RAPPORT e « OMVARDNAD

Enheten f6r uppfoljning har f6ljt upp kvalitetskraven i er verksamhet. I samband med
uppféljningen uppticktes brister inom ndgra av kvalitetskraven.

Vi har nu, utifran de brister som tidigare identifierats, genomfért en resultatuppfoljning dér vi har
tagit del av den atgdrdsplan som ni har skickat in samt £6ljt upp de dtgirder som verksamheten

beskrivit i dtgirdsplanen och vidtagit for att komma tillritta med bristerna.

Enheten f6r uppfoljning gér bedémningen att det fortfarande finns brister verksamheten.

Bedomningsoversikt

Kvalitetskrav
KU |RU KU |RU
Lagar, forordningar, riktlinjer och Utredning av avvikelser och
utbildningar rapporteringsskyldighet
Trygghetslarm Uppdraget
Krav pd verksamhet och ledning-
omvirdnadspersonal Dokumentation
Hygien och
Samverkan forbrukningsmatetial
Riskanalyser Likemedelshanteting
Egenkontroller
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Beslut

Enheten f6r uppfoljning bedémer att utférarens vidtagna atgirder inte gett 6nskad effekt
och att bristerna inte dr dtgirdade i tillrdcklig omfattning inom nedanstiende
avtalspunkter:

* Trygghetslarm

* Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar

* Krav pa verksamhet och ledning — omvéardnadspersonal
* Dokumentation

For att se till att er verksamhet bedrivs enligt mal, riktlinjer, lag och annan férfattning i
enlighet med 6 kap. 6 § KL ska ni dtgirda dessa brister. Ni ansvarar sjilva for att
genomfdra en resultatuppfoljning for att sikerstilla att identifierade brister 4r atgdrdade.
Vid begiran ska ni ska presentera resultatuppfoljningen i ansvarig nimnd.



Bedomning
Atgérdade brister

Resultatuppféljningen visar att bristerna avseende féljande kvalitetskrav har atgdrdats.

Ledningssystem for kvalitet - Samverkan
Krav som £f6ljs upp Underlag till bedémning

Utf6raren ska ha en rutin som beskriver: Verksamhetens rutin ” Lokal
rutin, Matka hemvird,
e Hur daglig samverkan och informationséverforing sker samverkan”
inom egna verksamheten samt vilka forum f6r samverkan
som finns inom den egna verksamheten.

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

Bedémning

I samband med kvalitetsuppfoljningen framkom att er samverkansrutin inte var aktuell, den
6verensstimde inte med den beskrivning av er samverkan som framkom under platsbeséket.
Ni ombads utifran detta att revidera rutinen samt att inkludera en beskrivning av hur
samverkan med fysioterapeut sker.

Inf6r denna resultatuppfoljning har ni inkommit med en reviderad rutin som nu uppfyller de
krav som stillts.

Uppdraget
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Utforaren ska ha en rutin som beskriver: Verksamhetens rutin ”” Lokal
rutin, Marka hemvard, nya och
e Hur utféraren dagligen tar emot och planerar for férandrade uppdrag”

genomférandet av nya och forindrade uppdrag
Inkommen atgirdsplan
e Hur utféraren dagligen tar emot och planerar f6r
genomforandet av nya och foérindrade hilso- och
sjukvardsinsatser

Bed6émning

Vid kvalitetsuppfoljningen identifierades brister 1 er rutin f6r mottagande av nya och
forindrade uppdrag. Ni ombads att revidera rutinen, da den saknade en beskrivning av hur ni
hanterar nya och utékade uppdrag under kvillar och helger, sisom utskrivningar fran sjukhus.

Inf6ér denna resultatuppfoljning har ni inkommit med en reviderad rutin som nu uppfyller de
krav som f6ljs upp.
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Likemedelshantering
Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Utforaren ska ha en rutin som beskriver: Verksamhetens rutin > Lokal
rutin, Marka hemvird,
e Hur likemedel transporteras pa ett sikert sitt och Likemedelshantering”
forvaras oatkomligt f6r obehoriga efter att de himtats ut
till dess att de limnas till patient Observation via besok i
verksamheten
Inkommen atgirdsplan
Bed6émning

I samband med kvalitetsuppféljningen genomfordes ett platsbesok dar brister i er
likemedelsforvaring identifierades. Det framkom att likemedel mellanlagrades i ett olast fack,
till vilket samtliga som vistas i lokalerna hade tillgang. Ni ombads sikerstilla korrekt forvaring
av likemedel samt att uppdatera er rutin i enlighet med detta.

For att sakerstilla att ni atgdrdat bristen 1 tillracklig omfattning genomfordes i samband med
denna resultatuppféljning ytterligare ett platsbesok. Vid detta tillfille konstaterades att
verksamheten nu forvarar likemedel i lasta skdp, och att endast behorig personal har tillgang
till nycklarna. Rutinerna har dven uppdaterats 1 enlighet med de nya férvaringsrutinerna.

Verksamheten bedéms nu uppfylla de krav som f6ljs upp avseende likemedelshantering.

Kvarstaende brister

Resultatuppfoljning visar att féljande brister kvarstir och ska hanteras enligt beslut ovan.

Dokumentation
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Genomforandeplanen ska: Granskning av:
e Upprittas omgaende och vara firdigstalld senast 2 16 genom.férfar%deplaner .
ménader efter mottaget uppdrag avseende individens delaktighet

e Foljas upp och upprittas tillsammans med kunden vid

behov och minst var sjitte manad 16 verkstillighetsjournaler

e Beskriva hur och nir uppdraget ska utféras for att , . .
tillgodose kundens behov och mal Ologeimeitior it jplesinesdls

e Innehalla information om individens delaktighet o
. Inkommen atgardsplan
e Innehalla namngiven kontaktperson
e Den omvirdnadspersonal som utfor insatsen hos kund
ar den som 1 forsta hand ska anteckna i kundens

verkstillighetsjournal

I dokumentationen som fors i verkstillighetsjournalen
ska:
e Det finnas dokumentation av hindelser av betydelse
och faktiska omstindigheter Gver tid



e 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
genomforandet av beslutade insatser

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

Bedémning

Vid kvalitetsuppfoljningen identifierades brister i er dokumentation, bade gillande
genomforandeplaner och den 16pande dokumentationen. Vidare observerades vid
platsbesoket brister 1 er férvaring av dokumentation, den férvarades i ett olast rum dir flera
andra verksamheter hade tilltride. Ni ombads att sikerstilla korrekt forvaring 1 enlighet
gillande lagstiftning.

Vi har nu genomfort en resultatuppfoljning. Som en del i den har vi genomfort en ny
granskning av dokumentationen i verksamhetssystemet. Granskningen visade att 81% av den
l6pande dokumentationen nu innehaller kravstillda delar samt att 87% av
genomforandeplanerna innehéller information om individens delaktighet. Bedémningen ir att
verksamhetens vidtagna dtgirder haft god effekt och att dokumentationen i
verksamhetssystem innehaller kravstillda delar.

Vi genomférde dven ett nytt platsbesok for att sikerstilla att ni atgirdat bristen avseende
forvaringen av dokumentation. Vid detta tillfille konstaterades att dorren till rummet
fortfarande inte gar att lasa, den stod 6ppen och personuppgifter var synligt exponerade pa
bordet. Vi har dven tagit del av er atgirdsplan dér ni beskrivit att ni ska kontakta
fastighetsagaren for att se 6ver mojligheterna till lasinstallation.

Bedomningen ar att ni fortsatt inte uppfyller kravet avseende férvaring av dokumentation
som finns utanfoér verksamhetssystem Ni behover vidta atgarder for att sikerstalla att er
torvaring ar i enlighet med gillande lagstiftning och intentionerna i arkivlagen.

Trygghetslarm
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning

Utforaren ska ha en lokal rutin f6r hur hantering och besvarandet  Verksamhetens rutin ”Lokal rutin,
av insatsen trygehetslarm ska ske utifran riktlinje “utférandet av.~ Marka hemvard, Larmhantering”
insatsen trygghetslarm ”. Rutinen ska beskriva:

Granskning i verksamhetssystem

e Tillvigagingssitt och ansvarig for hantering av Treserv.a gillande dokumentation
larmbesvarandet mellan kl. 07.00-22.00. av larminsats.

e Hur samverkan ska ske med nattorganisationen, gruppen

f5¢ vilfirdsteknik och hemsjukvarden. Larmloggar £6r de senast tre

i ) ménaderna (juni-augusti)
e Hur verksamheten hanterar avbrott 1 larmkedjan som kan

paverka flera kunder samtidigt.

Inkommen étgirdsplan
e Hur utférare behandlar kunder med skyddad identitet.



Utforaren ska dven uppfylla f6ljande krav:

e 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

I samband med kvalitetsuppfoljningen identifierades att ni brister i att dokumentera atgirdade
larm samt att er rutin saknade kravstallda delar. Ni ombads att revidera er rutin och vidta
atgirder for att komma till ritta med bristen avseende dokumentation.

Vi har nu, genom en resultatuppfdljning, f6ljt upp om era vidtagna atgarder haft effekt. Vi har
genomfort en ny granskning i verkstillighetsjournal samt tagit del av er reviderade rutin.

Granskningen 1 journal visar att verksamheten fortsatt brister, av totalt 75 granskade larm, var
28% dokumenterade med orsak och atgird. Det identifierades dven att er rutin fortsatt saknar
toljande kravstillda delar.

- Att larm hanteras mellan kl. 07.00-22.00
- Hur verksamheten hanterar avbrott i larmkedjan som kan paverka flera kunder samtidigt

Beddmningen dr att verksamheten inte atgardat bristen och att den kvarstir. Verksamheten
behover fortsitta att vidta atgarder for att sikerstilla att larminsatser dokumenteras med
orsak och atgird.

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar
Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning

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

Bed6émning

I samband med kvalitetsuppfoljningen identifierades att flera av de obligatoriska
utbildningarna inte genomgitts 1 tillricklig omfattning av personalen. Ni ombads att vidta
atgarder fOr detta fOr att sikerstilla att samtlig personal genomgar utbildningarna.

Vi har nu, genom en resultatuppfoljning, f6ljt upp att era vidtagna atgiarder haft effekt. Vi
har tagit del av ny kompetensinventering samt er atgiardsplan. Verksamheten har gjort en
positiv forflyttning avseende samtliga utbildningar, foljande utbildningar har personalen nu
genomgitt 1 tillricklig omfattning:

Basala hygienrutiner i vard och omsorg (88,5 %)
Demens ABC (92 %)
SBAR (86 %)



Resultatuppfoljningen visar aven att féljande utbildningar fortsatt inte genomforts i
tillricklig omfattning:

Individens behov i centrum, IBIC (52 %)
Vardagsrehabilitering (54%)

Manuell f6rflyttning/lyftkorkort (59 %)
Mat, maltid och nutrition (33%)

Palliativ utbildning (31 %)

Verksamheten behover fortsitta att arbeta med sin atgirdsplan for att sakerstilla att samtlig
personal genomgar de obligatoriska utbildningarna.

*Procentsatsen i parentes dr andel personal som genomgitt utbildningen.

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

Minst 85 % av all omvardnadspersonal ska ha genomgitt Kompetensinventering
omvardnadsprogram eller motsvarande
Inkommen atgardsplan

Bed6émning

I samband med kvalitetsuppfoljningen identifierades att endast 44 % av all
omvardnadspersonal har genomgatt omvirdnadsprogram eller motsvarande. Vid platsbesoket
framkom att verksamheten arbetar aktivt med detta, for tillfllet har de en personal som
validerar och tre som gar kompetenslyftet.

Vi har nu genomfort en resultatuppfoljning som visar en marginell 6kning, 45 % av all
omvardnadspersonal har nu genomgatt omvardnadsprogram eller motsvarande.

Bedomningen ar att bristen kvarstar och att verksamheten behover fortsitta att vidta atgarder
for att 6ka andel personal med utbildning enligt krav.

Melisa Hasanbegovic

Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Socialférvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun
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