RAPPORT « UPPFOLINING AV KVALITETSKRAV ¢ VARD- OCH
OMSORGSBOENDE

Uppfoljning av
kvalitetskrav

Vard-och omsorgsboende

Utférare: Orebro kommun, Demenscentrum

!‘gi
Orebro kommun 2021-04-28 Sov 256/2021 '

orebro.se OREBRO



O

Inledning

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

Uppfoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och forbittra verksamheten.

Orebro kommun - Demenscentrum

Demenscentrum ir beliget i vistra delen av Orebro och i huset finns 48
vardplatser fordelat pa sex grupper med olika inriktningar. 32 boendeplatser
fordelat pa fyra grupper. 16 korttidsplatser fordelat pa tva grupper.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister 1 er verksamhet och beslutar
dirmed att Demenscentrum ska atgirda bristerna och uppritta en dtgiardsplan.
Atgirdsplanen ska innehalla atgirdsaktiviteter, tidplan och ansvarig for respektive
atgird. Ni ska senast den 26 maj 2021 skicka in dtgirdsplanen till
coctval@orebro.se. Bedomningen 4r att utfraren brister inom foljande
kvalitetskrav:

e Kuvalitetsledningssystem
- Samverkan
- Riskanalyser
- Egenkontroller
- Klagomal och synpunkter
- Rapporteringsskyldighet

¢ Dokumentation och forvaring HSL
e Hilso-och sjukvard

¢ Likemedelshantering

e Skydds- och begrinsningsatgirder
e Anhorigstod

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

e Rutin f6r intern samverkan som utéver befintliga delar dven innehéller en
beskrivning av hur informationséverforing sker mellan funktioner 1
verksamheten mellan méten.

e Rutin for extern samverkan som innehaller en beskrivning av vilka
externa funktioner ni samverkar med och hur den samverkan sker.

e Beskrivning av hur ni avser att arbeta med riskanalyser.
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e Beskrivning av hur ni avser att arbeta med egenkontroller pa ett
systematiskt sétt.

e Rutin som beskriver hur ni ska tillimpa Riktlinjen f6r avvikelser, klagomal
och synpunkter nir det giller hantering av inkomna klagomal och
synpunkter. Det ska av rutinen dven framga hur olika typer av klagomal
atgirdas, analyseras och sammanstills.

e Beskrivning av hur ni arbetar med att ta emot, planera f6r, genomfora
och dokumentera de hilso-och sjukvardsinsatser som Gverlats av
legitimerad personal.

e Rutin for Likemedelshantering som ir férenlig med Orebro kommuns
riktlinje, dvs att den utéver befintliga delar dven beskriver att patienternas
likemedels ska forvaras i patienternas ligenheter/rum i likemedelsskap.

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 1 september
2021.

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr dtgirdade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppféljning. En resultatuppfoljning
kommer genomforas efter den 1 september 2021. Vilket innebir att vi kommer
granska inkomna rutiner och beskrivningar samt genomféra en
dokumentationsgranskning gillande hilso- och sjukvards dokumentation.

Om brister kvarstar vid en resultatuppfoljning kan Enheten for uppféljning
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:

e Kvalitetsledningssystem
- Utredning av avvikelser

e Bemoétande

¢ Individuell planering

e DPersonlig omvardnad

e Aktiv och meningsfull tillvaro
e Mat, maltid och nutrition

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

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att utféraren uppfyller nedanstaende kvalitetskrav.

Dokumentation och férvaring SoLL

For att bedéma denna punkt i 6verenskommelsen gjordes en granskning av tio
slumpmassigt utvalda boendes verkstallighetsjournaler och genomférandeplaner.
Perioden for granskningen var sex manader tillbaka i tiden frin
granskningstillfillet. Som en del i bedémningen togs ocksa hinsyn till eventuellt
genomford egenkontroll f6r social dokumentation.

Bedomningen av verkstillighetsjournaler baserades pa om det i dokumentationen
gick att f6lja den individuella vard och omsorgsprocessen for dessa boende, dvs
om det fanns kontinuerlig dokumentation om hiandelse av betydelse och faktiska
omstindigheter 6ver tid.

Granskningen visade att i dtta verkstallighetsjournaler uppfylldes kravet enligt
ovan.

Bedomningen av genomférandeplaner gjordes utifrin aktualitet, dvs att
genomférandeplanerna var uppféljda inom sex manader och de
genomforandeplaner som uppfyllde kravet pa aktualitet granskades vidare utifran
dess innehall.

Granskningen visade att nio genomforandeplaner var aktuella. Av dessa nio
inneholl sju planer dokumentation om den boendes delaktighet, information om
hur insatsen ska utféras under hela dygnet for att uppna mal/delmal, den
boendes intressen, vad denne anser dr meningsfullt samt hur denne vill ha sina
maltider.

Verksamheten ombads att inkomma med en sammanstillning pa samtliga
genomférda egenkontroller under 2020. Verksamheten inkom med genomférda
egenkontroller och bland dessa fanns egenkontroll avseende genomférandeplaner
och verkstillighetsjournaler samt en handlingsplan utifran identifierade brister 1
dokumentationen.

Bedoémningen idr att verksamheten uppfyller de krav som stills pa dokumentation
1 6verenskommelsen, dvs att personalen har sadana kunskaper att
dokumentationen sker i enlighet med socialtjanstlagen och patientdatalagen.
Verksamheten har dven genom egenkontroll sikerstillt att personalen foljer de
processer och rutiner som finns avseende dokumentation samt identifierat
forbittringsomraden.

Vird i livets slutskede
For att uppfylla kravet pa vard 1 livets slutskede enligt gillande 6verenskommelse
ska verksamheten ha rutiner f6r vard och omsorg i livets slutskede, enskilde och



anhoriga édr val informerade och ges mojlighet att samtala om livets slutskede,
ingen ska behdva d6 ensam samt att anhoriga erbjuds ett efterlevandesamtal.
Bemanningen maste alltid vara sadan att avtalade dtaganden kan uppfyllas, vilket
kan innebdra krav pa 6kad personalstyrka vid 6kat vardbehov, till exempel vid
vard 1 livets slutskede.

For att bedéma denna punkt 1 6verenskommelsen ombads verksamheten att
inkomma med en lokal rutin for palliativ vard. Rutinen inkom och granskades.
Bed6mningen ir att rutinens innehall 6verensstimmer med de krav som finns pa
palliativ vard enligt 6verenskommelsen. Rutinen beskriver hur verksamheten
praktiskt gar till viga for att uppna hog personalkontinuitet vid palliativt vak.

Kontaktmannaskap

Som en del i denna uppféljning genomfordes ett digitalt platsbesok dér fragor
stilldes till verksamheten utifran gillande 6verenskommelse. For att bedéma
denna punkt i 6verenskommelsen fick verksamheten besvara fragor kring
kontaktmannens ansvar samt hur den enskilde ges moijlighet att byta kontaktman.

Verksamheten beskrev att kontaktpersonen ar viktig i kontakten med anhdriga,
de ansvarar fOr att ringa upp anhoriga regelbundet och stimma av. Verksamheten
beskriver ocksa att de boende far hjilp med ledsagning till sjukhus, tandlikare,
optiker och hércentral och att kontaktperson i sa stor utstrickning det gar
schemaldggs for ledsagning for dessa drenden. Enligt verksamheten byter man
kontaktman om den boende skulle uttrycka en 6nskan om detta.

Bedomningen ir att verksamheten uppfylla kravet pa kontaktmannaskap enligt
gillande 6verenskommelse som bland annat beskriver att syftet med
kontaktmannaskap dr att skapa kontinuitet och trygghet for den enskilde. Att 6ka
den enskildes inflytande och att den enskilde har méjlighet att byta
kontaktperson.

Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren brister i kvalitetskrav. Nedan redovisas de brister
som foranlett beslut om atgardsplan.

Kvalitetsledningssystem
- Samverkan

For att uppfylla kravet pa samverkan enligt gillande 6verenskommelse ska det i
verksamhetens processer framga nir samverkan beh6vs och hur den ska ske
inom den egna verksamheten och vid samverkan med andra vardgivare,
myndigheter, féreningar och organisationer. Utéver de krav pa samverkan som
framgar 1 Socialstyrelsens foreskrifter och allméinna rad (SOSES 2011:9) ska
verksamheten ha dokumenterade och faststillda processer

e hur daglig samverkan och informationséverféring sker inom den egna
verksamheten
e vilka forum fér samverkan som finns inom den egna verksamheten
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e hur samverkan sker och med vilka externa aktorer.

For att bedéma denna punkt 1 6verenskommelsen ombads verksamheten att
inkomma med rutin for hur intern samverkan sker mellan personal och
funktioner inom den egna verksamheten samt f6r hur extern samverkan sker med
andra aktorer, vardgivare och myndigheter.

Verksamheten inkom enbart med rutin fOr intern samverkan. Rutinen granskades
och bedémningen ir att rutinen innehaller relevanta delar vad giller beskrivning
av ansvarsférdelning mellan yrkeskategorier samt vilka forum ni har for intern
teamsamverkan, till exempel teamtriff och omvirdnadskonferens. Rutinen saknar
dock en beskrivning av hur informationsoverféring sker inom den egna
verksamheten mellan dessa méten. Verksamheten behdver sikerstilla att
informationsoverforing framgiar i rutiner for intern samverkan.

Under det digitala platsbesoket framkommer att verksamheten samverkar med
bland annat primarvarden, boendesamordnare och bistandshandliggare.
Verksamheten beskriver att detta kan ske pa olika sitt, exempelvis via telefon och
verksamhetssystem si som treserva. Verksamheten behéver uppritta rutin f6r
extern samverkan, rutinen ska beskriva hur extern samverkan sker med andra
aktorer, vardgivare och myndigheter.

Bedémningen ir att verksamheten inte uppfyller samtliga krav inom omradet da
rutinen for intern samverkan inte beskriver samtliga processer for samverkan som
férekommer inom den egna verksamheten. Den externa samverkan som
verksamheten beskriver finns inte upprittad 1 rutiner.

- Riskanalyser

Enligt 6verenskommelsen ska riskanalyser vara en del av ert
kvalitetsledningssystem. Utover de krav pa riskanalyser som framgar i
Socialstyrelsens féreskrifter och allmidnna rad (SOSFS 2011:9) ska verksamheten
ha en dokumenterad och faststilld process for hur man arbetar med riskanalyser
for att systematiskt forbittra sin verksamhet.

For att bedéma denna punkt 1 6verenskommelsen ombads ni att inkomma med
en beskrivning av hur ni arbetar med riskanalyser. Beskrivningen skulle aven
innehalla en sammanstillning av vilka riskanalyser som genomforts det senaste
aret, anledning till att riskanalyserna genomférdes, vilka risker som identifierades,
vilka atgirder som genomfordes utifran riskerna samt hur ni £6ljt upp atgarderna
och dess effekt.

Nagon beskrivning eller ssmmanstillning har verksamheten inte inkommit med.
Under det digitala platsbesoket framkommer det att riskanalyser genomférts men
att det saknas dokumentation om riskanalyserna.

Bedomningen ir att verksamheten inte uppfyller kravet i gillande
6verenskommelse. Da det saknas en dokumenterad beskrivning av hur
verksamheten arbetar med riskanalyser fo6r att systematiskt forbittra sin



verksamhet. Verksamheten saknar dven dokumentation av genomférda
riskanalyser.

- Egenkontroller

Enligt 6verenskommelsen ska egenkontroller vara en del av ert
kvalitetsledningssystem och géras med den frekvens och i den omfattningen
som kravs for att sikra verksamhetens kvalitet. Utéver de krav pa egenkontroller
som framgar 1 Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOSFS 2011:9) ska
verksamheten ha en dokumenterad och faststilld process for att arligen
genomfora egenkontroller.

For att bedoma denna punkt i 6verenskommelsen ombads verksamheten att
inkomma med en beskrivning av hur ni arbetar med egenkontroller.
Beskrivningen skulle dven innehalla en sammanstillning av vilka egenkontroller
som genomforts det senaste aret, vilka brister som eventuellt identifierades, vilka
atgiarder som genomférdes utifran bristerna samt hur ni f6ljt upp atgiarderna och
dess effekt.

Verksamheten har inkommit med utférda egenkontroller inom dokumentation
och avvikelsehantering, av dessa framgick vilka brister som identifierades, vilka
atgirder som genomférdes utifran bristerna samt hur verksamheten foljt upp
atgirderna och dess effekt. Under det digitala platsbesdket framkommer att
verksamheten dven har genomfor egenkontroll f6r hygien, detta har skett arligen.

Bedomningen ir att verksamheten inte uppfyller samtliga krav inom omradet da
det saknas dokumentation om hur verksamheten systematiskt arbetar med
egenkontroller for att folja upp och utvirdera den egna verksamheten samt
kontrollera att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i
verksamhetens ledningssystem.

- Klagomal och synpunkter

For att uppfylla kravet i 6verenskommelsen ska klagomal och synpunkter vara en
del av verksamhetens kvalitetsledningssystem och utféraren ska félja Orebro
kommuns riktlinje f6r Avvikelser, klagomal och synpunkter. Enligt riktlinjen ska
det finnas lokala rutiner f6r hantering av klagomal och synpunkter. Rutinerna ska
tydliggora vilka klagomal som ska hanteras 1 enlighet med aktuell riktlinje eller pa
andra sitt beroende pa klagomalets innehall.

For att bedéma denna punkt i Overenskommelsen ombads ni inkomma med en
rutin som beskriver hur synpunkter, klagomal, fel och brister tas emot, utreds
fran kund och anhé6riga men dven personal och andra aktérer. Det skulle i rutinen
dven framga hur klagomal atgirdas, analyseras och sammanstills.

Verksamheten inkom inte med nagon rutin och under det digitala métet
framkommer att klagomal kan komma fran exempelvis anhérig. Klagomalen som
inkommer har tagits upp med enhetschef och inte rapporterats i treserva eller
dokumenterats pa annat vis.



Bedémningen ir att verksamheten inte uppfyller kravet da de inte har rutiner som
beskriver hur de ska hantera inkomna klagomal och synpunkter enligt Orebro
kommuns riktlinje f6r Avvikelser, klagomal och synpunkter. Verksamheten
beh6ver uppritta en rutin for hur synpunkter, klagomal, fel och brister tas emot,
utreds frin kund och anhoriga men dven personal och andra aktorer.

Da verksamheten inte har rapporterat eller dokumenterat inkomna klagomal sa
har det inte heller haft méjlighet till att genomfora sammanstillning och analys
som kan anvindas som ett underlag i verksamhetens systematiska
forbittringsarbete.

- Rapporteringsskyldighet

For att uppfylla kravet i 6verenskommelsen ska utféraren folja Orebro kommuns
riktlinje f6r avvikelser, klagomal och synpunkter. Av den riktlinjen framgar att
verksamheten ska ha en lokal rutin som beskriver hur medarbetare utbildas i
rapporteringsskyldighet, hur rapportering gar till samt hur anmalan enligt Lex
Sarah ska goras. Enligt riktlinjen ska informationen om skyldigheten att
rapportera ges av narmaste chefen nir en anstillning paborjas och direfter minst
en gang per ar. Informationen bor ges bade skriftligt och muntligt.

For att bedoma denna punkt i 6verenskommelsen ombads verksamheten att
inkomma med en rutin f6r utbildning, rapportering och anmilan enligt Lex
Sarah. Verksamheten inkom inte med nagon rutin f6r detta. Under platsbesoket
framkommer att utbildning har férekommit och att det finns en lokal rutin som
dock ar gammal och inte uppdaterad.

Bedomningen dr att verksamheten inte uppfyller kravet pa
rapporteringsskyldighet. Verksamheten behéver uppritta rutiner som sikerstéller
att information om skyldigheten att rapportera ges av niarmaste chefen nir en
anstillning paboérjas och direfter minst en gang per ar. Av rutinen ska det ocksa
framga hur rapportering gar till samt hur anmilan enligt Lex Sarah ska goras i er
verksamhet.

Dokumentation och férvaring HSL

For att uppfylla kravet i 6verenskommelsen ska verksamheten sikerstilla att
kravet pa god och siker vard uppritthélls nir en arbetsuppgift 6verlats till nagon
annan att utfora.

For att bedéma denna punkt ombads verksamheten att inkomma med en
beskrivning av hur de tar emot, planerar f6r, genomfér och dokumenterar den
hilso- och sjukvard som 6verlits av legitimerad personal. Det gjordes aven en
granskning av tio slumpmissigt utvalda boendes HSL- journaler f6r att se om de
inneholl ett dokumenterat samtycke till informationséverforing mellan
vardgivare.

Verksamheten inkom inte med efterfragad beskrivning och granskningen av
HSL- journalerna visade att ingen av de tio hade ett dokumenterat samtycke till
informationséverforing.



Bed6mningen ir att verksamheten inte uppfyller kravet da verksamheten inte
dokumenterar samtycke till informationséverféring samt saknar efterfragad
beskrivning av hur man tar emot, planerar for, genomfér och dokumenterar den
hilso- och sjukvard som 6verlits av legitimerad personal

Hilso-och sjukvard

For att bedoma denna punkt i 6verenskommelsen gjordes en
dokumentationsgranskning av 20 slumpmassigt utvalda HSL- journaler samt ett
antal identifierade vardplaner. Granskningen innefattade f6ljande omraden;
hilsotillstind, dokumentation i vardplan, 6verliten hilso- och sjukvard samt
riskbedémningar enligt Senior Alert. Granskningen visade att verksamheten
brister helt eller delvis inom samtliga granskade omraden enligt nedan:

- Hilsotillstind
Granskningen i HSL- journaler visade att personens hilsotillstand fanns
dokumenterat i 13 av 20 journaler. De omraden som bedoms ér: medicinska
diagnoser, forflyttning, kommunikation, personlig vard,
kroppsfunktioner/strukturer, vikt, lingd, blodtryck och puls. Verksamheten
behover sakerstilla att samtliga boende har ett aktuellt och dokumenterat
hilsotillstand.

- Dokumentation i vardplan
Det identifierades totalt 18 vardplaner, dessa granskades vidare utifran dess
innehill. Granskningen visade att 88% hade dokumenterad problem/bedémning,
94 % hade mal dokumenterat och 94 % hade dokumenterad étgird.
Verksamheten bedoms uppfylla kravet pa dokumentation av ovan nimnda
omraden.

Diremot saknade 78% av de granskade vardplanerna en dokumenterad
uppfoljning av de atgirder som satts in, vilket bedéms som en brist.
Verksamheten behover sikerstalla att samtliga atgirder f6ljs upp av legitimerad
personal och att detta dokumenteras.

- Opverliten hilso- och sjukvard:
Vid granskning identifierades 40 vardplaner dir hilso- och sjukvirdsatgarder
utfors av omvirdnadspersonal. Granskningen visade att 68% av dessa var korrekt
fordelade 1 Treserva. I 58% av vardplanerna framkom vad som ska utforas, 1 58
% nir det ska utforas, i 53% hur det ska utféra och 1 37% vem som ska utfora
uppgiften. Verksamheten behover sikerstilla att samtliga vardplaner for 6verlaten
hilso- och sjukvard ar fordelade i Treserva samt att det framkommer vad som ska
utforas, nir det ska utforas, hur det ska utféras och vem som ska utfora.

- Riskbedomning enligt senior alert:
For att bedoma Riskbedomningar enligt Senior Alert granskades 10 slumpmassigt
utvalda boendes journaler. Granskningen visade att samtliga journaler saknade en
uppdaterad och korrekt dokumenterad riskbedomning enligt Senior Alert. For att
en bedomning ska vara korret ska det framga att samtliga fem omraden ar
riskbedomda och inom vilka omraden det framkom risk eller inte nagon risk.



Verksamheten behover sakerstalla att de boende far samtliga riskomraden
bedémda och att bedémningen och resultatet dokumenteras 1 journal.

Likemedelshantering

For att uppfylla kravet i 6verenskommelsen ska verksamheten sakerstalla att
likemedelshanteringen féljer Socialstyrelsens foreskrift HSLF-FS 2017:37 och att
det finnas enhetliga och sikra arbetsrutiner som foljer riktlinjer frain Orebro
kommun.

For att bedoma denna punkt i 6verenskommelsen ombads verksamheten
inkomma med rutin f6r Likemedelshantering. Rutinen granskades och i den
framkommer att alla patienters likemedel forvaras 1 gemensamt skap i gemensamt
kok. Detta ir inte forenligt med Orebro kommuns riktlinje som beskriver att
patienternas likemedels ska forvaras i patienternas ligenheter/rum i
likemedelsskap som ska vara list. Ovriga delar i rutinen bedéms uppfylla kravet.

Bed6mningen ir att verksamheten inte uppfyller kravet pa Lakemedelshantering
da verksamheten inte har sakra arbetsrutiner som foljer riktlinjer fran Orebro
kommun.

Skydds- och begrinsningsatgirder

For att uppfylla kravet i 6verenskommelsen ska verksamheten f6lja
linsévergripande riktlinje for skydds- och begrinsningsatgirder i Orebro lins
kommuner. Detta innebir att verksamheten ska ha ett arbetssitt som forebygger
anvindandet av skydds- och begrinsningsatgird och riskbedémning ska alltid
gobras innan en skydds- och begrinsningsatgird ordineras. Samtycke fran den
enskilde ska inhdmtas och dokumenteras.

For att bedoma foljsamheten till riktlinjen ombads verksamheten inkomma med
en lista pa samtliga boende med skydds- och begrinsningsatgarder som regleras
inom hilso- och sjukvardslagen. Det vill siga uppfillda grindar pa singen,
positioneringsbilte och brickbord pa rullstol. I inskickad lista framgick att fem
boende hade nidgon av dessa skydds- och begrinsningsatgirder. Samtliga dessa
har granskats. Granskningen visade att verksamheten brister 1 att dokumentera
samtycke och syfte med skydds- och begrinsningsatgirden. Verksamheten brister
ocksa i att dokumentera riskbedémning, det vill sdiga dokumentation av vilka
risker den insatta skydds- och begrinsningsitgirden kan innebara och bedémning
av hur stor risken ar att det intraffar. Patientjournalerna saknade ocksa
dokumenterad uppféljning av insatt skydds- och begrinsningsatgard.

Bed6mningen ir att verksamheten inte uppfyller kravet da de brister i
foljsamheten till aktuell riktlinje. Verksamheten behover sikerstilla att
riskbedomning genomfors, att samtycke inhamtas och dokumenteras, samt att
uppfoljning dokumenteras for samtliga risk- och begrinsningsatgirder.



Anhoérigstod

For att uppfylla kravet i 6verenskommelsen ska utféraren folja Riktlinjer for stod
till anhoriga. Ett bra anhorigstdd innebir enligt 6verenskommelsen bland annat
att anhorigtraffar anordnas regelbundet, att det finnas anhérigombud bland
personalen, att man férmedlar kontakt med kommunens Anhorigcentrum och att
man har en lokal rutin f6r att stédja anhoériga.

For att bedéma denna punkt fick verksamheten pa det digitala métet beskriva hur
de arbetar med att stodja anhoériga och géra dem delaktiga.

Verksamheten beskrev att de bjuder in anhoriga till olika aktiviteter, att
anhorigtriffar ordnades regelbundet samt att verksamheten har anhérigombud
och tva personal har sirskilt uppdrag att informera om och férmedla kontakt
med kommunens Anhérigcentrum. Verksamheten har ingen lokal rutin for att
stodja anhoriga.

Bedomningen ir att verksamheten inte uppfyller samtliga krav pa anhérigstod da
verksamheten saknar lokala rutiner som beskriver alla de samlade atgarder som
gOrs for att gora anhoriga delaktiga och stédja dem.

Papekande

Nedanstaende brister har féranlett ett papekande och ska dtgirdas inom ramen
tor verksamhetens eget kvalitetsarbete.

Kvalitetsledningssystem
- Utredning av avvikelser

For att uppfylla kravet i 6verenskommelsen ska utféraren folja Orebro kommuns
riktlinje f6r Avvikelser, klagomal och synpunkter. For att bedéma verksamhetens
foljsamhet till Riktlinjen granskades tre olika delar.

Den forsta delen bestod av en granskning av verksamhetens rapporterade
hindelser i avvikelsemodulen i treserva mellan perioden 200306-210406. Under
den aktuella perioden fanns totalt 28 rapporterade hindelser som bedomts som
en avvikelse. Av dessa 28 var samtliga utredda, bedémda, atgirdade och

uppfoljda.
Tio av dessa avvikelser granskades vidare utifran de olika stegen i processen.

Under steget utreda har verksamheten god féljsamhet till processen, ni beskriver
vad som skett pa ett detaljerat sitt och ofta idr det flera yrkeskategorier som
kompletterar med information. Ni beskriver ocksa hur hindelsen paverkat de
enskilde samt vad avvikelseorsaken tros vara. Ni har en god analys i utredningen
av rapporterade hindelser och ni identifierar vad som tros ha orsakat hindelsen.
Ni tillimpar relevanta atgirder pa bade systemniva och individniva, ni bedomer
och virdera de insatta atgirdernas effekt samt beskriver hur ni kommit fram till
att de haft effekt eller inte haft effekt.

Den andra delen i bedémningen innebar en granskning av den sammanstillning
som verksamheten ombads inkomma med. Sammanstillningen skulle innehalla
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antal SoL. och HSL- avvikelser som verksamheten registrerat i avvikelsemodulen
under de senaste 12 manaderna. Sammanstillningen skulle dven innehalla en
beskrivning av de vanligaste avvikelsetyperna, de vanligaste avvikelseorsakerna,
de vanligaste atgirderna och atgirdernas effekt. Verksamheten inkom inte med
nagon sammanstallning.

Den tredje delen i bedémningen innebar att ta del av ev. egenkontroll for
avvikelseprocessen som verksamheten genomfort under det senaste aret.
Verksamheten inkom med en egenkontroll samt en handlingsplan med
beskrivning av vilka brister som identifierades, vilka dtgirder som genomférdes
utifrin bristerna samt hur dtgirderna och dess effekt foljts upp.

Bedémningen ir att verksamheten har en god féljsamhet till Orebro kommuns
riktlinje f6r avvikelser, klagomal och synpunkter nir det kommer till att hantera
enskilda hindelser enligt de olika stegen i avvikelseprocessen. Verksamheten
arbetar ocksa med egenkontroll for att bedéma sin féljsamhet till Riktlinjen for
Avvikelser, synpunkter och klagomal. Verksamheten uppfyller kravet inom ovan
nimnda delar.

Diremot brister verksamheten 1 att genomféra sammanstallning och analys av
registrerade avvikelser som i sin tur kan anvindas som verktyg i verksamhetens
systematiska forbittringsarbete. Verksamheten brister i féljsamheten till gallande
Riktlinje vad giller att genomféra sammanstillning och analys och didrmed
tilldelas ett papekande. Bristen ska atgirdas inom ramen for verksamhetens eget
kvalitetsarbete och ni ska i kommande kvalitetsberittelse beskriva hur ni dtgirdat
bristen och vilka effekter dtgirderna gett.

Bemoétande

For att uppfylla kravet i 6verenskommelsen ska verksamheten utga fran en
gemensam virdegrund dar alla ménniskors lika virde och lika ritt poangteras.
Enligt 6verenskommelsen ir ett bra och virdigt bemétande grundliggande for att
den enskilde ska kdnna trygghet.

For att bedéma denna punkt i 6verenskommelsen tar vi del av resultatet frin
Socialstyrelsen kundundersokning f6r 2020. Under det digitala motet
framkommer att verksamheten inte genomfort kundundersékningen fran
Socialstyrelsen och inte heller ndgon annan typ av enkit/undersGkning.

Bedomningen ir att verksamheten inte kravet pa bemétande da man inte pa
nagot strukturerat sitt tagit del av de boendes upplevelse av bemotande och
dirmed kan ingen bedémning goras om verksamheten uppfyller kravet enligt
gillande 6verenskommelse. Verksamheten tilldelas ett papekande och bristen ska
atgirdas inom ramen for verksamhetens eget kvalitetsarbete. Verksamheten ska i
kommande kvalitetsberattelse beskriva hur man arbetat med att ta del av de
boendes upplevelser gillande bemétande samt och vilka effekter atgarderna gett.



Individuell planering

For att uppfylla kravet i 6verenskommelsen ska verksamheten uppritta en
individuell vard och- omsorgsplan for att sikra delaktighet och kontinuitet. Planen
ska formuleras tillsammans med den enskilde eller dennes féretridare. Den hjilp
och det stod som planeras ska foljas upp.

For att bedoma denna punkt i 6verenskommelsen granskades de tidigare
identifierade aktuella genomférandeplaner samt resultatet fran Socialstyrelsens
kundundersokning f6r 2020.

Granskningen av genomforandeplaner visade att 1 nio av tio genomforandeplaner
fanns dokumentation om den enskildes delaktighet. D.v.s. genomférandeplanerna
beskrev om den enskilde varit delaktig vid upprittandet och uppféljningen av
genomforandeplanen samt pa vilket satt.

Under det digitala métet framkommer att verksamheten inte genomfort
kundundersokningen fran Socialstyrelsen och inte heller nigon annan typ av
enkit/undersokning.

Bedomningen ir att verksamheten inte uppfyller samtliga krav pa individuell
planering da man inte pd nagot strukturerat sitt tagit del av de boendes
upplevelse av den individuella planeringen och dirmed kan bedémning enbart
goras utifrin innehéllet genomforandeplanerna. Verksamheten tilldelas ett
papekande och bristen ska atgirdas inom ramen fOr verksamhetens eget
kvalitetsarbete. Verksamheten ska i kommande kvalitetsberittelse beskriva hur
man atgardat bristen och vilka effekter dtgirderna gett.

Personlig omvardnad

For att uppfylla kravet i 6verenskommelsen ska verksamheten arbeta for att den
personlig omvardnad ska ha sin utgangspunkt i att den boendes funktioner i den
dagliga livsféringen uppritthalls samt att social isolering motverkas.
Omvardnaden ska anpassas efter den enskildes forutsittningar, behov och
onskemal.

For att bedéma denna punkt i 6verenskommelsen tar vi del av resultatet fran
Socialstyrelsen kundundersokning f6r 2020. Under det digitala motet
framkommer att verksamheten inte genomfért kundundersékningen fran
Socialstyrelsen och inte heller ndgon annan typ av enkit/undersGkning.

Bedoémningen ir att verksamheten inte uppfyller samtliga krav pa personlig
omvirdnad da man inte pa nagot strukturerat sitt tagit del av de boendes
upplevelse av den personliga omvardnaden och dirmed kan ingen bedomning
gbras om verksamheten uppfyller kravet enligt gillande 6verenskommelse.
Verksamheten tilldelas ett papekande och bristen ska atgirdas inom ramen for
verksamhetens eget kvalitetsarbete. Verksamheten ska i kommande
kvalitetsberittelse beskriva hur man arbetat med att ta del av de boendes
upplevelser gillande den personliga omvardnaden samt och vilka effekter
atgirderna gett.



Aktiv och meningsfull tillvaro

For att uppfylla kravet i 6verenskommelsen ska verksamheten verka for att den
enskilde upplever en meningsfull tillvaro. Bland annat genom att den enskilde far
stod 1 att leva ett sa sjalvstindigt liv som personen Onskar genom rehabilitering,
trining och andra aktiviteter. Den enskilde far stéd i att behalla och utveckla
intressen, sociala relationer och kontakter som dr viktiga f6r personen.

For att bedoma denna punkt i 6verenskommelsen granskades de tidigare
identifierade aktuella genomférandeplaner samt resultatet fran Socialstyrelsens

kundundersokning f6r 2020.

Granskningen av genomforandeplaner visade att 1 samtliga genomforandeplaner
fanns dokumentation om vad den enskilde anser vara meningsfullt.

Under det digitala motet framkommer att verksamheten inte genomfort
kundundersokningen fran Socialstyrelsen och inte heller nigon annan typ av
enkit/undersokning.

Bed6mningen ir att verksamheten inte uppfyller samtliga krav pé aktiv och
meningsfull tillvaro da man inte pa ndgot strukturerat sitt tagit del av de boendes
upplevelse av aktiv och meningsfull tillvaro och dirmed kan bedémning enbart
goras utifrin innehéllet i genomférandeplanerna. Verksamheten tilldelas ett
papekande och bristen ska dtgirdas inom ramen for verksamhetens eget
kvalitetsarbete. Verksamheten ska i kommande kvalitetsberittelse beskriva hur
man arbetat med att ta del av de boendes upplevelser gillande aktiv och
meningsfull tillvaro samt vilka effekter atgirderna gett.

Mat, maltid och nutrition
For att uppfylla denna punkt i 6verenskommelsen ska verksamheten félja Orebro
kommuns Riktlinjer f6r mat, maltid och nutrition.

For att bedoma denna punkt i 6verenskommelsen granskades de tidigare
identifierade aktuella genomférandeplaner utifran dokumentation kring mat och
maltider samt resultatet frain Socialstyrelsens kundundersokning fér 2020.

Granskningen av genomforandeplaner visade att samtliga genomférandeplaner
inneho6ll dokumentation om maltider och den enskildes behov och 6nskemal
kring maltider.

Under det digitala motet framkommer att verksamheten inte genomfort
kundundersokningen fran Socialstyrelsen och inte heller niagon annan typ av
enkit/undersokning.

Bedémningen ar att verksamheten inte uppfyller samtliga krav pa mat och mat,
maltid och nutrition da de inte pa nagot strukturerat sitt tagit del av de boendes
upplevelser av maten och maltiden och dirmed kan bedomning enbart goras
utifran innehallet i genomférandeplanerna. Verksamheten tilldelas ett papekande
och bristen ska dtgirdas inom ramen for verksamhetens eget kvalitetsarbete.



Verksamheten ska 1 kommande kvalitetsberittelse beskriva hur man arbetat med
att ta del av de boendes upplevelser gillande mat, maltid och nutrition samt vilka
effekter dtgirderna gett.

Kvalitetskrav som inte foljts upp

Hygien

Denna punkt i 6verenskommelsen har inte f6ljts upp inom ramen for denna
uppfoljning. Detta pa grund av det platsbesok som vanligtvis dr en del vid
uppfoljning av kvalitetskrav uteblev och dirmed den observation som sker under
ett platsbesok. Detta uteblev pa grund av radande Covid-19 pandemi.

Metod

Avtalscontrollers och medicinskt ansvariga inom Enheten f6r uppféljning 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 mote med utféraren/platsbesok i verksamheten.

Underlag f6r bedémning:

e Intervju

e Synpunkter och klagomal
o Avvikelser

e Journal

e Dokumentation

e Rutiner

Melisa Hasanbegovic
Avtalscontroller

Enheten f6r Uppfoljning
Myndighetsverksamheten
Orebro kommun
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