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Inledning

Enheten for uppfoljning har foljt upp kvalitetskrav i1 er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i den éverenskommelse verksamheten
tecknat med Programnimnd social vilfird Orebro kommun, Sov 112/2021. En
uppfdljning av kvalitetskrav genomfors minst en gang var tredje ar pa uppdrag av
Programniamnd Social vilfard.

Upptoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och forbittra verksamheten.

Nikolai hemvard

Nikolai hemvird utfér omvardnad och service i Orebro kommun och har sina
lokaler vid Jarntorget.

Nikolai hemvard har cirka 90 kunder.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
ddrmed att Nikolai hemvard ska uppritta en atgardsplan och atgirda bristerna.
Atgérdsplanen ska innehalla aktiviteter for att atgarda de brister som redovisas i
denna rapport samt tidplan och ansvarig for respektive atgird.

Nikolai hemviard ska senast den 12 oktober 2021 skicka in dtgirdsplanen till
egetval@orebro.se

Bedomningen ir att utféraren brister inom foljande kvalitetskrav

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar
Krav pa verksamhet och ledning

- Omvardnadspersonal
Trygghetslarm

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr dtgirdade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppféljning. En resultatuppfoljning
kommer genomforas efter den 30 november 2021. Detta innebar att vi kommer
be er att fylla i en ny kompetensinventeringsmall dir andel personal som
genomgatt de obligatoriska utbildningarna samt andel omvéardnadspersonal som
genomgatt omvardnadsprogram eller liknande framgar. Vi kommer dven att
genomfora en ny granskning av er dokumentation av larm.

Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten fo6r uppfoljning
komma att vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande 6verenskommelse.
Utebliven atgird eller atgird som inte hanteras inom féreskriven tid kan leda till
visentligt brott mot 6verenskommelsen. Ett vasentligt brott mot
6verenskommelsen foreligger om fel i tjdnsten 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
- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

De brister som ar mindre omfattning ska atgirdas inom ramen foér verksamhetens
eget kvalitetsarbete. Enligt 6verenskommelse ska Nikolai hemvard i kommande
kvalitetsberittelse beskriva hur verksamheten atgirdat de brister vi papekat och
vilka effekter atgirderna gett.

Bedomning

Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Ledningssystem for kvalitet

- Samverkan
Enligt 6verenskommelsen ska ledningssystem for kvalitet innehalla rutiner for
samverkan inom den egna verksamheten och med externa aktorer. Rutin for
intern samverkan ska innehalla beskrivning av hur daglig samverkan och
informationséverforing sker inom den egna verksamheten samt vilka forum f6r
samverkan som finns. 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 utférs. Genom
processer och rutiner kan verksamheten sikerstilla att det finns férutsittningar
for bra samverkan.

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

Rutiner f6r samverkan inkom och granskades vidare utifran innehall. Samverkan
och informationsoverféring inom den egna verksamheten sker genom daglig
rapportering mellan omvardnadspersonal och verksamhetsstodjare. Tva ganger i
veckan och vid behov deltar dven enhetschef. En underskéterska dr ansvarig for
att lasa 1 Treserva. Verksamhetsstodjare rapporterar nya och férindrade uppdrag.
Forum f6r samverkan inom den egna verksamheten dr teamtraff samt
avvikelsetriff en gang i veckan. En ging i manaden triffas ni i samband med
arbetsplatstriffar. Sammankallande till dessa triffar 4r enhetschef.

Samverkan med kommunens hilso- och sjukvardsorganisation sker genom att
sjukskoterskor och arbetsterapeuter regelbundet beséker verksamheten. Utéver
detta har verksamhetsstodjaren regelbunden kontakt med sjukskéterskor och
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arbetsterapeuter genom telefon och via Treserva. Samverkan med
nattorganisationen sker fraimst via Treserva, men vid behov dven via muntlig
rapportering. I rutinerna framgar tillvigagangssitt och ansvarsfordelning.

Enheten for uppfoljning bedomer att rutinerna uppfyller krav i
6verenskommelsen.

Ledningssystem for kvalitet

- Riskanalyser
Enligt 6verenskommelsen ir riskanalyser ett verktyg som anvands fOr att pa en
verksamhetsniva kunna identifiera risker som kan komma att paverka
verksamhetens kvalitet. Ni ska fortlépande genomfora riskanalyser och for varje
identifierad hindelse ska det i dokumentationen framga hur ni har foljt upp
atgirderna och dess effekt. Ni ska dven ha en rutin som beskriver hur ni arbetar
med riskanalyser fOr att systematiskt forbittra er verksamhet.

I samband med uppfoljningen ombads ni inkomma med rutinen som beskriver
hur ni arbetar med riskanalyser. Ni skulle 4ven inkomma med en sammanstillning
over vilka riskanalyser ni genomfort det senaste aret. Av sammanstillningen ska
framga vilka riskanalyser som genomférts, anledning till att de genomfoérdes, vilka
risker som identifierades samt vilka atgirder som genomférdes utifran riskerna
samt hur verksamheten foljt upp édtgirderna och dess effekt.

Vir granskning visar att det i rutinen och den tillhérande bilagan framgar hur
verksamheten arbetar med riskanalyser, vem som ansvarar for att de genomfors
och nir verksamheten genomfor riskanalyser. Sammanstallningen visar att ni
genomfort riskanalyser med anledning av Covid-19 och inf6r dndringar i
verksamheten. Ni har dven genomfért riskanalys pa individniva gillande sanitir
olagenhet men den har ni pa grund av sekretess inte bifogat. I sammanstillningen
av riskanalyser pa verksamhetsnivd framgar anledningen till att riskanalyserna
genomfordes och vilka risker ni har identifierat. Ni har vidtagit atgarder utifrin de
identifierade riskerna och dven foljt upp atgarderna och dess effekt.

Enheten for uppfoljning bedémer att ni uppfyller krav i 6verenskommelsen.

Ledningssystem for kvalitet

- Egenkontroller
Genom att regelbundet genomfora egenkontroller kan ni pa ett systematiskt sétt
folja upp och utvirdera er verksamhet och kontrollera att ni foljer aktuella lagar,
foreskrifter och styrdokument. Egenkontroller som genomfoérs ska
dokumenteras. Enligt 6verenskommelsen ska ni utéver krav i féreskrifter dven
genomfora arliga egenkontroller av verksamhetens féljsamhet till hygienriktlinjer,
avvikelseprocessen och 6verenskommelsens krav pa dokumentation. For arbetet
med dessa egenkontroller ska upprittad rutin finnas.

I samband med uppfoljningen ombads ni inkomma med rutin som beskriver hur
ni arbetar med egenkontroller. Ni skulle dven inkomma med en sammanstillning
over de egenkontroller ni genomfort under de senaste 12 manaderna. Av
sammanstillningen ska det framga vilka egenkontroller som genomférts, vilka



brister som eventuellt identifierades, vilka dtgirder som genomférdes utifran
bristerna samt hur ni f6ljt upp atgirderna och dess effekt.

Granskning av den inskickade rutinen visar att ni genomfor egenkontroller
utifrin ett arshjul. I rutinen framgar ansvarsfordelning och tillvigagangssatt. Ni
har dven inkommit med drshjulet. Dir framgar nir ni genomfor egenkontroll av
dokumentation. Enligt 6verenskommelsen ska verksamheten genomféra
egenkontroll dven av foljsamheten till riktlinjen Basa/ hygien inom kommunal hélso-och
yukvard samt till avvikelseprocessen.

Er sammanstillning 6ver de 12 senaste manadernas genomforda egenkontroller
visar att ni genomfort de egenkontroller som kravstills i 6verenskommelsen. Det
framgar vilka brister ni har identifierat, vilka atgarder ni har genomfoért utifrin
bristerna och hur ni har f6ljt upp atgirderna och dess effekt.

Enheten for uppfoljning bedomer att ni uppfyller krav i 6verenskommelsen.

Uppdraget

Enligt 6verenskommelsen ska verksamheten inom ramen foér Socialtjinstlagen
(SoL) ta emot och verkstilla uppdrag efter beslut av bistandshandlaggare.
Uppdraget ska paborjas senast 24 timmar efter mottagandet och vid behov kunna
verkstillas omgiende. 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 uppfoljningen ombads ni inkomma med rutiner som beskriver
hur ni dagligen tar emot och planerar for genomférandet av nya och férindrade
uppdrag samt f6r genomférandet av nya och férindrade hilso- och
sjukvardsatgirder.

I de granskade rutinerna framgar att ni tar emot nya och férindrade uppdrag via
Treserva och att det dr verksamhetsstodjare som kvitterar och férdelar insatsen.
Vid nya uppdrag kontaktar verksamhetsstodjare kund/anhorig f6r planering av
forsta besoket och ni paborjar nya uppdrag senast inom 24 timmar eller
omgaende om det behovs. Vid forindrade uppdrag fran bistandshandliggare
indrar verksamhetsstodjare kundens bes6ksplan. Vid nya och férindrade HSL-
uppdrag ir det verksamhetsstodjare som ansvarar for att besoksplanen utgar frin
aktuell vardplan.

Enheten f6r uppfoljning bedémer att rutinerna uppfyller krav i
overenskommelsen.

Dokumentation

Enligt 6verenskommelse och riktlinje ska genomforandeplan paborjas omgiende
och vara firdigstilld senast 30 dagar efter mottaget uppdrag och uppdateras vid
behov eller minst var sjitte manad. I genomférandeplanen ska beskrivning av hur
och nar uppdraget ska utforas for att tillgodose kundens behov och mal finnas.
Dokumentation i verkstillighetsjournalen ska utformas med respekt f6r kundens
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integritet och personalen ska dokumentera nir verkstillighet paborjas, hindelser
av betydelse och faktiska omstindigheter.

Som en del 1 uppfoljningen gjordes en granskning av 15 slumpmassigt utvalda
kunders genomforandeplan och verkstillighetsjournal 1 Treserva under den
senaste 12-ménadersperioden. Var granskning visar att samtliga granskade kunder
har en aktuell genomférandeplan. Genomférandeplanerna granskades sedan
vidare utifran innehall och i samtliga framgar hur och nar uppdraget ska
genomforas for att tillgodose kundens behov och mal och kunden ar delaktig 1
utformandet av hur insatsen ska utforas.

Vir granskning av 15 slumpmissigt utvalda kunders verkstillighetsjournaler i
Treserva under samma tidsperiod visar att deti 12 av dem framgar nir
verkstillighet paborjades, hindelser av betydelse och faktiska omstindigheter
over tid. Det gar att f6lja den individuella vard- och omsorgsprocessen och
dokumentationen ir utformad med respekt f6r kundens integritet.
Sammantaget gor detta att verksamheten uppfyller krav 1 6verenskommelse och
Riktlinge for social dokumentation inom Sol. och I.S'S.

Enheten f6r uppféljning bedomer att ni uppfyller krav i verenskommelsen.

Likemedelshantering

Enligt 6verenskommelsen ska verksamheten f6lja uppdragsgivarens riktlinjer och
rutiner for likemedelshantering och rutin som beskriver hur likemedel
transporteras pa ett sakert siatt samt hur likemedel forvaras pa ett sikert sitt
innan de limnas till kunder ska finnas upprittad.

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

Vir granskning av den inskickade rutinen visar att verksamhetsstodjaren himtar
likemedlen hos sjukskoterska och sedan pa ett sikert sitt transporterar
likemedlen till verksamheten. Lakemedlen férvaras i ett last skap pa
verksamhetsstodjarens kontor tills dess att de limnas till patient. I rutinen
framgar aven tillvigagangssitt och ansvarsfordelning.

Enheten f6r uppfoljning bedémer att rutinen uppfyller krav i 6verenskommelsen.

Brister i kvalitetskrav

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

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar

Enligt 6verenskommelsen aligger det verksamheten att sikerstilla att all personal
genomgar de obligatoriska utbildningar som uppdragsgivaren tillhandahaller och
som riktar sig till deras profession.

For att kunna bedoma hur stor andel av er personal som genomgitt de
obligatoriska utbildningarna bad vi er i samband med uppfdljningen att inkomma
med en ifylld kompetensinventeringsmall.



Vir granskning av denna inventering visar att av de 15 obligatoriska
utbildningarna dr det 4 som samtliga av verksamhetens personal genomgitt.
Utbildningen E# fall for teamet har ingen av personalen genomgatt och
Awvikelsehantering och klagomal i Treserva har 9% av personalen genomgatt.

Enheten f6r uppféljning bedomer att verksamheten inte uppfyller denna punkt i
overenskommelsen.

For att uppfylla kravet behéver ni sikerstalla att all personal genomgiar de
obligatoriska utbildningarna.

Ni ska inkomma med en atgardsplan. I atgirdsplanen ska framga vilka aktiviteter
ni avser att genomfora for att atgirda ovan naimnda brist samt tidplan och vem
som dr ansvarig for respektive dtgird.

Trygghetslarm

Enligt 6verenskommelsen ansvarar verksamheten f6r besvarande av
trygghetslarm hos kunder med beslut om omvardnad och trygghetslarm.
Hantering och besvarande av trygghetslarm ska ske enligt Riktlinjen for utforandet av
insatsen trygghetslarm.

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

Ni uppfyller delar av kraven inom denna punkt i 6verenskommelsen da var
granskning av denna rutin visar att tillvigagangssitt och ansvarstérdelning
framgar. Rutinen innehaller beskrivning av hur ni hanterar och besvarar larm
mellan klockan 07.00 och 22.00 samt vilken prioritetsordning ni anvander er av
om flera larm inkommer samtidigt. I rutinen framgar dven hur ni samverkar kring
larm med nattorganisationen, vilfardsteknik och med hemsjukvarden. Efter det
digitala métet inkom ni med en reviderad version av rutinen dir det dven framgar
vem som ansvarar for denna samverkan.

Inom ramen f6r denna punkt i 6verenskommelsen har vi dven granskat er
toljsambhet till Riktlinjen for utforandet av insatsen trygghetsiarm. Detta har vi gjort
genom att granska verkstillighetsjournaler. Enligt riktlinjen ska den
omvardnadspersonal som besvarat ett larm dokumentera hindelsen i kundens
verkstillighetsjournal 1 Treserva. Av dokumentationen ska orsak till larmet och
vidtagna atgiarder framga. Nir vi granskade verkstillighetsjournalerna utgick vi
fran verksamhetens larmrapporter och det totala antalet mottagna larm f6r de tre
senaste manaderna. Under denna period har mellan 35—41 kunder larmat per
manad och ni har totalt f6r perioden mottagit 347 larm. Vi har granskat 10 % av
dessa larm fordelat pa 10 slumpmissigt utvalda kunder.

Ni uppfyller inte kraven som helhet inom denna punkt i 6verenskommelsen da
var granskning av verkstillighetsjournalerna visar att endast 26% av de granskade
larmen ar dokumenterade enligt riktlinjen.



For att uppfylla kravet behéver ni dokumentera larminsatser 1 Treserva. Den
omvardnadspersonal som har besvarat ett larm, ska alltid efter atgirdat larm
dokumentera hindelsen 1 kundens verkstillighetsjournal. I dokumentationen ska
orsak till larmet samt vidtagna atgarder framga. I de fall kontakt tagits med
sjukskoterska ska dven detta dokumenteras.

Ni ska inkomma med en édtgirdsplan. I atgirdsplanen ska framga vilka aktiviteter
ni avser att genomfora for att atgiarda ovan nimnda brist samt tidplan och vem
som ér ansvarig for respektive dtgird.

Krav pa verksamhet och ledning- omvirdnadspersonal
Enligt 6verenskommelsen ska minst 85% av omvardnadspersonalen ha
genomgatt omvardnadsprogram eller motsvarande.

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

Vir granskning av denna inventering visar att 60% av personalen genomgatt
omvardnadsprogrammet eller motsvarande.

For att uppfylla kravet behéver ni 6ka andelen av omvéardnadspersonalen som
genomgatt omvardnadsprogrammet eller liknande.

Ni ska inkomma med en atgardsplan. I atgardsplanen ska framga vilka aktiviteter
ni avser att genomfora for att atgirda ovan naimnda brist samt tidplan och vem
som dr ansvarig for respektive dtgird.

Papekande

Nedanstiende brist har féranlett ett papekande och ska atgirdas inom ramen f6r
verksamhetens eget kvalitetsarbete.

Ledningssystem for kvalitet

- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
For att kunna dra lirdom av det som hint och vidta férebyggande insatser for att
férhindra upprepning behéver ni pa ett systematiskt sitt rapportera, utreda,
analysera, dtgirda och folja upp avvikelser, klagomal och synpunkter. Enligt
&verenskommelsen ska ni félja Orebro kommuns Rik#inje Avvikelser, Klagomal och
Synpunkter.

Inom ramen f6r denna uppfoljning har vi granskat verksamhetens rapporterade
och registrerade avvikelser. Granskningsperioden omfattar de senaste 12
manaderna, exklusive den senaste manaden. Vir granskning av
avvikelseprocessen genomfors i tre delar. I forsta delen granskar vi om
verksamheten har rapporterat och registrerat nagra avvikelser. I den andra delen
granskar vi f6ljsamheten till processen pa en overgripande niva och slutligen
granskar vi f6ljsamheten inom de olika stegen som ingar i processen.



Vir granskning visar att verksamheten har rapporterat och registrerat 64
avvikelser 1 Treserva under den aktuella perioden. Nir vi granskar foljsamheten
till processen pa en Overgripande niva ser vi att samtliga rapporterade avvikelser
ar utredda och alla utom en dr bedémda. Antalet rapporterade avvikelser som ar
atgirdade dr 15 och antalet uppfoljda avvikelser dr 13. Den sista delen av
granskningen forutsitter att verksamheten foljer processen pa en dvergripande
niva.

Da endast 13 av 64 rapporterade avvikelser foljer samtliga steg i processen
bedémer Enheten f6r uppfoljning att ni inte uppfyller de krav som stills 1
overenskommelse och riktlinje. Vi genomfér darfor inte granskning av
foljsamheten inom de olika stegen som ingar 1 processen.

Inom ramen f6r denna punkt i 6verenskommelsen har vi dven granskat
verksamhetens rapporterade och registrerade klagomal och synpunkter. Aven
denna granskningsperiod omfattar de senaste 12 manaderna, exklusive den
senaste manaden. Var granskning genomfors 1 tva delar. I forsta delen granskar vi
om verksamheten har rapporterat och registrerat nagra klagomal och synpunkter.
I den andra delen granskar vi foljsamheten till processen pa en dvergripande niva.

Vir granskning visar att verksamheten inte har registrerat nagra klagomal eller
synpunkter i Treserva och till Inspektionen f6r vard och omsorg IVO) har inga
klagomal eller synpunkter rapporterats gillande verksamheten under den aktuella
perioden. Under samma period har tva klagomal och synpunkter gillande er
verksamhet inkommit direkt till kommunen och dessa borde ni ha registrerat och
hanterat i avvikelsemodulen.

Da var granskning visar att det finns endast tva rapporterade klagomal och
synpunkter bedomer Enheten f6r uppfoljning att underlaget ar for litet for att
kunna bedéma verksamhetens f6ljsamhet till processen.

Vi har dven granskat verksamhetens resultat i Socialstyrelsens senaste
kundundersokning. Dir visar resultatet att 67% av era kunder och dess anhériga
vet var de ska vinda sig med klagomal och synpunkter. Det dr hogre andel dn
bade f6r Orebro lin och riket.

Vid det digitala métet framkom att ni uppmuntrar era kunder att framféra
synpunkter och klagomal och att ni oftast hanterar dessa direkt. Ni vill att kunder
och anhoriga ska vara néjda och tinker inte pa att ni enligt avtal och riktlinje
maste dokumentera inkomna klagomal och synpunkter.

Ni behéver sakerstilla att verksamheten f6ljer avvikelseprocessens samtliga steg.
Det aligger chefen att personalen ges de ritta forutsittningarna for att vara
delaktiga i detta arbete och att riktlinjen ar kind och f6ljs av samtliga medarbetare
som berors av den.

Enligt 6verenskommelsen ska ni 1 kommande kvalitetsberittelse beskriva hur
verksamheten dtgirdat denna brist och vilka effekter atgiarderna gett.



Kvalitetskrav som inte foljts upp

Hygien och férbrukningsartiklar

Pa grund av den, vid tiden f6r denna uppféljning, pagiende Covid 19-pandemin
har ett platsbesok med observation i verksamheten inte varit mojligt att
genomfora. Detta gor att denna punkt inte f6ljs upp inom ramen fér denna
uppfdljning.

Metod

Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppfoljning har samlat in och granskat
nedanstiende underlag. Underlaget ligger till grund f6r det beslut som Enheten
tor uppfoljning fattat i denna rapport. Uppfoljningen har dven innefattat ett
digitalt méte med utféraren.

Underlag f6r bedomning:

e Intervju

e Synpunkter och klagomal
o Avvikelser

e Journal

e Dokumentation

e Kundundersokning

e Mpyndighetsinformation
e Rutiner

e Tidigare uppfoljningar

Cecilia Hamp
Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun



