RAPPORT « UPPFOLINING AV KVALITETSKRAV « VARD- OCH
OMSORGSBOENDE

Uppfoljning av
kvalitetskrav

Vard-och omsorgsboende

Utférare: Vintrosahemmet - Orebro kommun

*
Orebro kommun 2021-03-05 Sov 85/2021 '

orebro.se OREBRO



O

Inledning

Enheten for uppfoljning har £6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i den 6verenskommelse verksamheten
tecknat med Programnamnd social valfard Orebro kommun Sov 642/2018. En
uppféljning 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.

Orebro kommun - Vintrosahemmet

Vintrosahemmet ar ett vard-och omsorgsboende bestaende av fyra grupper som
ligger i markplan, ett virdboende fér personer med demenssjukdom, tva
gruppboende f6r personer med demenssjukdom och ett vardboende f6r personer
med somatisk sjukdom.

Beslut

Enheten f6r uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
dirmed att Vintrosahemmet ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan.
Atgéirdsplanen ska innehalla atgirdsaktiviteter, tidplan och ansvarig f6r respektive
atgird. Ni ska senast den 25 mars 2021 skicka in atgirdsplanen till
coctval@orebro.se. Beddmningen dr att utforaren brister inom foljande
kvalitetskrav:

e Kvalitetsledningssystem

- Rapporteringsskyldighet
¢ Dokumentation och férvaring SoLL
¢ Dokumentation och férvaring HSL
e Hilso-och sjukvard
¢ Likemedelshantering
e Skydds- och begrinsningsatgirder
¢ Individuell planering
e Aktiv och meningsfull tillvaro
e Mat, maltid och nutrition

Med anledning av ovanstdende brister ska utféraren daven skicka in foljande
handlingar:

e Uppdaterad beskrivning av hur ni arbetar med att ta emot, planera for,
genomfora och dokumentera de hilso-och sjukvardsinsatser som Gverlats
av legitimerad personal. Beskrivningen ska innehalla de efterfragade delar
som beskrivs i denna rapport.

e En uppdaterad rutin for likemedelshantering som innehaller de
efterfragade delar som beskrivs i denna rapport.
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e En beskrivning av hur ni arbetat med resultatet av Socialstyrelsens
kundundersékning f6r 2020.

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 5 maj 2021.

Enheten f6r uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr atgardade 1
tillrdcklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfoljning
kommer genomforas efter den 5 maj 2021. Vilket innebar att vi kommer granska
inkomna rutiner samt genomfora en dokumentationsgranskning gillande aktuella
genomforandeplaner, hilso -och sjukvird samt skydds -och
begrinsningsatgirder.

Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten fo6r uppféljning
komma att vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande 6verenskommelse.

Enheten for 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 for verksamhetens
eget kvalitetsarbete. Vintrosahemmet ska enligt 6verenskommelse i kommande
kvalitetsberittelse beskriva hur verksamheten atgirdat de brister vi papekat och
vilka effekter atgirderna gett.

Bedomning

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att utféraren uppfyller nedanstaende kvalitetskrav.

Kvalitetsledningssystem
- Samverkan

Ni har inkommit med efterfragad rutin som beskriver er interna samt externa
samverkan. Rutinerna granskades vidare utifran dess innehall. Bedomningen ar
att er rutin for intern samverkan innehaller en beskrivning av olika métesformer,
nir dessa sker och vilka som deltar. Rutinen beskriver dven olika yrkeskategorier
som berdrs av den interna samverkan. Nir det giller rutin for extern samverkan
beskrivs olika aktorer, hur samverkan sker och vem som ir ansvarig for
samverkan.

Enligt 6verenskommelsen ska ledningssystemet innehalla rutiner f6r extern och
intern samverkan. Utféraren ska identifiera de processer dir samverkan beh6vs
tor att sikra kvaliteten pa de insatser som ges i verksamheten. Av processerna


mailto:egetval@orebro.se

©

och rutinerna ska det framga hur samverkan bedrivs i den egna verksamheten.
Det ska genom processerna och rutinerna aven sakerstillas att samverkan
mojliggérs med andra verksamheter.

- Riskanalyser
Ni har inkommit med efterfragad beskrivning av hur ni systematiskt arbetar med
riskanalyser. Ni har dven skickat in en sammanstillning av genomférda
riskanalyser dir det framgar vilka risker som identifierats, vilka atgirder som
genomforts utifran riskerna samt hur ni foljt upp atgarderna och dess effekt. Ni
har beaktat bade kund- och personalperspektivet i riskanalyserna.

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren ha ett ledningssystem som uppfyller de
krav som finns i lagar och foéreskrifter, Socialstyrelsens foreskrifter och allminna
rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSES 2011:9). Detta
innebir bland annat att verksamheten fortlépande ska bedéma om det finns risk
tor att hindelser skulle kunna intriffa som kan medfora brister 1 verksamhetens
kvalitet. En riskanalys ska innehalla identifierade risker, atgirder utifran riskerna,
uppfodljning av atgirder och dess effekt.

- Egenkontroller

Ni har inkommit med efterfragad beskrivning av hur ni arbetar med
egenkontroller samt en sammanstillning av de egenkontroller ni har genomfort
under dret. Sammanstillningen innehaller en beskrivning av vilka brister som har
identifierats i samband med egenkontroll, vilka dtgirder som genomférts utifrin
bristerna samt hur ni f6ljt upp dtgirderna och dess effekt. En analys finns i
samtliga inskickade egenkontroller dir man analyserar orsaker, atgirder, effekter
och arbetet framat.

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren ha ett ledningssystem som uppfyller de
krav som finns i lagar och foreskrifter, Socialstyrelsens foreskrifter och allminna
rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSES 2011:9). Detta
innebdr att egenkontroller ska géras med den frekvens och i den omfattningen
som krivs for att sikra verksamhetens kvalitet.

Vird i livets slutskede

Ni har inkommit med efterfragad lokal rutin f6r palliativ vard. Den innehaller en
beskrivning av hur ni arbetar med palliativ vard och hur ni praktiskt gar till viga
for att uppna hoég personalkontinuitet vid palliativt vak.

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

Bemétande

Som en del i denna uppféljning tittade vi pa resultatet fran Socialstyrelsen
kundundersékning for 2020. Resultatet visar att Vintrosahemmet ligger hégre i
andel positiva svar dn rikssnittet pa fragan, ”Brukar personalen bemita dig pa ett bra
sdtt?’.



Enligt 6verenskommelsen ar ett bra och virdigt bemotande grundligeande for att
den enskilde ska kinna trygghet.

Anhérigstod

Ni har inkommit med efterfragad lokal rutin f6r anhoérigstod, rutinen innehaller
en beskrivning av olika insatser som sker i er verksamhet for att ge mojlighet for
anhoriga att kinna sig delaktiga. Av rutinen framgar att ni har anhérigombud och
att ni formedlar kontakt med kommunens anhdrigcentrum vid behov.

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren folja Riktlinjer for stod till anhoriga och
ha en lokal rutin for att stoédja anhériga.

Personlig omvardnad

Som en del i denna uppféljning tittade vi pa resultatet fran Socialstyrelsen
kundundersékning for 2020. Resultatet visar att Vintrosahemmet ligger i linje
med rikssnittet i andel positiva svar pa fragan, ”Hur ndjd eller missndjd dr du
sammantaget med ditt dldreboende?”.

Enligt 6verenskommelsen ska den personliga omvardnaden ha sin utgangspunkt i
att den boendes funktioner i den dagliga livsféringen uppritthalls samt att social
isolering motverkas. Det far inte férekomma att den boendes behov asidositts pa
grund av schemalaggning och eller personalrutiner. Omvardnaden ska anpassas
efter den enskildes férutsittningar, behov och 6nskemal.

Kontaktmannaskap

Ni har inkommit med efterfragad beskrivning f6r kontaktmannaskap som
begirdes in da platsbesoket uteblev och inga fragor kunde stillas. Ni inkom med
en lokal rutin som beskriver att samtliga boende ges en kontaktperson, att denne
ar kind for den enskilde samt att det finns maojligheter att byta och hur man da
praktiskt gar till viga.

Enligt 6verenskommelsen ska den enskilde garanteras att fa en kontaktperson
och kontaktpersonen ska vara kind f6r den enskilde och dennes anhorig. Den
enskilde ska ges moijlighet att byta kontaktperson om den sa 6nskar.

Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att ni brister i kvalitetskrav. Nedan redovisas de brister som
foranlett beslut om atgirdsplan.

Kvalitetsledningssystem

- Rapporteringsskyldighet
Infér kvalitetsuppfoljningen skickade ni in Orebro kommuns riktlinje fér
Avvikelser, klagomal och synpunkter. Av den riktlinjen framgar att ni ska ha en
lokal rutin som beskriver hur medarbetare utbildas i rapporteringsskyldighet, hur
rapportering gir till samt hur anmilan enligt Lex Sarah ska goras. Informationen
om skyldigheten att rapportera ska ges av nirmaste chefen nir en anstillning
pabotjas och direfter minst en gang per ar. Informationen bor ges bade skriftligt
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och muntligt. Ni behover uppritta en rutin som innehaller en beskrivning av hur
detta ska ske.

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren félja Orebro kommuns riktlinje och rutin
tor avvikelser, klagomal och synpunkter. Detta innebar att chef ska informera
personal muntligt och skriftligt om deras ansvar att rapportera handelser och om
gillande riktlinje, vid anstillning och minst en gang om aret.

Dokumentation och forvaring SoLL

Som en del i uppféljningen gjordes en granskning av 10 slumpmassigt utvalda
boendes verkstillighetsjournaler. Granskningen visade att samtliga innehaller
dokumentation av hindelser av betydelse och faktiska hindelser 6ver tid.
Granskningen visar ocksd att intriffade handelser som behéver f6ljas upp till stor
del f6ljs upp via anteckningar i journalen. Detta innebir att det tydligt gar att f6lja
den individuella vard och omsorgsprocessen i samtliga granskade journaler.
Vidare kunde vi vid granskningen dven se att samtlig dokumentation gérs med
respekt for den enskilde. Ni ombads dven att inkomma med egenkontroll for
social dokumentation, vilket ni gjorde och utifrin denna kunde vi se vilka brister i
dokumentationen som identifierats, vilka dtgirder som genomforts utifran
bristerna samt hur ni f6ljt upp atgirderna och dess effekt. Ni har dven genomfort
en analys gillande orsaker, atgirder, effekter och arbetet framat. Bedomningen ar
att verksamheten uppfyller kravet gillande dokumentation i verkstillighetsjournal.

Vidare granskades ett slumpmissigt urval av 20 genomférandeplaner, endast 5 av
dessa var aktuella dvs. planerade insatser hade foljts upp inom tre manader. Da
genomforandeplanerna inte hade ett aktuellt datum bedémer vi att innehallet i
dessa inte ar relevant. Ni behéver sikerstilla att samtliga boende har aktuella
genomférandeplaner.

Enligt 6verenskommelsen ansvarar utforaren for att personalen har sidana
kunskaper att dokumentationen sker i enlighet med socialtjanstlagen och
patientdatalagen. Hir erinras sirskilt om utférarens skyldighet att dokumentera
faktiska omstindigheter och hindelser av betydelse. For att sikra delaktighet och
kontinuitet ska en individuell vard och- omsorgsplan formuleras tillsammans med
den enskilde eller dennes féretridare. Den hjilp och det stdd som planeras ska
toljas upp.

Dokumentation och forvaring HSL

Inom ramen f6r denna punkt i 6verenskommelsen granskades i journalen
samtycke till informationséverféring mellan vardgivare samt den rutin ni ombads
att inkomma med som beskriver hur ni tar emot, planerar fér, 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 informationsoverféring
mellan virdgivare. Bedomningen ar att verksamheten uppfyller denna del 1 kravet.

Ni har dven inkommit med efterfragad rutin som beskriver hur ni tar emot,
planerar for, genomfor och dokumenterar den hilso- och sjukvard som Gverlats



av legitimerad personal har granskats. Rutinen har granskats och den beskriver
hur ni skapar vardplaner sa att dessa blir tillgangliga att dokumentera i. Rutinen
beskriver ocksa att omvardnadspersonal far muntlig och skriftlig information av
legitimerad personal via Treservas mejlfunktion och pa teamtriff, samt
omvirdnadskonferens om syfte och dokumentationsrutin med vardplan. Dock
saknar rutinen en beskrivning av hur ni praktiskt gar till viga for att
omvardnadspersonal i1 det dagliga arbete vet vilka hilso- och sjukvéirdsatgarder
som ska utforas, nir de ska utforas, hur de ska utféras och av vem/vilken
kompetens. Det ska i er rutin framga hur omvirdnadspersonalen mojliggors att ta
del av det som foérmedlas i den skriftliga ordinationen vid sina hembesok.
Bedomningen ir att ni behover fortydliga detta i befintlig rutin sd att den som
inte dr insatt forstar hur det gar till.

Enligt patientsikerhetslagen ar hilso- och sjukvardspersonalen skyldig att
siakerstilla att kravet pa god och siker varduppritthélls nir en arbetsuppgift
overlats till nagon annan att utfora.

Hilso-och sjukvard

Som en del i kvalitetsuppféljningen gjordes en granskning av 10 slumpmissigt
utvalda boendes HSL- journaler samt ett antal identifierade vardplaner.
Granskningen innefattade f6ljande omraden; hilsotillstaind, dokumentation i
vardplan, 6verliten halso- och sjukvard samt riskbedémningar i Senior Alert.
Granskningen visade att ni uppfyller kravet inom dessa omraden:

- Halsotillstand
Personens hilsotillstand finns dokumenterad i journal for 9 av 10 patienter. De
omraden som bedéms dr: medicinska diagnoser, forflyttning, kommunikation,
personlig vird, kroppsfunktioner/strukturer, vikt, lingd, blodtryck och puls.

- Opverliten hilso- och sjukvard
Vid granskning identifierades 40 vardplaner dir hilso- och sjukvardsatgirder
utférs av omvardnadspersonal. Granskningen visade att 100% av dessa var
korrekt fordelade 1 Treserva. I 88% av vardplanerna framkom vad som ska
utfoéras, 1 80 % nir det ska utforas, i 78% hur det ska utféra och 1 75% vem som
ska utféra uppgiften.

Granskningen visade att ni brister inom féljande omraden:

- Dokumentation i vardplan
Vid granskning identifierades 19 vardplaner. Granskningen visade att 84% av
dessa hade dokumenterad problem/bedémning, 100% hade mal dokumenterade
och 95% hade dokumenterad atgird. Daremot saknade 41% av de granskade
vardplanerna en dokumenterad uppféljning av de atgirder som satts in. Ni
behover sakerstilla att samtliga dtgirder £6ljs upp och att detta dokumenteras.

- Riskbedomning enligt Senior Alert
7 av 10 granskade patienter saknar en uppdaterad och korrekt dokumenterad
riskbedémning enligt senior alert. I flera av dessa journaler kan man utlisa att
senior alert ar genomford men det framkommer inte vilka delar som riskbedomts



vid senior alert vilket dr en brist. Det ska framga att samtliga fem omraden ar
riskbedémda och vilka det framkom risk f6r och inte. Flera dr ocksa for gamla
for att kunna bedémas som godkinda. Ni behéver sikerstilla att de boende far
samtliga riskomraden bedémda och att bedémningen och resultatet
dokumenteras i journal.

Enligt patientdatalag (2008:355) och Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rad (HSLF-ES 2016:40) om journalféring och behandling av personuppgifter i
hilso- och sjukvarden ska journalen innehalla medicinska bedémningar,
utredande och behandlande atgirder samt bakgrunden till dessa, ordinationer och
ordinationsorsak, resultat av utredande och behandlande atgirder och
slutanteckningar och andra sammanfattningar av genomférd vard. Enligt Orebro
kommuns riktlinje vardprevention ska senior alert gbras minst en gang per ar pa
samtliga patienter 6ver 65 ar om det inte ar uppenbart onédigt och det ska da
vara beskrivet i journal.

Likemedelshantering

Ni har inkommit med efterfragad lokal rutin f6r likemedelshantering. Rutinen ar
inte uppdaterad den ska uppdateras en gang per ar. Ni har dven angett att
bestillare och ersittare till akut- och buffertférradet dr samma person som
kontrollraknar narkotikaklassade likemedel i akut- och bufffertforradet, det maste
vara tva olika personer. Vidare saknar rutinen en beskrivning av 6vriga
likemedelsforrad/skap, dvs forrad/skiap som kompletterar likemedelstummet
tex pga. att likemedelsummet dr for litet eller att boendet dr stort och fler platser
beh6vs. Med detta menas alltsa inte lakemedelsskédp inne pa de boendes rum
vilket ni beskriver i er rutin. Rutinen innehaller 4ven en beskrivning av att
bestillning av handelsvaror sker via Apoex, detta behéver dndras och beskrivas
pa ritt sitt dvs, att handelsvaror bestillas via Apoteket. Under oférutsedda
ordinationsindringar stir det 1 rutinen att sjukskoterska kontrollerar men det
saknas en beskrivning av hur denna kontroll sker. Ni behéver uppdatera rutinen
med ovan nimnda delar.

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren f6lja Socialstyrelsens foreskrift HSLE-FS
2017:37 gillande Likemedelshanteringen och det ska finnas enhetliga och sikra
arbetsrutiner som foljer riktlinjer frin Orebro kommun.

Skydds- och begrinsningsatgirder

Inf6r uppfoljningen ombads ni inkomma med en lista pa samtliga boende med
skydds- och begrinsningsatgirder. I inskickad lista framgick att 8 boende har
skydds- och begrinsningsatgirder. Samtliga dessa har granskats. Granskningen
visade att 6 av 8 patienter hade dokumenterat samtycke f6r skydds- och
begrinsningsatgirden. Dock brister ni i att dokumentera syftet med skydds- och
begrinsningsatgirden, detta saknades 1 5 av de granskade journalerna. I 6 av
journalerna saknas dokumenterad riskbedémning f6r skydds- och
begrinsningsatgirder och endast 1 var uppfoljd. Beddmningen dr att ni brister i
foljsamheten till aktuell riktlinje da ni inte dokumenterar syfte, riskbedémning
och uppfoljning av insatta atgarder.



Enligt 6verenskommelsen ska utféraren folja linsovergripande riktlinje for
skydds- och begrinsningsitgirder i Orebro lins kommuner. Detta innebir att
verksamheten ska ha ett arbetssitt som férebygger anvindandet av skydds- och
begrinsningsatgird och riskbedémning ska alltid géras innan en skydds- och
begrinsningsatgird ordineras.

Individuell planering

Inom ramen f6r denna punkt i 6verenskommelsen granskades 19 slumpmaissigt
utvalda genomférandeplaner samt resultatet frin Socialstyrelsens
kundundersokning for 2020. Resultatet fran Socialstyrelsen kundundersékning
tor 2020 visar att Vintroshemmet ligger over rikssnittet inom omradet hjilpens
utférande som innefattar f6ljande tva fragor, ”brukar personalen ta hinsyn till dina
asikter och onskemal bur hjdlpen ska utformas?” Samt ” brukar du kunna paverka vid vilka
tider personalen kommer?”

Granskningen av genomfoérandeplaner visade att endast 5 av 19 var aktuella, dvs
uppfoljda inom 3 manader. For att en genomférandeplan ska granskas vidare
utifrin dess innehall ska den vara aktuell. Detta innebar att det inte finns
tillrickligt mycket dokumentation avseende individuell planering i 14 av de
granskade genomférandeplanerna.

Enligt 6verenskommelsen ska planeringen av insatserna ske tillsammans med den
enskilde och/eller dennes foretradare. Tillsammans med den enskilde utvarderas
planerna regelbundet. I samtliga genomférandeplaner ska det finnas information
som beskriver den boendes vird- och omsorgsinsatser.

Aktiv och meningsfull tillvaro

Inom ramen f6r denna punkt i 6verenskommelsen granskades 19 slumpmaissigt
utvalda genomférandeplaner samt resultatet frin Socialstyrelsens
kundundersokning for 2020. Resultatet fran Socialstyrelsen kundundersékning
tor 2020 visar att Vintrosahemmet ligger under rikssnittet inom omradet sociala
aktiviteter som innefattar foljande tva fragor ”hur nijd eller missnijd dr dun med de
aktiviteter som erbjuds pa ditt daldreboende?” Samt “dr mdijligheterna att komma utombus bra
eller diliga?”

Granskningen av genomférandeplaner visade att endast 5 av 19 var aktuella, dvs
uppfoljda inom 3 manader. For att en genomférandeplan ska granskas vidare
utifrin dess innehall ska den vara aktuell. Detta innebar att det inte finns
tillrickligt mycket dokumentation avseende aktiv och meningsfull tillvaro i 14 av
de granskade genomférandeplanerna

Enligt 6verenskommelsen ska den enskilde far stod i att leva ett sa sjlvstindigt
liv som personen 6nskar genom rehabilitering, trining och andra aktiviteter.

Den enskilde ska fa stdd i att behalla och utveckla intressen, sociala relationer och
kontakter som dr viktiga f6r personen. Savil inre som yttre milj6 ska ge
forutsittningar for en aktiv och meningsfull tillvaro.



Mat, maltid och nutrition

Inom ramen for denna punkt i 6verenskommelsen granskades 19 slumpmissigt
utvalda genomférandeplaner samt resultatet fran Socialstyrelsens
kundundersokning for 2020. Resultatet fran Socialstyrelsen kundundersékning
tor 2020 visar att Vintrosahemmet ligger under rikssnittet inom omradet maltider
som innefattar f6ljande tva fragor, ”Upplever du att maltiderna pa ditt dldreboende dr en
trevlig stund pa dagen?” samt "Hur brukar maten smaka?” .

Granskningen av genomforandeplaner visade att endast 5 av 19 var aktuella, dvs
uppféljda inom 3 manader. For att en genomférandeplan ska granskas vidare
utifran dess innehall ska den vara aktuell. Detta innebir att det inte finns
tillrickligt mycket dokumentation avseende maltider i 14 av de granskade
genomforandeplanerna.

Enligt 6verenskommelsen ska det i genomférandeplanen finnas information om
den enskildes 6nskemal och behov av stéd i samband med alla maéltider under
dygnet. Verksamheten skall striva efter att maltiderna blir positiva matupplevelser
for varje enskild person och ge férutsittningar for en god livskvalitet.

Papekande

Kvalitetsledningssystem
- Utredning av avvikelser

Som en del i denna uppfoljning granskades era rapporterade hindelser mellan
perioden 200215-210215, detta for att bedéma er foljsamhet till Orebro
kommuns riktlinje for avvikelser, klagomal och synpunkter. Under den aktuella
perioden fanns totalt 12 rapporterade hindelser som av er bedémts som en
avvikelse. Av dessa 12 var samtliga bedémda och utredda och 4 var dven
atgiardade och uppfoljda.

10 av dessa 12 avvikelser granskades vidare for att bedoma foljsamheten till
riktlinjen f6r avvikelser, klagomal och synpunkter. Under steget utreda har
verksamheten god féljsamhet till processen, ni beskriver vad som skett pa ett
detaljerat sitt och ofta dr det flera yrkeskategorier som kompletterar med
informationen. Ni beskriver ocksd hur hiandelsen paverkat de enskilde samt vad
den troliga avvikelseorsaken tros vara. Ni har alltsa en god analys 1 utredningen av
rapporterade hindelser och ni identifierar vad som tros ha orsakat hindelsen men
sedan brister ni 1 att genomféra nista steg, dvs tillimpa relevanta dtgirder pa
systemniva. Detta behover ni géra for att sedan ocksda bedéma och virdera de
insatta atgirdernas effekt samt hur ni kommit fram till att de haft effekt eller inte
haft effekt.

Vidare granskades klagomal och synpunkter under samma period i
avvikelsemodulen 1 Treserva. Granskningen visade att det inte fanns nigot
klagomal eller synpunkt rapporterad i treserva. I er lokala rutin f6r klagomal och
synpunkter som ni inkommit med framgar att klagomal och synpunkter ska
registreras i treserva.



Verksamheten behéver fortsittningsvis arbeta med ovannimnda brister inom
ramen for sitt eget kvalitetsarbete for att skapa mojlighet till att genomfora
sammanstillning och analys av dessa drenden som i sin tur kan anvindas som
verktyg i verksamhetens systematiska forbattringsarbete. Ni beh6ver arbeta med
att forbittra er foljsamhet till Orebro kommuns riktlinje for avvikelser, klagomal
och synpunkter samt till er lokala rutin for klagomal och synpunkter. Ni ska i
kommande arsberittelse beskriva hur ni arbetat med detta.

Kvalitetskrav som inte foljts upp

e Hygien

Denna punkt i 6verenskommelsen har inte foljts upp inom ramen fér denna
uppfoljning. Detta pa grund av det platsbesck som vanligtvis dr en del vid
uppfdljning av kvalitetskrav uteblev och darmed den observation som sker under
ett platsbesok. Detta uteblev pa grund 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.

Underlag f6r bedémning:

e Synpunkter och klagomal

o Avvikelser

e Journal

e Dokumentation

e Kundundersokning

e Mpyndighetsinformation

e Rutiner

e Policy

o Arsberittelse, verksamhetsplan
e Tidigare uppfoljningar

Melisa Hasanbegovic
Avtalscontroller

Enheten f6r Uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun
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