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Inledning

Enheten for uppfoljning har f6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i den 6verenskommelse verksamheten
tecknat med Programnamnd social valfard Orebro kommun Sov 642/2018. En
uppfdljning av kvalitetskrav genomfors minst en gang var tredje ar pa uppdrag av
Programnimnd Social vilfird.

Uppfoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och férbittra verksamheten.

Rynningeviken, Orebro kommun

Rynningeviken ir ett vird-och omsorgsboende beliget pa norr i Orebro. P4
Rynningeviken finns 54 ligenheter fordelat pa tre avdelningar. Avdelningarna har
inriktning somatik. P4 Rynningeviken jobbar totalt ca 80 personal. Rynningeviken
borjade sin verksamhet 1 november 2019 di Orebro kommun évertog
verksamheten av en annan utférare som bedrivit hemtjanst. I samband med
évertagandet flyttade Adelgirdens vard- och omsorgsboende till Rynningeviken.
Till en bérjan var de boende en blandning av personer med beslut om vérd- och
omsorgsboende och hemtjinst, vid uppféljningstillfillet dr det en person som
fortsatt har hemtjinst.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
dirmed att Rynningeviken ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan.
Atgirdsplanen ska innehalla atgirdsaktiviteter, tidplan och ansvarig for respektive
atgird. Rynningeviken ska senast den 23 april 2021 skicka in atgirdsplanen till
cgetval@orebro.se Beddmningen ir att utféraren brister inom foljande
kvalitetskrav:

e Kuvalitetsledningssystem
- Rapporteringsskyldighet

¢ Dokumentation och férvaring SOL
e Aktiv och meningsfull tillvaro

e Mat, maltid och nutrition

e Individuell planering

e Hilso-och sjukvard

e Skydds- och begrinsningsatgirder

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

e FEn uppdaterad Rutin f6r rapporteringsskyldighet, som férutom det den
redan innehaller beh6ver den uppdateras med hur personal informeras
béde skriftligt och muntligt arligen.
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Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 4 juni 2021.

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr atgirdade 1
tillrdcklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfoljning
kommer genomforas efter den 4 juni 2021. Vilket innebir att vi kommer granska
inkomna rutiner, genomfora en dokumentationsgranskning gillande aktuella
genomforandeplaner samt granska dokumentation i hilso- och
sjukvardsjournaler.

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

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

Kvalitetsledningssystem
- Utredning av avvikelser

De brister som dr mindre omfattning ska dtgirdas inom ramen foér verksamhetens
eget kvalitetsarbete. Ni ska enligt 6verenskommelse i kommande
kvalitetsberittelse beskriva hur verksamheten atgirdat de brister vi papekat och
vilka effekter atgarderna gett.

Bedomning

Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav:

e Kvalitetsledningssystem
- Samverkan
- Riskanalyser
- Egenkontroller

e Dokumentation och forvaring HSL
e Likemedelshantering

e Vird i livets slutskede

e Personlig omvirdnad

e Bemotande

e Anhorigstod

e Kontaktmannaskap
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Kvalitetsledningssystem

- Samverkan
Enligt 6verenskommelsen ska ledningssystemet innehaélla rutiner fo6r extern och
intern samverkan. Av rutinerna ska det framga hur samverkan bedrivs i den egna
verksamheten men dven sikerstallas att samverkan mojliggérs med andra
verksambheter.

Ni har skickat in tva rutiner for intern samverkan; Lokal Rutin f6r rapportering
mellan arbetspass och Lokal Rutin for rapport mellan
sjukskoterska/arbetsterapeut och omvirdnadspersonal samt en rutin for extern
samverkan.

Rutinerna beskriver hur informationséverforing sker mellan arbetspassen,
muntlig och skriftlig rapport samt vilka 6vriga aktorer boendet samverkar med,
hur det sker samt vem som ér ansvarig. Rutinerna innehaller ett bestimt
tillvigagangssatt och ansvarsfordelningen ir tydlig.

Bedomningen ir att ni lever upp till de krav som stills 1 6verenskommelsen
gillande samverkan.

- Riskanalyser
Enligt 6verenskommelsen ska riskanalyser vara en del av arbetet med
ledningssystem. Riskanalyser ska genomféras for att forebygga att hindelser som
paverkar verksamhetens kvalitet intrdffar.

Ni har inkommit med efterfragad sammanstillning 6ver genomforda riskanalyser
dir ni 4ven uppger att ni anvinder er av Orebro kommuns gemensamma rutin
tor riskanalys. Ni beskriver att ni gor riskanalyser kring arbetsmilj6 i ligenhet vid
inflytt. Ni har visat att ni gjort en riskanalys med anledning av covid -19 dir er
rapport visar beskrivning av risker, sannolikheten att risken uppstar, vilka
atgirder som genomférs, vem som dr ansvarig samt en tidsplan for nér det f6ljs

upp.

Ni beskriver vid digitalt moéte att det inte skett ndgra storre forandringar i
arbetsgrupp eller nagot annat som skulle féranleda en riskanalys. Diremot finns
en tanke om att gora en ombyggnation pa Rynningeviken och ni beskriver det
som ett exempel da ni behover gora en riskanalys.

Bedomningen ir att ni lever upp till de krav som stills i 6verenskommelsen
gillande riskanalyser.

- Egenkontroller
Enligt 6verenskommelsen ska egenkontroller vara en del av verksamhetens
ledningssystem. Egenkontroller ska genomféras som en systematisk uppfoljning
och utvirdering av den egna verksamheten.

Ni har inkommit med efterfrigad sammanstillning av genomférda
egenkontroller. Ni har visat att ni genomfort egenkontroller under éret gillande
hygien, genomférandeplaner, journalgranskning och avvikelser. Ni har dven visat



de handlingsplaner ni gjort som innehdller bristen, vilka atgarder ni ska
genomfora, vem som dr ansvarig samt en tidsplan for nér ni ska f6lja upp.

Bedomningen dr att ni uppfyller kraven som finns gillande egenkontroller dd ni
genomfor, analyserar och foljer upp effekterna av insatta dtgirder.

Dokumentation och forvaring HSL

Inom ramen f6r denna punkt i 6verenskommelsen granskades i journalen
samtycke till informationsoverforing mellan vardgivare samt den rutin ni ombads
att inkomma med som beskriver hur ni tar emot, planerar f6r, genomfér och
dokumenterar den hilso- och sjukvird som Gverlats av legitimerad personal.

En granskning av 10 slumpmissigt utvalda boendes HSL- journaler visade att
samtliga boende har ett dokumenterat samtycke till informationséverféring
mellan vardgivare.

Er rutin f6r férdelning av halso- och sjukvird innehaller vad legitimerad personal
ska gora, vad omvirdnadspersonal som kvitterar atgird ska gora samt vem som
far gora vad. Rutinen for rapportering beskriver hur verksamheten arbetar for att
alla personal ska fa information och pa vilket sitt det ska ske, genom att ldsa
journaler, rapportera muntligt och skriftligt. Rutinen innehaller dven hur hilso-
och sjukvardsatgirder frin de som inte har Treserva hanteras. I er rutin finns
dven en hinvisning till den kommungemensamma riktlinjen f6r delegering som ar
overgripande utifran det i beskrivit.

Bedomningen dr att ni uppfyller de krav som finns i 6verenskommelsen.

Likemedelshantering

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren folja Socialstyrelsens féreskrift HSLEF-FS
2017:37 gillande Likemedelshanteringen och det ska finnas enhetliga och sikra
arbetsrutiner som foljer riktlinjer fran Orebro kommun.

Ni har inkommit med en lokal rutin for likemedelshantering. Samtliga delar i
rutinen 4r ifyllda pa ett korrekt sett och rutinen 4r uppdaterad under det senaste
aret vilket innebir att ni uppfyller kravet 1 6verenskommelsen.

Viard i livets slutskede

Enligt 6verenskommelsen ska det finns rutiner f6r vard och omsorg i livets
slutskede. Bemanningen maste alltid vara sadan att avtalade dtaganden kan
uppfyllas, vilket kan innebira krav pa 6kad personalstyrka vid 6kat vardbehov, till
exempel vid vard 1 livets slutskede.

Ni har skickat in rutin f6r palliativt vak. Rutinen innehaller en beskrivning av hur
ni planerar for och sikerstiller hog personalkontinuitet hos personer vid palliativt
vak. Det ir tydligt vad rutinen avser, hur den ska tillimpas och vem som ansvarar
for vad.

Bed6mningen ir att ni uppfyller de krav som finns 1 6verenskommelsen.
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Personlig omvardnad

Enligt 6verenskommelsen innefattar bra personlig omvardnad manga delar dar
individualitet lyfts som en del, men dven sovvanor, maéltider, uppritthalla
kontakter och st6d vid personlig vard.

I granskningen har Socialstyrelsens kundundersokning Sa tycker de dildre om
aldreomsorgen 2020 anvints. Fragan som anvants ar Hur ngjd eller missngjd dr du
sammantaget med ditt dldreboende? Dir har 78 % av de svarande pa Rynningeviken
uttryckt néjdhet, jimfér man med riket har 81 % gjort detsamma. Aven fragor i
kundundersokningen kopplade till trivsel med ligenhet, utemiljo,
gemensamhetsutrymmen och aktiviteter sa dr svaren 6vervagande positiva och
ligger hogre dn riket, dven vart man vander sig med klagomal ligger hogre dn
riket.

Bed6mning ir att ni uppfyller de krav som finns i 6verenskommelsen.

Bemotande

Enligt 6verenskommelsen ska verksamheten utga fran en gemensam virdegrund
dar alla manniskors lika virde och ritt poangteras. Grundliggande ér att den
enskilde ska kdnna trygghet och fa ett virdigt bemétande.

I granskningen har Socialstyrelsens kundundersékning Sa tycker dldre om
daldreomsorgen 2020 anvints. Fragan Brukar personalen bemita dig pa ett bra sitt? Dir
har samtliga svarande gett ett positivt svar vilket innebdr att ni ligger hogre dn
riket.

Bedomningen ir att ni uppfyller kraven kring bemétande som finns i
Overenskommelsen.

Anhoérigstod

Enligt 6verenskommelsen ska anhoriga och nirstaendes ses som en viktig resurs i
all vard och omsorg. Bra anhérigstdd innebir bland annat att man kdnner sig
delaktig om den enskilde 6nskar, att man far mojlighet att stalla fragor och fa
information samt att kontakt férmedlas till anhoérigcentrum.

Ni har en rutin f6r anh6rigstod som beskriver anhérigombudets roll men dven
kontaktpersonens roll gentemot anhériga. Ni har anhérigombud som ar
kontaktperson mot anhorigcentrum och férmedlar information till 6vrig
personal. Kontaktperson har regelbunden kontakt med anhoriga genom samtal.
En ging per ar erbjuds anhoérigsamtal med fokus pa den anhérige och hur denne
mar. Det finns en brevlida i entrén dir anhoriga kan limna synpunkter samt en
anslagstavla med information. Regelbundna anhorigtriaffar genomfors.

Bedomningen dr att ni uppfyller kraven kring anhérigstod 1 som finns i
overenskommelsen.

Kontaktmannaskap
Enligt 6verenskommelsen ér syftet med kontaktmannaskap att skapa trygghet
och kontinuitet f6r den enskilde samt 6ka den enskildes inflytande.



Kontaktmannen ska bidra till méjlighet till sociala aktiviteter och vara en link till
anhoriga.

Vid digitalt méte framkommer att man far en kontaktperson nir man flyttar in
och kan byta om man vill. Vill man byta vinder man sig till chef eller annan
personal man har fortroende for, denna information ges vid inflytt.
Kontaktpersonen dr oftast den som skoter, stid, tvitt, inkép och dusch. Er
upplevelse idr att bade anhériga och boende ar néjda med att veta vem som ér
kontaktperson.

Bedomningen ar att ni uppfyller kraven kring kontaktmannaskap enligt
overenskommelsen.

Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren brister i kvalitetskrav:
e Kvalitetsledningssystem
- Rapporteringsskyldighet
e Dokumentation och forvaring SOL
e Aktiv och meningsfull tillvaro
e  Mat, maltid och nutrition
e Individuell planering
e Hilso-och sjukvard
e Skydds- och begrinsningsatgirder

Nedan redovisas de brister som féranlett beslut om atgirdsplan.

- Rapporteringsskyldighet
Enligt 6verenskommelsen ska utféraren ska folja Orebro kommuns riktlinje och
rutin for Lex Sarah, rapportering av missforhallande inom vard och omsorg.
Detta innebar bland annat att ansvarig chef ska informera all personal muntligt
och skriftligt vid nyanstillning samt minst en gang per ar.

Verksamheten har skickat in en lokal rutin for Lex Sarah. Av rutinen framgar
vem som ska rapportera, hur man ska rapportera samt vem som ar mottagare av
rapporten och vad de 1 sin tur gér f6r omedelbara atgirder. Rutin saknar hur och
nir information ges skriftligt och muntligt till anstéllda.

Vid digitalt mote framkommer att information om Lex Sarah finns i
introduktionsmappen samt att information ges enligt ars-hjul pa arbetsplatstraff
vilket senast skedde i hostas.

Bedomningen ar att ni till stor del lever upp till kraven som finns gillande
rapporteringsskyldighet men att er lokala rutin saknar hur och nir ansvarig chef
informerar personal muntligt och skriftligt.



Dokumentation och forvaring SOL

Enligt 6verenskommelsen ansvarar utfoéraren for att personalen har sidana
kunskaper att dokumentationen sker i enlighet med socialtjanstlagen. Utféraren
ska dven vara fortrogen med och folja Orebro kommuns riktlinjer och rutiner
som galler for verksamhetsomradet.

Ni har genomfért egenkontroll dir ni sjalva uppmarksammat vissa brister nir det
giller dokumentation och kommer f6lja upp detta under varen 2021 f6r att se om
planerade atgarder haft avsedd effekt.

Vi har genomfort granskning av dokumentation i form av genomférandeplaner
och verkstillighetsjournaler dar vi granskat dir 20 genomforandeplaner och 10
verkstillighetsjournaler.

Granskningen av verkstillighetsjournaler visar att i samtliga 10 granskade
verkstillighetsjournaler dokumenteras det regelbundet. Det som dokumenteras dr
hindelser av betydelse och det gar att folja den individuella
omvardnadsprocessen. Anteckningarna édr dven skrivna med respekt for den
enskilde.

Granskningen av genomforandeplaner visar att endast 12 av de 20 granskade
planerna ér aktuella dvs uppfoljda inom tre manader. Av de 8 boendes
genomférandeplaner som inte dr godkdnda var det en boende som helt saknade
genomférandeplan.

Bedomningen ir att ni inte lever upp till kravet i 6verenskommelsen da inte
samtliga boende har en aktuell genomférandeplan.

Aktiv och meningsfull tillvaro

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren verka for att den enskilde upplever en
meningsfull tillvaro vilket bland annat innebar: att den enskilde far leva ett sa
sjalvstindigt liv som personen 6nskar genom rehabilitering och aktiviteter, att
bibehalla och utveckla intressen, sociala relationer och tillforsikras utevistelse
efter individuella behov.

Vi har genomfort granskning av 20 genomférandeplaner samt tagit del av
Socialstyrelsens undersokning Sa tycker dldre om dldreomsorgen 2020.

Granskningen av genomfoérandeplaner visar att 8 av de 20 granskade
genomforandeplanerna inte dr uppfoljda inom de senaste tre manaderna, detta
innebir att det inte finns tillricklig dokumentation avseende aktiv och
meningsfull tillvaro.

De fragor vi tittat pa 1 Socialstyrelsen underskning ar, Hur nijd eller missnijd ér dn
med de aktiviteter som erbjuds pa ditt dldreboende? Dir hade ni 67 % positiva svar vilket
ligeer hégre dn riket. Pa fragan, Ar mijligheterna att komma utombus bra eller diliga?
Diir hade ni 67% positiva svar vilket dven det dr hégre dn riket.



Bed6mningen ir att ni inte lever upp till kraven 1 6verenskommelsen dd det i
granskningen av genomférandeplaner i for lag utstrickning gar att utldsa de
planeringen kring aktiviteter och meningsfull tillvaro, detta med anledning av att
8 av de 20 granskade genomforandeplanerna inte dr uppféljda de senaste tre
manaderna.

Mat, maltid och nutrition

Enligt 6verenskommelsen ska det i den enskildes genomférandeplan finnas
information om den enskildes 6nskemal och behov av stod 1 samband med
maltider under dygnet. Verksamheten ska strava efter att maltiderna blir positiva
matupplevelser f6r varje enskild person och ge forutsittningar f6r god
livskvalitet.

Vid digitalt méte berittar ni att ni har paborjat ett arbete for att forbattra
maltiderna. Ni ser 6ver och forindrar matbestillningar samt ni har paborjat ett
samarbete med kékschef som dven kommer besoka boendet f6r att ta del av de
boendes dsikter. Ni erbjuder alternativa matritter om man inte gillar maten, aven
om inte alla vill ha ett alternativ. Ni satsar dven pa frukost och kvillsfika dar
sjukskoterskan ser till att det 4r ritt naringsmingd vilket innebar att om man inte
atit sa mycket pa dagen far man i sig bra mat pa kvallsfikat, dessa atgirder
beskrivs innebira att nattfastan blir kortare.

Vi har genomfort granskning av 20 genomfoérandeplaner samt tagit del av
Socialstyrelsens undersdkning Sa tycker dldre om dldreomsorgen 2020.

Granskningen av genomforandeplaner visar att 8 av de 20 granskade
genomforandeplanerna inte dr uppfoljda de senaste tre manaderna, detta innebir
att det inte finns tillricklig dokumentation avseende maltider.

De fragor vi tittat pa 1 Socialstyrelsens undersokning ar: Hur brukar maten smaka?
Diir hade ni 33% positiva svar vilket dr betydligt ligre dn riket som hade 74%. Pa
tragan, Upplever du att maltiderna pa ditt éldreboende dr en trevlig stund pa dagen? Dir
hade ni 63% positiva svar, aven detta dr ligre an riket som ligger pa 70%.

Bed6émningen dr att ni inte lever upp till kraven i 6verenskommelsen da det i
granskningen av genomférandeplaner i fOr lag utstrickning gar att utldsa
planeringen kring maltider, detta med anledning av att 8 av de 20 granskade
genomforandeplanerna inte dr uppfoljda de senaste tre manaderna.

Individuell planering

Enligt 6verenskommelsen ska planering av insatser ske tillsammans med den
enskilde och tillsammans med den enskilde dven utvirderas regelbundet minst var
tredje manad.

Vi har genomfort granskningen av 20 genomférandeplaner samt tagit del av
Socialstyrelsens kundundersokning Sa tycker dldre om dldreomsorgen 2020.

Granskningen av genomférandeplaner visade att av 20 granskade planer var 8
inte godkinda da de inte var uppfoljda inom tre manader, det innebir att



granskningen kring delaktighet 1 genomférandeplanerna inte kunnat genomfors.
Dock kan man se att de 12 genomforandeplaner som anda var godkinda
framgick delaktigheten i 11 av dessa.

De fragor vi tittat pa Socialstyrelsens undersokning ar: Brukar personalen ta héansyn
til] dina asikter och onskemal? Dir hade ni 78 % positiva svar vilket ligger i linje med
riket. Pa fragan, Brukar du kunna paverka vilka tider personalen kommer? Dir hade ni
50% procent positiva svar vilket ligger lite ligre dn riket som hade 60 % positiva
svar.

Bed6émningen dr att ni inte lever upp till kraven i 6verenskommelsen da det i
granskningen av genomférandeplaner i fOr lag utstrickning gar att utldsa de
boendes delaktighet, detta med anledning av att 8 av de 20 granskade
genomforandeplanerna inte dr uppfoljda de senaste tre manaderna.

Hilso-och sjukvard

Enligt patientdatalag (2008:355) och Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rad (HSLF-FS 2016:40) om journalféring och behandling av personuppgifter i
hilso- och sjukvarden ska journalen innehélla medicinska bedomningar,
utredande och behandlande atgirder samt bakgrunden till dessa, ordinationer och
ordinationsorsak, resultat av utredande och behandlande atgarder och
slutanteckningar och andra sammanfattningar av genomford vard.

Som en del i kvalitetsuppféljningen gjordes en granskning av 10 slumpmassigt
utvalda boendes HSL- journaler samt ett antal identifierade vardplaner hos dessa.
Granskningen innefattade féljande omraden; hilsotillstind, dokumentation i
vardplan, 6verlaten hilso- och sjukvard samt riskbedémningar i Senior Alert.

Granskningen visade att ni uppfyller kravet inom dessa omraden:

- Halsotillstaind /Status
Personens hilsotillstind finns dokumenterad i journal £6r 10 av 10 patienter. De
omraden som bedéms dr: medicinska diagnoser, forflyttning, kommunikation,
personlig vird, kroppsfunktioner/strukturer, vikt, lingd, blodtryck och puls.

- Opvertliten hilso- och sjukvird
Vid granskning identifierades 36 vardplaner dar hilso- och sjukvardsatgarder
utférs av omvirdnadspersonal. Granskningen visade att 100% ar férdelade
korrekt 1 Treserva. Vad som ska goras, hur det ska genomféras och av vem det
ska utforas framkom dven detta i samtliga vardplaner. Nir det ska utforas
framkom 1 98% av vardplanerna. Detta bedéms som godkint.

Granskningen visar att ni brister 1 kraven 1 foljande delar:
- Dokumentation i virdplan

Vid granskningen identifierades 21 vardplaner. Granskningen visade att samtliga
inneholl dokumentation om problem och bedémning samt mal och atgirder.



Dock var det endast 48 % som inneholl dokumenterad uppfoljning av hilso- och
sjukvardsatgirder vilket dr en brist.

Ni behover sikerstilla att samtliga dtgirder f6ljs upp och att det dokumenteras.

- Senior Alert
Enligt Orebro kommuns riktlinje virdprevention ska senior alert géras pa
samtliga patienter over 65 ar om det inte dr uppenbart onédigt och det ska da
vara beskrivet i journal. Samtliga fem riskomraden ska riskbedémas (fall,
underniring, trycksar, munhilsa och blasdysfunktion).

I samtliga 10 granskade journaler framkommer att bedémning enligt Senior Alert
genomforts. I 7 av dessa 10 journaler framkommer det dock inte vilka omraden
som riskbedomits, vilket innebar att det inte gar att utlisa om samtliga fem
omraden riskbedémts.

Ni behover sikerstilla att de boende far samtliga riskomraden bedémda och att
bedémningen och resultatet dokumenteras i journal.

Skydds- och begrinsningsitgirder

Enligt den Lansoévergripande Riktlinje for skydds- och begrinsningsatgirder i
Orebro lins kommuner 4r det av stor vikt att det tydligt i dokumentationen
framkommer en ordentlig kartliggning, riskanalys och de etiska 6verviganden
som varit aktuella. Detta innebir att verksamheten ska ha ett arbetssitt som
torebygger anvandandet av skydds- och begransningsatgird och riskbedomning
ska alltid goras innan en skydds- och begrinsningsatgird ordineras.

Inf6r uppfoljningen ombads ni inkomma med en lista pa samtliga boende med
skydds- och begrinsningsatgirder. I inskickad lista framgick att 14 boende har
skydds- och begrinsningsatgirder, 10 av dessa har granskats. Granskningen
visade att 8 av 10 patienter hade dokumenterat samtycke till skydds- och
begrinsningsatgirder. I 8 av 10 granskade journaler framgar syftet med atgirden
och att atgarden ar skyddande och inte begriansande. I samtliga 10 granskade
journaler finns dokumenterad uppfoljning av insatt skydds- och
begrinsningsatgird som inte dr dldre dn ett ar. Dock brister ni i att samtliga 10
granskade journaler saknar riskbedémning for den insatta skydds- och
begrinsningsatgarden.

Bedomningen dr att ni till stor del lever upp till aktuell riktlinje men att ni brister 1
att genomfora och dokumentera riskbedomning f6r de insatta skydds- och
begrinsningsatgarderna.

Papekande
Nedanstaende brister har foranlett ett papekande och ska dtgirdas inom ramen

for verksamhetens eget kvalitetsarbete.

Kvalitetsledningssystem
- Utredning av avvikelser



()

Enligt 6verenskommelsen ska hantering av avvikelser vara en del av
ledningssystemet. En granskning har gjorts i Treservas avvikelsemodul for att
bedéma er féljsamhet till Orebro kommuns riktlinje for avvikelser, klagomal och
synpunkter. Perioden som vi granskat dr 200223 t o m 210123.

Totalt fanns 131 rapporterade hiandelser som ni bedémt som avvikelser, 111 av
dessa har f6ljt hela processen och ir avslutade. Vi har gjort ett slumpmissigt urval
av dessa 111 avvikelser dir 15 har granskats utifran de olika stegen i
avvikelseprocessen utreda, bedéma och folja upp.

Det vi kan se i granskningen ér: I steget ##reda dr det svart att utlisa vad som hint
och om det paverkat den enskilde. I steget bedima ir alla delar ifyllda och ingen
virdering gors om det ar korrekt eller inte. I steget dzgirda har samtliga granskade
avvikelser en anteckning som beskriver atgirden. I steget fo/ja #pp har samtliga en
bedémning att atgarden haft effekt men det saknas anteckningar om hur ni foljt
upp detta och dirmed kommit fram till beddmningen.

Ni har en lokal rutin som beskriver hur arbetet med avvikelser, klagomal och
synpunkter ska hanteras dir hur ni gor, vad ni gér och vem som gor det framgar.
Ni har sammanstillt statistik for vanligaste typerna av avvikelser och dven
vanligaste orsakerna samt vanligaste atgarderna. Ni har genomfort en
egenkontroll kring avvikelseprocessen och skapat en handlingsplan med de
brister ni sjalva uppmarksammat. Er egen analys visar att ni tror att det pa tva
avdelningar finns en viss underrapportering som tros bero pa bristande kunskap.
Era atgirder for att komma tillritta med hanteringen ar bland annat genomgang
om varfor man ska skriva och hur man ska skriva. Uppfoljning av avvikelser
planeras ske pa sirskilt mote och att ni anvinder tematraffar.

Bed6mningen ir att ni inte till fullo f6ljer processen for avvikelsehanteringen och
att ni fortsattningsvis inom ramen for ert eget kvalitetsarbete behover fortsitta
arbetet med att forbittra er foljsamhet till riktlinjen for avvikelser klagomal och
synpunkter. Ni ska 1 kommande édrsberittelse beskriva hur ni arbetet med detta.

Kvalitetskrav som inte foljts upp
- Hygien
Denna punkt i 6verenskommelsen har inte foljts upp inom ramen fér denna

kvalitetsuppféljning. Detta pa grund av att platsbesok och den observation som
da utfors inte genomforts med anledning av radande covid — 19 pandemi.



Metod

Avtalscontrollers och medicinskt ansvariga inom Enheten f6r uppfoljning har
samlat in och granskat nedanstiende underlag. Underlaget ligger till grund for det
beslut som Enheten f6r uppfoljning fattat i denna rapport. Uppfoljningen har
dven innefattat ett digitalt méte med utféraren.

Underlag {6r bedémning:

e Intervju via digitalt méte 2020-03-10 ddr enhetschefer Sofia Granrot och
Emma Svanberg samt underskoterska Tilda Ahlgvist deltog fran
verksamheten

e Synpunkter och klagomal, har granskats 1 verksamhetssystemet Treserva
tor det senaste aret (februari 2020 till januari 2021).

e Avvikelser har granskats i verksamhetssystemet Treserva for det senaste
aret (februari 2020 till januari 2021).

e Granskning av ett slumpmassigt urval av verkstillighetsjournaler och
genomforandeplaner i Treserva (februari 2020 till januari 2021).

e Socialstyrelsens kundundersokning Sa tycker de dldre om dldreomsorgen 2020
har anvints

e Mpyndighetsinformation

e Rutiner och underlag som begirts in infér uppféljningen

Jeanette Birgersson
Avtalscontroller

Enheten f6r Uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun
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