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Inledning

Enheten for uppfoljning har £6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i kommande basuppdrag, fér nirvarande
6verenskommelse Sov 278/2021. En uppf6ljning av kvalitetskrav genomfors
minst en gang vart tredje ar enligt riktlinje for avtals- och
verksamhetsuppfoljning, Voo 938/2023. Uppfoljning av kvalitetskrav syftar till
att utveckla och férbittra verksamheten.

Orebro kommun - Berggdrden

Berggérden ir ett vird-och omsorgsboende beliget pa norr i Orebro. Pa
Berggarden finns 36 ligenheter fordelat pa tre avdelningar. Avdelningarna har tva
olika inriktningar, somatik och demens.

Orebro kommun évertog driften av Berggarden frin en extern utforare i maj
2022. I juni samma ar paborjades en uppfoljning pa forekommen anledning i
verksamheten, Sov 382/2022. Uppfoljningen genomférdes for att sikerstilla att
det fanns ett pagaende atgirdsarbete for de brister som Overtogs fran tidigare
utforare. Uppfoljningen avslutades i december 2022 di flera av bristerna var
atgirdade. For resterande brister bedomdes att verksamheten hade paborjat
atgirdsarbetet dir en positiv forflyttning kunde ses och att det aligger
verksamheten att fortsitta atgiardsarbetet f6r att na upp till samtliga krav. 1
samband med att uppféljningen avslutades informerades verksamheten om att
atgirderna ska vara tillrickliga for att Berggarden ska kunna na upp till
kvalitetskraven senast hésten 2023. De brister som kvarstod fran uppfoljningen
2022 kommer nedan att redovisas under respektive krav.

Bedomningsoversikt

Kvalitetskrav

Skydds- och -
Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar begrinsningsitgirder

Mat, méltid och
Kompetens - omvirdnadspersonal nutrition
Samverkan Anhorigstod

Hygien och .
Riskanalyser smittskydd
Egenkontroller Hilso- och sjukvard
Utredning av avvikelser och
rapporteringsskyldighet Palliativ vérd

Aktiv och
Dokumentation meningsfull tillvaro
Dokumentation i IT system

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 Overenskommelse. Uppféljningen har dven innefattat inhimtade
data frin ber6érda myndigheter samt en granskning i verksamhetssystem gillande
dokumentation och avvikelsehantering. Som en del i uppféljningen har ocksa ett
platsbesok genomforts, platsbesoket innefattade observation av vissa av
verksamhetens utrymmen samt samtal med personal.

Underlaget ligger till grund £6r det beslut som Enheten f6r uppfoljning fattat i
denna rapport.

Beslut

Enheten f6r uppfoljning har identifierat brister i 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 atgirda dessa brister.

Enheten f6r uppfoljning vill ta del av er atgirdsplan som innehaller aktiviteter f6r
att atgarda de brister som redovisas i denna rapport samt tidplan och ansvarig f6r
respektive atgird. Senast den 31 oktober 2023 ska ni skicka in atgirdsplanen till
egetval@orebro.se

Bedomningen ar att utféraren brister inom foljande kvalitetskrav:

Punkter i 6verenskommelsen:
e Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar
e Kompetens — omvardnadspersonal

e Kvalitetsledningssystem
- riskanalyser
-utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

¢ Dokumentation

e Dokumentation i I'T system

e Skydds- och begrinsningsatgirder
e Hygien och smittskydd

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

e Reviderad rutin for riskanalys

e Reviderad rutin f6r egenkontroll som ska beskriva hur ni genomfor:
- egenkontroll av avvikelseprocessen som beskrivs i riktlinjen
avvikelser, klagomal och synpunkter
- egenkontroll av dokumentation
- egenkontroll av verksamhetens foljsamhet till riktlinjen Basal hygien
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Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 9 februari

2024.

Enheten f6r uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr atgirdade 1
tillrdcklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfoljning
kommer genomforas i februari 2024. Detta innebir att vi kommer

granska inkomna rutiner, kompetensinventering, registerutdrag och
sammanstillning. Vi kommer i borjan av februari 2024 skicka mallar f6r
kompetensinventering och sammanstillning skyddsatgiarder som ni ska fylla i och
samtidigt begira registerutdrag Senior alert.

Bedomning

Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Kvalitetsledningssystem - Samverkan

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Utféraren ska ha en rutin som beskriver: Rutin rond med fysioterapeut
Rutin rond med likare
e Hur daglig samverkan och informationséverféring sker Rutin tandvirdsenheten
inom egna verksamheten mellan olika professioner och Lokal rutin samverkan mellan
funktioner olika professioner Berggirden
e Vilka forum, verksamhetssystem och arbetssitt for Lokal rutin Gverrapportering
samverkan som anvinds inom den egna verksamheten. Berggarden.

e Hur samverkan och informationséverforing sker mellan
legitimerade personal och omvérdnadspersonal ska finnas
sarskilt beskrivet. Med legitimerad personal menas
utfGrarens arbetsterapeut och sjukskéterska samt regionens
sjukgymnast/ fysioterapeut, likare och tandhygienist.
Bedémning
Begiirda och inskickade rutiner innehaller de delar som 6verenskommelsen
kravstiller. Pa platsbesoket beskrivs arbetssitt och hur samverkan sker internt, till
exempel informationsoverféring vilket Gverensstimmer med rutiner.

Enheten for uppfoljning bedomer att ni uppfyller 6verenskommelsens krav.

Kvalitetsledningssystem - Egenkontroller

Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Utforaren ska arligen genomféra egenkontroll inom féljande Inskickad sammanstillning
omraden:

e Verksamhetens f6ljsamhet till riktlinjen Basa/ hygien inom
kommunal vard och omsorg

e Verksamhetens foljsamhet till punkt 2.8.4 dokumentation
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e Verksamhetens f6ljsambhet till avvikelseprocessen som
beskrivs i Riktlinje Avvikelser, Klagomal och sympunfkter

e Hilso- och sjukvirdsdokumentation. Egenkontrollen ska

Sverensstimma med Orebro kommuns egenkontroll av
hilso- och sjukvardsdokumentation
Bedémning

I inskickad sammanstillning framgar att ni har genomfort egenkontroller inom de tre omraden
som kravstills i 6verenskommelsen. Av sammanstillningen framgar vilka brister ni identifierat,
vilka atgdrder ni har vidtagit, ni har handlingsplaner och ni har £6ljt upp vidtagna atgirder och

dess effekt.

Enheten for uppfoljning bedémer att ni uppfyller 6verenskommelsens krav.

Mat, maltid och nutrition
Krav som f6ljs upp

Verksamheten ska striva efter att ge varje enskild person positiva
matupplevelser. Utféraren ska ha en rutin som beskriver:
e Nir och hur en patients niringstillstind ska utredas samt
f6r hur underniring férebyggs och vid behov behandlas

Genomférandeplanen ska innehalla:

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

Bedémning
Rutin

Underlag till bedémning

Lokal rutin f6r utredning,
férebyggande och behandling av
patients néringstillstaind

Dokumentationsgranskning i
Treserva av 10 slumpmissigt
utvalda boenden

Socialstyrelsens undersdkning
2022

Inskickad rutin innehaller de delar som dverenskommelsen kravstaller. Vid behov
kan sjukskoterskan starta en nutritionsutredning och ni f6ljer da en 6vergripande

rutin f6r kommunens vard och omsorgsboende.

Dokumentationsgranskning i Treserva

I samtliga granskade genomférandeplaner finns individuellt anpassad information

om behov och 6nskemal kring mat och maltider.

Socialstyrelsens dppna jamforelse - Vad tycker de dldre om dldreomsorgen 20227
I det senaste tillgiangliga resultatet av undersékningen har tva fragor och svar
granskats. I undersokningen presenteras andelen positiva svar som jamfors med

Orebro samt Riket.

"Hur brukar maten smaka? ”Berggarden 46 %o, Orebro 64 %, Riket 71%
"Upplever du att mdltiderna pa ditt dldreboende dr en trevlig stund pi dagen?” Berggarden

33 %, Orebro 62 %, Riket 66 %

Pa platsbesoket stills fragor kring om hur ni arbetat med resultatet. Ni berittar
att pa den somatiska avdelningen diskuteras maten mer medan pa demens-
avdelningarna ar upplevelsen att de boende tycker om maten. Ni uppger att ni 1
verksamheten kan lyfta mer kring maten pa de boenderad som finns

dterkommande 1 verksamheten.

Enheten for uppfoljning bedémer utifran de delar som granskats att ni uppfyller

overenskommelsens krav.
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Halso- och sjukvard

Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
Utf6raren ska ha en rutin som beskriver: Enhetsrutin for
e Hur férdelade och delegerade hilso- och sjukvardsitgirder likemedelshantering Berggirden,
praktiskt dverldts fran legitimerad personal till Lokal rutin Berggarden hilso- och
omvirdnadspersonal sjukvard

e Hur omvardnadspersonalen praktiskt tar emot och planerar
f6r férdelade och delegerade hilso- och sjukvirdsatgirder

e Rutinen ska dven omfatta den hilso- och sjukvird som
overlits av regionen

Bedémning

Inskickade rutiner innehiller de delar som &verenskommelsen kravstiller.

Pa platsbesoket beskrivs det praktiska arbetssittet vid fordelade och delegerade
uppgifter fran legitimerade till omvardnadspersonal och hur omvardnadspersonal
gor, vilket kan utldsas 1 inskickade rutiner.

Enheten for uppfoljning bedémer att ni uppfyller 6verenskommelsens krav.

Anhorigstod
Krav som f6ljs upp Underlag till beddmning

Utforaren ska ha en rutin som besktiver:

e  Hur utforaren arbetar for att gora den anhérige delaktigi ~ Lokal rutin Anhérigstod
varden och omsorgen Berggirden

Bedémning

I upptdljningen 2022 bedémdes att verksamheten fortsatt ska arbeta aktivt for att
g6ra anhoriga delaktiga 1 varden och omsorgen och utveckla rutin gillande bland
annat ansvarsférdelning. Pa platsbeséket beskrivs hur ni gér anhoriga delaktiga i
vard och omsorgen av de boende vilket 6verensstimmer med rutinen. Ni har
anhorigtriffar. Kontaktperson har ett tydligt uppdrag i att ansvara f6r kontakten
med anhorig och legitimerade tar kontakt med anhériga dir 6verenskommelse
finns.

Bed6émning gors att er rutin innehaéller efterfragade delar. Utifran information pa
platsbesok gbrs beddmningen att ni har férutsittningar till ett gott anhorigstod
och att mojlighet ges till anhorigas delaktighet 1 vard och omsorgen av den
boende.

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni har atgirdat tidigare brist och att ni
uppfyller 6verenskommelsens krav.
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Aktiv och meningsfull tillvaro

Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
Utféraren ska félja Orebro kommuns riktlinje for Sammanstillning Gver aktivitets-
dokumentationsskyldighet enligt SoL. och uppfylla f6ljande krav och funktionsbedémning, aktiv
inom omradet: och meningsfull tillvaro
e Den enskilde far stod i att behilla och utveckla intressen,
sociala relationer och kontakter som ir viktiga for Information pé platsbesok
personen

e  Aktivitets- och funktionsbedémningar ska goras av
arbetsterapeut f6r samtliga boende och anvindas som en
grund f6r planering av individuella och gemensamma
aktiviteter.
e [ genomférandeplanen ska individens synpunkter,
onskemdl och delaktighet av stodet framga.
Bedémning
Sammanstillning
Vid uppfoljningen 2022 arbetade verksamheten med att sikerstilla att
arbetsterapeuten utférde och dokumenterade aktivitets- och
funktionsbedémningar. Verksamheten gjorde en positiv forflyttning och vid
avslutad uppfoljning hade 92 procent av de boende en dokumenterad aktivitets-
och funktionsbedémning. Bedémningen var att Berggarden gjorde en positiv
torflyttning men behdvde fortsitta med atgirder for att sikerstilla ritt kompetens
och arbetssitt 1 verksamheten.

Utifran inskickad sammanstillning kan vi se att ni har vidhallit det arbete som ni
paborjade under 2022. Aktivitets och funktionsbedémningar genomférs och de
boendes intressen och 6nskemal finns dokumenterade i genomférandeplanerna.
Detta skapar forutsittningar till en aktiv och meningsfull tillvaro.

Pa platsbesok beskrivs att ni har aktivitetsombud pé varje avdelning. Dagligen
finns en personal som har ett aktivitetsansvar. Ni framfor att boende har
onskemal om fler aktiviteter och det dr ndgot som ni vill utveckla, en mojlighet
kan vara att involvera civilsamhallet i storre utstrickning. Ni beskriver dven att
arbetsterapeut och sjukskoterska arbetar 1 team. Gruppen kan stétta varandra och
samverka, ni har tex. en gemensam morgonplanering som dven enhetschefer
deltar i. Verksamheten anser att de har byggt ett bra team med fokus pa
personcentrerad vard.

Enheten for uppfoljning bedomer att ni har en god f6ljsamhet till gillande
riktlinje och uppfyller 6verenskommelsens krav.

Palliativ vard
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning

Utf6raren ska ha utsedda palliativa ombud samt minst en palliativ. =~ Kompetensinventering
ombudssamordnare



Bedémning

I inskickad kompetensinventering framgar att ni har fem palliativa ombud och en
palliativombudssamordnare. Pa platsbesoket framgar att alla avdelningar har
palliativa ombud samt inom nattpersonalen. Enheten f6r uppfoljning bedémer att
ni uppfyller 6verenskommelsens krav.



Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren brister i nedanstiende kvalitetskrav.

Lagar, forordningar, rikilinjer och utbildningar

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Utforarens personal ska genomgi de obligatoriska utbildningar Kompetensinventeting
som uppdragsgivaren tillhandahaller och som riktar sig till deras
profession.

Bedémning

Av inskickad kompetensinventering framgar att de obligatoriska utbildningarna
inte har genomférts av samtlig personal. Overenskommelsen kravstiller att all
personal ska genomga utbildningar.

Andel personal som genomgitt utbildningarna: Basala hygien-rutiner i vard och
omsorg 29%, Demens ABC 74%, Individens behov i centrum (IBIC) 49%
Manuell f6rflyttning och lyftkérkort 57 %, Mat, maltid och nutrition 44 %
Palliativ utbildning 37 %, SBAR 30 %, Verksamhetssystem Treserva 17 %
Vardagsrehabilitering 13 %.

I upptdljningen som avslutades i december 2022 framgar att verksamheten
fortsatt behévde arbeta med utbildningsniva och fortsatt ge personalen
forutsittningar att genomfora de obligatoriska utbildningar som kravstalls. Den
atgardsplan som ni utformade i samband med uppféljningen har inte foljts. Av er
kompetensinventering framgar det tydligt att ni inte arbetat med atgirder enligt
atgirdsplanen da bristen kvarstar i ungefarlig omfattning som i december 2022.
Ni framfor pa platsbesoket att pa grund av hog sjukfranvaro har fokus varit att
bemanna verksamheten. Vikarier fir introduktion men ni har inte kunnat
fokusera pa att utbilda vikarier.

Pa platsbesoket framfors att personalen fatt praktisk visning i Treserva av
Visa/Driva handledare, enhetschef och HSL- personal har kunnat handleda pa
plats. Vad giller utbildningen lyftkérkort har all personal gitt men inte
uppfoéljningsdagarna. Enhetschef bedomer den som genomgangen nir intyg kan
uppvisas dirav lag andel.

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller kravet. Da bristen kvarstar
1 ungefarlig utstrickning som i december 2022 ska ni beskriva 1 en atgirdsplan
hur ni ska atgirda bristen, vem som idr ansvarig och tidsplan ska framga. Infor
resultatuppfoljningen kommer vi att begira in en ny kompetensinventering.

Kompetens - omvardnadspersonal
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning

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



Bed6émning

Under uppféljningen 2022 framkom att det funnits svarigheter med att bemanna
verksamheten med utbildad personal. Detta var en brist som kvarstod fran
tidigare utférare, att man inte bemannat Berggarden med sadan kompetens och
personalstyrka att de boende alltid tillférsakrades en god vird och omsorg.

Verksamheten informerade under uppféljningen 2022 om att de kontinuerligt
arbetar med rekrytering, men att bemanning har varit ett problem efter
overtagandet. De har identifierat ett behov av fler vikarier med hogre
utbildningsniva och kompetens for att de ska kunna driva det planerade
torindringsarbetet effektivt.

Vi kan nu se i er kompetensinventering att 52 % av all omvardnadspersonal har
genomgatt omvirdnadsprogram eller motsvarande. Pa platsbesoket framfors att
ni endast har tva tillsvidareanstillda som inte har en omvardnadsutbildning men
som ska ga Aldreomsorgslyftet. Vad giller vikarier beskrivs att det fortsatt ir en
utmaning med rekrytering och det dr svart att rekrytera utbildade vikarier.

Enheten for uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller kravet. Ni har hog andel
tillsvidareanstillda med ratt utbildningsniva (94 %). Dock ser vi av er
kompetensinventering att ni har fortsatt har en stor andel vikarier som har en
ligre utbildningsniva dn den som Gverenskommelsen kriver. Ni ska i en
atgirdsplan beskriva hur ni ska arbeta med att atgarda bristen, vem som ar
ansvarig och tidsplan ska framga. Infor resultatuppfoljningen kommer vi att
begira in en ny kompetensinventering.

Kvalitetsledningssystem - Riskanalyser

Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Utféraren ska ha en rutin som beskriver: Lokal rutin riskanalyser
Berggarden

e Hur verksamheten arbetar med riskanalyser for att
systematiskt forbittra sin verksamhet
Bed6émning
I inskickad rutin framgar nir en riskanalys ska genomféras och vem som ar
ansvarig men tillvigagingsittet saknas. Pa platsbesdket beskrivs exempel pa
torindringar 1 verksamheten nir ni genomfoért riskanalyser och att ni dd anvint er
av en central mall.

Enheten for uppfoljning bedémer att ni saknar forutsittningar att arbeta med
riskanalyser da er rutin inte beskriver hur ni ska gora.

Ni ska revidera rutin sa det framgar hur ni gor en riskanalys. Ni ska i en
atgardsplan beskriva hur ni ska atgirda bristen gillande rutin och hur ni avser
implementera rutinen i verksamheten, vem som ar ansvarig och tidsplan ska
framga.
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Kvalitetsledningssystem - Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Utféraren ska folja Orebro kommuns riktlinjer for avvikelser, Granskning av rapporterade
klagomal och synpunkter. Utféraren ska ha en rutin som hindelser i Treserva for perioden
beskriver: 2022-05-17 till 2023-07-16.

e Hur utfraren genomfdr egenkontroll av verksamhetens
foljsamhet till avvikelseprocessen som beskrivs i riktlinje ~ Klagomal/synpunkter i
for avvikelser, klagomal och synpunkter W3D3(kommunens

e Hur samverkan sker vid avvikelsehantering nir fler érepdehanteringssystery) for
yrkeskategorier eller enheter ir involverade i utredning ay ~ Perioden 2022-05-17 till 2023-07-
en hindelse 16.

Utforaren ska aven:
Lokal rutin egenkontroller

e Informera om och méjliggéra for den enskilde och Berggirden

anhoriga att ldimna klagomal och synpunkter muntligt och

skriftligt till verksamheten och direkt till uppdragsgivaren. Socialstyrelsens undersokning

e Informera och utbilda personal om elee

rapporteringsskyldigheten
Bedémning
For att bedéma om ni har en foljsamhet till Orebro kommuns riktlinje for
avvikelser, klagomal och synpunkter har hanteringen av era rapporterade
hindelser granskats pa en 6vergripande niva for att se om ni f6ljer processen som
beskrivs i riktlinjen.

Avvikelser

I uppfoljningen 2022 bedémdes att ni inte hade en foljsamhet 1 er
avvikelsehantering till gillande riktlinje. Ni dokumenterade inte vilka atgarder ni
vidtagit for avvikelserna samt hur ni foljt upp dtgirdernas effekt. Ni ombads att
fortsatt arbeta vidare med foljsamhet till stegen i avvikelsehanteringen. Vi har nu
gjort en ny granskning inom ramen f6r denna uppfoljning. Vi har granskat 86
rapporterade hindelser och ni har hanterat dessa med god f6ljsamhet till
processens samtliga steg som beskrivs 1 riktlinjen.

Klagomal och synpunkter
For perioden finns sex rapporterade klagomal och synpunkter. Underlaget ar f6r
litet £6r att kunna bedéma féljsamheten till processen i riktlinjen.

Granskning i W3D3 visar att ett klagomal finns registrerat som innehaller
klagomal frin boende pa Berggirden dir synpunkter limnats gallande bland
annat aktiviteter och personal. Det finns dven en Lex Sarah utredning gillande
brister i personlig omsorg dir konstaterade gors att rutin inte foljts. Utredningen
har inte limnats vidare till IVO.

Lokal rutin egenkontroller Berggarden

Rutinen beskriver att enhetschef dr ansvarig men tillvigagangssittet beskrivs inte.
Det framgir inte hur ni gor en egenkontroll av verksamhetens foljsamhet till
avvikelseprocessen som beskrivs i riktlinje for avvikelser, klagomal och
synpunkter.
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Information fran 1170
Kontakt med IVO visar att inga inkomna klagomal eller synpunkter samt Lex
Sarah finns for perioden maj 2022 till juli 2023.

Socialstyrelsens dppna jamforelse - Vad tycker de dldre om daldreomsorgen 20222

I det senaste tillgiangliga resultatet av undersdkningen har en fraga granskats. I
undersékningen presenteras andelen positiva svar som jimférs med Orebro samt
Riket. Pa fragan et var man véinder sig med synpunkter och klagomal” var andelen
positiva fér Berggarden 29 % i jimforelse med Orebro 41 % och Riket 43 %.

Platsbesik och begdird rutin

Vid 6vertagandet av Berggérden till kommunen i maj 2022 fanns avvikelser som
var ohanterade en ling tid tillbaka. Enhetschef ser en forbittring idag vilket dven
granskningen bekriftar som enheten f6r uppféljning genomfért. Verksamheten
har utarbetat en bittre process, avvikelsen avslutas om ni ser att atgarden har gett
effekt. Det finns forum och daglig avstimning for avvikelsehantering dér
legitimerade ingar. Verksamheten upplever firre klagomal och synpunkter. Ni
arbetar med att ha en tydligare kommunikation och aterkommande kontakt med
anhoriga och foljer upp drenden. Pa fragan hur verksamheten férmedlar var man
kan vinda sig med klagomal och synpunkter beskrivs att det finns framgar 1
nyhetsbrev som skickas till anhériga och dven 1 entrén till boendet.

Pa platsbesoket stills friga om hur verksamheten arbetar med
rapporteringsskyldigheten och hur ofta utbildning genomfors. Personal berittar
att vid misstanke om missférhallanden gar denne till enhetschef samt att det var
lingesedan de hade en utbildning. Enhetschef sdger att de skulle kunna ga
igenom rapporteringsskyldigheten pa APT men det har inte genomforts.
Personalen far stod av enhetschefer i hindelser som intriffar.

Rutin begirs pa platsbesok som beskriver hur samverkan sker vid
avvikelsehantering nir fler yrkeskategorier eller enheter ar involverade i
utredningen av en hindelse. Rutinen innehéller efterfragade delar enligt
overenskommelsens krav.

Sammantagen bedémning

Enheten for uppfoljning bedémer att ni delvis uppfyller kravet.

Bedomning gors att ni inte uppfyller del av krav gillande rutin Loka/ rutin
egenkeontroller Berggarden da den saknar beskrivning hur ni gér egenkontroll av
foljsamheten till avvikelseprocessen som beskrivs i riktlinje for avvikelser,
klagomal och synpunkter. Ni har heller inte informerat och utbildat personal
inom rapporteringsskyldigheten vilket kravstills i 6verenskommelsen.

Ni ska inkomma med en reviderad rutin som ska beskriva hur ni genomfér
egenkontroll av avvikelseprocessen som beskrivs 1 riktlinjen. Ni ska i dtgirdsplan
beskriva hur ni ska atgirda bristen gillande rutin och implementeringen av den i
verksamheten samt hur ni ska atgirda bristen avseende utbildning i
rapporteringsskyldigheten, det ska framga vem som dr ansvarig och tidsplan.
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Dokumentation

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Genomforandeplanen ska: Granskning i Treserva av 10
e Upprittas omgiende och vara firdigstilld senast 2 slumpmissigt utvalda individers
manader efter mottaget uppdrag Verkstéillighetsjournaler; tidSpCI'iOd
e  Fdljas upp och upprittas tillsammans med den enskilde ~ de senaste tolv manaderna samt

vid behov och minst var sjitte manad individernas genomférandeplaner.

e Beskriva hur och nir uppdraget ska utforas for att

tillcodose den enskildes behov och mal Loker| it egealomiolle

e Innehalla information om individens delaktighet Berggirden

e Innehalla namngiven kontaktperson Obsetvation vid platsbesk

I dokumentationen som fors i verkstillighetsjournalen ska:

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

e Den individuella vard- och omsorgsprocessen ska kunna
foljas 1 dokumentationen. Dvs. det ska ga att f6lja vad
som faktiskt genomférs och hur situationen ser ut f6r de
enskilde utifrin dennes ansokan, behov och
genomférandet av beslutade insatser

e  Vara utformad med respekt f6r den enskildes integritet.

e Social dokumentation om den enskilde som finns utanfor
verksamhetssystemet férvaras i enlighet med gillande
lagstiftning och intentionerna 1 arkivlagen

Utforaren ska aven ha en rutin som beskriver:

e Hur utféraren genomfor egenkontroll av den I6pande
dokumentationen som férs i verkstillighetsjournal

Bedémning

Granskning av verkstallighetsjonrnaler samt genomforandeplaner i Treserva

Samtliga verkstillighetsjournaler innehaller hindelser av betydelse och faktiska
omstindigheter 6ver tid. Det gar att f6lja hur situationen dr f6r de boenden samt
vad som genomfoérts. Granskningen av genomfoérandeplaner visar att samtliga ar
aktuella och i alla genomférandeplaner finns information om hur stédet praktiskt
ska genomféras under hela dygnet, hur de boende deltagit, namngiven
kontaktperson och 6nskemal om mat och maltider.

Lokal rutin egenkontroller Berggdrden

Enligt rutin ska egenkontroll genomforas av social dokumentation inklusive
genomforandeplaner. Det framgir att enhetschef dr ansvarig. Rutinen saknar
beskrivning av tillvigagangssitt dvs hur ni genomfér en egenkontroll av
dokumentation.

Pa platsbesoket beskrivs att ni tar stickprov, ni anvinder mall och besvarar
fragor. Verksamheten far till sig via verksamhetschef eller SAS att egenkontroller
ska goras och hur. Nir ni genomfért egenkontroll enligt mallar gar ni igenom
resultat tillsammans med personalen.



Observation vid platsbesik

Av rundvandring pa platsbesok konstaterades att kontor ir lasta, det kravs tagg
for att komma in. Vid tiden for observation uppmarksammades inga handlingar
utanfér verksamhetssystemet.

Sammantagen bedémning

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni delvis uppfyller kravet.

Bedomning gors att ni inte uppfyller del av krav gallande rutin Loka/ rutin
egenkontroller Berggarden da den saknar beskrivning hur ni gér egenkontroll av den
l6pande dokumentationen i verkstillighetsjournal. Pa platsbesoket beskrevs hur
ni gar tillviga och det ska beskrivas i rutinen. Ni ska revidera er rutin sa det
framgar hur ni genomfér egenkontroll av dokumentation. Ni ska i en dtgirdsplan
beskriva hur ni ska atgirda bristen gillande rutin och implementeringen av den i
verksamheten, vem som ar ansvarig och tidsplan ska framga.

Nationella register — Senior Alert

Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
e Utf6raren ska genomféra en riskbedémning inom omrddena Registeruttag Senior Alert
trycksar, underniring, fall, munhilsa och blisdysfunktion med
stéd av kvalitetsregistret Senior alert om inte uppenbart Kompetensinventering
obehévligt i enlighet med Orebro kommuns riktlinjer f6r
vardprevention.
e Boendet ska ha en eller flera BPSD-administratorer
Bed6émning

Registernttag Senior Alert

Vid uppfoljningen 2022 arbetade verksamheten med att sikerstilla tillginglighet
avseende sjukskoterska och att behov av hilso- och sjukvard identifierades
genom riskbedémningar inom Senior Alert. Riskbedémningar hade tidigare inte
genomforts pa ett systematiskt sitt och sjukskoterskan fanns inte tillganglig i
tillricklig omfattning for att tillgodose de boendes behov av halso- och
sjukvard. Vid avslutad uppf6ljning hade man genomfort riskbedémningar inom
samtliga fem riskomraden pa samtliga boende. Sjukskoterskor hade dven flyttat sa
att deras kontor lag i anslutning till avdelningen vilket 6kade tillgiangligheten.
Bedomningen var att Berggarden gjort en positiv forflyttning men att det fanns
ett fortsatt behov av ledningspersoner, inklusive sjukskéterskor, pa plats for att
etablera en bra kultur, implementera rutiner och driva férindringar.

Vi har nu genomfért en ny granskning som visar att verksamhetens registerutdrag
visar att av 35 boende har 32 (91 %) riskbedomningar inom omradena trycksar,
underniring, fall, munhilsa. For 15 boende av 35 (42 %) har riskbedémningar f6r
blasdysfunktion genomforts.

Pa platsbesoket framkommer att sjukskoterskan fortsatt har kontor i anslutning
till avdelningarna for att kunna arbeta nira omvardnadspersonalen och ge stod
och handledning. Ni beskriver ocksa att enhetschefer befinner sig i verksamheten
och har ett nira ledarskap som innebir avstimningar, att f6lja upp, ge stdd och
vigledning till medarbetare samt forma tydliga mal.



Kompetensinventering

Enligt kompetensinventering finns det fyra BPSD administratorer i verksamheten
varav tva dr medarbetare, en dr chef och en arbetsterapeut. I uppféljningen som
avslutades 2022 konstaterades brist da ni saknade BPSD-administratérer 1
verksamheten. Ni har dtgirdat bristen och uppfyller den delen av kravet.

Sammantagen bedémning

Bedomningen ar att ni delvis uppfyller kravet. Utifran information pa platsbesék
bed6ms att ni fortsatt har en positiv forflyttning vad giller tillginglighet av
ledningspersoner och legitimerade pa plats i verksamheten. Det skapar goda
forutsittningar for det fortsatta forbattringsarbetet och att skapa god arbetsmiljé
och kultur i arbetsgrupperna.

Dock bedéms det som en brist att ni inte genomfort riskbedémning inom
omradet blasdysfunktion 1 tillricklig utstrickning. Ni ska i en atgardsplan beskriva
hur ni ska atgirda bristen, vem som dr ansvarig och tidsplan ska framga. Infor
resultatuppfoljningen kommer vi att begira in ett nytt registeruttag for
blasdysfunktion

Skydds- och begrdnsningsatgarder

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

skydds- och begrinsningsatgirder:

e Samtycke till begrinsningsatgirden

e  Syftet/malet med begrinsningsitgirden

e Riskbedomning av begrinsningsitgirden

e  Uppfoljning av dtgirden, senaste 6 manaderna
Bedémning
Av er inskickade sammanstillning, dir ni genomfért en granskning i
verksamhetssystem, framgar att har fyra individer har en skyddsatgird, 75 % av
dessa har ett dokumenterat samtycke och syfte. Endast 25 % av dessa har en
dokumenterad riskbedémning eller har haft en uppfoljning under de senaste sex
manaderna.

Enheten for uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller kravet da ni inte genomfor
riskbedémningar eller uppfoljning av atgarden 1 tillracklig utstrackning. Ni ska i
en atgirdsplan beskriva hur ni ska atgirda bristen, vem som ér ansvarig och
tidsplan ska framga. Infor resultatuppfoljningen kommer vi begira en ny
sammanstillning av verksamhetens skyddsatgirder.



Hygien och smittskydd
Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning

Utforaren ska uppfylla f6ljande krav: Observation vid platsbesék
e Tillhandahalla skyddsutrustning till personalen.

e Tillhandahilla arbetsklider och engingsmatetial i den Kompetensinventeting
utstrackning som behdvs £6r att f6lja riktlinjen Basal hygien

inom kommunal vird och omsorg. Lokal rutin egenkontroller

e Ha tillgang till hygienombud i verksamheten Berggarden

Utféraren ska dven ha en rutin som beskriver:
e Hur utforaren arligen genomfér egenkontroll av

verksamhetens foljsamhet till riktlinjen Basal hygien inom

kommunal hilso-och sjukvard.
Bedémning
Observation vid platsbesok
Vid rundvandring i verksamheten observerades att det finns tillrickligt med
arbetsklider. Enhetschef upplever att det finns tillrickligt f6r dagligt ombyte men
en Oversyn pagir for att eventuellt kpa in mer arbetskldder. Verksamheten
anvander cirkulationstvatt. I forrad 1 kallaren finns engangsforkladen, handskar,
handsprit, tval och pappershanddukar. Varje avdelning ansvarar for att himta och
fylla pa material vid behov, detta for att undvika lagring pa avdelningen.
Administrator ansvar for att bevaka atgangen och bestillning av material.

Kompetensinventering
Av kompetensinventering framgér att ni har tre hygienombud 1 verksamheten.

Lokal rutin egenkontroller Berggdrden

Enligt rutin ska egenkontroll basal hygien genomforas tva ganger per ar genom
hygienrond och litt att gora ritt. Det framgir att enhetschef dr ansvarig. Rutinen
saknar beskrivning av tillvigagangssittet, hur ni genomfér en egenkontroll.

Sammantagen bedémning

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni delvis uppfyller kravet. Bedémning gors
att ni inte uppfyller del av krav dé er rutin bedéms som bristfallig dd den saknar
beskrivning av tillvigagangssittet. Ni ska revidera er rutin sa det framgar hur ni
genomfor egenkontroll av verksamhetens foljsamhet till riktlinjen Basal hygien.
Ni ska i en dtgirdsplan beskriva hur ni ska atgirda bristen gillande rutin och
implementeringen av den i verksamheten, vem som dr ansvarig och tidsplan ska
framga.

Caroline Lindqvist

Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Socialtérvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun
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