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Inledning

Enheten for uppfoljning har foljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.

Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i den éverenskommelse verksamheten
tecknat med Orebro kommun Sov 278/2021. En uppfoljning av kvalitetskrav
genomférs minst en gang var tredje ar enligt riktlinje fOr avtals- och
verksamhetsuppfoljning, Sov 215/2020.

Upptoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och forbittra verksamheten.

Orebro kommun - Angen

Angen ir ett vird-och omsorgsboende beliget pa Ladugirdsingen i Orebro.

Pi Angen finns 56 ligenheter fordelade pa fyra avdelningar, tva avdelningar ér
vardboende for personer med stort omvardnadsbehov och tva for personer med
demenssjukdom. I samma byggnad som vard- och omsorgsboendet finns
vardcentral, minnesmottagning, dagrehabilitering, seniorbostider, gruppbostad,
familjecentral och sjukgymnastik. Byggnaden Angen stod klar i april 2011.

Det arbetar 87 personer pa Angen, varav 71 omvardnadspersonal, 11
sjukskoterskor, 2 arbetsterapeuter och 3 personer som arbetar med
ledning/administration. Under Enheten for uppfoljnings besok lyfter intervjuade
chefer och medarbetare styrkor i form av bra teamsamverkan, duktiga vikarier
och kvalitetsstodjare som planerar och samordnar bemanning. Utmaningar ar
kopplade till lokaler, i form av bristande utrymmen f6r férvaring och
gemensamma aktiviteter.

Beslut

Enheten f6r uppfoljning har identifierat brister 1 er verksamhet och beslutar
dirmed att Angen ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan.
Atgéirdsplanen ska innehalla atgardsaktiviteter, tidplan och ansvarig for respektive
atgird. Angen ska senast den 17 mars 2023 skicka in dtgirdsplanen till
coetval@orebro.se. Bedomningen ér att utforaren brister inom foljande
kvalitetskrav:

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar
Ledningssystem for kvalitet
e Samverkan

e Egenkontroller
Dokumentation
Dokumentation i IT-system
Skydds- och begrinsningsatgirder
Anhoérigstod
Kompetens - omvirdnadspersonal
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Med anledning av ovanstiaende brister ska utforaren skicka in foljande handlingar:

e Rutin som beskriver hur samverkan och informationséverfoéring sker
internt mellan olika professioner och funktioner. Vilka forum,
verksamhetssystem och arbetssitt f6r samverkan som anvinds samt hur
samverkan sker med regionen.

e Fgenkontroll av I6pande dokumentation i verkstillighetsjournal.

e Rutin som beskriver hur ni ska ge personalen handledning och stoéd f6r
att sikerstilla féljsamhet till avtalspunkten dokumentation i
overenskommelsen.

e Rutin som beskriver hur verksamheten arbetar f6r att géra den anhorige
delaktig i varden och omsorgen.

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 17 april 2023.

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister 4r atgirdade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. Infor resultatuppfoljningen
kommer vi utéver ovanstdende handlingar begira in en sammanstillning av
skyddsatgirder och ett registeruttag fran Senior alert. Vi kommer att granska
begirda handlingar samt genomféra en granskning av 16pande dokumentation 1
verkstillighetsjournal. Resultatuppfoljningen kommer att genomforas efter den
31 maj 2023.

Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten for uppfoljning
komma att vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande 6verenskommelse.

Bedomning

Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Ledningssystem for kvalitet
e Riskanalyser

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren genomfoéra riskanalyser infor
forindringar 1 organisationen som skulle kunna innebira att verksamheten inte
kan leva upp till de krav och maél som stills i lagar, féreskrifter och styrdokument.
Handlingsplaner ska upprittas och atgirder vidtas for de risker som identifierats.
Riskanalyser och det forbittringsarbete som genomférs ska dokumenteras.

For att bedéma avtalspunkten tog vi del av och granskade er rutin f6r hur ni
arbetar med riskanalyser samt en sammanstillning av de riskanalyser ni
genomfort under de senaste 12 méanaderna.

Ni har skickat in kommunens overgripande rutin for riskanalyser, mallar ni
anvinder for riskbedémning och rapport samt tva riskanalyser.


mailto:egetval@orebro.se

©

Under det senaste aret har ni genomfort riskanalyser avseende inomhusklimat
och tillsittande av samordnande sjukskéterska. Anledning till att riskanalyserna
har genomforts framgar, risker har identifierats och atgarder har vidtagits utifran
riskerna. Riskanalysen om inomhusklimat har foljts upp vid flera tillfallen.
Riskanalysen om samordnande sjukskoterska ar genomford i november, den ar
inte upptoljd dn dock framgar nir uppfoljning ska ske.

Bed6mning
Enheten for uppfoljnings bedomning ér att ni uppfyller de krav som stills i

6verenskommelsen pa riskanalyser.

Ledningssystem for kvalitet
e Rapportering och utredning av avvikelser, klagomal och synpunkter

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren folja Orebro kommuns riktlinjer f6r
avvikelser, klagomal och synpunkter. Utforaren har ett ansvar att rapportera,
utreda och f6lja upp hindelser som sker 1 eller kommer till verksamheten. Med
hindelser menas avvikelser, klagomal och synpunkter. Utforaren ska genom ett
strukturerat kvalitetsarbete forebygga att missférhallanden och vardskador
intraffar.

Avvikelser

For att t6lja upp att verksamheten har en avvikelsehantering enligt SOSFS 2011:9
och riktlinjen for avvikelser klagomal och synpunkter har en granskning
genomforts 1 Treservas avvikelsemodul for perioden 221211-231201.

Av 186 rapporterade hindelser bedomde ni 148 som avvikelser. Samtliga
avvikelser dr utredda och bedémda, 99 % ir dtgirdade och 95 % ir uppfoljda.

Kilagomal och synpunkter

For att folja upp er foljsamhet till riktlinje for avvikelser, klagomal och synpunkter
hat vi begirt ut eventuella klagomal/synpunkter som rapporterats till IVO under
de senaste 36 manaderna. Vi har dven genomfort en sokning i
vardboendendmndens serie 1 W3D3 samt i Treservas avvikelsemodul f6r samma
period. IVO har fatt ett klagomal pa Angen som vidarebefordrats till
verksamheten och hanterats i avvikelsemodulen. En hindelse har rapporterats
och utretts i W3D3. I avvikelsemodulen i Treserva finns tva rapporterade
klagomal/synpunkter och de ir hanterade enligt de olika stegen i
avvikelseprocessen.

Enligt Socialstyrelsens kundundersékning vet 29 % av de som svarat pa Angen
var de ska vinda sig om de vill framf6ra klagomal/synpunkter, rikssnittet dr 43%.
Da Socialstyrelsens kundundersokning visar pa ett resultat under rikssnittet
begirde vi in rutin f6r hur hyresgisten och anhériga ges moijlighet att limna
synpunkter och klagomal direkt till verksamheten och kommunen béde skriftligt
och muntligt. Ni skickade in er lokala rutin for klagomal och synpunkter vilken
innehaller efterfragade delar.



Vidare beskrev ni under platsbescket att information om hur boende och
anhoriga kan limna synpunkter och klagomal limnas vid inflytt, det finns dven
anslag med information pa anslagstavlor och 1 hissen. Utifran resultatet av
Socialstyrelsens kundundersokning har samtal forts 1 personalgruppen om vad ett
klagomal respektive 6nskemal kan vara och att det dr svart att veta vad som ska
rapporteras. Nir synpunkter eller missndje framfors av anhoriga dokumenteras
det i journalen.

Bed6mning
Vir granskning visar att ni arbetar systematiskt med avvikelser utifran riktlinjen.

Nir det giller klagomal och synpunkter har ni hanterat dem enligt ovannimnda
riktlinje. Ni har en rutin f6r hur ni hanterar klagomal och synpunkter och pa
platsbesok kan ni beskriva hur ni arbetar for att gora detta kint for alla i
verksamheten. Den sammantagna bedémningen ér att verksamheten uppfyller
kravet.

Mat, maltid och nutrition
Enligt 6verenskommelsen ska utforaren folja Orebro kommuns riktlinjer f6r mat

maltid och nutrition. I den beskrivs utfoérarens ansvar for bland annat mat,
maltid, riskbedémning, nutritionsutredning och behandling.
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For att bedéma om ni uppfyller kravet pa mat, maltid och nutrition begirde vi in
och granskade er rutin som beskriver nir och hur en patients

niringstillstand ska utredas, hur undernaring ska férebyggas och vid

behov behandlas. Vidare granskades om behov och 6nskemal kring mat och
maltider finns beskrivet i de 13 genomférandeplaner som var aktuella (uppfoljda
inom de senaste sex manaderna).

Vi har dven tagit del av resultatet fran Socialstyrelsens kundundersékning ”Vad
tycker de édldre om dldreomsorgen 20227 gillande fragor om mat och maltider

Er rutin beskriver férebyggande atgiarder, hur ni bedémer och utreder samt vid
behov vidtar atgirder. Rutinen innehiller kravstillda delar och vem/vilka som
ansvarar fOr de olika delarna. Rutinen beskriver dven utfoérandet av de olika
delarna i arbetet fOr att f6rebygga, utreda och behandla underniring.

Granskningen av genomforandeplaner visar att 1 92 % av planerna framgar de
boendes behov och 6nskemal om mat och maltider.

I Socialstyrelsens kundundersékning svarar 65 % av de boende pa Angen positivt
pa fragan hur maten brukar smaka och 67 % upplever att maltiden ar en trevlig
stund. Rikssnittet dr 71 % respektive 66 %.

Bed6mning
Enheten for uppfoljnings bedomning ér att ni uppfyller de krav som stills i

6verenskommelsen pa mat, méltid och nutrition.
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Hygien och smittskydd

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren félja Orebro kommuns och Region
Orebro lins riktlinjer och rutiner gillande hygien och smittskydd som finns
publicerade pa kommunens och Regionens hemsidor. Utforaren ska dven folja
Arbetsmiljoverkets (AFS 2018:4) och Socialstyrelsens foreskrifter (SOSES
2015:10) inom omradet. Vidare ska utforaren tillhandahalla skyddsutrustning och
arbetsklader till personalen samt engangsmaterial i den utstrackning som behovs.
Verksamheten ska dven ha minst ett hygienombud.

For att bedéma om ni uppfyller kravet gillande hygien och smittskydd tog vi del
av information som framgar i inskickad kompetensinventering samt genomforde
en observation pi Angen.

I kompetensinventering framgar att Angen har 3 hygienombud. Vid
rundvandring i verksamhetens lokaler observerades forrad for
torbrukningsmaterial, skyddsutrustning samt arbetskliader. Personalens upplevde
att det finns tillrdckligt med arbetsklader for dagligt ombyte.

Bed6mning
Bedomningen ar att ni uppfyller kravet da ni har hygienombud, genom fragor och

observation framkom att skyddsutrustning och arbetskldder till personalen samt
engangsmaterial fanns i tillricklig utstrickning.

Hdlso- och sjukvard

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren folja gillande lagar och foreskrifter f6r
hilso- och sjukvard samt Orebro kommuns och Region Orebro lins riktlinjer
och styrdokument f6r hilso- och sjukvard. Utféraren ska ha en rutin som
beskriver hur férdelade och delegerade hilso- och sjukvardsatgirder praktiskt
Overlats fran utférarens legitimerade personal till omvardnadspersonal. Rutinen
ska aven beskriva hur omvardnadspersonal praktiskt tar emot och planerar for
férdelade och delegerade hilso- och sjukvardsatgirder sa att de blir kinda och
finns tillgdngliga f6r den personal som ska utféra dem. Rutinen ska dven omfatta
den hilso- och sjukvird som 6verlits av regionens legitimerade personal till
utférarens omvardnadspersonal.

For att bedéma om ni uppfyller kravet begirde vi in en rutin som beskriver hur
térdelade och delegerade hilso- och sjukvirdsatgirder praktiskt overlats fran
utforarens legitimerade personal till omvardnadspersonal. Ni har skickat in
”Lokal rutin for kvittering av uppdrag i Treserva Genomférandewebb”
Rutinen beskfiver hur sjukskoterska/arbetsterapeut skickar vardplaner till
omvardnadspersonal i form av hilso- och sjukvardsuppdrag. Att
omvardnadspersonal kontrollerar varje dag om det finns nya uppdrag, kvitterar
dem sa att de kan liasa och dokumentera 1 vardplanerna. Det framgar att
vardplanerna ska innehiélla instruktioner om vad, nir, hur och vem som ska
utfora fordelade/delegerade insatser samt vad som ska dokumenteras och vem
som ska folja upp.



Ni skickade dven in ”Rutin for 6verlaten halso- och sjukvardsatgirder fran annan
vardgivare” som ér en central rutin framtagen av medicinskt ansvariga. I den
framgar hur hilso- och sjukvardsatgirder som Overlits av regionens legitimerade
personal till omvardnadspersonal ska hanteras.

Under intervjun beskrev ni hur arbetsterapeut och sjukskoterska skapar
vardplaner, delger omvardnadspersonal och att ni féljer upp 16pande pa
teamtraffar. Vidare beskrevs hur ni arbetar i Treserva, MCSS och att dven
instruktioner kan sittas upp hos de boende beroende pd vad som
fordelas/delegeras.

Bed6mning
Enheten f6r uppféljnings beddmning dr att ni uppfyller kravet dd ni har rutiner

tor hur ni arbetar med férdelade och delegerade hilso- och sjukvardsatgirder
som Overlats fran legitimerad personal till omvardnadspersonal

Palliativ vard

Enligt Overenskommelsen ska utforaren folja Orebro kommuns och Region
Orebro lins riktlinjer och styrdokument fér palliativ vird. Detta innebir bland
annat att verksamheten ska ha utsedda palliativa ombud samt palliativa
ombudssamordnare. For att bedéma om ni uppfyller kravet gillande palliativ vard
granskade vi kompetensinventeringen.

Av kompetensinventeringen kan vi utldsa att verksamheten har fyra palliativa
ombud samt en palliativ ombudssamordnare.

Bed6mning
Enheten for uppfoljning gér bedomningen att ni uppfyller de krav som stalls i

6verenskommelsen pa palliativ vard utifran att ni har utsedda palliativa ombud
och ombudssamordnare.

Brister i kvalitetskrav
Resultatet visar att Angen brister i kvalitetskrav. Nedan redovisas de brister som
foranlett beslut om étgirdsplan.

Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren sikerstilla att all personal genomgir de
obligatoriska utbildningarna som uppdragsgivaren tillhandahaller och som riktar
sig till deras profession.



For att bedoma om ni uppfyller kravet granskade vi er kompetensinventering.
Foljande utbildningar dr obligatoriska och inom parentes framgar hur stor andel
som genomgatt dem:

- Demens ABC (53 %)

- IBIC (44 %)

- Manuell f6rflyttning och lyftkérkort (45 % omvardnadspersonal)

- Mat, maltid och nutrition (34 %)

- Palliation ABC eller GRADE (59 %)

- SBAR (30 % omvardnadspersonal)

- Vardagsrehabilitering (37 %)

- Verksamhetssystem Treserva (93 %)

- Basala hygienrutiner i vard och omsorg (1 %)

Bedémning
Enheten f6r uppféljnings bedémning ir att ni inte uppfyller kravet da inte all

personal genomfort de utbildningar som kravstills.

Ni ska inkomma med étgirdsplan dir ni beskriver hur ni ska arbeta for att
sikerstilla att all personal genomfor samtliga utbildningar. I atgirdsplanen ska det
framga vilka aktiviteter ni avser att genomféra for att atgarda bristen samt tidplan
och vem som ir ansvarig for respektive atgard.

Ledningssystem for kvalitet
e Samverkan

Enligt Overenskommelsen ska utféraren ha rutiner som beskriver hur samverkan
och informationsoverforing sker internt mellan olika professioner och funktioner.
Vilka forum, verksamhetssystem och arbetssitt for samverkan som anvinds samt
hur samverkan sker med regionen.

For att bedéma om ni uppfyller kravet begirde vi in er rutin f6r samverkan och
pa platsbesoket fick ni beskriva hur ni arbetar med samverkan.

Ni har skickat in tva rutiner, "Rutin f6r samverkan med regionen” och ”Rutin {61
rapportering”. I er rutin f6r samverkan med regionen framgar hur ni samverkan
med lakare pa Angens vardcentral. I rutin for rapportering beskrivs hur
rapportering sker 6ver dygnet mellan sjukskoterska, arbetsterapeut och
omvardnadspersonal. Det framgar inte om ni har andra forum f6r intern
samverkan. Hur samverkan sker med regionens sjukgymnast/ fysioterapeut eller
tandhygienist framgar inte heller.

Pa platsbesoket beskriver ni hur samverkan och informationsverforing sker
internt och hur samverkan sker med regionen. Ni beskriver olika forum f6r
samverkan, arbetssitt och hur ni anvinder verksamhetssystem (Treserva) for
samverkan.



Bed6mning
Enheten f6r uppfoljnings bedémning ir att ni inte uppfyller kravet. Ni har rutiner

tor samverkan men behéver uppdatera era skriftliga rutiner utifran vad ni
beskrivit under intervjun. Det ska finnas en tydlig beskrivning/instruktion av
utférandet och en tydlig ansvarsférdelning Gver vem som gor vad i rutinen.

Ni ska inkomma med uppdaterade rutiner f6r samverkan samt atgirdsplan. I
atgirdsplan ska det framga vilka aktiviteter ni avser att genomfora for att atgiarda
bristen samt tidplan och vem som ar ansvarig for respektive atgird. Vid
resultatuppfoljningen kommer rutiner f6r samverkan att granskas.

Ledningssystem for kvalitet
e THgenkontroller

For att sakerstilla att verksamheten arbetar enligt de processer och rutiner som
ingar i kvalitetsledningssystemet ska utféraren systematiskt félja upp och
utvirdera den egna verksamheten, detta innefattar att utféra egenkontroller.
Enligt 6verenskommelsen ska utféraren, utéver SOSES 2011:9 krav pa
egenkontroller, genomféra egenkontroller av verksamhetens foljsamhet till
riktlinjen inom omradet basal hygien, foljsamhet till punkt 5.6.4 Dokumentation
och foljsamhet till avvikelseprocessen som beskrivs i riktlinjen inom omradet
avvikelser, klagomal och synpunkter. Egenkontrollerna ska genomféras vid
behov eller minst en gang per ar.

For att bedoma om ni uppfyller kravet pa egenkontroller ombads ni skicka in en
sammanstillning av de egenkontroller som ni genomfort de senaste 12
manaderna.

Ni har skickat in sammanstillningar dir det framgar att ni har genomfort
egenkontroller avseende foljsamhet till riktlinje basal hygien, dokumentation
(halso- och sjukvardsdokumentation och genomférandeplaner) samt
verksamhetens foljsamhet till avvikelseprocessen. Av sammanstillningarna
framgar att ni identifierat brister och vidtagit atgirder utifran dessa. Dock framgar
inte om ni har f6ljt upp atgirderna och dess effekt. I egenkontroll av
dokumentation ingar dven l6pande dokumentation i verkstillighetsjournal, vilket
inte har genomforts.

Bed6mning
Enheten f6r uppfoljnings bedémning ir att verksamheten inte uppfyller de krav

som stalls pa egenkontroller i 6verenskommelsen da det av sammanstillningen
framgar att ni inte har dokumenterat uppféljning av insatta atgiarder och effekten
av dessa. Ni har inte heller genomfort egenkontroll av den sociala
dokumentationen som f0rs 1 verkstillighetsjournal.

Ni ska inkomma med atgirdsplan dir ni beskriver hur ni ska sikerstilla att
insatta dtgirder f6ljs upp och dokumenteras. Hur ni ska sikerstilla att
egenkontroll av den sociala dokumentationen genomfors arligen enligt gillande
overenskommelse ska dven beskrivas.



I dtgardsplanen ska det framga vilka aktiviteter ni avser att genomfora for att
atgirda bristerna samt tidplan och vem som ir ansvarig for respektive atgard. Ni
ska dven genomfora en egenkontroll av den 16pande dokumentationen i
verkstillighetsjournal och skicka in. Av egenkontrollen ska det framga vilka
brister ni identifierat, vilka dtgirder ni vidtagit och vem som ir ansvarig for
respektive atgird. Det ska dven framga hur och nir ni planerar att f6lja upp
atgirderna och vem som ér ansvarig for uppfoljningen.

Dokumentation

Enligt 6verenskommelsen ska dokumentation ske i enlighet med Socialstyrelsens
toreskrifter och allminna rad SOFS 2014:5 om dokumentation vid genomférande
av insatser enligt Sol. Utféraren ska ocksa folja Orebro kommuns och region
Orebro lins riktlinjer och styrdokument gillande dokumentation. Enligt riktlinje
t6r dokumentationsskyldighet enligt SoLL ska genomférandeplan uppdateras vid
behov eller minst var sjitte manad. Individens synpunkter, 6nskemal och
delaktighet av stodet ska framga och det praktiska genomférandet av individens
stod avseende vard- och omsorgsinsatser ska vara beskrivet.

Den 16pande dokumentationen i verkstillighetsjournal ska vara objektiv och
saklig. Den ska utformas med respekt for den enskildes integritet. Faktiska
omstindigheter 6ver tid och hindelser av betydelse f6r genomférandet av
insatser ska framga. Dokumentation om de boende ska forvaras i enlighet med
gillande lagstiftning och intentionerna i arkivlagen (1990:782).

For att bedéma om ni uppfyller kravet har vi har granskat 15 slumpmassigt
utvalda genomforandeplaner. Av dessa édr 13 aktuella, det vill sdga uppdaterade
under de senaste sex manaderna. I de aktuella genomférandeplanerna framgar
den enskildes delaktighet och beskrivning finns hur insatsen ska genomforas
under dygnet for att uppna behov och mal. Namn pa kontaktperson framgar
ocksa i planerna.

Vidare granskades den 16pande dokumentationen i verkstillighetsjournaler £6r 30
boende under perioden 220117-230117. Granskningen visar att det finns langa
uppehall mellan anteckningarna i 43 % av journalerna, i ett fall saknas
anteckningar under fyra manader utan forklaring. I 57 % av journalerna framgar
hindelser av betydelse och omstindigheter 6ver tid samt vad som faktiskt
genomforts och hur situationen ser ut for den boende.

Vid platsbesoket beskrev ni att ni har VISA-handledare som stodjer personalen i
dokumentation, det dr dock frimst inriktat mot genomférandeplaner. Rutin som
beskriver hur ni ska ge handledning och st6d for att sakerstilla foljsamhet till
dokumentation saknas eller idr inte kind i verksamheten. Under rundvandring
observeras att den sociala dokumentationen som finns utanfor
verksamhetssystem fOorvaras pa personalkontor med last dorr i enlighet med
gillande lagstiftning.



Bed6mning
Enheten f6r uppféljnings bedomning dr att ni inte uppfyller kravet nir det giller

den I6pande dokumentationen 1 verkstillighetsjournal.

Ni ska inkomma med atgardsplan, i atgiardsplanen ska det framga vilka aktiviteter
ni avser att genomfora for att atgirda bristen samt tidplan och vem som ar
ansvarig for respektive atgird.

Ni ska dven inkomma med rutin som beskriver hur ni ska ge personalen
handledning och stod for att sikerstilla foljsamhet till avtalspunkten
dokumentation i 6verenskommelsen.

Vid resultatuppfoljningen kommer rutinen granskas och en ny granskning av
verkstallighetsjournaler att genomforas.

Dokumentation i IT-system

Enligt 6verenskommelsen ska utforare félja Orebro kommuns riktlinje for
vardprevention och genomféra riskbedémning enligt Senior alert. De omraden
som ska riskbed6émas ar trycksar, underniring, fall, blasdysfunktion och
munhilsa. Utifran identifierade risker ska atgarder genomforas och foljas upp.
Utforaren ska vidta adekvata atgirder fOr att forebygga eller atgirda de risker som
identifieras. Ni ska dven registrera de boende med en demenssjukdom 1 BPSD-
registret och anvinda det arbetssitt som beskrivs dir.

Senor alert

For att bedéma om ni uppfyller kravet begirdes ett registeruttag fran Senior alert
in. Enligt uttaget dr 53 boende riskbedémda, dock har endast 49 % en
riskbedémning inom samtliga riskomraden. Det ir riskbedomningar av
blasdysfunktion som inte genomfors i tillricklig utstrickning.

BPSD

For att f6lja upp om ni har férutsittningar att arbeta 1 BPSD-registret har ni fatt
uppge om det finns BPSD-administratorer pa Angen. Enligt er uppgift finns det
5 BPSD-administratorer.

Bed6mning
Ni har forutsattningar att registrera och anvinda BPSD-registret.

Riskbed6émningar registreras i Senior alert, dock ér det f6r fa som har en
riskbedémning inom samtliga riskomrdden. Enheten f6r upptoljnings beddmning
ar att ni inte uppfyller kravet i tillrdcklig omfattning.

Ni ska i atgirdsplan beskriva hur ni ska sikerstilla att alla boende riskbedéms
inom samtliga riskomraden. Infor resultatuppfoljningen kommer ett nytt
registeruttag fran Senior alert begiras in och granskas.
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Skydds- och begrdnsningsatgdrder

Enligt Linsovergripande Riktlinje fér skydds- och begrinsningsatgirder i Orebro
lins kommuner ska nagon form av samtycke inhdmtas frin den enskilde for att
det ska vara tillatet att anvinda skydds- och begrinsningsatgirder. Syftet med
atgirden ska vara att skydda, stodja, hjilpa eller aktivera den enskilde. Atgirder
som syftar till att utéva tvang eller mot den enskildes vilja begrinsa hens
rorelsefrihet dr inte tillitna. Syftet med atgirden far inte heller vara att
kompensera for brister i verksamheten. I dokumentation ska kartligening,
riskanalys och de etiska 6verviaganden som varit aktuella framkomma. Skydds och
begrinsningsatgirder ska foljas upp tva ganger per ar.

For att bedoma om ni uppfyller kravet i avtalspunkten fick ni géra en
egenkontroll av dokumentation av verksamhetens skydds- och
begrinsningsatgirder i form av rullstolsbord, positioneringsbalte och/eller
uppfillda singgrindar. Ni fick sedan sammanstilla egenkontrollen och skicka till
0ss.

Enligt sammanstillningen har ni ordinerat 14 skydds- och begrinsningsatgird. Av
dem har 92 % ett dokumenterat samtycke, 71 % ett dokumenterat syfte, 14 % en
dokumenterad riskbedémning och 50 % en dokumenterad uppfoljning senaste
aret.

Pa platsbesoket framkom att ni, utifrin egenkontrollen, paborjat dtgirdsarbetet
genom att ni uppdaterat riskbedémningar, deltagit vid seminarium samt haft
samtal 1 personalgruppen angaende skydds- och begrinsningsatgirder.

Bedémning
Enheten for uppfoljnings bedomning ir att ni inte uppfyller kravet da ni inte

dokumenterar syfte, riskbedomning och uppfoljning av skydds- och
begrinsningsatgirder i tillrdcklig omfattning.

Ni ska uppdatera journaler samt beskriva i atgardsplan hur ni ska sakerstilla att
samtliga delar genomfors och dokumenteras. Infor resultatuppfoljningen
kommer en ny sammanstillning av skydds- och begrinsningsatgirder begiras in
och granskas.

Anhorigstod

Enligt 6verenskommelse ska utféraren ha en rutin som beskriver hur
verksamheten arbetar fOr att gora den anhorige delaktig i varden och omsorgen.
For att bedoma om ni uppfyller kravet pa anhorigstod begirde vi in er rutin som
beskriver den anhériges delaktighet.

Er rutin innehaller en beskrivning av hur ni arbetar i verksamheten med
delaktighet och stod till anhoriga. Dock saknas en ansvarsfordelning, tex sa ska ni
hilla kontinuerlig kontakt med anhoriga och kontakten ska begrinsas till sa fa
som mojligt men de framgar inte vilka som i forsta hand ska ha kontakt.



Pa platsbesoket diskuterades hur verksamheten arbetar for att gora anhoriga
delaktiga i varden och omsorgen. Kontaktpersonen har det primira ansvaret
muntlig information och en broschyr limnas till anhériga i samband med inflytt.
Verksamheten kommer fram till att rutinen behéver fortydligas.

Bedémning
Bedomningen ir att verksamheten inte uppfyller kravet i 6verenskommelsen pa

anhorigstod.

Ni ska inkomma med en uppdaterad rutin dir ansvarsférdelning framgar. I
atgirdsplan ska ni beskriva vilka aktiviteter ni avser att genomféra fOr att dtgirda
bristen samt tidplan och vem som ar ansvarig for respektive atgird. Vid
resultatuppfoljningen kommer er rutin granskas.

Kompetens - omvardnadspersonal

Enligt 6verenskommelsen ska minst 85 % av all omvardnadspersonal ha
genomgatt omvardnadsprogram eller motsvarande. For att bedoma om ni
uppfyller kravet begirdes en kompetensinventering in.

I kompetensinventeringen framgar att 70 % av omvardnadspersonalen pa Angen
har genomgatt omvirdnadsprogram eller motsvarande.

Pi platsbesket framkom att Angen har som mal att alla tillsvidareanstillda ska fa
validera och for tillfallet 4r det tva personal som validerar. Tidigare har de nekats
validering pa grund av plats- och sprakbrist. Angen har dven 5—6 personal som
liser vardbitridesutbildning.

Bed6mning
Enheten for uppfoljnings bedomning ar att ni inte uppfyller kravet pa kompetens

da for fa har efterfragad utbildning.

Ni ska inkomma med atgardsplan dir ni beskriver hur ni ska arbeta med
kompetensutveckling, rekrytering och hur ni ska arbeta f6r att behalla utbildad
personal. I atgirdsplanen ska det framga vilka aktiviteter ni avser att genomfora
tor att atgirda bristen samt tidplan och vem som ér ansvarig f6r respektive
atgard.



Metod

Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppfoljning har samlat in och granskat
nedanstiende underlag. Underlaget ligger till grund f6r det beslut som Enheten
tor uppfoljning fattat i denna rapport. Uppfoljningen har dven innefattat ett
platsbesok 1 verksamheten.

Underlag f6r bedomning:

e Intervju

e (Observation

e Synpunkter och klagomal
o Avvikelser

e Journal

e Dokumentation

e Kundundersokning

e Mpyndighetsinformation

e Rutiner

e Tidigare uppfoljningar

Hanna Nisholm

Avtalscontroller

Socialférvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun



