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Inledning

Enheten 61 uppfoljning har £6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.

Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i den 6verenskommelse verksamheten tecknat med
Programnimnd social vilfird Orebro kommun Sov 460/2020. En uppfoljning av
kvalitetskrav genomférs minst en gang var tredje dr pa uppdrag av Programnimnd Social
vilfard.

Uppf6ljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och férbittra verksamheten.

Orebro kommun, Kumminvagen 13

Kumminvigen 13 dr en gruppbostad dir det bor sex servicemottagare i olika aldrar och
med olika diagnoser. Enhetschef beskriver vid intervju att lokalerna dr dndamélsenliga i
ett plan med kék 1 mitten. De dr renoverade 2019 och miljén beskrivs som hemlik.
Tridgérd finns. Studsmatta och fotbollsplaner finns i ndromrédet.

Enligt enhetschef har verksamheten sju medarbetare (6,8 drsarbetare) som samtliga dr
schemalagda med sovande jour.

Beslut

Enheten £6r uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar dirmed att

Kumminvigen 13 ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan. Atgirdsplanen ska

innehélla atgirdsaktiviteter, tidplan och ansvarig f6r respektive atgird. Ni ska senast den
1 juni 2021 skicka in atgdrdsplanen till egetval@orebro.se

Bedémningen dr att utféraren brister inom féljande kvalitetskrav:

e Ledningssystem for kvalitet
- Samverkan
- Riskanalyser
- Utredning av avvikelser, klagomal och synpunkter
- Utredning av rapporteringsskyldighet, missférhillande och vardskada
e Dokumentation och férvaring
- Individuell planering, delaktighet och genomtérandeplan
e  Skydds- och begrinsningsatgirder
e Fordelade och delegerade hilso- och sjukvirdsatgirder

Med anledning av ovanstdende brister ska utféraren dven skicka in f6ljande handlingar:

e Rutin som beskriver hur extern samverkan sker, samt hur ansvarsférdelning
mellan verksamhet och externa aktdrer ser ut.

e Rutin f6r hur individen och anhériga ges moijlighet att limna klagomal och
synpunkter muntligt och skriftligt inom verksamheten eller limna klagomal
direkt till kommunen.

¢ Rutin som beskriver hur personal informeras om rapporteringsskyldigheten.

e En sammanstillning 6ver aktuella skydds- och begrinsningsatgirder, och
beskrivning av om riskbedémning och samtycken for dtgirderna har
dokumenterats. Om étgirder som identifierats vid granskning inte lingre
férekommer ska detta redovisas.

e Rutin f6r vardplaner behéver kompletteras sd att den dven omfattar hur
verksamheten sikerstiller att hilso- och sjukvardsatgirder som férdelats och
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delegerats fran legitimerad personal inom Orebro kommun eller Region Orebro
lin, tas emot och planeras f6r genomférande.

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@otebro.se senast 1 september 2021

Enheten f6r uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr dtgirdade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning dir vi granskar inkomna handlingar.
Efter den 1 september 2021 kommer vi att granska er foljsamhet till avvikelseprocessen
gillande uppféljning av atgirder och dess effekt. Vi kommer ocksa att granska att
bristerna gillande avsaknad av aktuella genomférandeplaner, samt beskrivning av mal
och aktiviteter dr atgirdade i tillrdcklig omfattning.

Om brister kvarstir vid en resultatuppféljning kan Enheten f6r uppfoljning komma att
vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande 6verenskommelse.

Enheten f6r uppfoljning har dven identifierat brister av mindre omfattning i er
verksamhet. Fér dessa brister tilldelas verksamheten ett papekande.
Mindre omfattande brister har identifierats inom foljande kvalitetskrav:

Dokumentation och forvaring
- Social dokumentation

De brister som dr av mindre omfattning ska dtgirdas inom ramen for verksamhetens
eget kvalitetsarbete. Kumminvigen 13 ska enligt verenskommelse 1 kommande
kvalitetsberittelse beskriva hur verksamheten dtgirdat den brist vi papekat och vilka
effekter dtgirderna gett.

Bedomning
Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att ni uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Ledningssystem for kvalitet

- Riskanalyser

Enligt SOSFS 2011:9 ska virdgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet
enligt LSS fortldpande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa
som kan medféra brister 1 verksamhetens kvalitet. Enligt 6verenskommelsen ska
utféraren utdver kraven inom SOSES 2011:9 ha en beskrivning av hur verksamheten
arbetar med riskanalyser fOr att systematiskt forbittra sin verksamhet.

Infér uppfdljningen ombads Kumminvigen 13 att inkomma med en beskrivning av hur
verksamheten arbetar med riskanalyser och en sammanstillning 6ver vilka riskanalyser
som genomforts det senaste dret. Sammanstillningen skulle beskriva anledning till att
riskanalyserna genomfdrdes, vilka risker som identifierades, vilka dtgirder som
genomfdrdes utifrdn riskerna samt hur verksamheten £6ljt upp atgirderna och dess
effekt.

Vi har granskat verksamhetens beskrivning och sammanstillning.

Verksamheten beskriver att de foljer rutinen f6r riskanalys pa individniva och
verksamhetsnivd. De har skickat in rutinen som ar framtagen av MAS/SAS i samrdd med
pedagoger och faststilld av forvaltningsledningsgrupp. Rutinen beskriver hur
verksamheterna ska jobba med riskanalyser och varfér. I rutinen framgir att riskanalyser
pd individnivé ska gbras en ging per dr eller vid behov, samt att riskanalyser pa
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enhetsnivd gors vid behov sasom till exempel vid f6érandringar 1 verksamhet och
allvarliga avvikelser.

I enhetens inskickade sammanstillning 6ver gjorda riskanalyser beskriver de att det gjorts
riskanalyser pd enhetsnivd med anledning av covid-19. Risker som identifierades var
bland annat oro och risk att skyddsmaterial tar slut. Atgirder har 4ven gjorts utifrin
individernas behov, exempel ir reviderade och upprittade handlingsplaner £6r oro, samt
information om hur smittspridning kan minskas. Ut6ver det finns étta andra riskanalyser
gjorda pa individniva.

Utifran beskrivningen framkommer det att verksamheten arbetar med riskanalyser pa
savil individ som enhetsnivi, det framkommer identifierade risker, atgirder samt effekter
av atgirderna. Verksamheten beskriver pa digitalt méte att de f6ljer upp riskerna enligt
arshjul, det gérs minst en ging per ar eller oftare.

Det framkommer dock vid intervjun att verksamheten har ett nytt personalschema frin
och med f6rsta mars 2021, och att ingen riskanalys gjorts infér inférandet trots att
schemaférindringen medfért att det vid ett dterkommande tillfille i veckan ér
obemannat pa verksamheten. Enligt 6verenskommelsen och verksamhetens egna rutiner
ir detta en fordndring i verksamheten dir en riskanalys skulle ha genomforts.

Den samlade bedémning 4r dock att utféraren uppfyller kraven inom omradet dé
Kumminvigen 13 har en beskrivning av hur verksamheten arbetar med riskanalyser och
kan pévisa att de arbetar systematiskt med riskanalyser. Att riskanalys av nytt schema inte
gjorts bedéms inte vara en brist pa en systematisk nivi, utan betraktas som ett enstaka
tillfille dér verksamheten brustit i att géra riskanalys.

Ledningssystem for kvalitet

-Egenkontroller

Enligt SOSES 2011:9 ska verksamheten regelbundet genomféra egenkontroller inom den
egna verksamheten for att pa ett systematiskt sitt f6lja upp och utvirdera verksamheten
samt kontrollera att den egna verksamheten f6ljer lagar, foreskrifter och styrdokument i
syfte att sakra verksamhetens kvalitet. Enligt 6verenskommelsen ska utféraren vid behov
eller minst en gang per ar ha genomfort egenkontroll av foljsamhet till riktlinjen inom
basal hygien, krav inom omridet dokumentation och férvaring samt avvikelseprocessen i
enlighet med riktlinjen

Infér uppféljningen ombads Kumminvigen 13 att inkomma med en beskrivning av hur
verksamheten arbetar med egenkontroller. Beskrivningen skulle ocksé innehalla en
sammanstillning av vilka egenkontroller som genomférts det senaste dret, vilka brister
som eventuellt identifierades, vilka atgirder som genomfdrdes utifran bristerna samt hur
verksamheten f6ljt upp dtgirderna och dess effekt.

Vi har granskat verksamhetens beskrivning och sammanstillning av egenkontroller
genomforda under 2020 som visar inom vilka omriden som brister identifierats. Vi kan
se att egenkontroller gjorts inom omridena hygien, dokumentation samt
avvikelseprocessen.

Verksamheten beskriver att egenkontroller genomférs enligt arshjul samt att
egenkontroller inom omriadena SOL, LSS och HSL har genomf{drts.

Identifierad brist finns i arbetet med malplaner, da det inte finns manga maélplaner
upprittade samt att dokument inte alltid skrivskyddas i treserva. Atgird ir att pedagogisk
verksamhetsutvecklare finns for att vid behov stotta personalen i dokumentation av mal
och handlingsplaner. En boendepedagog har lanats in frin annan verksamhet for att
utbilda personal kring att uppritta och skrivskydda malplaner. Lathund finns att tillga



samt manual f6r Treserva. Inom HSL har det framkommit att personal inte féljer
hygienriktlinjen och detta har patalats f6r berérd personal.

Kumminvigen 13 uppfyller kraven inom omradet da verksamheten har genomfért de
egenkontroller som kravstills 1 6verenskommelsen inom hygien, dokumentation och
avvikelseprocessen. Verksamheten kan beskriva hur systematiskt arbete med
egenkontroller genomférs. Verksamheten har inkommit med en sammanstillning 6ver
genomforda egenkontroller 2020 som visar inom vilka omraden egenkontroll
genomforts och vilka brister som identifierats, och har kunnat redovisa vilka atgirder
verksamheten har arbetat med.

Fadderskap

Enligt 6verenskommelse f6r bostad med sirskild service ska den enskilde garanteras att
fi en fadder och ha méjlighet att byta denne om si 6nskas. Rutin eller beskrivning 6ver
personalens ansvar som fadder ska finnas.

Utifrdn de delar inom omrddet som vi granskat uppfyller ni kraven utifran er beskrivning
att varje servicemottagare har utsedd fadder och att det finns méjlighet att byta fadder
om sd skulle 6nskas. Ni redovisar dven en rutin f6r fadderskap dir personalens ansvar
som fadder beskrivs.

Anhérigstéd
Enligt 6verenskommelse f6r bostad med sdrskild service ska ni informera om och
térmedla kontakt med Anhérigcentrum, samt ha en rutin for att stodja anhoriga.

Ni bedéms uppfylla kraven inom omradet dé ni har en rutin f6r anhoérigstéd som bland
annat beskriver att personal ska informera om, och vid behov hjilpa till att f6rmedla
kontakt med Anhdrigcentrum.

Hygien och smittskydd

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren félja Orebro kommun och Region Orebro lins
riktlinjer och styrdokument samt Arbetsmiljéverkets och Socialstyrelsens foreskrifter
inom omradet. Utféraren ska tillhandahalla skyddsutrustning, arbetskldder och
engangsmaterial till personalen i den utstrickning som beh6vs. Utféraren ska ocksi
genomfora egenkontroll £6r hygien.

Infér upptdljning ombads ni inkomma med en beskrivning av hur arbete med
egenkontroller av hygien genomférs.

Ni beskriver bade i inskickat undetlag samt vid digitalt platsbesék att medarbetare
genomfor VLitt att gbra ritt”, en sjilvskattning som finns inlagt i drshjulet, for att uppna
en foljsamhet till basala hygienrutiner. Denna gérs tvd ganger om dret. Det framkommer
dven i inskickat underlag dér ni sammanstillt era egenkontroller, att verksamheten foljer
de basala hygienriktlinjerna. Ni beskriver pa digitalt platsbesok att ni ser till att det finns
paskrivna ansvarsférbindelser f6r medarbetare si de har kinnedom och ansvar f6r att
kinna till och f6lja hygienrutiner. Ni beskriver dven att hygienrond genomférs en gang
per ar enligt drshjulet och genomférs tillsammans med enhetschef, sjukskéterska samt
verksamhetens hygienombud.

Utifrdn det vi har granskat uppfyller Kumminvigen 13 kraven inom omradet da
egenkontroller inom omradet som kravstills i 6verenskommelsen har genomférts och
verksamheten kan beskriva hur systematiskt arbete med hygien och smittskydd
genomfors.
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Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren brister i kvalitetskrav. Nedan redovisas de brister som
toranlett beslut om dtgirdsplan.

Ledningssystem for kvalitet

- Samverkan

Enligt SOSFS 2011:9 ska det framgé av processerna och rutinerna hur samverkan ska
bedrivas i den egna verksamheten. Utforaren ska enligt 6verenskommelsen ha en rutin
som beskriver hur daglig samverkan och informationséverféring sker inom den egna
verksamheten mellan olika professioner och funktioner. Rutinen ska innehélla en
beskrivning av vilka forum, verksamhetssystem och arbetssitt f6r samverkan som
anvinds. Rutinen ska ocksd beskriva hur samverkan sker med LSS/SOL-handliggare,
legitimerad personal inom kommunal hilso- och sjukvard, legitimerad personal inom
Region Orebro lin, socialtjinsten och eventuella andra aktorer.

Inf6r uppfoljningen ombads Kumminvigen 13 att inkomma med rutin f6r intern och
extern samverkan. Vi har granskat rutinen f6r samverkan pa Kumminvigen 13, som tar
upp bide samverkan med individen samt intern och extern samverkan. Samverkan som
berér individen samt intern samverkan bedéms som tydligt beskrivet och det framgar i
vilka processer, samt hur samverkan sker.

Nir det giller extern samverkan saknas beskrivning av vilka samverkanspartners
verksamheten har. Det stir beskrivet vilka partners som kan ingé i en samverkan, men
det framgar inte om och i sa fall vilka av dessa som verksamheten samverkar med, och
inte heller hur samverkan gér till med dessa. Ansvarsférdelning mellan boendet och de
externa aktérerna framkommer inte heller.

Kumminvigen 13 brister i krav inom omradet da verksamheten inte har rutin som
beskriver hur extern samverkan sker mellan olika samverkanspartner, och hur
ansvarsfordelningen mellan verksamheten och de externa aktdrerna ser ut. Utforaren ska
i dtgardsplan beskriva hur verksamheten ska arbeta for att dtgirda bristen samt inkomma
med rutin som beskriver hur extern samverkan sker. I rutinen ska det 4ven framkomma
hur ansvarsférdelning mellan verksamhet och externa aktérer ser ut.

Ledningssystem f6r kvalitet

-Utredning av avvikelser, klagomal och synpunkter

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren utéver kraven inom SOSFS 2011:9 f6lja Orebro
kommuns riktlinjer f6r avvikelser, klagomal och synpunkter. Utféraren ska ha rutiner
som beskriver hur den enskilde och anhériga kan limna klagomal och synpunkter.
Utféraren ska ocksd minst en ging per ar genomféra egenkontroll av verksamhetens
toljsamhet till avvikelseprocessen enligt 6vergripande riktlinje.

Infér uppfdljningen ombads Kumminvigen 13 att inkomma med rutin £f6r klagomal
och synpunkter, dir innehallet skulle stimma 6verens med Orebro kommuns riktlinje
tor avvikelser, klagomil och synpunkter. Verksamheten skulle dven inkomma med en
beskrivning av hur de arbetar med egenkontroller £f6r avvikelseprocessen, samt
inkomma med en sammanstillning av antal avvikelser som verksamheten registrerat i
avvikelsemodulen senaste 12 manaderna. Sammanstillningen skulle ocksa innehalla de
vanligaste avvikelsetyperna, orsakerna och atgirdernas effekt.

Ni har beskrivit och redovisat att egenkontroll av féljsambhet till avvikelseprocessen



genomfors och dokumenteras via kvalitetsledningssystemet utifran arshjul samt vid
behov.

Vi har s6kt efter klagomal 1 W3D med sokordet Kumminvigen 13 och inte hittat nagra
avvikelser registrerade ddr. Vi har dven sokt efter klagomal registrerade i
avvikelsemodulen i Treserva och inte hittat nagra registrerade klagomal eller synpunkter.

Er rutin gillande klagomal och synpunkter beskriver hur arbete sker med tillimpning av
overgripande riktlinje f6r hantering av klagomal och synpunkter. Den beskriver hur
hantering och édterkoppling vid klagomalshantering sker och dven hur samverkan sker
vid de tillfillen fler yrkeskategorier dr involverade 1 en hindelse och utredning.
Verksamheten har inte redovisat rutin som beskriver hur individen och anhdriga ges
méjlighet att limna klagomal och synpunkter muntligt och skriftligt inom verksamheten
eller limna direkt till kommunen.

Vi har genomfért en granskning av er foljsamhet till avvikelseprocessens steg utreda,
bed6ma, dtgirda och fdlja upp. Det har vi gjort genom att granska tio avvikelser som
rapporterats i avvikelsemodulen i Treserva under perioden 2020-09-02 till 2021-03-02.
Granskningen visar brister i stegen utreda, atgirda och f6lja upp. For steget utreda visade
granskningen att nio av tio avvikelser saknar beskrivning av hur hindelsen har paverkat
den enskilde. I dtta av tio rapporterade avvikelser saknas information om vad som
orsakat hindelsen inom steget utreda.

For steget dtgdrda saknar dtta av tio avvikelser en anteckning som beskriver atgirder.

I samtliga tio granskade avvikelser saknas beskrivning av hur ni har £5ljt upp och bedémt
atgirdens effekt.

Kumminvigen 13 brister 1 krav inom omradet da verksamheten inte har rutin som
beskriver hur individen och anhériga ges méjlighet att limna klagomal och synpunkter
muntligt och skriftligt inom verksamheten eller direkt till kommunen. Kumminvigen 13
brister ocksd i féljsamhet till avvikelseprocessen nir det giller stegen utreda, atgirda och
folja upp da det i dessa steg saknas anteckningar som beskriver orsak till hindelse samt
hur detta paverkat den enskilde, atgird beskrivs inte heller eller hur verksamheten har
toljt upp och bedémt effekt av atgird.

Utf6raren ska i dtgirdsplan beskriva hur verksamheten ska arbeta for att sikerstilla att
samtliga steg i avvikelseprocessen foljs enligt riktlinje f6r avvikelser, klagomal och
synpunkter. Utf6raren ska dven inkomma med rutin f6r hur individen och anhdriga ges
méjlighet att limna klagomal och synpunkter muntligt och skriftligt inom verksamheten
eller limna klagomal och synpunkter direkt till kommunen.

Enheten f6r upptoljning kommer att géra en ny granskning av avvikelseprocessen efter
den 1 september 2021.

Ledningssystem f6r kvalitet

-Rapporteringsskyldighet, missférhallande och vardskada

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren utéver kraven i SOSES 2011:9 ha en rutin som
beskriver hur utféraren informerar personal om deras ansvar att rapportera hindelser
enligt riktlinjen.

Infér uppfoljningen ombads Kumminvigen 13 att inkomma med rutin f6r hur
information ges till personal om ansvar att rapportera hindelser. Utforaren har inkommit
med riktlinje 61 lex Sarah som giller f6r vard och omsorgsférvaltningen. Riktlinjen tar
upp att information om skyldighet att rapportera ska ges till medarbetare, hur
rapporteringen ska ga till och hur en anmailan enligt lex Sarah ska goras. Verksamheten
beskriver i intervju att rapporteringsskyldigheten tas upp tva ganger per dr pa
arbetsplatstraffar enligt ett rshjul, samt att alla nyanstillda och vikarier far ta del av



rapporteringsskyldighet i introduktionen. Utféraren har inte inkommit med rutin som
beskriver hur information ges till personal pa Kumminvigen 13 om ansvar for att
rapportera hindelser.

Bedémningen 4r att Kumminvigen 13 brister i krav inom omradet, da verksamheten
saknar en rutin for hur personal informeras om rapporteringsskyldigheten. Den
inskickade riktlinjen bedéms inte vara en rutin som beskriver hur information om
rapporteringsskyldigheten ges till personal pa Kumminvigen 13. Enligt
Overenskommelsen ska en rutin som beskriver detta finnas upprittad.

Kumminvigen 13 ska i dtgirdsplan beskriva hur verksamheten ska arbeta for att dtgirda
bristen samt inkomma med rutin som beskriver hur personal informeras om
rapporteringsskyldigheten.

Dokumentation och férvaring

- Individuell planering, delaktighet och genomférandeplan
Enligt 6verenskommelsen ska den enskildes synpunkter, 6nskemadl och delaktighet
framgd av genomfdrandeplanen samt i den sociala dokumentationen. Den enskilde ska i
storsta mojliga utstrickning ges inflytande 6ver hur insatser som ges ska utformas.
Genomférandeplanen ska beskriva den enskildes vard- och omsorgsinsatser, vilket eller
vilka mal som giller f6r insatsen enligt nimndens beslut samt vilket eller vilka mal som
giller for varje aktivitet. Genomférandeplanen ska alltid f6ljas upp vid férdndringar av
den enskildes behov eller minst var sjitte minad. Utféraren ska ha en rutin for
upprittande och uppfdljning av genomférandeplaner.

Infér uppféljningen ombads Kumminvigen 13 att inkomma med rutin f6r upprittande
och uppféljning av genomférandeplaner. Rutinen beskriver hur verksamheten
sikerstiller att dokumentation 1 olika delar av genomférandeplaner sker, samt hur
ansvarsfordelningen for stdd och handledning till personal ser ut. Verksamheten inkom
dven med lokal rutin f6r uppféljning av genomférandeplaner.

Vi har gjort en granskning for att se om samtliga boende har aktuella
genomforandeplaner. Vi kan vid granskning av samtliga servicemottagares
genomfdrandeplaner upprittade from 1 mars 2021 se att av sex servicemottagare ir det
en av dessa som har en aktuell genomférandeplan. Vi kan dirfér inte se hur
verksamheten arbetar med bemétande, omvardnad, mat och maltider samt aktiv och
meningstull tillvaro.

Bedémningen ir att Kumminvigen 13 uppfyller delar av krav inom omradet da
verksamheten har rutiner f6r upprittande och uppféljning av genomférandeplaner
Kumminvigen 13 brister i krav inom omridet, dd verksamheten inte har aktuella
genomforandeplaner f6r fem av sex servicemottagare. Det framkommer inte heller mal
for insatser, eller hur verksamheten arbetar med bemotande, omvardnad, mat- och
miltider, samt aktiv- och meningsfull tillvaro.

Utféraren ska i dtgirdsplan beskriva hur verksamheten ska arbeta for att sikerstilla att
samtliga servicemottagare har aktuella genomférandeplaner samt beskriva hur
verksamheten ska arbeta fOr att sdkerstilla att arbetet med genomférandeplaner ska ske
utifrin krav i 6verenskommelse. Verksamheten ska ocksi beskriva hur de ska sikerstilla
att det framkommer mal for insatser samt hur verksamheten arbetar med bemdtande,
omvardnad, mat- och maltider samt aktiv- och meningsfull tillvaro i
genomforandeplanerna.



Enheten f6r uppfoljning kommer efter 1 september 2021 £6lja upp att bristerna géllande
avsaknad av aktuella genomférandeplaner, samt beskrivning av mél och aktiviteter dr
atgirdade i tillricklig omfattning.

Skydds- och begrinsningsatgirder

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren f6lja riktlinjer och styrdokument £6r skydds- och
begrinsningsitgirder. Om verksamheten viljer en dtgird som innebir en begrinsning
ska det framkomma 1 dokumentationen vad som ir syftet och hur verksamheten har
riskbedémt atgirden f6r den enskilde. Samtycke ska finnas dokumenterat.

Inf6r uppfoljningen ombads Kumminvigen 13 att inkomma med en sammanstillning av
hur verksamheten de senaste 12 manaderna arbetat med skydds- och
begrinsningsitgirder inom LSS enligt linsévergripande riktlinje. Utféraren beskriver att
det inte férekommer nigon skydds- eller begrinsningsatgird, férutom ett dorrlarm dir
fadder enligt utféraren ska ta fram en malplan.

Vi har i var granskning av verkstillighetsjournaler de senaste sex manaderna f6r samtliga
servicemottagare, sett att det i tre fall férekommer begrinsande atgirder beskrivet i
rutinbeskrivningar f6r tvd olika servicemottagare.

For en servicemottagare framkommer det i morgonrutin och kvillsrutin att kedja ska tas
pé och tas bort fran altandérr dd denne inte ser det. I samma persons ADL-rutin (allméin
daglig livsféring) beskrivs att personen ibland kan sitta pé sin spis och att sikringen
dérfor har stingts av. For en annan servicemottagare framkommer i en kvillsrutin att
altandorrens kedja ska hakas pa nattetid. Det framkommer att god man uttryckt oro och
Onskar kedja. Syfte, riskbeddmning, samtycke samt uppf6ljning av atgirder framkommer
inte 1 ndgon dokumentation som enheten fér uppfdljning tagit del av for dessa tva
servicemottagare.

Kumminvigen 13 brister i krav inom omrddet da var granskning identifierade skydds-
och begrinsningsatgirder for vilka det saknas dokumenterat syfte, riskbedémning och
samtycke. Darfor ska utféraren i atgirdsplan beskriva hur verksamheten ska arbeta for
att sikerstilla att arbete sker enligt lins6vergripande riktlinje. Utféraren ska ocksd
inkomma med en sammanstillning Gver aktuella skydds- och begrinsningsatgirder och
beskrivning av om riskbedémning och samtycken f6r dtgirderna har dokumenterats. Om
atgirder som identifierats vid granskning inte lingre férekommer ska detta redovisas.

Fordelade och delegerade hilso- och sjukvardsatgérder

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren ha en rutin som beskriver hur férdelade och
delegerade hilso- och sjukvirdsitgirder fran legitimerad personal inom Orebro kommun
eller Region Orebro lin tas emot och planeras for. Utforaren ska sikerstilla att
atgirderna blir kiinda f6r personal och utférda enligt instruktioner.

Inf6r uppféljningen ombads Kumminvigen 13 att inkomma med en rutin f6r hur
verksamheten arbetar med att ta emot, planera for, genomféra och dokumentera de
hilso-och sjukvardsinsatser som férdelats och delegerats av legitimerad personal.

Vi har granskat den inskickade rutinen, ”Lokal rutin vardplaner pa Kumminvigen 137,
som beskriver hur personal tar emot delegerade hilso- och sjukvardsitgirder sa att de
blir kinda f6r den personal som ska utféra dem. Det gors enligt rutin genom att
legitimerad personal gor en vardplan som férdelas till boendet. Virdplanen kvitteras i
Treserva av den personal som dr i tjanst ndr planen kommer. Det dokumenteras i
Treserva och planen skrivs ut.

Innan legitimerade férdelar vardplanen férs en dialog om att den kommer att skapas. Det
framgar inte hur verksamheten praktiskt gar till viga for att sikerstilla att atgirderna



planeras for genomférande nir den tagits emot. Det framkommer inte heller i rutinen
hur verksamheten tar emot och planerar f6r genomférande av atgirder frin Region
Orebro lan.

Kumminvigen 13 brister i krav inom omradet da det inte framgar i rutin f6r vardplaner
hur verksamheten sdkerstiller att hilso- och sjukvéirdsatgirder som kvitterats i Treserva
planeras for genomfdrande, eller hur verksamheten tar emot och planerar £6r
genomférande av dtgirder fran Region Orebro lin.

Kumminvigen 13 ska i dtgirdsplan beskriva hur verksamheten ska arbeta for att dtgirda
bristen. Utforaren ska ocksa inkomma med rutin f6r viardplaner som utéver nuvarande
innehall, dven ska beskriva hur verksamheten sikerstiller att hilso- och sjukvardsatgirder
som férdelats och delegerats fran legitimerad personal inom Orebro kommun eller
Region Orebro lin tas emot och planeras f6r genomférande.

Pdpekande

Nedanstaende brister har féranlett ett pdpekande och ska atgirdas inom ramen f6r
verksamhetens eget kvalitetsarbete.

Dokumentation och férvaring

- Social dokumentation
Enligt 6verenskommelsen ska utféraren, férutom att f6lja Socialstyrelsens foreskrifter
och allminna rdd, uppfylla féljande krav, dokumentera hindelser av betydelse samt
utforma dokumentationen med respekt f6r den enskildes integritet. Utforaren ska ocksa
genomfora egenkontroll av dokumentation, dokumentera utférande, samt den enskildes
utveckling. Den som utf6r en insats hos den enskilde dr den som ska anteckna i
verkstillighetsjournal.

Int6r uppféljningen ombads Kumminvigen 13 inkomma med en beskrivning av hur
verksamheten arbetar fOr att sikerstilla att dokumentation sker i enlighet med krav i
6verenskommelse, samt hur ansvarsférdelningen f6r stéd och handledning till personal
ser ut. De ombads 4ven inkomma med en beskrivning av hur verksamheten arbetar med
egenkontroll f6r dokumentation.

Verksamheten beskriver att det finns ett pAgdende arbete med st6d av pedagogisk
verksamhetsutvecklare (PUT) for stottning i dokumentation. Boendepedagog har lanats
in frin annan verksamhet for att fortsittningsvis utbilda personal i dokumentation. Nar
det giller egenkontroll beskriver enhetschef att denne gar in veckovis i Treserva och
granskar dokumentationen, granskningen dokumenteras inte. Enhetschef har sett brister
1 journalféring vilka patalats till berérda medarbetare. Egenkontroll genomférs via
kvalitetsledningssystemet dir det finns fragor som sikerstiller att granskningen av
genomforandet sker pa ett systematiskt sitt. Egenkontrollen dokumenteras och sker
utifrin arshjul och vid behov. Den storsta bristen som upptickts utifran egenkontroller
kopplat till arshjulet, har varit att uppritta malplaner och skrivskydda dokument.
Planeringsdag ska ske under varen for att jobba vidare med dokumentation.
Verksamheten har inkommit med en rutin f6r genomfdrandeplaner och beskrivning av
vilka omrdden dir egenkontroll genomférts. I rutinen framkommer att personal ska
dokumentera uppféljning och uppdatering av genomférandeplan i journalen.

Vi har granskat journalanteckningar f6r samtliga boende f6r perioden 2020-09-01 till
2021-03-01. Granskningen visade att det dr personen som utfort atgirden som
dokumenterat. Genomgaende i journalanteckningarna finns det I6pande anteckningar av
hindelser av betydelse och faktiska omstindigheter Gver tid utifrin beslutade insatser.



Det som inte framkommer i de granskade journalanteckningarna dr dokumentation om
att genomforandeplaner upprittats eller £6ljts upp.

Beddmningen ir att Kumminvigen 13 uppfyller delar av krav inom omradet.
Verksamhetens rutin beskriver arbetet med dokumentation, genomférandeplaner,
maélplaner och rutinbeskrivningar. Rutinen innehéller ansvarsférdelning f6r stéd och
handledning till personal. Egenkontroller har genomfdrts inom dokumentation under
2020. Granskning av samtliga boendes verkstillighetsjournal f6r sex ménader tillbaka
visar att anteckningar férts med respekt £f6r den enskilde. Det framgar att det dr personal
som utfort insats hos den enskilde som har dokumenterat.

Kumminvigen 13 brister i krav inom omradet social dokumentation dé det saknas
anteckningar om upprittande eller uppféljning av genomférandeplan for samtliga
boende. Detta dr att betrakta som avsaknad av en hindelse av betydelse och faktiska
omstindigheter. Aven verksamhetens redovisade rutin fér genomforandeplan uppger att
personal ska dokumentera uppfoljning och uppdatering av genomférandeplan i
journalen.

Kumminvigen 13 ska arbeta i enlighet med dverenskommelsen och 1 kommande ars
kvalitetsberittelse beskriva hur verksamheten arbetat f6r att sikerstilla att anteckningar
om upprittande eller uppféljning av genomférandeplaner gors.

Metod

Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppféljning har samlat in och granskat nedanstidende
underlag. Underlaget ligger till grund f6r det beslut som Enheten f6r uppfdljning fattat i
denna rapport. Uppfdljningen har dven innefattat ett digitalt m&te med utforaren.

Underlag f6r bedémning:

e Intervju i samband med digitalt méte den 11 november, deltagare var
avdelningschef, enhetschef samt boendepedagoger fran verksamheten.

e Synpunkter och klagomal frin verksamhetssystemet Treserva fOr senaste aret
samt inkomna underlag frin utféraren.

e Avvikelser frin verksamhetssystemet Treserva fOr senaste aret samt inkomna
underlag fran utféraren.

e  Granskning av samtliga boendes verkstillighetsjournaler i Treserva for de
senaste sex méinaderna.

e Dokumentation i form av granskning av samtliga boendes genomférandeplaner
eller rutinbeskrivningar i Treserva f6r de senaste sex manaderna

e Rutiner och undetlag som begirts av avtalscontroller infér uppféljning och
rutiner eller underlag som inkommit i samband med digitalt méte.

Sandra Minstierna
Avtalscontroller

Enheten f6r Uppféljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun



	Inledning
	Örebro kommun, Kumminvägen 13
	Beslut
	Bedömning
	Uppfyllda kvalitetskrav

	Brister i kvalitetskrav
	Påpekande
	Metod


