RAPPORT e e BOSTAD MED SARSKILD SERVICE

Bostad med sarskild service

Utférare: Orebro kommun, Omrdade 2

Orebro kommun 2023-12-12 Nf 1003/2023 @
orebro.se OREBRO



O

Inledning

Enheten for uppfoljning har foljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i kommande basuppdrag, for narvarande
overenskommelse Sov 460/2020. En uppfoljning av kvalitetskrav genomfors
minst en gang vart tredje ar enligt riktlinje for avtals- och
verksamhetsuppfoljning, Nf 492/2023.

Uppfoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och forbittra verksamheten.

Omrade 2

I omrade 2 finns idag femton gruppbostider. Under 2022 genomférdes en
uppfdljning av davarande omrade 1. I och med en omorganisering finns nu sju av
verksamheterna inom omrade 2 och har darfor inte ingatt i denna uppféljning.

De atta gruppbostider som ingar i denna uppféljning ér:

Tarnvagen 10, Sandbackevigen 1 J, Karlslund 226, Ormesta 122-124,
Hjalmarsberg, Lutabicksvigen 26 A-B, Astrandsvigen 3 A samt Skolgatan 8B.

Bedomningsoversikt

Kvalitetskrav

Samverkan

Riskanalyser

Egenkontroller

Utredning av avvikelser och
rapporteringsskyldighet

Dokumentation

Individuell planering, delaktighet och
genomférandeplan
Skydds- och begransningsatgirder

Anhorigstod

Hygien och smittskydd
Fordelade och delegerade hilso- och
sjukvardsatgirder

Beddomningskriterier
Uppfyller kravet



Metod

I samband med kvalitetsuppfoljningen har Avtalscontrollers inom Enheten f6r
uppfoljning begirt in och granskat underlag gillande de kvalitetskrav som
specificeras i 6verenskommelse. Uppféljningen har dven innefattat inhamtade
data frin ber6érda myndigheter samt en granskning i verksamhetssystem gillande
dokumentation och avvikelsehantering. Som en del i uppféljningen har ocksa
platsbesok genomforts i tre av omradets gruppbostider; Sandbackavigen 1 J,
Lutabicksvigen 26 A-B samt Astrandsvigen 3 A. Platsbescket innefattade
observation av vissa av verksamhetens utrymmen samt samtal med personal. Ett
uppfoljningsméte har genomforts tillsammans med verksamhetschef.

Underlaget ligger till grund for det beslut som Enheten f6r uppfoljning fattat 1
denna rapport.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister i ert omrade. For att se till att er
ert omrade bedrivs enligt mal, riktlinjer, lag och annan férfattning 1 enlighet med
6 kap. 6 § KL, ska ni atgirda dessa brister. Enheten f6r uppfoljning vill ta del av
er atgiardsplan som innehaller aktiviteter for att atgarda de brister som redovisas 1
denna rapport samt tidplan och ansvarig f6r respektive atgird. Senast den 12
januari 2024 ska ni skicka in dtgardsplanen till egetval@orebro.se

Bedomningen ar att utféraren brister inom foljande kvalitetskrav:
Ledningssystem for kvalitet

-Samverkan

-Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Med anledning av ovanstdende brister ska ni skicka in foljande handlingar:

e Rutin/ rutiner som beskriver: hur daglig samverkan och
informationséverforing sker inom egna verksamheten mellan olika
professioner och funktioner. Vilka forum och arbetssitt f6r samverkan
som finns. Hur samverkan sker med LSS/SoL-handliggare, med
legitimerad personal inom kommunal hilso- och sjukvird och Region
Orebro lin och eventuella andra aktorer.

e Rutin/ rutiner som beskriver hur omridet arbetar med klagomal och
synpunkter samt hur personal informeras om rapporteringsskyldigheten.

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 5 april 2024

Enheten f6r uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr atgardade i
tillrdcklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfoljning
kommer genomforas efter den 5 april 2024. Detta innebar att vi kommer att:

e oranska inkomna rutiner

e granska avvikelseprocessen i Treserva
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Bedomning

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att utféraren uppfyller nedanstaende kvalitetskrav.

Ledningssystem for kvalitet - Riskanalyser
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning

Utforaren ska ha en beskrivning av: Omradets rutiner ” Rutin. Arbete
med riskbedémningar —
e Hur verksamheten arbetar med riskanalyser fOr att systematiskt Skolgatan” samt
forbittra sin verksamhet “Riskanalys pa individ- och
enhetsniva.”

Bedémning

Enheten f6r uppfoljning bedémer att utféraren uppfyller kraven. Inkomna
rutiner beskriver ndr riskanalys ska gbras bade pa individ och enhetsniva.
Rutinerna beskriver tillvigagangssitt och hanvisning finns till mall.
Ansvarsfordelning framgar av rutinerna.

Ledningssystem f6r kvalitet - Egenkontroller
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning

Utféraren ska ha arligen genomfora egenkontroll avseende: Inskickad sammanstillning

e Verksamhetens foljsamhet till riktlinjen Basa/ hygien inom
kommunal vard och omsorg
e Verksamhetens foljsamhet till punkt 3.7 dokumentation
e Verksamhetens foljsamhet till avvikelseprocessen som
beskrtivs 1 Riktlinje Avvikelser, Klagomal och sympunfkter
Bed6émning
Enheten f6r uppfoljning bedomer att utféraren i tillricklig omfattning uppfyller
kraven. Av sammanstillningen som begirts och inkommit framgar att
egenkontroll skett inom alla atta boenden f6r dokumentation samt basal hygien.
Egenkontroll f6r f6ljsamhet till avvikelseprocessen har skett i samtliga boenden
utom 1 ett.

Dokumentation
Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
I verkstillighetsjournalen ska: Granskning av
e Det finnas dokumentation av hindelser av betydelse och verkstallighetsjournaler i Treserva
faktiska omstindigheter 6ver tid for perioden

e Den individuella vird- och omsorgsprocessen ga att folja ~ 2023-05-01 till 2023-11-13 f('jro tio
dvs. vad som faktiskt genomférs och hur situationen ser flumleSt utva{da individer frin de
ut for individen utifrin behov och genomférandet av atta gruppbostiderna.

beslutade insatser ) '
Observation vid platsbesék



Dokumentationen i verkstillighetsjournal ska:

Ska i forsta hand vara antecknad av den personal som
utfort individens insats

vara utformad med respekt for individens integritet
Dokumentation om individer som finns utanfor
verksamhetssystemet férvaras i enlighet med gillande
lagstiftning och intentionerna 1 arkivlagen

Bed6émning
Enheten fo6r uppfoljning bedémer att utféraren uppfyller kraven, da granskad
social dokumentation for ett halvar tillbaka innehaller hindelser av betydelse och
faktiska omstindigheter 6ver tid. Det gar i 16pande dokumentation att félja den
individuella vard- och omsorgsprocessen. Vi ser vid granskning inget som tyder
pé att annan personal dn den som utfort insatsen har dokumenterat, vi ser att
anteckningarna utformats med respekt f6r individens integritet. Vid platsbes6k
observerades ingen dokumentation som forvarades utanfor verksamhetssystem
som var atkomlig f6r obehoriga.

Individuell planering, delaktighet och genomférandeplan

Krav som f6ljs upp

Genomférandeplanen ska:

Upprittas och vara firdigstilld senast 2 manader efter
inflytt

Foljas upp vid férindringar av individens behov eller
minst var 6:e manad

Beskriva hur och nir uppdraget ska utforas for att
tillgodose individens behov och mal

Vara utformad med respekt for individens integritet

Utforaren ska uppfylla f6ljande krav inom omradet:

Utifrdn uppdraget uppritta en genomférandeplan
tillsammans med den enskilde och/eller dennes
foretradare

Den enskilde ska 1 st6rsta mojliga utstrickning ges
inflytande 6ver hur insatser som ges ska utformas

Den enskildes synpunkter, 6nskemal och delaktighet av
insatsen ska framgi av genomférandeplanen, vid
uppfoljning av genomftbérandeplanen samt i den sociala
dokumentationen

Genomforandeplanen beskriver den enskildes

vard- och omsorgsinsatser, vilket eller vilka

mél som giller f6r insatsen enligt nimndens

beslut samt vilket eller vilka mal som giller f6r

varje aktivitet

Underlag till bedémning

Granskning av
genomférandeplaner i Treserva
f6r tio slumpvist utvalda individer
fran de dtta gruppbostiderna.
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Bedémning

Enheten for uppfoljning bedomer att utféraren uppfyller kraven, da alla utom en
av de granskade individerna hade en aktuell genomférandeplan. De nio
genomforandeplaner som var aktuella beddmdes innehalla de delar som
efterfrigas i kravet.

Skydds- och begrinsningsatgirder

Underlag till bedomning
Krav som f6ljs upp

Verksamhetens sammanstillning
Féljande delar ska dokumenteras i verkstillighetsjournal infor gillande skydds- och
anvindning av skydds- och begrinsningsatgirder: begrinsningsdtgirder

e Riskbedémning av dtgirden
Dokumentationsgranskning i

o Syftet/mailet med atgirden -
reserva

e Samtycke till dtgirden

e  Uppfoljning av dtgirden, senaste 6 manaderna Information fran IVO.

Observation 1 verksamheten

Bedémning

Enheten for uppfoljning bedémer att utféraren uppfyller kraven da
riskbedomning, syfte, samtycke samt uppféljning finns dokumenterat i tillrickligt
stor omfattning. Inkommen sammanstillning visade att det férekom atgarder
som kan upplevas begrinsande i flera av de atta gruppbostiderna. Samtycke
rapporteras enligt sammanstillningen finnas i samtliga boenden utom i ett.
Upptoljning rapporteras ha skett minst var 6 e manad i samtliga boenden utom i
ctt.

Vir granskning av genomforandeplaner och verkstillighetsjournaler visar att det
torekommer atgirder som Overensstimmer med verksamhetens sammanstillning.
Ormesta 122-124 har haft en pagaende tillsyn fran IVO avseende skydds - och
begrinsningsatgirder som avslutats. Vid platsbes6k kunde samtliga verksamheter
beskriva och uppvisa att samtycke och riskbedémning fanns dokumenterat per
individ f6r skyddsatgirder som vidtagits. Vi kunde vid platsbesok inte se i
allminna utrymmen att det férekom andra atgéirder 4n vad som rapporterats i
inkommen sammanstillning.

Hygien och smittskydd
Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
Utféraren ska uppfylla féljande krav inom omradet: Observation i verksamheten

e Tillhandahalla skyddsutrustning till personalen.
e Tillhandahalla arbetsklider och engangsmaterial i den
utstrickning som behovs.

Bedémning
Enheten for uppfoljning bedémer att utféraren uppfyller kraven da det vid
platsbesok framkom att skyddsutrustning, arbetsklider med kortirmad Gverdel
och byxa samt engangsmaterial for god handhygien tillhandahalles personal i den
utrickning som behévs. Cirkulationstvatt anvands och leverans sker en gang per



vecka. Arbetskliderna forvaras pa arbetsplatsen och maijlighet till ombyte finns
tor personalen.

Fordelade och delegerade hilso- och sjukvardsatgirder

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Utféraren ska ha en rutin som beskriver: Omridets rutiner ”Rutin f6r
hantering av férdelade virdplaner
e Hur omvirdnadspersonalen tar emot och planerar for samt Gverliten hilso- och
térdelade och delegerade hilso- och sjukvardsitgirder sjukvirdsatgird frin annan

e  Hur chef/verksamhet gir till viga for att sikerstilla att vardgivare- Rutin”
baspersonalen vet vilken hilso- och sjukvard som ska

utfdra, ndr och pa vilket sdtt samt av vem. Information frin platsbesok

Bed6émning

Enheten f6r uppfoljning bedémer att utféraren uppfyller kraven da rutin som
inkommit beskriver hur personal pa en verksamhet tar emot vardplaner fran
sjukskoterska eller arbetsterapeut och vad personal i verksamheten ska géra och
hur de rapporterar till varandra om nya vardplaner. Rutin som ocksa inkommit 4r
dvergtipande inom Orebro kommun. Syftet dr att sikerstilla att den enskildes
behov av hilso- och sjukvardsatgirder utférs och dokumenteras pa ett sakert sitt
nir hilso- och sjukvird 6verlats fran annan vardgivare till kommunal
omvardnadspersonal, i de fall digitalt journalsystem inte kan anvindas. Varje
patient ska enligt rutinen ha en hemmapirm och dokumentation ska ske pa
papper. Vid platsbes6k bekriftade verksamheterna att de kan notera sidana
uppgifter pa papper, dven om de inte ar vanligt forekommande atgirder, tex att
fysioterapeut har 6verlatit till omvardnadspersonal att utféra en atgard.

Anhoérigstod
Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Utforaren ska ha en rutin som beskriver: Omradets rutiner ”Rutin for
anh6rigstod samt Anhorighetsstod
e  Hur utforaren arbetar for att stédja anhériga Skolgatan”
Bedémning

Enheten f6r uppfoljning bedémer att utféraren uppfyller kraven da rutin f6r
anhorigstod beskriver syftet, samverkan och medarbetares ansvar. Enligt
verksamhetens rutin ska det finnas anhérigombud 1 varje verksamhet.
Ansvarsférdelningen ér beskriven i rutinen. Verksamhetschef har efter
uppfoljningsmétet inkommit med information att det finns utsedda
anhorigombud 1 verksamheterna.



Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren brister i nedanstiende kvalitetskrav.
Ledningssystem for kvalitet — Samverkan

Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning

Utforaren ska ha en rutin som beskriver: Omradets rutin ” Rutin for
samverkan vid SIP 1 6ppenvird”
e Hur daglig samverkan och informationséverforing sker inom

egna verksamheten mellan olika professioner och funktioner. Samtal med personal vid

. o e latsbesok
e Vilka forum och arbetssitt for samverkan som finns. b

e  Hur samverkan sker med LSS/SoL-handliggare, med
legitimerad personal inom kommunal hilso- och sjukvérd och
Region Orebro lin och eventuella andra aktorer.

Bed6émning

Inkommen rutin dr Svergripande f6r omrade funktionsstod, den beskriver
ansvarsfordelningen mellan HSE och enhetschef dd en individ 4r i behov av en
samordnad individuell planering. Syftet med rutinen ér nir en person har behov
av insatser bade fran socialtjinsten och hilso- och sjukvarden ska kommunen
tillsammans med Region Orebro lin uppritta en samordnad individuell plan.
Rutinen bedoéms inte fungera for all intern och extern samverkan som behévs 1
respektive boende.

Ett boende uppvisade vid platsbeséket en rutin f6r samverkan, de andra tva
boenden som besoktes uppgav sig inte ha nagra skriftliga rutiner.
Verksamheterna kunde vid platsbesok beskriva sina arbetssitt och kontaktvagar
samt var de hade information om vilka aktdrer de samverkar med externt.

Enheten for uppfoljning bedémer att utféraren inte i tillricklig omfattning
uppfyller kraven. Ni behover sikerstilla att ni dokumenterat 1 rutiner hur daglig
samverkan och informationséverféring sker inom den egna verksamheten mellan
olika professioner och funktioner samt med de externa aktorer ni samverkar med.
Ni behover dven siakerstilla att ni vet vilka rutiner som 4r aktuella och att
personal kinner till dessa.

Ni ska i en atgirdsplan beskriva hur ni ska atgirda bristen. Det ska framga av
atgirdsplanen vem som ar ansvarig och tidsplan. Ni ska infor resultatuppfoljning
inkomma med den eller de rutiner som anvinds for samverkan. Rutinen ska
uppfylla kraven 1 6verenskommelsen.
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Ledningssystem for kvalitet - Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
Utféraren ska félja Orebro kommuns riktlinje for Avvikelser, Granskning av 198 rapporterade
klagomal och synpunkter. Utféraren ska dven ha en rutin som hindelser i Treserva f6r perioden
beskriver: 2022-10-15 till 2023-10-15.

e Hur den enskilde och anhériga ges mojlighet att limna
klagomal och synpunkter muntligt och skriftligt inom
verksamheten eller direkt till kommunen.

Information fran IVO

Klagomal/synpunkter i

e Hur utfdraren informerar personal om deras ansvar att W3D3(kommunens
rapportera hindelser enligt riktlinjen. Information om irendchanteringssystem) for
rapporteringsskyldigheten ska ges vid anstillning och petioden 2020-10-15 till 2023-10-
fortlpande minst en gang per 4. 15.
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 i Treserva for att se om ni foljer
processen som beskrivs i riktlinjen. Granskningen innefattar de atta
adresser/verksamheter som slumpmassigt valts ut i omrade 2.

Awvikelser

Granskningen av rapporterade hiandelser pa angivna verksamheter visar att ni inte
foljer processen som beskrivs i riktlinjen. Av 173 hindelser som dr bedémda som
avvikelser dr 71 % utredda, 57 % bed6émda, 49 % atgirdade och endast 26 % ir
uppfoljda. Granskningen visar att det saknas systematisk hantering i samtliga steg
inom avvikelseprocessen. Vid uppfoljningsmote informerade verksamhetschef att
hantering inom avvikelseprocessen tagits upp inom verksamheten och att ni
planerat att ha en ny traff kring detta under varen 2024. I fall dir enheter slas
samman kan ny enhetschef fa svart att hantera tidigare avvikelser, det kan dven
bli problem vid avvikelser dir samverkan behover ska med legitimerad personal,
att de inte slutfors i alla steg inom processen.

Klagomal och synpunkter

For en period om 36 manader har ni rapporterat totalt atta klagomal och
synpunkter for de atta gruppbostiderna i Treserva. Underlaget ér for litet for att
bedoma foljsamheten till processen i riktlinjen. I kontakt med IVO framgir ett
tillsynsirende pa Ormesta 122-124 fran 2020 med avslut 2023. IVO har dven
overlimnat ett klagomal angaende Karlslund 226, ingen utredning fran IVO. Vid
platsbesok framkom att personal ofta hanterar synpunkter direkt, att de sillan
rapporteras 1 Treserva. Vid uppfoljningsméte informerade verksamhetschef att
utbildning f6r personal inom rapporteringsskyldigheten sker enligt arshjul och tas
upp pa APT. Rutin f6r hur ni arbetar med klagomal och synpunkter samt hur
personal informeras om rapporteringsskyldigheten begirdes i samband med
uppféljningsmote.



Enheten for uppfoljning bedémer att utféraren inte uppfyller kraven, da inte
samtliga steg i avvikelseprocessen har hanterats i enlighet med aktuell riktlinje.
Ni behover sikerstilla att samtliga avvikelser hanteras i samtliga steg 1 Treserva.
Ni behover sikerstilla att ni har dokumenterade rutiner f6r hur ni arbetar med
klagomal och synpunkter samt hur personal informeras om
rapporteringsskyldigheten och att personal vet vilka dessa rutiner ir.

Ni ska i en atgirdsplan beskriva hur ni ska atgirda bristen. Det ska framga av
atgiardsplanen vem som dr ansvarig och tidsplan.

En ny granskning av er féljsamhet till avvikelseprocessen kommer att genomféras
i Treserva i samband med resultatuppféljning.

Ni ska inf6r resultatuppféljning inkomma med rutin /rutiner f6r hur ni arbetar
med klagomal och synpunkter samt hur personal informeras om
rapporteringsskyldigheten.

Malin Paulsson

Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Socialférvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun
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