Vir granskning visar att verksamheten har rapporterat och registrerat tre klagomal och
synpunkter, av dessa dr samtliga utredda och tva bedémda. Antalet rapporterade klagomal
och synpunkter som ir atgirdade ar ett och antalet uppfoljda ir ett.

Resultatet av var granskning visar att ni inte foljer avvikelseprocessens samtliga steg, da
endast 16 av 33 rapporterade avvikelser f6ljer samtliga steg i processen.
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Enheten f6r uppfoljning bedomer utifrin ovanstiaende att ni inte uppfyller det krav som
stills 1 avtal och riktlinje gillande foljsamhet till avvikelseprocessen. Ni ska dirfér inkomma
med en dtgirdsplan dir ni ska beskriva hur ni ska sikerstilla foljsamhet till
avvikelseprocessen.

Metod

Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppfoljning har samlat in och granskat nedanstiende
underlag. Underlaget ligger till grund for det beslut som Enheten f6r uppfoljning fattat i
denna rapport. Uppfoljningen har aven innefattat ett digitalt mote med verksamheten som
ersatte fysiskt platsbesok.

Underlag f6r bedomning:

e Intervju

e Synpunkter och klagomal

e Avvikelser

e Verkstillighetsjournal i Treserva

e Dokumentation

e Socialstyrelsens undersékning- ’Sa tycker de dldre om dldreomsorgen 2020”
e Mpyndighetsinformation

e Rutiner

e Tidigare uppfoljningar

Yuri Yanez
Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun



