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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 uppfoljning av kvalitetskrav genomfors minst en
gang vart tredje ar enligt riktlinje for avtals- och verksamhetsuppféljning, Voo 938/2023.

Uppf6ljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och forbittra verksamheten.

Orebro kommun - Vasterpark

Visterpark dr ett vard-och omsorgsboende beliget pa vister I Orebro. P4 Visterpark finns 80
ligenheter fordelat pa fyra vaningsplan. Tre vaningar har inriktning kognitiv svikt och en avdelning
har somatisk inriktning. Visterpark 6ppnades 1 september 2022. Det hir dr den f6rsta
uppfoljningen av kvalitetskrav som genomfors i verksamheten.

Bedomningsoversikt

Kvalitetskrav
Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar Skydds- och begrinsningsitgirder
Kompetens - omvardnadspersonal Aktiv och meningsfull tillvaro
Samverkan Mat, maltid och nutrition
Riskanalyser Anhorigstod -
Egenkontroller Hygien och smittskydd
Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet Hilso- och sjukvard
Dokumentation Palliativ vird
Dokumentation i I'T system

Bedomningskriterier

Uiiiller kravet
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Metod

I samband med kvalitetsuppféljningen har Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppf6ljning begirt
in och granskat underlag gillande de kvalitetskrav som specificeras 1 basuppdrag. Uppfdljningen
har dven innefattat inhimtade data fran ber6rda myndigheter samt en granskning i
verksamhetssystem gillande dokumentation och avvikelsehantering. Som en del i uppféljningen
har ocksa ett platsbesok genomférts, platsbesoket innefattade observation av vissa av
verksamhetens utrymmen samt samtal med personal.

Underlaget ligger till grund {61 det beslut som Enheten f6r uppfoljning fattat i denna rapport.

Beslut

Enheten f6r uppfoljning har identifierat brister 1 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 dtgirda
dessa brister.

Enheten f6r uppfoljning vill ta del av er atgirdsplan som innehaller aktiviteter for att atgirda de
brister som redovisas i denna rapport samt tidplan och ansvarig for respektive dtgird. Senast den
17 maj 2024 ska ni skicka dtgirdsplanen till egetval@orebro.se

Bedémningen dr att utféraren brister inom féljande kvalitetskrav:
Lagar, fé6rordningar, riktlinjer och utbildningar
Kompetens — omvirdnadspersonal
Kvalitetsledningssystem

e Samverkan

e Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
Dokumentation
Dokumentation i I'T system
Skydds- och begrinsningsatgirder
Aktiv och meningsfull tillvaro
Anhoérigstod

Med anledning av ovanstdende brister ska utféraren skicka in foljande handlingar:
e En ny kompetensinventering
e Rutin f6r samverkan
e Rutin f6r egenkontroll av den 16pande dokumentationen som f6rs 1 verkstillighetsjournal
e Registeruttag fran Senior alert
e Sammanstillning av skyddsétgirder
e Hgenkontroll av dokumentation i 15 genomférandeplaner gillande intressen och 6nskemal
e Rutin f6r anhorigstdd

Handlingarna ska skickas till egetval@orebro.se senast den 18 september 2024.

Enheten t6r uppfoljning kommer folja upp att identifierade brister dr dtgirdade i tillrdcklig
omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppféljning kommer genomforas efter den
18 september 2024. Detta innebdr att vi kommer granska begirda handlingar samt genomféra en
granskning av avvikelser och klagomal/synpunkter i Tresetva.


mailto:egetval@orebro.se
mailto:egetval@orebro.se

©

Bedomning

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att utféraren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Ledningssystem for kvalitet - Riskanalyser

Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
Utforaren ska ha en rutin som beskriver: Riskanalys — intrandt. Lankar till metodbandbok,
rapportmall mm
e  Hur verksamheten arbetar med riskanalyser for att
systematiskt forbittra sin verksamhet Frigor pé platsbesok den 18 april 2024
Bed6émning

Enheten fér uppfélinings bedémning ir att verksamheten uppfyller kravet. Orebro kommuns
overgripande rutin for riskanalyser som innehaller metodhandbok, mallar {61 riskbedémning och
rapport anvinds. Vidare beskrivs, pd platsbesok, arbetet med riskanalyser for att systematiskt
torbittra verksamheten.

Ledningssystem for kvalitet - Egenkontroller

Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
Utf6raren ska drligen genomféra egenkontroll inom féljande Inskickad sammanstillning av
omraden: egenkontroller genomférda under
e  Verksamhetens foljsamhet till riktlinjen Basa/ hygien de senaste 12 minaderna
inom kommunal vird och omsorg
e  Verksamhetens foljsamhet till punks 2.8.4 Fragor pa platsbesck den 18 april 2024
dokumentation

e  Verksamhetens foljsamhet till avvikelseprocessen
som besktivs i Riktlinje Avvikelser, Klagomal och
Synpunkter

e  Hilso- och sjukvirdsdokumentation. Egenkontrollen
ska 6verensstimma med Orebro kommuns
egenkontroll av hilso- och sjukvirdsdokumentation

Bedémning

Enheten f6r uppfoljnings bedémning dr att verksamheten uppfyller kravet. Egenkontroll har
genomforts f6r samtliga tre kravstillda omraden under senaste dret. Verksamheten har identifierat
brister, vidtagit dtgirder och foljt upp eller har en plan £6r att f6lja upp atgirderna och effekterna
av dessa. Pa platsbesok beskrevs arbetet med att dtgirda brist identifierad vid egenkontroll av
toljsamhet till avvikelseprocessen.



Mat, maltid och nutrition

Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Verksamheten ska striva efter att ge varje enskild person Rutin: Rutin f6r mat, maltider och
positiva matupplevelser. nutrition
Utforaren ska ha en rutin som beskriver:
e  Nir och hur en patients naringstillstind ska utredas Granskning av 15 genomférandeplaner i
samt f6r hur underndring férebyggs och vid behov Treserva
behandlas
71 individuppféljningar genomférda av
Genomfdérandeplanen ska innehlla: bistandshandliggare under november 2023
- feb 2024

e  En planering f6r mat och maltider som ér individuellt
anpassad utifrin vad, var, hur och nir den enskilde

Bacikar i Socialstyrelsens kundundersékning (2023
- Hur brukar maten smaka? Positiva svar
Viisterpark 83 % (riket 73 %)
- Ar maltiderna en trevlig stund pa dagen?
Positiva svar Visterpark 73 % (riket 68 %)
Bedémning

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ir att verksamheten uppfyller kravet. Granskning av
genomfdrandeplaner visar att behov och 6nskemal kring mat och maltider 4r dokumenterade i
tillricklig omfattning. Vid individuppféljningarna uttryckte samtliga att de har blivit tillfrigade om
6nskemal kring mat och maltider. Inskickad rutin uppfyller kraven.

Hygien och smittskydd
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Utforaren ska uppfylla féljande krav: Observation vid platsbesck den 18 april
e Tillhandahalla skyddsutrustning till personalen. 2024

e  Tillhandahalla arbetsklider och engangsmaterial i den
utstrickning som beh6vs {61 att f6lja tiktlinjen Basal hygien
inom kommnnal vird och omsorg.

Kompetensinventering
Antal hygienombud: 6

e  Ha tillgang till hygienombud i verksamheten

Bed6émning

Enheten f6r uppfoljnings bedémning dr att verksamheten uppfyller kravet. P4 platsbesok
observerades att Visterpark tillhandahiller skyddsutrustning, arbetsklider och engangsmaterial.
Arbetskldder forvaras i anslutning till omkladdningsrum och tvittas via cirkulationstvitt.
Kompetensinventeringen visar att verksamheten har hygienombud.
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Hilso- och sjukvard

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning

Utforaren ska ha en rutin som beskriver: Rutin: Overlita hélso- och sjnkvdrdsitgdrder
e  Hur fordelade och delegerade hilso- och sjukvardsdtgarder fran annan virdgivare
praktiskt Gverlats frin legitimerad personal till
omvirdnadspersonal Rutin: Rutin hantering fordelade vardplaner

e  Hur omvirdnadspersonalen praktiskt tar emot och
planerar for férdelade och delegerade hilso- och
sjukvardsatgirder

® Rutinen ska dven omfatta den hilso- och sjukvird som
Overlats av regionen

Bedémning
Enheten f6r uppfoljnings bedémning ir att verksamheten uppfyller kravet utifrdn att granskade
rutiner innehaller kravstillda delar.

Palliativ vard
Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning

®  Utf6raren ska ha utsedda palliativa ombud samt minst Kompeter.lsi'nventering
en palliativ ombudssamordnare Antal palliativa ombud: 7
Antal palliativa ombudssamordnare: 3

Bedémning

Enheten f6r uppfoljnings bedémning dr att verksamheten uppfyller kravet.
Kompetensinventeringen visar att verksamheten har utsedda palliativa ombud och palliativa
ombudssamordnare.



Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren brister i nedanstiende kvalitetskrav.

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar

Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Utforarens personal ska genomga de obligatoriska utbildningar  Kompetensinventering
som uppdragsgivaren tillhandahaller och som riktar sig till Andel personal som genomgatt utbildningarna:
deras profession. Basala hygienrutiner i vird och omsorg 11 %
Demens ABC 55 %
IBIC 25 %

Manuell forflyttning/lyftkérkort 47 %
Mat, méltid och nuttition 40 %
Palliativ utbildning 40 %

SBAR 18 %

Treserva 57 %

Vardagsrehabilitering 4 %

Bed6émning
Enheten f6r uppfoljnings bedomning ir att verksamheten inte uppfyller kravet dd det av
kompetensinventeringen framgdr att all personal inte genomgatt obligatoriska utbildningar.

Ni ska beskriva i dtgardsplan hur ni ska sikerstilla att all personal genomgar de obligatoriska
utbildningarna. Infor resultatuppféljning kommer en ny kompetensinventering begiras in.

Kompetens - omvardnadspersonal

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning

Minst 85 % av all omvardnadspersonal ska ha genomgatt Kompetensinventering

omvardnadsprogram eller motsvarande Andel utbildad omvardnadspersonal: 58 %
Bedémning

Av kompetensinventeringen framgir att av verksamhetens tillsvidareanstillda omvardnadspersonal
har 92 % genomgitt omvirdnadsprogram eller motsvarande. D4 verksamheten har en stor andel
vikarier med ldgre utbildningsnivd dn basuppdraget kriver medfor det att 58% av samtlig
omvardnadspersonal har genomgitt omvardnadsprogram eller motsvarande.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ir att verksamheten inte uppfyller kravet eftersom
omvardnadspersonal inte genomgatt omvardnadsprogram eller motsvarande i tillricklig
omfattning. Ni ska, i atgirdsplan, beskriva arbetet framat med rekrytering och
kompetensutveckling samt hur ni ska arbeta fOr att behélla befintlig personal. Infér
resultatuppfoljning kommer en ny kompetensinventering begiras in.



Ledningssystem for kvalitet - Samverkan

Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning

Utf6raren ska ha en rutin som beskriver: Rutin: Overlita héilso- och sjnkvérdsdtgirder
[fran annan vardgivare
e  Hur daglig samverkan och informationséverforing sker
inom egna verksamheten mellan olika professioner och
funktioner
e  Vilka forum, verksamhetssystem och arbetssitt for
samverkan som anvinds inom den egna verksamheten.
e  Hur samverkan och informationséverforing sker mellan
legitimerade personal och omvardnadspersonal ska
finnas sarskilt beskrivet. Med legitimerad personal menas
utférarens arbetsterapeut och sjukskoterska samt
regionens sjukgymnast/fysioterapeut, likare och
tandhygienist.

Bed6émning

Verksamhetens rutin beskriver endast hur samverkan sker nir legitimerad personal frin annan
virdgivare 6verlater hilso- och sjukvirdsdtgirder till kommunal omvardnadspersonal i de fall
digitalt journalsystem inte kan anvindas.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning dr att verksamheten inte uppfyller kravet dd en rutin som

innehaller samtliga kravstillda delar saknas. Infor resultatuppféljning ska ni inkomma med en
uppdaterad rutin som beskriver ovanstidende.

Ledningssystem for kvalitet - Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
Utféraren ska félja Orebro kommuns riktlinjer for avvikelser, Granskning av rapporterade avvikelser i
klagomal och synpunkter. Utféraren ska ha en rutin som Tresetrva frin de senaste 12 manaderna
beskrivet:

e  Hur utforaren genomfor egenkontroll av Granskning av klagomal/synpunkter i

verksamhetens foljsamhet till avvikelseprocessen som Treserva sedan uppstart

beskrivs i riktlinje f6r avvikelser, klagomal och

synpunkter Rutin Granskning avvikelse 2023
e  Hur samverkan sker vid avvikelsehantering nir fler

yrkeskategorier eller enheter ir involverade i

utredning av en hindelse

2 klagomal/synpunkter som rappotterats
till IVO sedan uppstart

4 klagomal/synpunkter i W3D3
(kommunens drendehanteringssystem)

Utforaren ska aven:

e Informera om och méjliggbra f6r den enskilde och
anhoriga att limna klagomal och synpunkter muntligt
och skriftligt till verksamheten och direkt till
uppdragsgivaren.

e Informera och utbilda personal om
rapporteringsskyldigheten

Frigor pi platsbesck 18 april 2024

Socialstyrelsens kundundersékning (2023)
- Vet du vart du ska vinda dig om du vill
framfora synpunkter eller klagomal pa
aldreboendet?

Positiva svar Visterpark 38 %

(riket 44 %)
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Bed6émning

Verksamheten har en rutin f6r egenkontroll av foljsamhet till avvikelseprocessen som innehaller
kravstillda delar. Den enskilde och anhériga informeras om méjligheten att limna klagomal och
synpunkter muntligt och skriftligt till verksamheten och direkt till Orebro kommun.

Granskning av avvikelser visar att verksamheten har registrerat 267 avvikelser de senaste 12
miénaderna. De dr utredda, bedémda och atgirdade i tillricklig omfattning. 71 % édr upptéljda. Pa
platsbesok framkom att avvikelser stingts for att hyresgisten inte lingre bor kvar dirmed ér de inte

uppfoljda.

Av de 69 klagomal/synpunkter som registrerats i Treserva dr 39% utredda och 16 % ir bedomda,
atgirdade och uppfdljda. Pa platsbesck framkom att flertalet klagomal inkom i samband med
individuppféljningar av bistindshandldggare och verksamheten ligger efter med dokumentationen.
Atgirder ir vidtagna som ror aktiviteter samt mat och maltider. De klagomal som registrerats i
W3D3 ir hanterade av verksamheten.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning dr att verksamheten inte uppfyller kravet da samtliga
avvikelser och klagomal/synpunkter inte foljer processen enligt riktlinje for avvikelsehantering. Ni
behéver sikerstilla att avvikelser och klagomal/synpunkter hanteras enligt samtliga steg i
avvikelseprocessen. I samband med resultatuppféljning kommer en ny granskning av avvikelser
samt klagomal och synpunkter genomforas.

Dokumentation
Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
Genomférandeplanen ska: Granskning av 15 verkstillighetsjournaler
e  Upprittas omgiende och vara firdigstilld senast 2 samt 15 genomf6randeplaner i Treserva

manader efter mottaget uppdrag
Observation under platsbesok 18 april

e  Foljas upp och upprittas tillsammans med den
jas upp pp 2024

enskilde vid behov och minst var sjitte manad

. Beskriva hur och né.ir uppdraget ska utféras for att Rutin saknas
tillgodose den enskildes behov och mal

e Innehalla information om individens delaktighet

e Innehalla namngiven kontaktperson

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 genomf6rs och hur situationen
ser ut for de enskilde utifrin dennes ansokan, behov
och genomférandet av beslutade insatser

e  Vara utformad med respekt fér den enskildes
integritet.

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

Utforaren ska aven ha en rutin som beskriver:

e  Hur utf6raren genomfdr egenkontroll av den l6pande
dokumentationen som f6rs i verkstillighetsjournal



Bed6émning
Rutin f6r egenkontroll av den 16pande dokumentationen som fors 1 verkstillighetsjournal saknas.
Dokumentation i granskade genomférandeplaner och verkstillighetsjournaler uppfyller kraven.

Enheten f6r uppfoljnings beddmning ir att verksamheten inte uppfyller kravet eftersom rutin for
egenkontroll av den I6pande dokumentationen som férs i verkstillighetsjournal saknas. Infér
resultatuppfdljning ska ni inkomma med en rutin som beskriver tillvigagangssitt och
ansvarsfordelning.

Dokumentation i IT system

Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
e  Utforaren ska genomféra en riskbedémning inom Registeruttag Senior Alert fér de senaste
omridena trycksir, underniring och fall med stéd av 12 ménaderna
kvalitetsregistret Senior alert om inte uppenbart obehdvligt
i enlighet med Orebro kommuns riktlinjer f6r Kompetensinventering
virdprevention. 10 BPSD — administratérer

e Boendet ska ha en eller flera BPSD-administratorer

Bed6émning

Registeruttag fran Senior alert visar att 57 av 80 (71 %) som bor pa Visterpark har en
riskbedomning. Av kompetensinventeringen framgar att verksamheten har 10 BPSD-
administratorer.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning dr att verksamheten inte uppfyller kravet eftersom inte alla
som bor pa Visterpark har en riskbedémning enligt Senior alert. Ni behéver sikerstilla att
riskbedémningar genomférs och registreras. Infér resultatuppfoljningen kommer ett nytt
registeruttag begiras in.

Skydds- och begrinsningsatgirder

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Foljande delar ska dokumenteras i verkstillighetsjournal Sammanstillning av verksamhetens
respektive hilso- och sjukvardsjournal inf6r anvindning av skyddsatgirder

skydds- och begrinsningsatgirder:
e  Samtycke till begrinsningsatgirden
e  Syftet/malet med begransningsitgirden
e Riskbedomning av begrinsningsatgirden

®  Uppfoljning av dtgirden, senaste 6 manaderna

Bed6émning

Av sammanstillningen framgar att Visterpark har 14 skyddsatgirder. Skyddsdtgirderna har
dokumenterat samtycke och syfte 1 tillrdcklig utstrickning. Dock brister verksamheten gillande att
dokumentera riskbeddmning och uppféljning.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ir att verksamheten inte uppfyller kravet. Ni behover
sdkerstilla att riskbeddmning och uppféljning dokumenteras f6r samtliga skyddsatgirder. Infoér
resultatuppfoljning kommer en ny sammanstillning av skydds- och begrinsningsatgirder begiras
in.



Aktiv och meningsfull tillvaro

Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
Utféraren ska folja Orebro kommuns riktlinje for Egenkontroll av dokumentation i 15
dokumentationsskyldighet enligt SoL. och uppfylla f6ljande genomférandeplaner gillande intressen
krav inom omréadet: och 6nskemal
e  Den enskilde far st6d i att behélla och utveckla
intressen, sociala relationer och kontakter som 4r Egenkontroll av 15 dokumenterade
viktiga fér personen aktivitets- och funktionsbedémningar

e  Aktivitets- och funktionsbedémningar ska gbras av
arbetsterapeut for samtliga boende och anvindas som
en grund for planering av individuella och
gemensamma aktiviteter.

71 individuppfdljningar genomférda av
bistaindshandliggare under november 2023
- feb 2024

e [ genomférandeplanen ska individens synpunkter, . , . g

c")rglskemﬁl och deplaktighet av stodet frarﬁgg. Fragor p platsbes6k den 18 april 2024

e  Utifrin den enskildes f6rmaga och 6nskemal ska
utforaren verka for att den enskilde upplever en
meningsfull tillvaro

e  Den enskilde tillforsiakras utevistelse efter individuella
behov

Bedémning

Av verksamhetens egenkontroll framgar att aktivitets- och funktionsbedémningar ar
dokumenterade i tillrdcklig omfattning. Resultat av individuppfoljningar visar att 89 % av de
boende upplevde att de blivit tillfrdgade kring 6nskemdl kring aktiviteter. Det framgér dock inte i
dokumentation av boendes intressen och 6nskemal om aktiviteter dd de endast finns
dokumenterade i 29 % av genomférandeplanerna. Under platsbesket beskrev verksamheten
dtgirder utifrin resultat av individuppféljningen dir 44 % uttryckte ndgon form av missndje kring
aktiviteter och 59 % uttryckte att de fatt utomhusvistelse i den utstrickning de 6nskade.

Enheten f6r uppféljning beddmning dr att verksamheten inte uppfyller kravet dd intressen och
onskemal om aktiviteter inte dokumenterats i tillricklig omfattning. Ni behover sikerstilla att detta
dokumenteras. Infér resultatuppféljning kommer en ny egenkontroll av intressen och 6nskemél
om aktiviteter att begiras in.

Anhérigstod
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Utforaren ska ha en rutin som beskriver: Rutin saknas

e  Hur utf6raren arbetar fOr att géra den anhorige
delaktig i virden och omsorgen

Bedémning

Enheten f6r uppfoljnings bedémning dr att verksamheten inte uppfyller kravet. Ni har skickat in
Riktlinje for stod till anhériga Vird och omsorg, enligt riktlinjen ansvarar chef for att ta fram lokal
och aktuell rutin. Ni behdver uppritta en lokal rutin som beskriver tillvigagiangssitt och
ansvarsfordelning. Infér resultatuppfoljningen kommer rutinen att begiras in.
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Hanna Nisholm

Avtalscontroller

Enheten f6r uppfoljning
Socialférvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun
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