RAPPORT « UPPFOLINING AV KVALITETSKRAV « OMVARDNAD OCH
SERVICE

Uppfoljning av
kvalitetskrav

Omvardnad och Service

Utforare: Din Dag Omsorg och Service AB

*
Orebro kommun 2021-12-22 SOV 520/2021 '

orebro.se OREBRO



O

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 459/2021 samt Sov
452/2021. En uppfoljning av kvalitetskrav genomfors minst en gang var tredje ar
péa uppdrag av Programnimnd Social valfird.

Uppfoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och férbittra verksamheten.

Din Dag Omvardnad och Service AB

Din Dag omvardnad och service AB utfér omvardnads- och serviceinsatser 1
Orebro kommun. Verksamheten startades sommaren 2017, dgare samt
verksamhetschef dr Katarina Persson. Verksamheten har tre vardlag och har
fordelat samordnare f6r dessa utifran sprakkompetens hos samordnare, personal
och kunder. Verksamheten har en personalgrupp pa ca 40 medarbetare och 118
kunder, en veckodag utfér de runt 230-250 bes6k och en helgdag runt 170. De
anvinder planeringsverktyget Care Fox. Din Dag har sitt kontor 1 ett
kontorshotell dir lokalerna bestar av 2 kontor, lunchrum, samtalsrum och tillgang
till konferensrum.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
dirmed att Din Dag ska atgirda 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. Din Dag ska
senast den 24 januari 2022 skicka in atgirdsplanen till egetval@orebro.se

Bed6émningen dr att utféraren brister inom féljande kvalitetskrav:

e Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar
e Trygghetslarm
e Kirav pa verksamhet och ledning — omvardnadspersonal
e Ledningssystem for kvalitet
- Samverkan
- Riskanalyser
- Egenkontroller
- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
e Uppdraget
e Dokumentation
e Likemedelshantering
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Med anledning av ovanstdende brister ska utforaren aven skicka in féljande
handlingar:

e Ny kompetensinventering 6ver utbildningarna IBIC, Mat och nutrition,
MCSS, Avvikelsehantering, Manuell f6rflyttning samt
Vardagsrehabilitering

e Komplettering av rutin for hantering och besvarande av trygghetslarm sa
att tillvigagangssitt och ansvarsférdelning framkommer

e Ny kompetensinventering 6ver hur stor andel av personal som gatt
omvirdnadsutbildning eller motsvarande

e Komplettering av extern rutin f6r samverkan avseende hur personal ska
agera vid behov av tillfilligt utkade insatser nattetid

e Komplettering av intern rutin for samverkan sa det framgar hur
teamtriffar ska dokumenteras

e Redogorelse f6r om ytterligare riskanalyser genomforts efter 2021-11-17,
samt om sd ar fallet skicka in de genomforda riskanalyserna.

e Komplettering av rutin for egenkontroll sa att det framgar att
egenkontroll av foljsamhet till avvikelseprocess ska goras. Det ska ocksa
framga nir egenkontroll av avvikelseprocessen ska utféras, samt hur och
vilka som ar ansvariga.

e Komplettering av rutin for egenkontroller sa att den har en tydlig
beskrivning och instruktion av utférandet f6r de aktuella
egenkontrollerna, det ska dven framkomma nir egenkontrollerna ska
genomforas. Eventuella lokala egenkontroller som gors ska ocksa finnas
beskrivna i rutinen

e En redovisning 6ver hur dtgirder som satts in vid genomférda
egenkontroller 1 oktober 2021 har 6ljts upp, samt beskrivning av
atgirdernas effekter

e Komplettering av era rutiner for att ta emot, planera, samt genomféra
uppdrag enligt SOL och HSL. Rutinerna ska dven beskriva hur
mottagande och hantering av larminsats ska ske.

e Komplettering av rutin for likemedelshantering avseende hur likemedel
ska forvaras pa ett betryggande sitt vid transport

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 28 februati
2022

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr atgardade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfdljning
kommer genomforas efter den 28 februari 2022. Detta innebir att vi kommer
granska inkomna rutiner och 6vriga underlag, genomféra en
dokumentationsgranskning, granskning av trygghetslarm samt foljsamhet till
avvikelseprocessen.

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 féreskriven tid kan leda till visentligt
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avtalsbrott. Ett visentligt avtalsbrott foreligger om fel i tjdnsten papekats av
Enheten f6r uppfoljning vid tva tillfillen men trots det inte atgirdas inom
foreskriven tid.

Bedomning

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att utféraren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Hygien och forbrukningsmaterial

Enligt avtal ska ni tillhandahalla skyddsutrustning, arbetsklider och
engangsmaterial i den utstrickning som behovs f6r att f6lja Riktlinjen for basal
bygien inom kommunal hélso- och sjnkvérd i Orebro lins kommuner.

Verksamheten beskriver vid digitalt méte att de har hygienombud. Personal
uppger dven att det finns tillrickligt med arbetsklider och bade 6ver- och
underdel att tillga. Rena klader férvaras 1 skap med dorr, och smutsig tvitt i
tvattpasar. Verksamheten anvander cirkulationstvitt, men har mojlighet vid
behov att tvitta pa arbetsplatsen. Engangsforkliden och material f6r god
handhygien finns att tillga.

Verksamheten beskriver ocksa att de har en checklista och nya rutiner som de
anvander utifran pandemin. Delar av nya arbetssitt utifran detta ar snabbtester,
munskydd, visir, extramaterial med hygienutrustning hos kund samt
dokumentation vid misstanke om smitta.

Vir bedomning utifran vad som redovisats vid digitalt méte ar att Din Dag
tillhandahaller skyddsutrustning, arbetsklider och engangsmaterial i den
utstrickning som beh6vs f0r att f6lja riktlinjen f6r basal hygien och didrmed
uppfyller stillda krav enligt avtal.

Brister i kvalitetskrav

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

Lagar férordningar, riktlinjer och utbildningar

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

For att kunna bedéma hur stor andel av er personal som genomgitt
utbildningarna ombads ni att inkomma med en ifylld kompetensinventering.

I er kompetensinventering framkommer det vilka av de obligatoriska
utbildningarna som personal genomfért. Det totala antalet personal uppgar till 40
personer, varav 1 person arbetar enbart med ledning och administration.



Ytterligare tva personer innehar tjanster med delad ledning, administration och
omvardnad.

Granskning av er inventering visar att nar det giller utbildningarna IBIC, Mat och
nutrition, MCSS, Avvikelsehantering, Manuell forflyttning samt
Vardagsrehabilitering 4r det for fa personal som har genomgitt dessa utbildningar
for att verksamheten ska bedémas uppna krav stillda i avtal.

For de 6vriga utbildningarna bedéms att det dr en tillrdcklig omfattning personal
som genomgatt utbildningarna for att krav enligt avtal ska vara uppfyllt. Detta
dven om grundkravet dr att samtliga ska ha genomgitt utbildningarna. Det bor
tortydligas att Enheten f6r uppfoljning inte riknat med utbildningarna Ett fall f6r
teamet och Vild mot éldre i bedémningen da dessa utbildningar ér inaktuella och
ska omarbetas.

Bedomningen dr att Din Dag brister i punkten lagar, férordningar, riktlinjer och
lagar da det ar fOr fa personal som genomgatt 6 av utbildningarna, detta medfor
att kunskapsnivan inom dessa utbildningar inte kan anses vara sakerstilld.

Ni ska darfoér inkomma med en atgardsplan som ska beskriva hur ni planerar att
sikerstilla kompetensen. I atgardsplanen ska ni redovisa en plan for respektive
utbildning dar kompetenskraven inte uppnadda.

Ny kompetensinventering kommer att begiras in och granskas i en ny
resultatuppfoljning

Trygghetslarm

Enligt avtalet ansvarar verksamheten fér besvarande av trygghetslarm hos kunder
med beslut om omvirdnad och trygghetslarm. Hantering och besvarande av
trygghetslarm ska ske enligt riktlinjen f6r utférandet av insatsen trygghetslarm,
som séger att: “den omvardnadspersonal som har besvarat ett larm, ska alltid efter dtgdrdat
larm dokumentera handelsen i kundens verkstillighetsjonrnal i Treserva. I dokumentationen
ska finnas orsak till larmet samt vidtagna atgarder. I de fall kontakt tagits med sjukskiterska
ska dven detta dokumenteras”

Inf6r uppfoljningen ombads ni att inkomma med er lokala rutin f6r hur hantering
och besvarande av insatsen trygghetslarm sker utifran aktuell riktlinje.

Er rutin beskriver att verksamheten ansvarar f6r att ta emot larm mellan klockan
07:00 och 22:00. Vidare beskriver rutinen vilken kompetens som beh6vs hos
medarbetare samt vilken personal som ansvarar for kvittering och planering av
kundbesok. Samverkan beskrivs ske vid behov med nattorganisationen, gruppen
tor valfardsteknik och hemsjukvarden och da via telefon eller treservabrevladan.
Skyddad identitet nimns och att det dd kommer sms med endast larmkod.

Beddmningen dr dock att rutinen inte uppfyller stillda krav da den saknar
beskrivning av tillvigagangssatt och ansvarsfordelning. Det framkommer inte
vem pa verksamheten som ansvarar for att dokumentera larm, vid vilka tillfillen
samverkan ska ske med nattorganisationen, gruppen for valfirdsteknik och
hemsjukvarden. Det framkommer inte heller var uppgifter om personer med
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skyddad identitet f6rvaras. Rutinen behover pa ett tydligt sitt beskriva hur
medarbetare ska agera vid olika moment och vem som ansvarar f6r vad i rutinen.

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 i verkstillighetsjournaler efter ett urval av de 3 senaste
manadernas rapporterade larm. Enligt larmrapporter fran Tunstall har ni besvarat
118 larm mellan perioden augusti till och med oktober 2021. Av dessa 118 har 18
slumpmassigt utvalda larmloggar granskats i verkstallighetsjournalen (15% av det
totala antalet). Endast 9 av de granskade larmen finns dokumenterade, och av
dessa 9 har endast 7 larm dokumenterade atgirder beskrivna.

For att uppfylla krav stallt i avtal ska den omvardnadspersonal som har besvarat
ett larm, alltid efter atgardat larm dokumentera larminsatser 1 kundens
verkstallighetsjournal.

Din Dag uppfyller inte kraven inom denna punkt i avtalet dd verksamhetens rutin
tor hantering och besvarande av trygghetslarm inte bedéms beskriva
tillvigagangssatt och ansvarsfordelning. Ytterligare brist inom punkten 4r att ni i
otillricklig omfattning har dokumenterat hanterade larm enligt riktlinje, da endast
50% av de granskade larmen dr dokumenterade, och av dessa har inte alla en
atgard dokumenterad.

Ni ska inkomma med en atgardsplan som beskriver hur ni ska dtgirda de tva
nimnda bristerna. Ni ska dven inkomma med komplettering av rutin f6r
hantering och besvarande av trygghetslarm sa att tillvigagiangssitt och
ansvarsfordelning framkommer.

Ny granskning av trygghetslarm kommer ske vid resultatuppfdljning.

Krav pa verksamhet och ledning — omvardnadspersonal

Enligt avtalet ska minst 85% av omvirdnadspersonalen ha genomgitt
omvardnadsprogram eller motsvarande utbildning.

I samband med uppfoljningen ombads ni att inkomma med en ifylld
kompetensinventeringsmall Gver tillsvidareanstilld samt timanstalld personal.

Kompetensinventeringen visa att verksamheten totalt har 40 anstillda varav 1
person arbetar enbart med ledning och administration. Ytterligare tva personer
innehar tjanster med delad ledning, administration och omvardnad.
Verksamheten har redovisat att en medarbetare utan omvéirdnadsutbildning blir
tirdig med underskoterskeutbildning till sommaren 2022.

Granskning visar att 9 av 12 tillsvidareanstilld omvardnadspersonal har gatt
omvardnadsprogrammet eller motsvarande. Nir det giller timanstillda dr
motsvarande siffra 15 av 27. Av de totalt 39 anstillda som jobbar med
omvardnad har 24 adekvat utbildningsniva. Procentuellt sett innebar det att 63%
av omvardnadspersonalen har utbildning motsvarande omvéardnadsprogrammet.

Beddmningen dr att Din Dag inte nar upp till kravet i 6verenskommelsen
gillande att 85% av personalen har gitt omvardnadsprogrammet eller
motsvarande utbildning. Ni ska darfér inkomma med atgirdsplan som redogor



er plan for att atgirda bristen. Det ska dven framga tidsplan och vem som ar
ansvarig for de beskrivna atgarderna.

Ny kompetensinventering kommer att begiras in och granskas vid en ny
resultatuppfoljning.

Ledningssystem for kvalitet

- Samverkan
Enligt avtal ska ledningssystem for kvalitet innehaélla rutiner f6r samverkan inom
den egna verksamheten och med externa aktorer. Rutin for intern samverkan ska
innehalla beskrivning av hur daglig samverkan och informationsoverforing sker
inom den egna verksamheten samt inom vilka forum som samverkan sker. Rutin
for extern samverkan ska beskriva hur samverkan med kommunens
nattorganisation och hilso- 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 uppféljning ombads ni att inkomma med rutiner som beskriver
hur daglig samverkan och informationséverféring sker inom den egna
verksamheten, samt vilka forum som finns for den interna samverkan. Ni
ombads dven inkomma med rutin som beskriver hur samverkan sker med
kommunens nattorganisation och med kommunens hilso- och
sjukvardsorganisation.

Ni har skickat in en rutin fOr intern samverkan som beskriver hur samverkan och
informationséverlimning mellan personal och 6vriga funktioner inom den egna
verksamheten sker. Det framgir i vilka processer samverkan sker samt
ansvarsfordelning och beskrivning av utférandet.

Det finns dock ett stycke i rutinen som beskriver hur teamtraffar ska
dokumenteras. I detta stycke fattas text sd att beskrivningen inte gar att ldsa i sin
helhet. Texten behéver darfor kompletteras.

Ni har aven inkommit med tre externa rutiner f6r samverkan. En av dem
beskriver samverkan med kommunen genom dialogtriffar samt kommunens
nattgrupper som besvarar larm och utfor insatser nattetid. Det framgar av rutinen
i vilka processer samverkan sker, samt ansvarsférdelning och beskrivning av
utférandet.

Det saknas dock i rutinen beskrivning av hur personal ska agera om de bedémer
att tillfalligt utékade insatser beh6vs nattetid.

De andra tva rutinerna beskriver samverkan med kommunens hialso- och
sjukvardsorganisation. Det framgir av rutinerna vad som ska goras, hur det ska
goras och vem som ér ansvarig.

Bed6émningen dr att Din Dag brister i punkten samverkan da rutin for extern
samverkan inte beskriver hur personal ska agera vid bedomning att tillfalliga
insatser nattetid behovs sittas in. Ni ska darfor atgirda detta och se till att
beskrivning av hur personal ska agera i sidan situation finns i rutinen. Ni ska



aven komplettera den interna rutinen for samverkan sa att det till fullo framgar
hur teamtriffar ska dokumenteras.

Ledningssystem for kvalitet

- Riskanalyser
Enligt avtalet och SOSES 2011:9 ska ni fortlépande genomfora riskanalyser. For
varje identifierad hindelse ska det i dokumentationen framga hur ni har f6ljt upp
atgirderna och dess effekt. Ni ska fortlopande bedoma om det finns risk for att
hindelser 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.
Infor uppfoljningen ombads Din Dag att inkomma med rutin for riskanalyser
och en sammanstillning 6ver vilka riskanalyser som genomférts det senaste aret.
Sammanstillningen skulle beskriva anledning till att riskanalyserna genomfordes,
vilka risker som identifierades, vilka atgirder som genomfoérdes utifran riskerna
samt hur verksamheten f6ljt upp dtgirderna och dess effekt.

Vi har granskat verksamhetens rutin och sammanstillning.

Rutinen beskriver hur verksamheten arbetar med riskanalyser for att systematiskt
forbattra verksamheten. Det framgér vad som ska goras, hur det ska goras och
vem som dr ansvarig for att det utfors.

Vi har ocksa granskat er inskickade sammanstillning 6ver utférda riskanalyser.
Sammanstallningen visar vilka riskanalyser som gjorts, dock framgir inga datum
for nir riskanalyserna utforts. Riskanalyser har gjorts gallande férindring av
torvaring av forbrukningsmaterial, vaccination mot Covid-19 samt sjukskriven
verksamhetschef. Det framkommer dven i sammanstillningen att atgirder fr de
identifierade riskerna ar uppfoljda.

Vi det digitala motet med Din Dag patalade vi att det 1 sammanstillningen till viss
del framkommer om risk bedomts eller ¢j, men att detta inte var tydligt i samtliga
redovisade riskanalyser. Verksamhetschef informerade dd om att riskanalyserna
genomforts i en sarskild mall, och att det i denna mall framkommer om risk
bedomts eller inte, men att det inte kommit med i sammanstillningen. Utifran
detta begirde vi in att fa ta del av de dokumenterade riskanalyserna, och Din Dag
inkom med dessa efter det digitala motet.

Granskning av de inskickade genomforda riskanalyserna visar att
sammanstillningen och de dokumenterade riskanalyserna inte riktigt stimmer
6verens med varandra. Det som beskrivs i sammanstillningen angiende
bakgrund, analys samt resultat framkommer inte i de dokumenterade
riskanalyserna. Dokumentationen i dessa dr 6verlag mycket sparsam och medfor
att det inte gar att folja processen kring genomférda riskanalyser.

I er sammanstillning har ni bland annat beskrivit risk gillande sjukskriven
verksamhetschef. Det framkommer anledning till att riskanalys gors, samt varfor
bedomning gors att ingen risk bedoms eller atgirder sitts in. Namligen att det
finns gruppledare i verksamheten som har ling erfarenhet av att flja upp
respektive personalgrupp. Det framkom dock vid det digitala métet med
verksamhetschef att dokumentationen kring kunderna blivit eftersatt pa grund av
verksamhetschefs sjukdom, och att nu nir chef mar bittre har arbetet kring
dokumentationen tagits tag i igen. Vi kan konstatera att trots detta har risk



gillande sjukskriven verksamhetschef blivit avslutad utan att nagon risk
konstaterats, blivit analyserad eller bedomd. Detta pévisar enligt var bedémning
att verksamheten inte har jobbat systematiskt med att kartligga, bedoma,
forebygea och atgirda risker i verksamheten.

Den sammantagna bedomningen utifrin ovanstaende édr att Din Dag brister 1
punkten riskanalyser. Ni ska darfér inkomma med atgardsplan som beskriver hur
ni dmnar sikerstalla att en tydlig dokumentation sker nir riskanalyser genomfors.
Ni ska i atgirdsplan beskriva hur ni ska sakerstilla att verksamheten systematiskt
arbetar med riskanalyser for att kunna gora forbittringar.

Ni ska dven inkomma med en redovisning av om ytterligare riskanalyser
genomforts efter 2021-11-17, som ar det datum ni redovisade genomforda
riskanalyser till Enheten for uppfoljning. Om sa ar fallet ska ni skicka in de
genomforda riskanalyserna. Det ska dd ocksé framga datum f6r nir riskanalyserna
genomforts.

Ledningssystem for kvalitet

- Egenkontroller
Enligt avtal ska ni regelbundet genomfora egenkontroller inom den egna
verksamheten. De egenkontroller som genomférs ska dokumenteras. Avtalet gor
ocksa gillande att ni ska genomfora arliga egenkontroller av verksamhetens
toljsamhet till hygienriktlinjer, avvikelseprocessen och de krav som enligt avtal
stills pa dokumentation. Ni ska dven ha en rutin for hur dessa egenkontroller
genomfors.

I samband med uppfoljningen ombads ni inkomma med er rutin samt en
sammanstillning av de egenkontroller ni genomfoért under de senaste 12
mianaderna. Av sammanstallningen skulle det framgi vilka egenkontroller som
genomforts, vilka brister som eventuellt identifierades, vilka atgiarder som
genomfordes utifran bristerna samt hur ni f6ljt upp atgarderna och dess effekt.

Ni har inkommit med rutin och en sammanstallning 6ver vilka egenkontroller
som genomforts de senaste 12 manaderna. Rutinen beskriver syfte och hur
verksamheten arbetar med egenkontroller. Ansvarsfordelning framkommer, samt
att egenkontroller genomfors minst en gang per ar. Rutinen beskriver att
handlingsplan for identifierade brister ska upprittas, den beskriver aven var
genomforda egenkontroller forvaras.

Det framgar dock inte hur egenkontrollerna genomférs, rutinen hanvisar endast
till kommunens riktlinjer, rutiner och mallar f6r utférandet. Ni beskriver dven att
era rutiner for uppfoljning bland annat innehaller egenkontroller lokalt, men det
framkommer inte 1 rutinen vilka dessa lokala egenkontroller 4r, samt hur och nar
de genomfors. Det saknas ocksa beskrivning i rutinen att egenkontroll av
foljsamhet till avvikelseprocess genomfors i verksamheten.

Dock framgar det av sammanstallningen av utférda egenkontroller att
egenkontroll av foljsamhet till avvikelseprocessen har genomforts.

Sammanstillning av utférda egenkontroller under aret har skickats in. Dar
redovisas att egenkontroller av dokumentation, hygien samt avvikelsehantering



har genomforts. Det framkommer inte datum f6r nir egenkontrollerna gjorts,
men vid digitalt mé6te beskriver ni att samtliga egenkontroller genomforts i
oktober 2021 1 samband med patientsidkerhetsberittelsen, och att det medfort att
de atgirder som satts in inte har hunnit bli uppféljda annu.

Sammantaget framkommer det f6r samtliga redovisade egenkontroller att
utférare vidtagit atgirder utifran brister, samt skapat atgirdsplan. I
sammanstillningen redovisas dock inte om édtgirderna och dess effekt har foljts
upp f6r nagon av de utférda egenkontrollerna.

Den sammantagna bedomningen ir att Din Dag brister i punkten egenkontroller
da er rutin f6r egenkontroller inte beskriver hur egenkontrollerna utfors, samt
vilka lokala egenkontroller som ni genomfor 1 verksamheten. Det saknas dven
beskrivning om att egenkontroll av avvikelseprocess gors. Ni ska darfor
uppdatera er rutin for egenkontroller sa att den har en tydlig beskrivning av
utférandet f6r de aktuella egenkontrollerna, det ska dven framkomma nir
egenkontrollerna ska genomféras. Om lokala egenkontroller genomférs ska de
ocksa finnas beskrivna i rutinen.

Ni ska dven komplettera rutinen med beskrivning om att egenkontroll f6r
avvikelseprocessen ska genomforas, det ska dven framga nir och hur
egenkontrollen gors.

Da egenkontrollerna som redovisats blivit genomférda 1 oktober 2021 kan inte
verksamheten redogéra f6r hur atgarderna f6ljts upp och effekterna av dessa.
Enheten for uppfoljning begir dirfor in en beskrivning av hur respektive dtgard
foljts upp och vad dess effekter ar.

Ledningssystem for kvalitet
- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

I avtalet framgar att samtliga medarbetare har en skyldighet att rapportera
hindelser inom den egna verksamheten. Alla typer av hindelser ska rapporteras,
registreras, utredas och foljas upp. Oavsett typ av hiandelse ska verksamheten
tolja riktlinjen Avvikelser, klagomail och sympunkter.

I samband med uppfoljningen har vi genomfort en granskning av avvikelser i
Treserva mellan perioden 2020-10-22 och 2021-10-22.

Det totala antalet rapporterade avvikelser i Treserva under den aktuella perioden
var 31. Nir vi granskar foljsamheten till processen ser vi att 26 rapporterade
avvikelser dr utredda och av dessa dr 18 bedémda. Antalet avvikelser som ér
atgirdade dr 15, och antalet uppféljda avvikelser dr 8. Det innebar att i 31
registrerade avvikelser foljer endast 25 % alla stegen i avvikelseprocessen. Det vill
siga att utreda, bedoma, atgirda och félja upp de registrerade avvikelserna.

Inom ramen f6r denna punkt i avtalet har vi dven granskat verksamhetens
rapporterade klagomal och synpunkter for perioden 2020-10-22 till och med
2021-10-22. Var granskning visar att ni har rapporterat 4 klagomal och
synpunkter. Vi har ocksa granskat klagomal och synpunkter som finns



registrerade i kommunens drendehanteringssystem W3D3. Granskning visar att
det finns 7 registrerade klagomal och synpunkter som berér kunder, och som
blivit 6verlimnade till Din Dag av Orebro kommun. Endast 1 av dessa klagomal
och synpunkter finns inrapporterad som en avvikelse i avvikelsemodulen. Da det
sammantaget endast ar 5 inrapporterade klagomal och synpunkter kan vi inte
bedoma foljsamheten till avvikelseprocessen gillande dessa da underlaget ar for
litet.

I samband med granskningen av féljsamhet till avvikelseprocessen begirde vi in
verksamhetens rutin som beskriver hur kund och anhériga ges méjlighet att
limna synpunkter och klagomal direkt till kommunen bade skriftligt och
muntligt. Bedémningen ér att rutinen uppfyller kraven.

Den sammantagna bedomningen ar att Din Dag brister i avtalspunkten utredning
av avvikelser och rapporteringsskyldighet da ni inte visar f6ljsamhet till samtliga
steg 1 avvikelseprocessen, det vill sdga utreda, bedéma, dtgirda och f6lja upp de
avvikelser som rapporterats in. Ni brister dven 1 punkten da granskning visar att
ni inte registrerat merparten av de klagomal och synpunkter som delgivits er av
Orebro kommun.

Din Dag ska dirfér inkomma med dtgardsplan med beskrivning av hur ni ska
siakerstalla foljsamhet till avvikelseprocessen sa att avvikelser rapporteras, utreds,
bedoms, atgirdas och f6ljs upp enligt riktlinje.

I samband med resultatuppféljning kommer en ny granskning av féljsamhet till
avvikelseprocessen att genomforas av Enheten for uppfoljning.

Uppdraget

Enligt avtal ska verksamheten ha en rutin for att dagligen kunna ta emot, planera,
samt genomfora uppdrag enligt SOL. Verksamheten ska dven ha en rutin for att
ta emot och planera, genomféra férdelade och delegerade hilso- och
sjukvardsinsatser. For dessa processer ska upprittade rutiner finnas.

Infor 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.

Vi har granskat de rutiner som verksamheten har inkommit med. Dessa dr Ruzin
[for sikerstillande av bevifjande insatser och Rutin for treservabrevlada.

Rutinen for hantering av Treservabrevladan beskriver hantering och ansvar for
att se Over inkomna uppdrag i Treserva, hur meddelanden bevakas, hanteras och
atgirdas, vid nytt eller forindrat uppdrag, och vid ny vardplan fran arbetsterapeut
eller sjukskoterska.

Rutinen for sikerstillande av beviljande insatser innehaller arbetssitt och
ansvarsfordelning fran att beslut fattas av bistindshandlidggare, till hur uppdrag
kommer via Treserva och verkstills. Vidare beskriver rutinen hur verksamheten
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planerar uppdraget, samt hur kontaktman utses och genomférandeplan upprattas
eller uppdateras. Det framkommer ocksa hur medarbetarna far information om
planeringen av insats, hur férindringar kommuniceras och hanteras,
administratrens roll i planering och utférande och nir avvikelser skrivs om kund
inte far planerad insats.

Bada rutinerna bedéms ha en tydlig ansvarsférdelning och beskrivning av
utférande. Dock saknas i dessa for 6vrigt detaljerade rutiner en beskrivning av
mottagande och hantering av uppdrag som giller larminsats.

Ni ska darfoér inkomma med uppdaterad rutin som beskriver hur mottagande och
hantering av larminsats ska ske.

Dokumentation

Enligt avtal ska utforaren félja Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2014:5
gillande dokumentation. Genomférandeplaner ska upprittas och firdigstillas
senast 30 dagar efter emottaget uppdrag och uppdateras vid behov eller minst var
6 manad. I journal 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 30 slumpmaissigt
utvalda kunders genomférandeplaner och verkstillighetsjournaler i Treserva
under perioden 2020-11-15 till och med 2021-11-15.

Vir granskning av genomforandeplaner visar att 14 av 15 genomforandeplaner ar
aktuella. Delaktighet, samt hur och nir uppdraget ska genomféras framgari 11 av
de 14 aktuella planerna.

Vir granskning av verkstallighetsjournaler visar att det i1 9 av 30 granskade
journaler framgar hindelser av betydelser. I 3 av 22 journaler framgar inte den
individuella omvardnadsprocessen, det vill siga vad som faktiskt utférs hos
aktuell kund, och pa vilket sitt. Vi uppmarksammar vid granskning flera linga
uppehall i dokumentationen, varav manga uppehall 4r manadsvisa. Vi har dven
vid granskning sett att personal vid flertal tillfallen inte beskriver utforligt vad
som skett och vilka atgirder som vidtagits da kund till exempel aker in till
sjukhuset akut med ambulans, eller blir férsdmrad i sitt hilsotillstand i Svrigt.

Den sammantagna bedomningen ar att Din Dag uppfyller delar av krav inom
punkten dokumentation da ni har merparten aktuella genomférandeplaner, samt
att det gar att se delaktighet, det framkommer dven hur och nir uppdraget ska
genomforas.

Din Dag brister i krav inom punkten da granskning visar att det inte framgar
hindelser av betydelse, samt vad som utférs hos kund och pa vilket sitt.

Ni ska darfoér inkomma med atgirdsplan med beskrivning av hur ni ska
sikerstalla att ni foljer krav stillda 1 avtal, nimligen att hindelser av betydelse och
faktiska omstindigheter 6ver tid dokumenteras, och att den individuella vard-
och omsorgsprocessen ska kunna foljas.



I samband med resultatuppfoljning kommer en ny granskning av
verkstillighetsjournaler genomféras.

Likemedelshantering

Enligt avtalet ska utféraren f6lja kommunens riktlinjer och rutiner for
likemedelshantering. Utféraren ska ha en rutin for hur likemedel transporteras
pa ett sdkert sitt och forvaras oatkomligt f6r obehoriga efter att de himtats ut till
dess att de lamnas till patient.

I samband med uppfoljningen inkom ni med Rutin for likemedelshantering.
Granskning visar att det framgar vad rutinen avser samt att ansvarsfordelning
finns beskrivet. Niar det giller siker transportering och férvaring av likemedel
framkommer att personal som himtar likemedel som huvudregel dker direkt till
kund for leverans. Om leverans direkt inte kan ske ska likemedel f6rvaras i last
skdp pa kontor i avsedd lada. Vid digitalt méte framkommer fran
verksamhetschef att all personal som vistas pa verksamhetens kontor har tillging
till det lasta skapet. Verksamheten uppger att de aldrig haft problem med stéld av
likemedel, och varje medarbetare har ett personligt kort f6r att komma in i
verksamheten sa det gar att se vilka som varit inne i lokalen i hindelse av att
medicin skulle férsvinna.

Riktlinjen fér likemedelshantering i kommunal hilso- och sjukvérd i Orebro lin
beskriver dock att det endast dr personal med delegering att hantera likemedel,
som utbver sjukskoterska far ha tillgang till likemedel som tillfalligt f6rvaras

1 hemtjinstlokal infor utdelning till den enskilde.

Vidare beskriver rutinen att likemedel vid transport aldrig ska limnas utan
uppsikt utan forvaras pa betryggande sitt. Dock gar inte rutinen in niarmare pa
vad som avses med ett betryggande satt.

Bedomningen ar att Din Dag brister i punkten likemedelshantering da
verksamheten inte sdkerstaller att endast behorig personal har tillgang till
likemedel som tillfalligt f6rvaras 1 lokalen.

Ni brister dven i punkten da er rutin f6r likemedelshantering inte beskriver vad
som avses med att likemedel forvaras pa ett betryggande sitt.

Ni ska darfoér inkomma med édtgirdsplan som beskriver hur ni ska sikerstilla att
endast behorig personal har tillgang till likemedel som forvaras tillfalligt 1 lokalen
infor utdelning till den enskilde.

Ni ska dven komplettera er rutin for likemedelshantering sa att den tydligt
beskriver vad ett betryggande sitt vid transportering av likemedel innebir.



Metod

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

Underlag f6r bedomning:

e Intervju

e Synpunkter och klagomal
o Avvikelser

e Journal

o Dokumentation

e Kundundersokning

e Mpyndighetsinformation

e Rutiner

e Tidigare uppféljningar

Sandra Minstierna
Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun
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