RAPPORT e « OMVARDNAD

Enheten f6r uppféljning har foljt upp kvalitetskraven i er verksamhet. I samband
med uppfoljningen uppticktes brister inom nagra av kvalitetskraven.

Vi har nu, utifrin de brister som tidigare identifierats, genomfort en
resultatuppfoljning dir vi har tagit del av den dtgirdsplan som ni har skickat in
samt foljt upp de atgirder som verksamheten beskrivit 1 atgardsplanen och
vidtagit for att komma till ritta med bristerna.

Enheten f6r uppféljning gér beddmningen att det fortfarande finns brister av
mindre omfattning i verksamheten.
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Beslut

Enheten for uppfoljning beslutar att avsluta denna uppféljning da vi vid
resultatuppfoljningen sett en viss férbittring avseende nedanstaende brist och har
tagit beslut om att denna brist ska dtgardas inom ramen for verksamhetens eget
kvalitetsarbete. Vi vill dock papeka att bristen kvarstar om dn i mindre omfattning
inom foljande kvalitetskrav:

2.12 Krav pa verksamhet och ledning - omvardnadspersonal

Ni ska dokumentera hur verksamheten atgirdat de brister vi papekat och vilka
effekter dtgirderna gett. Dokumentationen kan komma att begiras in. Enheten
tor uppfoljning beslutar dirmed att avsluta denna uppféljning.

Bedomning

Papekande

Resultatuppfoljningen visar att bristerna avseende foljande kvalitetskrav har
forbittrats men kvarstar om dn i mindre omfattning och ska hanteras inom
ramen for verksamhetens eget kvalitetsarbete enligt beslut ovan.

Krav pa verksamhet och ledning - omvardnadspersonal

Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Atgirdsplan

Minst 85 % av all omvardnadspersonal ska ha genomgatt Kompetensinventering

omvardnadsprogram eller motsvarande Andel utbildad

omvardnadspersonal: 65% (54)

Bed6émning

Vid uppfoljningen av kvalitetskrav uppfylldes inte kravet dd endast 54 % av all
omvardnadspersonal genomgitt omvardnadsprogram eller motsvarande. Infor
resultatuppfoljningen har ni inkommit med en kompetensinventering som visar
att 65 % genomgatt kravstilld utbildning. Enligt er atgardsplan har verksamheten
ett samarbete med en skola som har tillstind att utbilda och validera
underskoterskor. Befintliga vardbitriden kartliges och bedémning gérs om de
har tillrickliga kunskaper for att kunna genomféra utbildning och validering.
Enhetschefen ansvarar for att sikerstilla att nyanstilld personal har utbildning
inom omsorgsprogrammet eller besitter tillrackliga kunskaper for att genomga
utbildning eller validering.

Enheten f6r uppfoljnings bedomning ir att bristen kvarstar och att ni, inom
ramen for ert eget kvalitetsarbete ska fortsitta arbeta for att uppfylla kravet.



Atgirdade brister
Resultatuppfoljningen visar att bristerna avseende foljande kvalitetskrav har
atgirdats.

Krav pa verksamhet och ledning

Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Utférarens personal ska genomgi de obligatoriska utbildningar Kompetensinventering

som uppdragsgivaren tillhandahiller och som riktar sig till deras ~ Andel personal som genomgitt
profession. utbildningarna:

Basala hygienrutiner i vard och
omsorg: 91%

Demens ABC: 93%

IBIC: 95%

Manuell forflyttning/lyftkorkort:
86%

Palliativ utbildning: 79%

Bedémning

Vid uppfoljningen av kvalitetskrav konstaterades att ni inte fullt ut levde upp till
kraven eftersom andel personal som hade genomgatt utbildningarna Basala
hygienrutiner, Demens ABC, IBIC, Manuell f6rflyttning och Palliativ utbildning
var for lag.

Enheten for uppfoljningen har tagit del av er kompetensinventering och gor nu
bedémningen att ni uppfyller kravet i denna avtalspunkt.

Trygghetslarm

Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning

Utféraren ska ha en lokal rutin £f6r hur hantering och besvarandet  Verksamhetens rutin:
av insatsen trygghetslarm ska ske utifrdn riktlinje “utférandet av ’5.10 Hantering av larm”
insatsen trygghetslarm ”. Rutinen ska beskriva:

e Tillvigagangssitt och ansvarig f6r hantering av
larmbesvarandet mellan kl. 07.00-22.00.

e Hur samverkan ska ske med nattorganisationen, gruppen
tor viltirdsteknik och hemsjukvarden.

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

e Hur utfSrare behandlar kunder med skyddad identitet.

Utforaren ska dven uppfylla foljande krav:

e Den omvirdnadspersonal som har 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.
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Bedémning

Vid uppfoljningen av kvalitetskrav bedomdes att ni delvis brast i denna
avtalspunkt. Ni dokumenterar era larm 1 tillricklig omfattning men rutinen
saknade information om samverkan med gruppen for valfirdsteknik och
hemsjukvarden. Det saknades dven information om hur verksamheten hanterar
avbrott i larmkedjan som kan paverka flera kunder samtidigt och hur
verksamheten behandlar kunder med skyddad identitet.

Vi har tagit del av inskickade rutin och gér nu bedémningen att den innehaller samtliga
kravstillda delar.
Enheten for uppfoljning gér bedomningen att bristen ar atgardad.

Ledningssystem for kvalitet - Egenkontroller

Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning

Utf6raren ska ha en rutin f6r och drligen genomféra egenkontroll  Inskickad sammanstillning av
avseende: egenkontroller genomférda under
de senaste 12 manaderna
e Verksamhetens f6ljsamhet till riktlinjen Basa/ hygien inom
kommunal vard och omsorg Verksamhetens rutin:

e Verksamhetens féljsamhet till avtalspunkt Dokumentation 7.2 Arshjul for systematiska
kvalitetsarbetet”

e Verksamhetens foljsamhet till avvikelseprocessen som :
7.3 Egenkontroll — Rutin”

besktivs 1 Riktlinje Avvikelser, Klagomal och synpunfkter

Bedémning

Vid uppfoljningen av kvalitetskrav konstaterades att ni inte fullt ut levde upp till kraven da
rutinen for egenkontroller saknade en beskrivning av tillvigagangsitt och information om med
vilken frekvens ni genomfér egenkontrollerna.

Ni skulle skicka in en sammanfattning 6ver genomforda egenkontroller gillande dokumentation
och avvikelser. Av sammanfattningen skulle det framga vilka brister som identifierades, vilka
atgirder som vidtagits utifran identifierade brister och hur ni f6ljt upp atgirder och dess effekt.
Ni skulle dven bifoga en beskrivning av uppfoljning av atgirder gillande egenkontroll av basal
hygien.

Enheten for uppfoljningen har tagit del av inskickade rutin och gor nu bedémningen att den
innehaller samtliga kravstillda delar.

Enheten f6r uppfoljningen har dven tagit del av inskickade egenkontroller och dirmed
konstaterat att ni har genomfort samtliga kravstillda egenkontroller och redogjort for resultatet.
Enheten f6r uppfoljnings bedémning ér att bristen ar atgirdad.
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Likemedelshantering
Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
Utf6raren ska ha en rutin som beskriver: Observation vid platsbesék

2025-11-11
e Hur likemedel transporteras pa ett sikert sitt och férvaras
odtkomligt f6r obehoriga efter att de hdmtats ut till dess att
de limnas till patient

Bed6émning

Vid uppfoljningen av kvalitetskrav konstaterades att ni inte fullt ut levde upp till
kraven. Likemedel som inte kan limnas till kund samma dag ska férvaras i ett last
skap 1 verksamhetens lokaler. Vid platsbeséket framkom att bade delegerad och
icke delegerad personal hade tillgang till nyckeln, vilket strider mot riktlinjen.

Verksamheten har idag en separat nyckelférvaring f6r likemedelsskdpet som
endast delegerad personal har tillgang till. Detta bekriftades genom ett
platsbesok.

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att bristen ar atgardad.

Yuri Yanez

Avtalscontroller

Enheten f6r uppfoljning
Socialférvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun



