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Inledning

Enheten f6r uppfoljning har f6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kuvalitetskraven har sin utgangspunkt i det avtal verksamheten tecknat med Orebro
kommun Vov 428/2024 och Voo 723/2024. En uppfoljning av kvalitetskrav
genomfors minst en ging var tredje ar enligt riktlinje f6r avtals- och
vetksamhetsuppfoljning, Voo 938/2023.

Uppt6ljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och férbittra verksamheten.

DreamCare

DreamCare har varit valbara utférare av omvardnads- och servicetjinster i Orebro
kommun sedan sommar 2024. De tog emot sina férsta kunder i slutet av november
samma édr. Denna uppféljning 4r den férsta som Enheten f6r uppfdljning genomfor
sedan verksamhetens startade.

Verksamheten har idag 50 medarbetare och ca 100 kunder i dagsldget. Bescken sker med
bil men det finns dven kunder som bor pa cykel- och gingavstind.

Bedomningsoversikt

Kvalitetskrav
Krav pd verksamhet och ledning Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
Trygghetslarm Uppdraget
Krav pd verksamhet och ledning- omvardnadspersonal Dokumentation
Samverkan Hygien och férbrukningsmaterial
Riskanalyser Likemedelshantering
Egenkontroller

Bedomningskriterier

Uiiiller kravet



Metod

I samband med kvalitetsuppféljningen har Avtalscontrollers inom Enheten f6r
uppfoljning begirt in och granskat underlag gillande de kvalitetskrav som specificeras 1
avtal. Uppféljningen har dven innefattat inhdmtade data fran berérda myndigheter samt
en granskning i verksamhetssystem gillande dokumentation och avvikelsehantering. Som
en del 1 uppféljningen har ocksa ett platsbesék genomforts, platsbeséket innefattade
observation av vissa av verksamhetens utrymmen samt samtal med personal.

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

Beslut

Enheten £6r uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar dirmed att
utforaren ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan. Atgirdsplanen ska innehalla
aktiviteter for att atgirda de brister som redovisas 1 denna rapport samt tidplan och
ansvarig for respektive dtgird. Utféraren ska senast den 25 juni 2025 skicka in
atgirdsplanen till egetval(@orebro.se

Bedomningen iér att ni brister inom féljande kvalitetskrav:

- 2.12 Krav pa verksamhet och ledning - obligatoriska utbildningar
och omvardnadspersonal
- 2.7 Trygghetslarm
- 3.4 Ledningssystem f6r kvalitet
- Egenkontroller
- 3.14 Likemedelshantering

Med anledning av ovanstdende brister ska ni skicka in féljande handlingar:

e Uppdaterad rutin f6r hur hantering och besvarandet av insatsen trygghetslarm
ska ske utifran "Riktlinge for utforandet av insatsen trygghetslarm”

e Uppdaterad rutin som beskriver hur verksamheten arbetar med egenkontroller

e En sammanstillning av genomfdrda egenkontroller av dokumentation och
avvikelser, klagomal/synpunkter, samt en beskrivning av uppfoljning av atgirder
gillande egenkontroll av basal hygien.

e Uppdaterad kompetensinventeringsmall

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orcbro.se senast den 8 september 2025.

Enheten t6r upptoljning kommer folja upp att identifierade brister dr dtgirdade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppféljning. En resultatuppféljning kommer
genomforas efter den 8 september 2025. Detta innebir att vi kommer att granska
dokumentation av larminsatser och samtliga begirda handlingarna.

Om brister kvarstir vid en resultatuppféljning kan Enheten f6r uppféljning komma att
vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande avtal. Utebliven dtgird eller dtgird
som inte hanteras inom foreskriven tid kan leda till visentligt avtalsbrott. Ett visentligt
avtalsbrott foreligger om fel i tjdnsten papekats av Enheten f6r uppféljning vid tva
tillfillen men trots det inte atgdrdas inom foreskriven tid.
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Bedomning

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att utféraren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Ledningssystem f6r kvalitet - Samverkan

Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Utforaren ska ha en rutin som beskriver: Verksamhetens rutin:
”Samverkan”

e  Hur daglig samverkan och informationséverforing sker inom
egna verksamheten samt vilka forum fér samverkan som finns
inom den egna verksamheten.

Bed6émning

Rutinen innehaller information om hur daglig samverkan sker, vilka métesforum som
finns och hur samverkan sker mellan arbetspass och under arbetsdagen.

Rutinen innehaller samtliga kravstillda delar i avtalet.

Vir bedomning ér att ni uppfyller kraven inom denna punkt i avtalet.

Ledningssystem for kvalitet - Riskanalyser

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning

Utforaren ska ha en rutin som beskriver:
Verksamhetens rutin:
e Hur verksamheten arbetar med riskanalyser for att systematiskt ~ ~Riskanalys - Rutin”
forbattra sin verksamhet

Bed6émning
Rutinen ir tydlig vad den avser och innehdller samtliga kravstillda delar i1 avtalet. Vir
bed6mning ir att ni uppfyller kraven inom denna punkt i avtalet.

Ledningssystem for kvalitet - Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
Utféraren ska folja Orebro kommuns riktlinjer for avvikelser, Granskning av rapporterade
klagomal och synpunkter. avvikelser i Treserva fran de

senaste 12 minaderna
Utforaren ska dven:
e Informera om och méjliggéra f6r den enskilde och Granskning av
anhoriga att limna klagomal och synpunkter muntligt och klagomal/synpunkter i Treserva
skriftligt till verksamheten och direkt till Orebro kommun. — frin utforarens start (juli 2024).
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e Informera och utbilda personal om
rapporteringsskyldigheten Fragor pa platsbesok 2025-06-02

Inga klagomal, synpunkter och
Lex Sarah som rapporterats till
IVO fran utférarens start.

Inga klagomil/synpunkter
registrerade i W3D3 (kommunens
arendehanteringssystem) fran
utférarens start

Bedémning

Granskningen av avvikelser 1 Treserva visar att verksamheten registrerat 18 hindelser
totalt. Alla hindelser bedémds som avvikelser och f6ljer samtliga steg i
avvikelseprocessen, dvs dr utredda, bedémda, atgirdade och uppféljda.
Beddmningen utifran ovanstdende ir att ni lever upp till kraven enligt denna punkt i
avtalet.

Granskningen av klagomal/synpunkter i Treserva visar att det under samma period inte
registrerats ndgra klagomal eller synpunkter. D4 det saknas underlag gar det inte att
bedéma er f6ljsamhet till Rigslinjen Avvikelser, Klagomal och synpunkter gillande klagomal
och synpunkter. Vid platsbescket framgick att omvéirdnadspersonalen dr bittre pd att
rapportera och registrera avvikelser 4n klagomal och/eller synpunkter. Enligt ledningen
har all personal fatt utbildning i rapporteringsskyldigheten. Information till kunder om
var de kan vinda sig med klagomal och synpunkter ges bide muntligt och skriftligt.
Utféraren har dven ett visselbldsarsystem pa hemsidan med mdijlighet att rapportera
anonymt.

Uppdraget
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Utforaren ska ha en rutin som besktivet: Verksamhetens rutin ”’Rutin —

>

Nytt och férindrade uppdrag’

e  Hur utfSraren dagligen tar emot och planerar f6r
genomforandet av nya och férindrade uppdrag

e  Hur utféraren dagligen tar emot och planerar fér
genomforandet av nya och férdndrade hilso- och
sjukvardsinsatser

Bedémning

Rutinen beskriver allt fran att utforaren far in ett uppdrag via Treserva till planering och
genomforande av kundbestket samt upptéljning. Rutinen innehiller dven information
om ansvarsférdelning samt tillvigagangsitt. Var bedémning dr att ni uppfyller kraven
inom denna punkt i avtalet.
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Dokumentation

Krav som f6ljs upp

Genomférandeplanen ska:

I dokumentationen som fors i verkstillighetsjournalen ska:

e Upprittas omgédende och vara firdigstalld senast 30 dagar

efter mottaget uppdrag

e Foljas upp och upprittas tillsammans med kunden vid

behov och minst var sjitte manad

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

e Innehalla information om individens delaktighet
e Innehalla namngiven kontaktperson

e Det finnas dokumentation av hindelser av betydelse och

faktiska omstindigheter ver tid

e Den individuella vird- och omsorgsprocessen ska kunna

foljas 1 dokumentationen. Dvs. det ska ga att f6lja vad
som faktiskt genomférs och hur situationen ser ut f6r
kunden utifrin dennes ansokan, behov och
genomférandet av beslutade insatser

e  Vara utformad med respekt f6r kundens integritet

Social dokumentation om kund som finns utanfor
verksamhetssystemet ska forvaras i enlighet med géllande
lagstiftning och intentionerna 1 arkivlagen.

Bed6émning
Granskningen av totalt 16 slumpmissigt utvalda kunders genomférandeplaner och
verkstillighetsjournaler i Treserva visar att 15 granskade planer dr aktuella. Det framgar 1
dem hur och nir uppdraget ska utforas for att tillgodose kundens behov.

Underlag till bedomning

Granskning av 16
verkstillighetsjournaler samt 16
genomforandeplaner 1 Treserva

Observation vid platsbesok 2025-
04-14

Granskningsperiod: 240414 -
250414

Granskningen av social dokumentation i verkstillighetsjournaler under samma period
visar att samtliga granskade verkstillighetsjournalerna uppfyller stillda krav. Vid
platsbesoket observerades ingen dokumentation utanfér verksamhetssystem, och enligt

uppgift fran ledningen férekommer ingen sidan dokumentation

Vir sammanlagda bedémning ar att ni uppfyller kraven enligt denna punkt i avtalet.

Hygien och férbrukningsmaterial

Krav som f6ljs upp

Utféraren ska dven uppfylla féljande krav:

Tillhandahalla skyddsutrustning till personalen.
Tillhandahalla arbetsklider och engingsmaterial i den
utstrickning som beh6vs £6r att f6lja riktlinjen Basal hygien
inom kommunal vard och omsorg.

Ha tillgang till hygienombud i verksamheten

Underlag till bedomning

Observation vid platsbesok
2025-06-02

Kompetensinventering
Antal hygienombud: 1



Bedomning

Utifrdn vdr observation pa plats bedéms ni tillhandahalla skyddsutrustning, arbetskldder
och engdngsmaterial till personalen enligt riktlinjen f6r basal hygien. Ni har dven
hygienombud i verksamheten.

Bedémningen utifrin ovanstiende ér att ni uppfyller kraven enligt denna punkt i avtalet.

Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren brister i nedanstidende kvalitetskrav.

Krav pa verksamhet och ledning — obligatoriska utbildningar

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

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

Basala hygienrutiner i vard och
omsorg (arligen): 31%
Demens ABC: 69%

IBIC: 24%

Manuell forflyttning/lyftkorkort:
67%

Palliativ utbildning: 41%

Mat, mailtid och nutrition: 79%
SBAR: 87%

Treserva: 98%

Treserva App: 98%

TES: 98%

Avvikelsehantering: 98%
Vardagsrehabilitering: 93%

Bedémning

Granskningen visar att andel personal som genomgitt féljande utbildningar: Basal
hygienrutiner, Demens ABC, IBIC, Manuell f6rflyttning och Palliativ utbildning 4r f6r
lig. Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni inte fullt ut lever upp till kraven enligt denna
punkt i avtalet. For att uppfylla kravet behéver ni sikerstilla att all personal genomgar
samtliga obligatoriska utbildningar.

Atgird

Ni ska inkomma med en atgirdsplan som redogér £6r hur ni planerar uppna kravet. I
atgirdsplanen ska det framga tidplan och vem som ér ansvarig fér respektive atgird. I
samband med resultatuppfoljningen kommer vi att begira in en uppdaterad
kompetensinventering.



Krav pa verksamhet och ledning - omvardnadspersonal

Krav som f6ljs upp

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

Bed6émning
Granskningen visar att endast 54% av personal som arbetar med omvirdnad har

genomgatt omvardnadsprogram eller motsvarande. Enheten f6r uppfoljnings bedémning
ir att verksamheten inte uppfyller krav pd andel utbildad personal.

Atgird
Ni ska inkomma med en atgirdsplan dir ni beskriver hur ni ska arbeta framat med
rekrytering och kompetensutveckling for att sikerstilla att omvardnadspersonal som lagst
ska ha vard- och omsorgsutbildning eller motsvarande. Infér resultatuppféljningen kommer
vi begira in en ny kompetensinventering.

Trygghetslarm

Krav som f6ljs upp

Utf6raren ska ha en lokal rutin f6r hur hantering och besvarandet
av insatsen trygghetslarm ska ske utifran riktlinje “utférandet av
insatsen trygghetslarm ”. Rutinen ska beskriva:

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

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

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

Hur utférare behandlar kunder med skyddad identitet.

Utforaren ska dven uppfylla foljande krav:

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

Bedomning
Den inskickade rutinen saknar information om samverkan med gruppen foér
vilfardsteknik och hemsjukvarden. Det saknas dven information om hur verksamheten
hanterar avbrott i larmkedjan som kan paverka flera kunder samtidigt och hur utférare
behandlar kunder med skyddad identitet. Enligt rutinen ska samverkan med
nattorganisation ske bara om kunden inte vistas hemma. Detta ska rapporteras till
nattpersonal, men det saknas beskrivning om hur kontakten sker.

Underlag till bedémning
Kompetensinventering

Andel utbildad

omvérdnadspersonal: 54%

Underlag till bedémning

e Verksamhetens rutin
”Hantering av lar - rutin”

e Larmloggar f6r januari-mars
2025

e  Granskning av dokumentation
gillande 30 larm i Treserva.



Granskningen av er foljsamhet till Rig#/injen for utforandet av insatsen trygghetslarm nir det
giller dokumentation vid besvarande av larm visar att av 30 slumpmaissigt granskade
larminsatser dr 83% dokumenterade enligt riktlinjen.

Den sammantagna beddmningen ér att ni delvis brister i denna avtalspunkt. Ni

dokumenterar era larm i tillricklig omfattning men rutinen saknar nagra av de kravstillda
delar.

Atgird

Ni ska inkomma med en atgirdsplan som redog6r £6r hur ni planerar uppna kravet. 1
atgirdsplanen ska det framga tidplan och vem som ér ansvarig fér respektive atgird. 1
samband med resultatuppfdljningen kommer vi att begira in en uppdaterad rutin f6r

hantering och besvarandet av insatsen trygghetslarm.

Ledningssystem for kvalitet - Egenkontroller

Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning

Utforaren ska ha en rutin for och drligen genomféra egenkontroll  Inskickad sammanstillning av
avseende: egenkontroller genomférda under
de senaste 12 méinaderna
e Verksamhetens foljsamhet till riktlinjen Basa/ hygien inom
kommunal vird och omsorg Verksamhetens rutin ”Rutin —

e Verksamhetens foljsamhet till avtalspunkt Dokumentation Egenkontroll avvikelser,

. b 2»
e Verksamhetens foljsamhet till avvikelseprocessen som dokumentation, basal hygien

besktivs 1 Riktlinje Avvikelser, Klagomal och sympunfkter

Bedomning

Rutinen innehéller information om ansvarsférdelning samt beskriver vad som ska goras.
Diremot saknas det beskrivning av hur egenkontrollerna genomférs, det vill siga vilken
metod och vilket urval som anvinds, samt hur ofta de ska genomféras.

Sammanfattning av genomférda egenkontroller:
- Basal hygien - identifierades brist, vidtagits dtgirder, uppfoljningen saknas
- Genomf6randeplaner — ingen beskrivning
- Lépande dokumentation i verkstillighetsjournaler - beskrivningen besvarar
inte frigorna i sammanstillningen.
- Avvikelseprocessen - samma som ovan

Atgird

Ni ska inkomma med en 4tgirdsplan som redogér £6r hur ni planerar uppna kravet. I
atgirdsplanen ska det framga tidplan och vem som ér ansvarig fér respektive atgird. I
samband med resultatuppfoljningen kommer vi att begira in en sammanstillning av
genomforda egenkontroller av dokumentation och avvikelser. Ni ska beskriva tydligt
brister som identifieras, vilka atgirder som har vidtagits utifran identifierade brister samt
hur ni har f6ljt upp vidtagna atgirder och dess effekt. Ni ska dven bifoga en beskrivning
av uppfoljning av atgirder gillande egenkontroll av basal hygien.



Likemedelshantering
Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Utforaren ska ha en rutin som beskriver: Verksamhetens rutin

”Likemedelshantering”
e Hur likemedel transporteras pa ett sikert sitt och forvaras
oatkomligt for obehoriga efter att de himtats ut till dess att de ~ Observation vid platsbesok
limnas till patient 2025-06-02

Bedémning

Rutinen innehaller en tydlig beskrivning av likemedelshantering och foljer Riktlinje for
Likemedelshantering i kommmnal Hilso- och sjnkvérd i Orebro lin. Vid platsbesSket noterades att
likemedel som inte kan limnas till kund samma dag ska kunna férvaras i ett 1ast skap i
verksamhetens lokaler. Det framkom att bade delegerad och icke delegerad personal har
tillgdng till nyckeln, vilket strider mot riktlinjen.

Atgird

Ni ska inkomma med en dtgirdsplan som redog6r £6r hur ni planerar uppna kravet. 1
dtgirdsplanen ska det framgd tidplan och vem som ér ansvarig fér respektive atgird. I
samband med resultatuppféljningen kommer vi att genomfora ett besék hos er £6r att se
hur ni har atgirdat bristen.

Yuri Yanez

Avtalscontroller

Enheten f6r uppféljning
Socialférvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun
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