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Inledning

Enheten for uppfoljning har f6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i de avtal verksamheten tecknat med
Orebro kommun, fér omvirdnadstjanster Voo 1889/2023 samt for
servicetjanster Voo 1898/2023. En uppfoljning av kvalitetskrav genomfors minst
en gang var tredje ar enligt riktlinje f6r avtals- och verksamhetsuppféljning, Voo
938/2023.

Uppfoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och forbittra verksamheten.

A-Omsorg AB

A-omsorg AB utfor servicetjinster i Orebro kommun sedan 2009- 09-25 och
omvardnadstjanster sedan 2014-05-08. A-Omsorg AB har ett 40 tal kunder.
Verksamheten bestéir av enhetschef samt tva personer i ledning/ administration,
atta tillsvidareanstillda omvardnadspersonal samt timanstillda. A-omsorg har sina
lokaler pa Ladugardsingen.

Vi har genomfért uppfoljningar av kvalitetskrav i verksamheten tidigare. Senaste
uppfoljningen genomfoérdes 2021, Sov 757/2021.

Bedomningsoversikt

Kvalitetskrav
Lagar, férordningar, riktlinjer och Utredning av avvikelser och
utbildningar rapporteringsskyldighet
Trygghetslarm Uppdraget
Krav pad verksamhet och ledning-
omvirdnadspersonal Dokumentation
Samverkan Hygien och férbrukningsmaterial
Riskanalyser Likemedelshantering .
Egenkontroller

Bedémningskriterier

Uppfyller kravet



Metod

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

Underlaget ligger till grund £6r det beslut som Enheten £6r uppfoljning fattat i
denna rapport.

Beslut

Enheten f6r uppfdljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
dirmed att ni 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 f6r respektive atgird. Ni ska senast den 27 juni 2024
skicka in dtgardsplanen till egetval@orebro.se

Bedomningen ir att A-omsorg brister inom féljande kvalitetskrav:

-Trygghetslarm

-Krav pa verksamhet och ledning- obligatoriska utbildningar

-Krav pa verksamhet och ledning - omvardnadspersonal

-Ledningssystem for kvalitet - Samverkan

-Ledningssystem for kvalitet - Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
-Likemedelshantering

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

e Uppdaterad rutin f6r hantering och besvarandet av insatsen
trygghetslarm.

e Kompetensinventering

e Uppdaterad rutin for hur samverkan sker med bistindshandlidggare,
kommunens nattorganisation och legitimerad personal inom Regionen
och kommunen, vilfiardsteknik, andra utforare, korttidsenheter och
eventuellt andra aktorer.

e Uppdaterad rutin som beskriver hur likemedel transporteras pa ett sikert
satt och forvaras oatkomligt for obehoriga efter att de hamtats ut till dess
att de limnas till patient.

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 1 oktober
2024.

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr atgardade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppféljning
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kommer genomféras efter den 1 oktober 2024. Detta innebir att vi kommer att
granska inkomna handlingar samt verkstillighetsjournaler i samband med
besvarandet av insatsen trygghetslarm. Vi kommer dven att granska rapporterade
hindelser i avvikelsemodulen i Treserva.

Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten for uppfoljning
komma att vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande avtal. Utebliven
atgird eller atgird som inte hanteras inom féreskriven tid kan leda till visentligt
avtalsbrott. Ett visentligt avtalsbrott foreligger om fel i tjansten papekats av
Enheten f6r uppfoljning vid tva tillfillen men trots det inte atgirdas inom
foreskriven tid.

Bedomning

Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att A-omsorg uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Ledningssystem for kvalitet - Riskanalyser
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning

Utf6raren ska ha en rutin som beskriver: Verksamhetens rutin ”Rutin for
riskanalys 1.3”
e Hur verksamheten arbetar med riskanalyser for att
systematiskt forbattra sin verksamhet

Bedémning

Enheten for uppfoljnings bedémning ér att ni uppfyller kraven. Er rutin {f6r
riskanalys beskriver ansvarig, nir riskanalyser ska genomféras samt
tillvigagangssatt, vilken metod ni anvinder. Rutinen beskriver dven hur
handlingsplaner upprittas och hur dokumentationen sker. Vid platsbesok beskrev
ni exempel pa situationer dir ni senaste aret genomfort riskanalyser.

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

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

e Verksamhetens foljsamhet till riktlinjen Basa/ hygien inom egenkontroll dokumentation 1.3, Rutin
kommunal vérd och omsorg egenkontroll basal hygien 1.3, Rutin

e Verksamhetens foljsamhet till punkt 3.7 dokumentation caenkontroll avvikelsehantering 1.3

e Verksamhetens féljsamhet till avvikelseprocessen som
beskrivs 1 Riktlinje Avvikelser, Klagomal och sympuntkter



Bedémning

Enheten for uppfoljnings bedémning ér att ni uppfyller kraven. Ni har inkommit
med tre rutiner som beskriver ansvarig, tillvigagangssitt samt hur dokumentation
av de tre kravstillda egenkontrollerna sker.

Av er sammanstallning 6ver genomférda egenkontroller framgar att ni har
genomfort de tre kravstillda egenkontrollerna under det senaste aret, att ni om
brister identifierats har vidtagit atgirder och f6ljt upp dess effekt. Vid platsbesok
visade ni hur ni dagligen, veckovis och manadsvis genomfér olika typer av
egenkontroller utéver de tre kravstallda.

Uppdraget
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Utforaren ska ha en rutin som beskriver: Verksamhetens rutin ”Ruzin for
hantering av forandrade och nya
e Hur utféraren dagligen tar emot och planerar f6r uppdrag 1.3”

genomférandet av nya och férindrade uppdrag

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

Bedémning

Enheten for uppfoljnings bedomning ér att ni uppfyller kraven. Er rutin beskriver
hantering nir nya och forindrade uppdrag samt hilso- och sjukvardsinsatser
inkommer samt vem som gor vad och vilka kontakter som tas. Rutinen beskriver
aven dokumentation samt hur eventuella avvikelser hanteras.

Dokumentation
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Genomforandeplanen ska: Granskning av 20 slumpmassigt
utvalda kunders
e Upprittas omgaende och vara firdigstilld senast 30 verkstillighetsjournal for 12
dagar efter mottaget uppdrag manader tillbaka, samt 10

slumpmissigt utvalda kunders

e F6ljas upp och upprittas tillsammans med kunden vid ,
genomforandeplaner i Treserva.

behov och minst var sjitte manad
e Beskriva hur och nir uppdraget ska utforas for att , . ;
tillgodose kundens behP())I\DI ocﬁ mal Olsgamaiion i s acsels
e Innehalla information om individens delaktighet
e Innehalla namngiven kontaktperson
e Den omvirdnadspersonal som utfor insatsen hos kund
ir den som i forsta hand ska anteckna i kundens
verkstallighetsjournal

I dokumentationen som fors i verkstillighetsjournalen
ska:



e Det finnas dokumentation av hindelser av betydelse
och faktiska omstindigheter 6ver tid

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

e Vara utformad med respekt f6r kundens integritet

e Social dokumentation om kund som finns utanfor
verksamhetssystemet forvaras i enlighet med gillande
lagstiftning och intentionerna i arkivlagen

Bed6émning

Enheten for uppfoljnings bedémning ar att ni uppfyller kraven. Granskning i
Treserva visade att 90 % av de granskade kunderna hade en aktuell
genomforandeplan med innehdll som uppfyller kraven. Granskning av
verkstillighetsjournaler visade att det f6r 75 % av de granskade kunderna framgar
hindelser av betydelse och faktiska omstindigheter 6ver tid. Det gér att f6lja hur
situationen ser ut for individen och vad som genomforts.

Vid rundvandring i lokalen observeras ingen social dokumentation utanfor
verksamhetssystemet som inte forvaras i enlighet med gallande lagstiftning. Ni
beskrev att ni har inlasta kundpédrmar, all annan dokumentation sker via
verksamhetssystem och digitalt.

Hygien och forbrukningsmaterial
Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning

Utféraren ska daven uppfylla féljande krav: Observation vid platsbes6k
e Tillhandahalla skyddsutrustning till personalen.

o Tillhandahalla arbetsklider och engidngsmaterial i den Kompetensinventering
utstrickning som behoévs for att folja riktlinjen Basal hygien

inom kommunal vard och omsorg.

e Ha tillgang till hygienombud i verksamheten

Bedémning

Enheten fo6r uppfoljnings bedémning ér att ni uppfyller kraven. Av er
kompetensinventering framgar att ni har tre hygienombud. Vid rundvandring 1
lokalen vid platsbesok observerades att ni tillhandahaller arbetsklader och
mojliggor f6r ett dagligt ombyte. Ni har dven god tillgang av engangsmaterial,
handskar och material f6r god handhygien.



Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att A-omsorg brister i nedanstaende kvalitetskrav.

Trygghetslarm
Krav som f6ljs upp

Utféraren ska ha en lokal rutin £6r hur hantering och besvarandet
av insatsen trygghetslarm ska ske utifrdn 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
tor vilfirdsteknik och hemsjukvarden.

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

Hur utférare behandlar kunder med skyddad identitet.

Utforaren ska dven uppfylla f6ljande krav:

Den omvardnadspersonal 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.

Bedémning
Er rutin beskriver tillvigagangsitt och ansvarig vid mottagande av larm,
driftavbrott, samverkan med nattorganisationen, gruppen for vilfirdsteknik och
hemsjukvarden vilket alla ar kravstallda delar. Rutinen saknar beskrivning av
hantering av kunder med skyddad identitet.

Underlag till bedémning

Verksamhetens rutin ”Rutin for
hantering av trygghetslarm 1.3”

Granskning i
verksamhetssystem Treserva
gillande dokumentation vid
besvarande av larm {6r 15
slumpmaissigt utvalda
larmitillfallen.

Larmloggar f6r de tre senaste
miénaderna, januari, februari
och mars 2024.

Granskning av dokumentation i verkstillighetsjournal vid besvarande av larm
visade att endast 40 % av de granskade larmtillfillena var dokumenterade i
kundens journal. Granskningen visade att hindelser av betydelse i form av
larmbesvarande inte dokumenterats 1 tillricklig omfattning. Pa platsbesok beskrev
ni att bristen dr kind, trots samtal och uppmaningar kvarstar problemet att
dokumentation inte sker vid hantering av larm.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ér ni inte uppfyller kraven. Ni ska
uppdatera er rutin sa den dven innehaller kravstilld del om hur ni behandlar
kunder med skyddad identitet. Ni ska sakerstilla att samtliga larm dokumenteras i
kunds journal. Vi vill aven ta del av er dtgirdsplan dir ni ska beskriva hur ni ska
atgirda bristerna, tidplan och vem som ir ansvarig. Vid resultatuppfoljning

kommer en ny granskning att genomféras av dokumentation i

verkstallighetsjournal i samband med besvarande av larm.



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

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

Bedémning

Er kompetensinventering visar andel personal som genomfort obligatoriska
utbildningar. Er personal har f6r samtliga obligatoriska utbildningar i tillricklig
omfattning genomgitt dessa forutom manuell forflyttning/ lyftkorkort praktisk
utbildning som endast 38 % av omvardnadspersonalen har genomgitt. Vid
platsbesok beskrev ni att det dr svart att fa tag pa platser till utbildningen.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ér att ni inte uppfyller kraven. Ni ska
sikerstilla att all omvardnadspersonal inklusive timanstillda genomgir samtliga
obligatoriska utbildningar. Vi vill ta del av er dtgirdsplan som ska beskriva hur ni
ska atgirda bristen, tidplan och vem som dr ansvarig. I samband med
resultatuppfoljning vill vi ta del av en ny kompetensinventering.

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

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

Bed6émning
Enligt er kompetensinventering har endast 58 % av all personal som arbetar med
omvardnad gitt omvardnadsprogram eller motsvarande.

Vid platsbesok beskrev ni problem med att bade rekrytera och behiélla utbildad
personal. Ni har skickat medarbetare till Aldreomsorgslyftet som limnat er
verksambhet i anslutning till att de blev klara.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ér att ni inte uppfyller kraven. Vi vill ta del
av er atgardsplan som ska beskriva hur ni ska atgirda bristen, tidplan och vem
som dr ansvarig. I samband med resultatuppféljning vill vi ta del av en ny
kompetensinventering.

Ledningssystem for kvalitet - Samverkan

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Utféraren ska ha en rutin som beskriver: Verksamhetens rutiner ”Rutin
e Hur daglig samverkan och informationséverforing sker intern samverkan 1.3 samt Rutin

inom egna verksamheten samt vilka forum for samverkan — xtern samwerkan 1.3.

som finns inom den egna verksamheten.



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

Bedémning

Er rutin f6r intern samverkan beskriver hur daglig samverkan och
informationséverforing sker, vilka funktioner som ansvarar samt vilka forum ni
har f6r intern samverkan. Er rutin f6r extern samverkan beskriver vilken funktion
som ansvarar samt hur samverkan med nattorganisation och legitimerad personal

inom kommunen sker. Samverkan med bistandshandliggare, legitimerad
personal inom Regionen, vilfirdsteknik eller korttidsenheter saknas. Andra
utférare, andra vardgivare dr endast nimnda men det saknas beskrivning av vem

som ansvarar och tillvigagingssitt.

Vid platsbesok beskrev ni arbetssitt f6r samverkan, pa vilket sitt ni kontaktar de
olika funktionerna och att det for tex fysioterapeut frain Regionen sker utanfor

verksamhetssystem, manuellt via papper.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ér att ni uppfyller kraven for intern
samverkan. Bedomning ér att ni inte uppfyller kraven for extern samverkan da
kravstillda samverkansaktorer saknas i er rutin enligt ovan. Vi vill ta del av er
atgirdsplan som ska beskriva hur ni ska atgirda bristen, tidplan och vem som ar
ansvarig Ni ska infor resultatuppfoljning inkomma med en uppdaterad rutin f6r

extern samverkan som innehéller samtliga kravstallda delar.

Ledningssystem f6r kvalitet - Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Krav som f6ljs upp

Utféraren ska folja Orebro kommuns riktlinjer for avvikelser,
klagomal och synpunkter. Utféraren ska ha en rutin som
beskriver:

e  Tillimpning av Orebro kommuns riktlinjer gillande
avvikelser, klagomal och synpunkter.

e  Hur samverkan sker vid avvikelsehantering nir fler
yrkeskategorier eller enheter dr involverade i utredningen
av en hindelse.

Utféraren ska dven:

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.

e Informera och utbilda personal om
rapporteringsskyldigheten

Underlag till bedomning

Granskning av 9 rapporterade

hindelser i Treserva for perioden
2023-04-01 till 2024-04-01.

Verksamhetens rutin ”Rutin for
hantering ay avvikelser 1.3 som
begirdes vid platsbesok

Information fran IVO, forfragan
om perioden 2021-11-04 till
2024-04-29. Inga registrerade
drenden fanns f6r perioden.

Klagomal/synpunkter i
W3D3(kommunens
arendehanteringssystem) samt
Treserva f6r perioden 2021-11-
04 till 2024-04-29.



Socialstyrelsens undersékning
” Vad tycker de dldre om
dldreomsorgen, 2023” Fragan
Vet du vart du ska vinda dig om du
vill framfora synpunkter eller
klagomal pa hemtjansten?
Andel positiva svar fér A- omsorg
var 69%, 1 jamforelse med Orebro
(64) och riket (61).

Avvikelser

Granskning av era rapporterade hindelser i avvikelsemodul visade 9 hindelser

varav 7 var bedémda som avvikelser. Samtliga var hanterade 1 steg utreda, 78%

var hanterade i steg utreda, bedéma och dtgirda, endast 22 % var hanterade i steg

folja upp.

Klagomal, synpunkter samt Lex Sarah

Granskning av registrerade klagomal eller synpunkter i avvikelsemodul sedan
hosten 2021 visade fyra hindelser varav tva var bedémda som avvikelser. De tva
var hanterade i steg utreda, bedéma och atgirda, endast 50 % var hanterade i steg

flja upp.

I kommunens diariesystem W3D3 fanns sedan hosten 2021 fem arenden som
berorde klagomal och synpunkter. Ni hade i samtliga drenden redogjort till
kommunen hur hantering skett och drendena har direfter avslutats. Av
information fran IVO framgick att inga klagomal, synpunkter eller Lex Sarah
torekommit dar for tidsperioden. Vid platsbesok beskrev ni att vid mottagande av
nya kunder forser ni dem med en hemmapirm som innehaller information om
hur kund eller anhérig kan vinda sig till utféraren, eller direkt till kommunen med
klagomal eller synpunkter.

Rapporteringsskyldigheten

Enligt riktlinjen ska ni informera och utbilda personal om rapporterings-
skyldigheten vid nyanstillning och minst en gaing om aret. Vid platsbesck beskrev
ni att pa varje APT upprepas information om rapporteringsskyldigheten och
avvikelsehantering. Vid platsbesok begirdes rutin for hur ni tillimpar Orebro
kommuns riktlinje gallande avvikelser, klagomal och synpunkter samt hur
samverkan sker. Vi har tagit del av rutinen som bedéms uppfylla kraven.

Bedémning

Enheten f6r uppfoljnings sammantagna bedémning dr att ni inte uppfyller kraven
da ni inte i avvikelsemodulen 1 Treserva hanterat hindelser 1 enlighet med stegen
som beskrivs i riktlinjen. Ni ska sikerstilla att samtliga handelser rapporteras,
utreds, bedéms, atgirdas och f6ljs upp. Vi vill ta del av er atgirdsplan som ska
beskriva hur ni ska atgirda dessa brister, tidplan och vem som dr ansvarig. Vi
kommer vid resultatuppféljning att genomféra en ny granskning av féljsamhet till
avvikelseprocessen genom rapporterade hindelser i Treserva.
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Likemedelshantering
Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
Utforaren ska ha en rutin som beskriver: Verksamhetens rutin ”Rutin vid

hantering av likemedel reviderad 1.3”
e Hur likemedel transporteras pa ett sikert sitt och forvaras
oatkomligt for obehdriga efter att de hamtats ut till dess att

de limnas till patient

Observation vid platsbesck

Bedémning

Er rutin beskriver himtning och transport av likemedel samt ansvarsférdelning.
Rutinen beskriver dven mottagande av uppdrag och signering. Rutinen saknar
beskrivning av mellanlagring, hur ni kan lasa in och foérvara likemedel som inte
kan limnas ut till kund direkt efter att de har himtats ut. Vid platsbesck beskrev
ni att likemedel oftast kan levereras samma tillfalle som det himtas ut, direkt till
kund. Om kund inte skulle vara hemma kan ni férvara det 1 last skap med kodlas,
de enda som har tillgang ir ledningen och alla i ledningen ér delegerade. Vid
rundvandring i lokalen observerades inga likemedel som f6rvaras synligt eller
atkomligt f6r obehoriga.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ér att ni inte uppfyller kraven. Ni behéver
siakerstilla att rutinen innehaller beskrivning av hur ni férvarar likemedel som
inte direkt kan limnas ut till kund. Vi vill ta del av er atgirdsplan som ska
beskriva hur ni ska atgirda dessa brister, tidplan och vem som ar ansvarig. Ni ska
infor resultatuppfoljning inkomma med en uppdaterad rutin som uppfyller
kraven.

Malin Paulsson

Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Socialférvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun
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