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Inledning

Enheten for uppfoljning har £6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i den 6verenskommelse verksamheten
tecknat med Programnamnd social valfard Orebro kommun Sov 625/2021
omvirdnad och Sov 512/2021 service. En uppféljning av kvalitetskrav
genomfors minst en gang var tredje ar pa uppdrag av Programnamnd Social
valfird.

Uppfoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och forbittra verksamheten.

Orebro kommun, Sofia hemvard

Sofia hemvard ligger pa norr i Orebro. Antal kunder varierar under aret och ligger
nu pa 156 kunder inklusive larmkunder. Ungefir 15% av alla kunder har endast
serviceinsatser. Majoriteten av kunderna bor i det nirliggande omradet, vilket
mojliggor att ta sig till kunderna genom en promenad eller pa cykel.
Personalstyrka bestar av ca 20 medarbetare inklusive administrationspersonal: en
driftplanerare/verksamhetstodjare.

Beslut

Enheten f6r uppfoljning har identifierat brister 1 er verksamhet och beslutar
dirmed att ni ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan. Atgirdsplanen
ska innehalla aktiviteter fOr att atgarda de brister som redovisas 1 denna rapport
samt tidplan och ansvarig f6r respektive atgird. Ni ska senast den 2023-01-09
skicka in dtgardsplanen till egetval@orebro.se

Bedomningen ar att ni brister inom foljande kvalitetskrav:

e Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar
e Trygehetslarm
e Ledningssystem for kvalitet
- Samverkan
- Riskanalyser
- Egenkontroller
- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
- Utredning av klagomal och synpunkter
e Uppdraget
e Dokumentation
e Likemedelshantering

Med anledning av ovanstdende brister ska ni dven skicka in f6ljande handlingar:

e Ny rutin f6r hantering och besvarande av trygghetslarm
e Uppdaterad rutin f6r samverkan
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e En rutin samt beskrivning av hur ni arbetar med riskanalyser

e En rutin for hur ni arbetar med egenkontroller

¢ En sammanstillning av genomférd egenkontroll av:

-social dokumentation

- komplettering till inskickade egenkontroller gillande basal hygien samt
avvikelseprocessen, med uppgifter om hur ni har f6ljt upp édtgirderna och
dess effekt.

e Uppdaterad rutin f6r uppdrag

e Uppdaterad rutin for likemedelshantering

Handlingarna ska vara inskickade till eoetval(@orebro.se senast den 2023-03-27

Enheten f6r uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr atgardade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfoljning
kommer genomforas efter 2023-04-01. Detta innebir att vi kommer granska
inkomna handlingar samt genomf6ra en dokumentationsgranskning av
verkstillighetsjournaler samt granska larmdokumentationen. Vi kommer dven att
granska verksamhetens foéljsamhet till avvikelseprocessen.

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

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att ni uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Krav pa verksamhet och ledning- omvérdnadspersonal
Enligt 6verenskommelsen ska 85% av den personal som jobbar med omvérdnad
ha genomgitt omvardnadsprogrammet eller motsvarande.

I samband med uppfoljningen har ni inkommit med en ifylld
kompetensinventeringsmall. Av mallen framkommer att 16 av 18 (89%)
medarbetare har genomgatt omvardnadsprogrammet eller motsvarande.

Bed6émning

Enheten f6r uppfoljning gér bedémningen att ni uppfyller kraven i
overenskommelsen da ni nar upp till kravet att 85 % av personalen som jobbar
med omvardnad ska ha gatt omvardnadsprogrammet eller liknande.

Hygien och férbrukningsmaterial

Enligt 6verenskommelsen ska verksamheten folja arbetsmiljoverkets foreskrift
om Swmittrisker AFS 2018:4 samt de riktlinjer och foreskrifter som finns inom
Basal hygien inom vard och omsorg. Uttoraren ska tillhandahalla arbetsklader,
skyddsutrustning och engangsmaterial s att riktlinjer och foreskrifter foljs.

Utifran var observation vid platsbesoket samt de fragor ni besvarade dr var
bedémning att ni tillhandahaller skyddsutrustning, arbetskldder och
engangsmaterial 1 den utstrickning som behovs for att f6lja riktlinjen f6r basal
hygien.

Bed6émning
Enheten f6r uppfoljning gér beddmningen att ni uppfyller kravet i
overenskommelsen.

Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att ni brister i kvalitetskrav. Nedan redovisas de brister som
foranlett beslut om atgirdsplan.

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar
Enligt 6verenskommelsen ska utféraren sikerstilla att all personal genomgir de
obligatoriska utbildningar som kommunen tillhandahaller.

Int6r uppfoljningen fyllde ni i och skickade in en kompetensinventeringslista dir
det framgar vilka obligatoriska utbildningar personalen har genomgatt.



Kompetensinventeringslistan visar att en majoritet av personalen har gatt de
obligatoriska utbildningarna i tillrickligt hog utstrickning. Utbildningen SBAR
har dock endast en omvardnadspersonal genomgitt, vilket dr en brist.

Bedémning

Enheten for uppfoljning bedomer att ni inte uppfyller kraven i
overenskommelsen da all personal ska ha genomgatt samtliga obligatoriska
utbildningar.

Atgird

Ni ska i en dtgirdsplan beskriva ert arbete med att fa samtlig personal att ga
kommunens obligatoriska utbildningar. Atgirdsplanen ska innehélla
atgardsaktiviteter, tidsplan samt vem som ér ansvarig.

Trygghetslarm

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren f6lja Riktlinjen for utférandet av insatsen
trygghetslarm. Riktlinjen sager att utféraren ska ha en rutin som beskriver
tillvigagangssatt och vem som ir ansvarig for besvarandet av larm mellan kl. 7-
22, hur samverkan sker med nattorganisationen, gruppen for valfardsteknik samt
hemsjukvarden. Rutinen ska dven beskriva hur verksamheten hanterar avbrott i
larmkedjan, driftstorning samt hur de behandlar kunder med skyddad identitet.
Enligt riktlinjen ska alla dtgirdade/besvarade larm dokumenteras i kundens
verkstillhetsjournal. I dokumentationen ska orsaken till larmet samt information
om vidtagna dtgirder framga.

I samband med uppfoljningen skickade ni in er rutin for trygghetslarm som
anvinds i verksamheten. Er rutin beskriver inte ert tillvigagangssitt vid
mottagande av larm, den saknar information om hur ni hanterar personer med
skyddad identitet, driftstorning, avbrott i larmkedjan, samverkan med
nattorganisationen, samverkan med gruppen for vilfirdsteknik samt samverkan
med hemsjukvarden.

Inom ramen f6r denna punkt i avtalet har vi aven granskat era
verkstallighetsjournaler gillande dokumentation av larm for att se er f6ljsamhet
till riktlinjen. Vi har granskat ett slumpmissigt urval av de 3 senaste méanadernas
rapporterade larm. Av 151 larm dr endast 4 larm dokumenterade i
verkstillighetsjournalen med tillh6rande orsak och atgirder.

Bed6émning

Enheten f6r uppfoljning gér bedémningen att ni inte lever upp till kraven i
overenskommelsen da er rutin inte f6ljer Riktlinjen for utforandet av insatsen
trygghetsiarm. Rutinen saknar kravstillda delar, samt att endast 3% av de granskade
larmen dr dokumenterade enligt riktlinjen.

Atgird

Ni behover i en atgardsplan beskriva hur ni ska arbeta for att de inkomna larmen
dokumenteras i verkstillhetsjournalen. Atgirdsplanen ska innehalla
atgirdsaktiviteter, tidsplan samt vem som ar ansvarig.



O

Ni behéver ocksa skicka in en ny rutin for trygghetslarm som foljer Riktlinjen for
utforandet av insatsen trygghetslarm, rutinen behéver beskriva hur ni hanterar larm
mellan 07:00-22:00 samt hur samverkan med nattorganisationen, gruppen for
vilfardsteknik och hemsjukvarden sker. Rutinen behéver ocksa beskriva hur ni
hanterar avbrott i larmkedjan, samt kunder med skyddad identitet.

Vi kommer att f6lja upp att bristen ar atgirdad i tillricklig omfattning genom en
ny granskning av dokumenterade larm 1 verkstillighetsjournaler samt granska att
er lokala rutin f6r trygghetslarm f6ljer Riktlinjen for utforandet av insatsen trygghetslarm.

Ledningssystem for kvalitet

- Samverkan
Enligt 6verenskommelse ska verksamheten ha en rutin som beskriver daglig
samverkan och informationséverféring inom den egna verksamheten samt i vilka
forum detta sker. Rutinen ska ocksid beskriva samverkan med kommunens hilso-
och sjukvardsorganisation samt Region Orebro lin. Samverkan med Orebro
kommuns nattorganisation, bistindshandlidggare, kommunens grupp for
valfirdsteknik, korttidsenheter samt andra utforare ska ocksa beskrivas i rutinen.

I samband med uppfoljningen har ni skickat in Rutin samverkan Sofia. Rutinen
beskriver er dagliga samverkan och informationséverféring inom den egna
verksamheten samt inom vilka forum samverkan sker. Rutinen tar ocksa upp och
beskriver 6vriga kravstillda delar utifrain 6verenskommelsen. I beskrivningen av
er samverkan med externa aktdrer, vardgivare och myndigheter refererar ni att ni
anvinder er av “funktionsbrevladan”. Det framkommer inte vilken
funktionsbrevlada ni avser.

Bed6émning

Enheten f6r uppfdljning bedémer att ni inte lever upp till kravet i
overenskommelsen da rutinen kan vara otydlig f6r nya medarbetare som inte vet
vilken funktionsbrevlada handlar det om.

Atgird

Ni behover skicka in en reviderad rutin kring samverkan dar ni specificerar vilken
funktionsbrevlida ni anvinder i kommunikationen med externa aktorer,
vardgivare och myndigheter.

Ni behover ocksa inkomma med en dtgirdsplan som beskriver hur rutinen
implementeras i verksamheten. Atgéirdsplanen ska innehalla atgirdsaktiviteter,
tidsplan samt vem som ér ansvarig.

- Riskanalyser
Enligt 6verenskommelse ska utféraren ha en rutin for riskanalyser. Rutinen ska
beskriva hur verksamheten arbetar med riskanalyser for att systematiskt forbittra
sin verksamhet. Verksamheten ska ocksa fortlopande genomféra riskanalyser och
for varje identifierad hindelse ska det i dokumentationen framga hur



verksamheten f6ljt upp édtgirderna och dess effekt. Verksamheten ska
fortlopande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa som
kan medfora brister i verksamhetens kvalitet.

I samband med uppféljningen ombads ni att inkomma med rutin f6r riskanalyser
och en sammanstillning 6ver vilka riskanalyser ni genomfort det senaste aret.

Denna punkt i 6verenskommelsen gick inte att granska da ni saknar bade rutin
och sammanstillning av genomférda riskanalyser.

Vid platsbesoket framkom att ni jobbar férebyggande inom gruppen och
tillsammans tar upp olika situationer som uppkommer samt analyserar
konsekvenser av dessa. Detta dokumenterats dock inte, inga riskanalyser finns
dokumenterade i verksamheten under 6verskadlig tid.

Bed6émning

Enheten for uppfoljning bedomer att ni brister 1 ovanstiende punkt da ni saknar
rutin for riskanalyser, ni har heller inte genomfért nagra dokumenterade
riskanalyser i verksamheten under 6verskadlig tid.

Atgird

Ni ska inkomma med en atgardsplan dir det ska framga vilka aktiviteter ni avser
att genomfora for arbeta med riskanalyser i verksamheten, dtgirdsplanen ska
innehalla tidplan och vem som ér ansvarig for respektive dtgird.

Ni ska aven inkomma med en rutin som beskriver hur ni kommer att arbeta med
riskanalyser fOr att systematiskt forbittra er verksamhet.

Ni ska dven skicka in en beskrivning av hur ni sakerstiller att riskanalyser sker 1
enlighet med punkt 3.4 Ledningssystem for kvalitet/Riskanalyser. Beskrivningen
ska innehalla information om hur ni ska genomfoéra riskanalyser for férdndringar 1
organisationen som skulle kunna innebdra att verksamheten inte kan leva upp till
de krav och mal som stills 1 lagar, féreskrifter och styrdokument.

- Egenkontroller
Enligt 6verenskommelsen har utféraren ansvar for att regelbundet utfora
egenkontroller 1 verksamheten. Verksamheten behover systematiskt f6lja upp och
utvirdera det arbete verksamheten utfor. Utifran 6verenskommelsen ska
verksamheten arligen genomféra egenkontroller aviéljsamheten till riktlinjen
Avvikelse, klagomail och sympunfkter, avsnittet dokumentation i 6verenskommelsen
samt riktlinje basal hygien. Verksamheten ska ocksd ha en rutin som beskriver hur
arbetet med egenkontroller gar till.

Vid uppfoljningen ombads ni skicka in en rutin som beskriver hur ni arbetar med
egenkontroller. Ingen sadan rutin har inkommit till Enheten f6r uppféljning.

Av de tre egenkontroller som kravstills utifran 6verenskommelsen har ni
inkommit med egenkontroller gillande basal hygien och egenkontroll av
avvikelser klagomal och synpunkter. Egenkontroll av dokumentation saknas.



Basal hygien. 1 egenkontrollen kring basal hygien har ni identifierat ett antal
utvecklingsomraden, ni skriver ocksa att ni utvecklats pa samtliga omraden. Det
saknas dock uppgifter i egenkontrollen om vilka dtgirder som genomférts och
vilka effekter de har haft, det gar heller inte att utldsa om atgirderna f6ljts upp.

Awvikelsehantering. Egenkontrollen av avvikelsehantering genomfordes 1 oktober
2022. Den beskriver identifierade brister och vidtagna atgirder. Uppfoljningen
av atgirderna och dess effekt édr planerad till januari 2023 det gar dirfor inte att
bedéma dessa for tillfallet.

Bed6émning

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni inte lever upp till kraven i
overenskommelsen da ni inte har en rutin som beskriver hur ni arbetar med
egenkontroller, egenkontroll f6r dokumentation saknas ocksa helt. I egenkontroll
av basala hygienriktlinjer och avvikelsehantering saknas uppgifter om vilka
atgirder som vidtagits och dess effekt samt uppgifter om uppféljning.

Atgird

Ni ska inkomma med en atgardsplan dir det ska framga vilka aktiviteter ni avser
genomfora for att atgirda ovan nimnda brist, dtgirdsplanen ska innehalla en
tidplan samt vem som ér ansvarig for respektive dtgard. Ni ska dven inkomma
med en lokal rutin som beskriver hur ni arbetar med egenkontroller.

Ni ska ocksa dokumentera och skicka in en egenkontroll av dokumentation, som
omfattar bade genomfoérandeplaner och socialdokumentation 1
verkstallighetsjournalen. Av egenkontrollen ska framga vilka brister som
identifierades, vilka dtgirder som genomférdes utifran bristerna samt hur ni foljt
upp atgirderna och dess effekt.

Gallande egenkontroller av basal hygien och avvikelsehantering behover ni endast
komplettera med uppgifter om hur ni har f6ljt upp atgarderna och dess effekt.

Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Enligt 6verenskommelsen ska alla typer av handelser registreras, utredas och
toljas upp. Detta giller oavsett om det ar ett klagomal, en synpunkt eller hindelse
som har lett till eller skulle kunna leda till nagot oonskat, t.ex. ett missférhallande.
Verksamheten ska folja Riktlinje Avvikelser Klagomal och synpunkter som beskriver
hur avvikelser i form av hindelser, synpunkter och klagomal tas emot, utredas,
atgirdas, analyseras och f6ljs upp.

I samband med uppféljningen har vi granskat era rapporterade och registrerade
avvikelser. Detta med syfte att se om ni f6ljer avvikelseprocessens alla steg:
rapportera, utreda, bedéma, atgirda och folja upp.

Under perioden oktober 2021 till oktober 2022 fanns 79 rapporterade avvikelser i
Treserva. Av dessa ir endast 2 som foljer samtliga steg 1 avvikelseprocessen,
vilket 4r en brist.



Bedémning

Enheten for uppfoljning bedémer att ni inte lever upp till kraven i
6verenskommelsen inom denna punkt da granskningen visar att det inte finns en
fullstindig f6ljsamhet till alla steg i avvikelseprocessen. Endast 2 av 79
registrerade avvikelser foljer Rigtlinje Avvikelser, klagomal och synpunkter.

Atgird

Ni ska inkomma med en édtgirdsplan som beskriver hur ni 1 framtiden kommer
att arbeta med hela avvikelseprocessen, arbetet behover f6lja riktlinjen Rigzlinge
Awvikelser Klagomal och synpunfkter och innefatta hur ni registrerar, utreder,
bedomer, dtgirdar samt foljer upp avvikelser i verksamheten.

Vi kommer folja upp att bristen ar atgirdad 1 tillricklig omfattning genom en ny
granskning av registrerade avvikelser, klagomal och synpunkter i Treservas
avvikelsemodul.

- Utredning av klagomal och synpunkter
Inom ramen f6r denna punkt i 6verenskommelsen har vi dven granskat
verksamhetens rapporterade och registrerade klagomal och synpunkter i enlighet
med processens alla steg. Under perioden oktober 2021 till oktober 2022
registrerades 2 klagomal/synpunkter i Tresetvas avvikelsemodul. Vid s6kning av
rapporterade klagomal och synpunkter i kommunens drendehanteringssystem
W3D3 dterfanns 5 drende som berér Sofia hemvard men ingen av dessa har
registrerats i avvikelsesystemet, vilket ar en brist 1 sig.
Underlaget bedoms vara for litet for att kunna bedéma hur ni arbetar med
foljsamhet till utredning av klagomal och synpunkter.

Vid platsbesok framkom att verksamhetens ledning inte hade uppfattat att dven
klagomal och synpunkter ska registreras i Treservas avvikelsemodul.

Vid platsbesoket framkom ocksa att verksamheten informerar kunder och
anhoriga kring hur de limnar klagomal bade muntligt och skriftligt till Orebro
kommun. Informationen ges muntligt till nya kunder samt finns utskrivet i en
parm hos alla kunder. Efter platsbescket skickades informationsbladet in till
Enheten f6r uppfoljning.

Bedémning

Da endast 2 klagomal/synpunkter idr rapporterade och ingen av de rapporterade
klagomalen/synpunkterna foljer samtliga steg i processen bedomer Enheten for
uppfdljning att ni inte uppfyller kraven i 6verenskommelsen.

Atgird

Ni ska inkomma med en atgirdsplan dir ni beskriver hur ni i framtiden kommer
att arbeta med att folja upp klagomal och synpunkter, arbetet behover folja
riktlinjen Riktlinje Avvikelser Klagomal och synpunkter och innefatta hur ni
registrerar, utreder, bedémer, atgirdar samt foljer upp synpunkter och klagomal
som inkommer till verksamheten.



Uppdraget

Enligt 6verenskommelsen ska verksamheten ha en rutin for att dagligen ta emot
och planera f6r nya och férindrade uppdrag samt hilso- och sjukvardsatgirder. I
samband med uppfoljning har vi begirt in denna rutin.

Ni har skickat in Rutin for planering och genomforande av uppdrag. Rutinen beskriver
hur ni tar emot och foérdelar nya uppdrag, det framgar vem som gor vad samt
vem som ir ansvarig for genomférandet. Rutinen saknar dock en beskrivning av
hur férindrade uppdrag behandlas, samt tillvigagangssitt da ett uppdrag behover
verkstillas omgaende.

Bedémning
Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni inte lever upp till kraven i
overenskommelsen di rutinen saknar kravstallda delar i Overenskommelsen.

Atgird

Ni behover uppdatera: Rutin for planering och genomforande av uppdrag si den
beskriver hur ni hanterar férindrade uppdrag som inkommer till er, rutinen
behover ocksa beskriva hur ni hanterar uppdrag som behéver atgirdas
omgaende, t.ex. om ett uppdrag behover verkstillas samma dag som det
inkommer.

Ni ska ocksa inkomma med en atgardsplan som beskriver hur rutinen
implementeras i verksamheten. Atgéirdsplanen ska innehalla atgirdsaktiviteter,
tidsplan samt vem som ér ansvarig.

Dokumentation

Enligt 6verenskommelse ska utforaren se till att en upprattad genomforandeplan
finns for varje kund senast 30 dagar efter mottaget uppdrag.
Genomférandeplanen ska uppdateras vid behov eller minst var sjitte manad. 1
genomforandeplanen ska det framga hur och nir upptaget ska utféras och om
individen varit delaktig vid skapandet av planen.

I verkstillighetsjournalen ska det ga att f6lja omsorgsprocessen, omstindigheter
over tid samt hindelser av betydelse. Journalanteckningarna ska ocksa vara
utformad med respekt f6r kunden.

For att granska er foljsamhet till kraven i 6verenskommelsen har vi granskat 15
slumpmassigt utvalda genomférandeplaner. I granskningen framgar att samtliga
15 genomférandeplaner beskriver hur och nir uppdraget ska utforas, de ar ocksa
aktuella, d.v.s. ingen genomfoérandeplan ér dldre dn 6 manader och kunderna har
varit delaktiga i framtagandet av genomférandeplanerna. Ni bedéms dirmed leva
upp till kraven inom denna punkt i 6verenskommelsen.

Vi har dven granskat er sociala dokumentation 1 30 verkstillighetsjournaler under
perioden oktober 2021 till oktober 2022. I 22 av dessa verkstillighetsjournaler
forekommer 1 vissa fall manadslanga glapp i dokumentationen vilket gor det



omojligt att f6lja den individuella vard- och omsorgsprocessen.
Journalanteckningarna ar skrivna med respekt for kunden.

Bed6émning

Enheten for uppfoljning gér bedémningen att ni delvis uppfyller kraven i
overenskommelsen da samtliga granskade genomférandeplanerna varit aktuella.
En brist konstateras dock, déa verkstillighetsjournalen inte innehaller hindelser av
betydelse i tillricklig stor utstrickning samt att faktiska omstindigheter 6ver tid
inte gar att f6lja i majoriteten av journalanteckningarna.

Atgird

Ni ska inkomma med en atgirdsplan som beskriver hur ni ska dtgirda den
bristande dokumentationen 1 verkstallhetsjournalen. Verkstillighetsjournalerna
ska kunna foljas éver tid och innehalla hindelser av betydelse. Atgirdsplanen ska
innehalla atgardsaktiviteter, tidsplan samt vem som ér ansvarig. En ny granskning
av verkstillhetsjournalen kommer att ske vid resultatuppfoljning.

Likemedelshantering
Enligt avtal ska utféraren ha en rutin f6r hur likemedel transporteras och
torvaras oatkomligt f6r obehériga innan de limnas till patient.

Ni har skickat in: Rutin for lakemedelshantering Sofia i samband med uppfoljningen. I
rutinen framkommer att likemedel himtas fran ansvarig sjukskéterska en gang 1
veckan och transporteras till enhetens lokal av administrativ personal/
verksamhetsstodjare. Det framgar ocksa i rutinen att administrativ personal/
verksamhetsstodjare forvarar likemedlen pd enheten. Likemedlen transporteras
till kund genom att de limnas ut av administrativ personal/verksamhetsstodjare
till medarbetare som sedan levererar likemedlen till kund. Transporten sker
samma dag som kunden behdver likemedlet. Hos kund forvaras likemedlen 1 last

skap.

Vid platsbesoket framkom att verksamhetsstodjare inte har en aktuell delegering
samt att likemedlen forvaras i last rum med tillh6rande kodlas.

Bedémning

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni inte lever upp till kravet i
overenskommelsen da verksamhetsstodjare hos er som ansvarar for likemedlen
inte har en aktuell delegation.

Atgird

Ni ska i en dtgirdsplan beskriva hur ni arbetar med att sikerstalla att lakemedel
transporteras och hanteras av delegerad personal samt forvaras i ett last utrymme
i vintan pa att limnas ut till kund. Atgirdsplanen ska innehlla tidplan och vem
som dr ansvarig for respektive dtgird.

Ni behover ocksa skicka in en uppdaterad rutin som foljer Rig#linje for
Lékemedelshantering i kommunal Halso- och sjukvird i Orebro lin det behéver framga



()

att likemedlen ska hanteras av delegerad personal, rutinen behéver ocksa
beskriva hur likemedlen ar inlasta.

Metod

Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppfoljning har samlat in och granskat
nedanstiende underlag. Underlaget ligger till grund for det beslut som Enheten
tor uppfoljning fattat i denna rapport. Uppfoljningen har dven innefattat ett
platsbesok i1 verksamheten.

Underlag f6r bedomning:

e Intervju

e (Observation

e Synpunkter och klagomal
o Avvikelser

e Journal

e Dokumentation

e Kundundersokning

e Rutiner

e Tidigare uppfoljningar

Per Lindqvist
Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun
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