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Inledning

Enheten for uppfoljning har f6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i basuppdrag Voo 1211/2023. En
uppfdljning av kvalitetskrav genomfors minst en gang var tredje ar enligt riktlinje
for avtals- och verksamhetsuppfoljning, Voo 938/2023.

Uppféljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och férbittra verksamheten.

Marka hemvard

Utfér omvardnad och service i Orebro kommun och ligger beligen i samma
lokaler som Angens virdboende och vérdcentral. Det arbetar cirka 27 personal
som ir uppdelade i tre team. Enheten jobbar mot flera olika omriden i Orebro.
Marka hemvard har cirka 108 kunder.

Bedomningsoversikt

Kvalitetskrav

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Trygehetslarm Uppdraget

Krav pd verksamhet och ledning- omvéirdnadspersonal Dokumentation

Samverkan

Hygien och férbrukningsmaterial

Riskanalyser Likemedelshantering

Egenkontroller

Bed6émningskriterier
Uppfyller kravet

Metod

I samband med kvalitetsuppfoljningen har Avtalscontrollers inom Enheten for
uppfdljning begirt in och granskat underlag gillande de kvalitetskrav som
specificeras i basuppdrag. Uppfoljningen har dven innefattat inhdmtade data fran
berérda myndigheter samt en granskning i verksamhetssystem gillande
dokumentation och avvikelsehantering. Som en del 1 uppfoljningen har ocksa ett
platsbesok genomforts, platsbescket innefattade observation av vissa av
verksamhetens utrymmen samt samtal med personal.

Underlaget ligger till grund f6r det beslut som Enheten f6r uppfoljning fattat i
denna rapport.
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Beslut

Enheten f6r uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet. For att se till att er
verksamhet bedrivs enligt mal, riktlinjer, lag och annan forfattning i enlighet med 6 kap. 6 §
KL, ska ni atgirda dessa brister. Enheten f6r uppfoljning vill ta del av er dtgirdsplan som
innehaller aktiviteter fOr att atgirda de brister som redovisas i denna rapport samt tidplan
och ansvarig for respektive atgird. Vi vill ta del av atgdrdsplanen senast den 20 maj. Skicka
den tll egetval@orebro.se

Bed6émningen dr att utféraren brister inom féljande kvalitetskrav:
e Trygghetslarm
e Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar
e Krav pi verksamhet och ledning — omvardnadspersonal
¢ Ledningssystem for kvalitet - Samverkan
e Uppdraget
¢ Dokumentation
e Likemedelshantering

Med anledning av ovanstdende brister ska utforaren skicka in foljande handlingar:

e Komplettera nuvarande rutin fér besvarande och hantering av trygghetslarm sa att
den innehaller samtliga kravstallda delar som beskrivs i riktlinje “utférandet av
insatsen trygghetslarm”.

e Komplettera rutin f6r samverkan s att den 6verensstimmer med hur den dagliga
samverkan och informationsoverforingen sker 1 verksamheten samt innehaller en
tydlig ansvarsférdelning. Rutinen ska dven innehalla den samverkan med
tysioterapeut som beskrivs pa platsbesoket.

e Komplettera rutin f6r uppdraget sa att den beskriver hur verksamheten alla veckans
dagar(mandag-sondag) tar emot och planerar for nya och férindrade uppdrag samt
vem som ansvarar for detta.

e Komplettera rutin f6r likemedel med beskrivning av hur likemedel f6rvaras
oatkomligt for obehoriga efter att de hamtats ut till dess att de limnas till patient.

e Ifylld kompetensinventering

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast 2 september 2024.

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr atgardade 1 tillrdcklig
omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfoljning kommer genomforas
efter den 2 september 2024. Detta innebdr att vi kommer:

e Genomfora en granskning i verksamhetssystem Treserva avseende dokumentation
av larminsats.

e Genomfora en granskning av genomforandeplaner avseende dokumentation om
individens delaktighet.

e Granska kompetensinventering utifran obligatoriska utbildningar och
omvardnadspersonalens kompetens.

e Granska inkomna rutiner
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Bedomning
Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren brister 1 nedanstiende kvalitetskrav.

Trygghetslarm
Krav som f6ljs upp

Utforaren ska ha en lokal rutin f6r hur hantering och besvarandet
av insatsen trygehetslarm ska ske utifran riktlinje “utférandet av
insatsen trygghetslarm ”. Rutinen ska beskriva:

Tillvigagangssitt och ansvarig for hantering av
larmbesvarandet mellan kl. 07.00-22.00.

Hur samverkan ska ske med nattorganisationen, gruppen
for valfirdsteknik och hemsjukvarden.

Hur verksamheten hanterar avbrott i larmkedjan som kan
paverka flera kunder samtidigt.

Hur utforare behandlar kunder med skyddad identitet.

Utforaren ska dven uppfylla féljande krav:

Den omvardnadspersonal som hat besvarat ett larm, ska
alltid efter atgirdat larm dokumentera hindelsen i kundens
verkstillighetsjournal i Treserva. I dokumentationen ska det
finnas orsak till larmet samt vidtagna dtgirder.

Bedémning
Verksamheten uppfyller inte kravet da granskning i verkstillighetsjournal visar att endast
51% av verksamhetens besvarade larm under de senast tre manaderna finns dokumenterad i
verkstillighetsjournal med orsak och atgirder. Vidare saknar verksamhetens rutin foljande
kravstillda delar:

Att larm hanteras mellan kl. 07.00-22.00

Underlag till bedomning

e Verksamhetens rutin ” LLokal

rutin, Marka hemvird,
Larmhantering”

e Larmloggar for de senast tre

mianaderna (januari-mars)

e Granskning i

verksamhetssystem Treserva
gillande dokumentation av
larminsats.

Hur samverkan ska ske med nattorganisationen och gruppen for vilfirdsteknik
Hur verksamheten hanterar avbrott i larmkedjan som kan paverka flera kunder

samtidigt
Hur utforare behandlar kunder med skyddad identitet

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar
Krav som f6ljs upp

Utforarens personal ska genomga de obligatoriska utbildningar
som uppdragsgivaren tillhandahaller och som riktar sig till
deras profession.

Bed6émning
Verksamheten uppfyller inte kravet da foljande obligatoriska utbildningar inte genomgitts
1 tillracklig omfattning av personalen:

Underlag till bed6mning

Kompetensinventering
(% anger antal personal som
genomgitt utbildningen)



* Basala hygienrutiner i vird och omsorg (0 %)
¢ Individens behov i centrum, IBIC (26 %)

* Vardagsrehabilitering (17%)

* Demens ABC (52 %)

* Manuell férflyttning/lyftkérkort (38 %)

* Mat, maltid och nutrition (14 %)

e Palliativ utbildning (18 %)

* SBAR (34 %)

Utbildning i Treserva, Treserva APP, TES och Avvikelsehantering har samtlig personal
genomgatt.

Krav pa verksamhet och ledning - omvardnadspersonal
Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning

Minst 85 % av all omvardnadspersonal ska ha genomgatt Kompetensinventeting
omvardnadsprogram eller motsvarande

Bed6émning

Verksamheten uppfyller inte kravet da endast 44 % av all omvardnadspersonal har
genomgatt omvardnadsprogram eller motsvarande. Vid platsbescket framkommer att
verksamheten arbetar aktivt med detta och har for tillfillet en personal som validerar och tre
som gar kompetenslyftet.

Ledningssystem for kvalitet - Samverkan
Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning

Utféraren ska ha en rutin som beskriver: Verksamhetens rutin ” Lokal
rutin, Marka hemvird, samverkan
e Hur daglig samverkan och informationséverforing sker
inom egna verksamheten samt vilka forum fér samverkan
som finns inom den egna verksamheten.

e Hur samverkan sker med bistindshandliggare, kommunens
nattorganisation och legitimerad personal inom Regionen
och kommunen, vilfiardsteknik, andra utforare,
korttidsenheter och eventuellt andra aktorer.

Bed6émning

Verksamheten uppfyller inte kravet da deras rutin inte 6verensstimmer med hur den dagliga
samverkan och informationsoverféringen sker 1 verksamheten. Pa platsbesoket beskriver
personalen hur éverrapporteringar/informationséverforing sker, bade planerad och vid
behov. De beskriver ocksa vilket ansvar funktion har f6r informationsoverforing. Inget av
detta framgar av verksamhetens rutin. Vidare beskriver verksamheten att samverkan med
fysioterapeut sker via e-post och ger varje exempel pa nir detta sker. Aven detta saknas i
verksamhetens rutin.
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Uppdraget
Krav som f6ljs upp

Utforaren ska ha en rutin som besktiver:

e Hur utféraren dagligen tar emot och planerar f6r
genomférandet av nya och férindrade uppdrag

e Hur utféraren dagligen tar emot och planerar for
genomférandet av nya och férindrade hilso- och
sjukvardsinsatser

Bed6émning
Verksamheten uppfyller inte kravet da deras rutin inte beskriver hur de dagligen tar emot
nya och forindrade uppdrag. Verksamhetens rutin beskriver bara hanteringen dagtid,
mandag till fredag. Pé platsbescket framkommer att det kan ske utskrivningar fran sjukhus
under kvallar och helg men dven att de kan fa forindrade uppdrag fran sjukskoterskan. Hur
dessa uppdrag tas emot och planeras for framgar inte av rutinen.

Dokumentation
Krav som f6ljs upp

Genomforandeplanen ska:

Upprittas omgaende och vara firdigstalld senast 30
dagar efter mottaget uppdrag

Foljas upp och upprittas tillsammans med kunden vid
behov och minst var sjitte manad

Beskriva hur och nir uppdraget ska utféras for att
tillgodose kundens behov och mal

Innehalla information om individens delaktighet
Innehalla namngiven kontaktperson

Den omvardnadspersonal som utfér insatsen hos kund
ar den som i forsta hand ska anteckna i kundens
verkstillighetsjournal

I dokumentationen som fors i verkstillighetsjournalen

ska:

Det finnas dokumentation av hindelser av betydelse
och faktiska omstindigheter Gver tid

Den individuella vird- och omsorgsprocessen ska
kunna f6ljas i dokumentationen. Dvs. det ska ga att
folja vad som faktiskt genomférs och hur situationen
ser ut for kunden utifrin dennes ansékan, behov och
genomférandet av beslutade insatser

Vara utformad med respekt for kundens integritet
Social dokumentation om kund som finns utanfor
verksamhetssystemet forvaras i enlighet med gillande
lagstiftning och intentionerna i arkivlagen

Underlag till bed6mning
Verksamhetens rutin ”” Lokal

rutin, Marka hemvird, nya och

forindrade uppdrag”

Underlag till bedémning

Granskning av:
e 32 genomférandeplaner
e 32 verkstillighetsjournaler

Observation vid platsbesok
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Bed6émning

Verksamheten uppfyller inte kravet pa dokumentation da granskningen visar att de inte i
tillricklig omfattning dokumenterar information om individens delaktighet i
genomforandeplanerna. Detta saknades 1 37% av de granskade genomférandeplanerna.
Vidare brister verksamheten i den dokumentation som fors 1 verkstillighetsjournalen da
det 1 32% saknades dokumentation utifrin kravstillda delar.

Under platsbeséket observerades att social dokumentation om kund inte férvaras 1
enlighet med gillande lagstiftning och intentionerna 1 arkivlagen. Dokumentationen fanns
1 ett olast rum dar flera andra verksamheter vistades. Verksamheten behover sakerstilla
korrekt férvaring.

Likemedelshantering
Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
Utféraren ska ha en rutin som beskriver: Verksamhetens rutin ” Lokal
rutin, Marka hemvird,
e Hur likemedel transporteras pa ett sikert sitt och forvaras Likemedelshantering”

oatkomligt for obehdriga efter att de hamtats ut till dess att

de limnas till patient Observation vid platsbesok

Bedémning

Verksamhetens rutin beskriver att lakemedel, som inte 4r narkotikaklassat, forvaras i ett fack
tills dess att de limnas till patienten. Pa platsbeséket beskriver verksamheten att detta ar ett
fack som inte dr last, alla som vistas 1 lokalerna har tillgang till facken. Detta observeras dven
av Avtalscontrollers pa platsbesoket.

Verksamheten uppfyller inte kravet pa likemedelshantering da de inte forvarar likemedel
oatkomligt f6r obehoriga efter att de himtats ut till dess att de limnas till patient.
Verksamheten behover sikerstilla korrekt forvaring av samtliga likemedel samt att likemedel
endast hanteras av behoriga, detta ska dven framga i verksamhetens rutin.

Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Ledningssystem f6r kvalitet - Riskanalyser

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Utféraren ska ha en rutin som beskriver: Vetksamhetens rutin ” Lokal
rutin, Marka hemvird,
e Hur verksamheten arbetar med riskanalyser for att Riskanalyser”
systematiskt forbattra sin verksamhet .
Fragor vid platsbesok

Bedémning

Verksamheten uppfyller kravet pa riskanalyser da deras rutin innehaller kravstillda delar.
Pa platsbesoket berittar Enhetschefen om den senaste riskanalysen som genomférdes vid
inférande av 11 timmars-dygnsvila och det nya schemat kopplat till den férindringen.



Enhetschef samlade da skyddsombuden och gjorde en riskanalys utifran arbetsmilj6 och
verksamheten. Detta dokumenterades digitalt i den kommungemensamma mallen och
sparades. Inga risker hittades och dirmed vidtogs inga atgirder.

Ledningssystem f6r kvalitet - Egenkontroller
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning

Utféraren ska ha en rutin f6r och arligen genomféra Inskickad sammanstillning
egenkontroll avseende:
Verksamhetens rutin

e Verksamhetens foljsamhet till riktlinjen Basa/ hygien inom ” Egenkontroller - information”
kommunal vird och omsorg
e Verksamhetens foljsamhet till punkt 3.7 dokumentation

e Verksamhetens foljsamhet till avvikelseprocessen som
beskrivs 1 Riktlinje Avvikelser, Klagomal och sympunfkter

Bed6émning

Verksamheten uppfyller kravet pa egenkontroller da inskickad dokument tydligt beskriver hur
egenkontroller ska genomforas och vem som ar ansvarig for dessa. I inkommen
sammanstillning kan vi se att utféraren genomfort samtliga kravstallda egenkontroller,
identifierat risker och vidtagit atgirder.

Ledningssystem for kvalitet - Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning

Utforaren ska f6lja Orebro kommuns riktlinjer for avvikelser, Granskning av rapporterade

klagomal och synpunkter. avvikelser i Treserva 230312—
240312

Utféraren ska dven:
Granskning av rapporterade

klagomal och synpunkter i
Treserva 202103-20230312

e Informera om och méjliggéra f6r den enskilde och
anhoriga att limna klagomal och synpunkter muntligt
och skriftligt till verksamheten och direkt till Orebro

kommun. .
. Information frin IVO
e Informera och utbilda personal om

rapporteringsskyldigheten il e |

W3D3(kommunens
irendehanteringssystem)

Socialstyrelsens
kundundersékning 68% positiva
svar pa fragan: Vet du vart du ska
vinda dig om du vill framfora
synpunkter eller klagomal pa
hemtjansten?

Bedémning

Verksamheten uppfyller kravet da granskning av rapporterade hindelser i treserva, bade
avvikelser och klagomal och synpunkter, visar att dom har en god féljsamhet till Orebro
kommuns riktlinjer f6r avvikelser, klagomal och synpunkter. Samtliga rapporterade
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hindelser ér utredda, bedémda och atgirdade. 72% av vidtagna atgirder avseende klagomal
och synpunkter ar uppféljda och 100% avseende atgirder vid avvikelser dr uppfoljda.

Av informationen fran IVO och via s6kning 1 W3D3 ses inga dterkommande klagomal eller
Lex Sarah utredningar som skulle indikera pa systematiska brister i verksamheten.

Hygien och férbrukningsmaterial
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning

Utféraren ska dven uppfylla foljande krav: Observation vid platsbes6k
e Tillhandahalla skyddsutrustning till personalen.
e Tillhandahalla arbetsklider och engiangsmaterial i den Kompetensinventering
utstrickning som behévs for att folja riktlinjen Basal hygien
inom kommunal vard och omsorg.
e Ha tillgang till hygienombud i verksamheten

Bedémning

Verksamheten uppfyller kravet da de har ett hygienombud i verksamheten och vid platsbesék
observerades att de tillhandahaller skyddsutrustning, arbetsklader och engingsmaterial i
tillricklig omfattning.

Melisa Hasanbegovic

Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Socialférvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun
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