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Inledning

Enheten f6r uppféljning har £6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.

Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i den 6verenskommelse verksamheten tecknat med
Programnidmnd social vilfird Orebro kommun Sov 278/2021. En uppféljning av
kvalitetskrav genomférs minst en gang var tredje dr pa uppdrag av Programnimnd Social
valfard.

Uppf6ljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och férbittra verksamheten.

Orebro kommun - Sédermalmshemmet

Sédermalmshemmet ligger nira stadens centrum, har 108 ligenheter och tolv
avdelningar férdelade pa tvi sexviningshus. Tio avdelningar f6r personer med
demenssjukdom. Tvi avdelningar dr f6r personer med somatisk sjukdom.

Beslut

Enheten f6r uppfoljning har identifierat brister 1 er verksamhet och beslutar ddrmed att
Sédermalmshemmet ska 4tgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan. Atgirdsplanen
ska innehalla dtgirdsaktiviteter, tidplan och ansvarig f6r respektive atgird.
Sédermalmshemmet ska senast den 20 mars 2023 skicka in atgirdsplanen till
egetval@orebro.se Bedomningen ir att utforaren brister inom foljande kvalitetskrav:

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar
Kvalitetsledningssystem
- Samverkan

- Riskanalyser
- Egenkontroller
- Rapportering och utredning av avvikelser, klagomal och synpunkter

Dokumentation i IT-system - Nationella register
Skydds- och begrinsningsatgirder
Mat, maltid och nutrition

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

e Rutin f6r samverkan som innehéller samtliga ni samverkar med inom regionen.
En tydlig beskrivning/instruktion 6ver hur samverkan sker och en tydlig
beskrivning av ansvarsférdelningen ska finnas beskrivet i rutinen.

e Rutin som beskriver hur ni arbetar med riskanalyser. Rutinen ska innehalla en
tydlig ansvarsférdelning Sver vem som gor vad i arbetet med riskanalyser samt
en tydlig beskrivning/instruktion av utférandet.

e Riskanalyser som ni genomfért med dokumenterad uppféljning av atgirder och
effekter.

e En genomférd egenkontroll avseende SoL. — dokumentation. Av egenkontrollen
ska det framga vilka brister ni identifierat, vilka dtgirder ni satt in, vem som dr
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ansvarig for respektive datgird samt hur och nir ni planerar att f6lja upp

atgirderna och vem som dr ansvarig f6r uppféljningen.

e En beskrivning av hur ni i er verksamhet hanterar inkomna klagomal och
synpunkter, beskrivningen ska specifikt innehalla en beskrivning av hur ni avser
att arbeta for att informera och méjliggdra £f6r den enskilde och anhériga att
limna klagomdl och synpunkter muntligt och skriftligt till verksamheten och
direkt till Orebro kommun.

e En rutin som beskriver:

- Hur ni genomfér egenkontroll av verksamhetens foljsamhet till
avvikelseprocessen som beskrivs i riktlinje f6r avvikelser, klagomal och
synpunkter. Detta innefattar egenkontroll av bade avvikelse- och
klagomalshantering.

- Hur ni samverkar vid avvikelsehantering nir fler yrkeskategorier eller
enheter dr involverade i utredningen av en hindelse

e En beskrivning pa hur ni ska implementera den centrala rutinen f6r mat, maltid
och nutrition som beskriver hur man ska arbeta {6r att f6rebygga och uppticka
risker f6r underniring, men ocksd hur man utreder och behandlar
nutritionstillstaindet. Alternativt inkomma med en egen utformad rutin som
beskriver hur man férebygger, utreder och behandlar underniring,

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@otebro.se senast den 15 maj 2023.

Enheten f6r uppféljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr atgirdade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppféljning kommer
genomforas efter den 15 maj 2023. Vilket innebdr att vi kommer granska inkomna
rutiner beskrivningar och riskanalyser, genomféra en granskning gillande rapporterade
hindelser i treserva. Ett nytt registeruttag frin Senior Alert kommer att begiras in samt
en ny inventering av skydds- och begrinsningsatgirder.

Om brister kvarstir vid en resultatuppféljning kan Enheten f6r uppféljning komma att
vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande 6verenskommelse.

Bedomning

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att utféraren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Dokumentation

Enligt 6verenskommelsen ska dokumentation ske i enlighet med Socialstyrelsens
toreskrifter och allminna rad SOFS 2014:5 om dokumentation vid genomférande av
insatser enligt Sol.. Utforaren ska ocksa félja Orebro kommuns och region Orebro lins
riktlinjer och styrdokument gillande dokumentation. Enligt riktlinje f6r
dokumentationsskyldighet enligt SoL. ska genomf&randeplan paborjas omgiende och
vara firdigstilld senast 30 dagar efter mottaget uppdrag och uppdateras vid behov eller
minst var sjitte manad. Det ska framgé vilka personer som varit delaktiga vid
upprittandet av genomférandeplanen och pé vilket sitt den boende varit delaktig. Det
praktiska genomférandet av individens stéd avseende vird- och omsorgsinsatser ska vara
beskrivet i genomfoérandeplanen. Dokumentation 1 verkstillighetsjournal ska visa
atgirder som vidtas f6r den enskilde samt faktiska omstindigheter och hindelser av
betydelse f6r genomférandet av insatser. Dokumentationen ska utformas med respekt
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tor den enskildes integritet. Dokumentation om de boende ska férvaras i enlighet med
gillande lagstiftning och intentionerna i arkivlagen (1990:782).

For att bedéma om ni uppfyller kravet pa dokumentation genomférdes en
dokumentationsgranskning av 30 slumpmaissigt utvalda boendes dokumentation.
Granskningen innefattade genomférandeplaner samt den 16pande dokumentationen i
verkstillighetsjournal.

Granskningen visade att 26 genomférandeplaner var aktuella, dvs uppfdljda inom de
senaste sex manaderna, dessa granskades vidare utifrin dess innehall. Granskningen

visade att det i samtliga fanns relevant information, dvs info om kp, hur insatsen ska
utféras 6ver dygnet samt vilka behov och énskemal kring mat och maltider.

Vidare granskades verkstillighetsjournaler f6r de 30 slumpmissigt utvalda boende.
Granskningen visade att samtliga journaler inneh6ll hindelser av betydelser och faktiska
omstindigheter 6ver tid. Det gir att f6lja vad som genomfdrts och hur situationen ser ut
t6r den boende och samtligt dokumentationen ér utformad med respekt f6r den
enskilde.

Bediomning

Utifrin genomférd dokumentationsgranskning gér Enheten f6r uppfoljning
bedémningen att ni uppfyller de krav som stills 1 6verenskommelsen gillande
dokumentation i tillricklig omfattning.

Anhoérigstod

Enligt 6verenskommelse ska utféraren ha en rutin som beskriver hur verksamheten
arbetar for att gbra den anhorige delaktig i varden och omsorgen. For att bedéma om ni
uppfyller kravet pd anho6rigstod begirde vi in er rutin som beskriver den anhériges
delaktighet.

Rutinen som ni skickade in inneh6ll en beskrivning av hur ni praktiskt arbetar 1 er
verksamhet med delaktighet och stéd till anhériga. Ansvarsférdelningen ar tydligt
beskriven i rutinen.

Bedimming

Utifrdn inkommen rutin gér Enheten f6r uppféljning bedémningen att ni uppfyller krav
som stills i 6verenskommelsen gillande anhérigstdd dé rutinen innehaller efterfrigade
delar.

Hygien och smittskydd

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren f6lja riktlinje f6r basal hygien inom kommunal
vird och omsorg. Enligt angiven riktlinje ska varje arbetsplats som bedriver patientnira
vird ha tillgdng till flera hygienombud. For att bedéma om ni uppfyller kravet gillande
hygien och smittskydd begirde vi in en kompetensinventering samt gjorde en
observation pa platsbeséket. Av kompetensinventeringen kunde vi utldsa att ni har 15
hygienombud i er verksamhet. Vid rundvandring i verksamhetens lokaler observeras
vilfyllda f6rrad fo6r f6rbrukningsmaterial samt god tillgdng pd arbetsklider i samtliga
storlekar. Personalens upplevelse dr att det finns tillrickligt med férbrukningsmaterial
och klider for dagligt byte.



Bedomning

Utifran att ni har utsedda hygienombud och utifrin observationen pd platsbesoket gor
Enheten f6r uppfoljning bedémningen att ni uppfyller de krav som stills i
overenskommelsen gillande hygien och smittskydd.

Hilso- och sjukvard

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren folja gillande lagar och foreskrifter f6r hilso-
och sjukvérd samt Orebro kommuns och Region Orebro lins riktlinjer och
styrdokument for hilso- och sjukvard. Detta innebir att utféraren ska ha en rutin som
beskriver hur férdelade och delegerade hilso- och sjukvardsatgirder praktiskt Gverlits
fran utférarens legitimerade personal till omvardnadspersonal. Rutinen ska dven beskriva
hur omvédrdnadspersonal praktiskt tar emot och planerar f6r férdelade och delegerade
hilso- och sjukvardsatgirder s att de blir kiinda och finns tillgingliga f6r den personal
som ska utféra dem. Rutinen ska dven omfatta den hilso- och sjukvard som 6verlats av
regionens legitimerade personal till utférarens omvardnadspersonal.

For att bedéma om ni uppfyller kravet gilande hilso- och sjukvard begirde vi in er rutin
for 6verlatna hilso- och sjukvirdsatgirder. Rutinen ni skickade in granskades och den
inneholl samtliga efterfrigade delar.

Bedimming

Utifrdn inkommen rutin gér Enheten f6r uppféljning bedémningen att ni uppfyller krav
som stills i 6verenskommelsen gillande Hilso- och sjukvird da rutinen innehaller
efterfriagade delar.

Palliativ vard

Enligt Overenskommelsen ska utféraren félja Orebro kommuns och Region Orebro lins
riktlinjer och styrdokument f6r palliativ vird. Detta innebdr bland annat att er
verksamhet ska ha utsedda palliativa ombud samt palliativa ombudssamordnare. For att
bedéma om ni uppfyller kravet gillande palliativ vard begirde vi in en
kompetensinventering. Av inventeringen kunde vi utldsa att ni har 19 palliativa ombud
samt tva palliativa ombudssamordnare.

Bedimming

Utifrdn att ni har utsedda palliativa ombud och ombudssamordnare gér Enheten for
uppfoljning bedémningen att ni uppfyller krav som stills i Gverenskommelsen gillande
palliativ vard.

Kompetens - omvardnadspersonal

Enligt 6verenskommelsen ska minst 85 % av all omvardnadspersonal ha genomgatt
omvardnadsprogram eller motsvarande. For att bedéma om ni uppfyller krav gillande
kompetens begirdes en kompetensinventering in. I den framgar att 92% av
omvirdnadspersonal har genomgatt omvardnadsprogram eller motsvarande.

Bediommning

Utifran att ni har 92% utbildad omvirdnadspersonal gér Enheten f6r uppfdljning
bedémningen att ni uppfyller krav som stills i 6verenskommelsen gillande
omvardnadspersonalens kompetens.
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Brister i kvalitetskrav

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

Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren sikerstilla att all personal genomgiér de
obligatoriska utbildningarna som uppdragsgivaren tillhandahaller och som riktar sig till
deras profession. For att bedéma om ni uppfyller kravet gillande utbildningar begirde vi
in en kompetensinventering. Av inventeringen kunde vi utldsa att personal i tillrdckligt
stor utstrickning genomfért féljande obligatoriska utbildningar;

- Basala hygienrutiner inom vard och omsorg
- Demens ABC

- Manuella forflyttningar och lyftkérkort

- Palliativ utbildning.

Diremot har fa personal genomfért f6ljande obligatoriska utbildningar;

- Vardagsrehabilitering

- Mat, maltid och nutrition

- SBAR

- Verksamhetssystem Treserva

- Vardagsrehabilitering gillande IBIC.

Pa platsbeséket framkommer att verksamheten just nu har ett pdgiende arbete med att
kartligga personalens utbildningsbehov. Detta sker via enskilda avstimningssamtal.

Bedomning

Bedémningen ir att verksamheten inte uppfyller de krav i 6verenskommelsen som stills
pé utbildningar da fa av personalen genomgitt de obligatoriska utbildningar som
uppdragsgivaren tillhandahaller.

Ni ska i er dtgirdsplan beskriva hur ni ska arbeta f6r att sikerstilla att all personal
genomgar samtliga obligatoriska utbildningar. I dtgirdsplanen ska det framga vilka
aktiviteter ni avser att genomfora for att atgirda bristen samt tidplan och vem som it
ansvarig for respektive dtgird. Infor resultatuppfoljningen kommer vi att begira in en ny
kompetensinventering.

Kvalitetsledningssystem
- Samverkan

Enligt Overenskommelsen ska utféraren ha rutiner som beskriver hur samverkan och
informationséverforing sker internt mellan olika professioner och funktioner. Vilka
forum, verksamhetssystem och arbetssitt f6r samverkan som anvinds samt hur
samverkan sker med regionen. For att bedéma om ni uppfyller kravet pa samverkan
begirde vi in er rutin f6r samverkan.

Rutin ni skickade in granskades och bedémningen ir att den innehaller en besktivning av
hur samverkan och informationséverforing sker internt mellan olika professioner och
funktioner. Den innehaller ocksa en beskrivning av vilka forum, verksamhetssystem och
arbetssitt f6r samverkan som anvinds. Under platsbes6ket framkommer att man som
personal har ett ansvar att ldsa i treserva nir man kommer tillbaka efter franvaro, dvs att



man ldser in sig pa vad som skett under perioden man varit franvarande fran arbetet.
Detta framkommer inte i er rutin men 4r en viktig del som behéver liggas till.

Bedimning

Bedémningen iér att verksamheten inte uppfyller de krav som stills avseende samverkan i
6verenskommelsen. Av rutinen framkommer att ni samverkar med sjukgymnast och
likare men det saknas en tydlig beskrivning/instruktion av hur samverkan gar tll.
Rutinen saknar dven en beskrivning av ansvarsférdelning, dvs. vem som ansvarar for vad
vid samverkan. Under platsbesoket framkommer ocksa att ni samverkar med flera
funktioner inom regionen, exempelvis tandhygienist.

Ni ska i er dtgirdsplan beskriva hur ni ska atgirda bristen samt inkomma med en
reviderad rutin f6r samverkan. Rutinen ska kompletteras med information om
personalens ansvar att ldsa i treserva f6r den tid man varit frinvarande. Rutinen ska dven
innehalla en beskrivning av samtliga ni samverkar med inom regionen. Det ska finnas en
tydlig beskrivning/instruktion 6ver hur samverkan sker och en tydlig beskrivning av
ansvarsfordelningen.

Kvalitetsledningssystem
- Riskanalyser

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren genomféra riskanalyser infor fordndringar i
organisationen som skulle kunna innebira att verksamheten inte kan leva upp till de krav
och mal som stills i lagar, foreskrifter och styrdokument. Handlingsplaner ska upprittas
och atgirder vidtas for de risker som identifierats. Riskanalyser och det
torbattringsarbete som genomfdrs ska dokumenteras. For att bedéma om ni uppfyller
kravet pd riskanalyser begirde vi in f6ljande:

e Rutin som beskriver hur ni arbetar med riskanalyser.

e En sammanstillning 6ver genomférda riskanalyser f6r de senaste 12 méinaderna.
Av sammanstillningen ska det framga:

- vilka riskanalyser som genomforts

- anledning till att riskanalyserna genomfordes

- vilka risker som identifierades

- vilka dtgirder som genomfordes utifrdn riskerna samt hur ni f6ljt upp dtgirderna
och dess effekt.

Rutinen som ni skickade in granskades och bedémningen ir att den innehaller en
overgripande beskrivning av hur verksamheten arbetar med Riskanalyser. Rutinen saknar
en tydlig ansvarsfordelning ver vem som gor vad i rutinen samt en tydlig
beskrivning/instruktion av utférandet. Exempelvis framgir inte vem som har ett ansvar
tor att dokumentera utfrda riskanalyser samt vart detta gors.

Av sammanstillning ni inkom med kan vi se vilka riskanalyser ni genomfért, vad som
foranlett dem, vilka risker ni identifierat samt vilka dtgirder ni vidtagit. Det som inte
framgdr av sammanstillningen dr om ni f6ljt upp atgirderna och dess effekt. P4
platsbesoket framkommer att ni inte dokumenterar uppféljning av dtgirderna utan att
det sker muntligt.

Bedimning

Bedémningen iér att verksamheten inte uppfyller de krav pa riskanalyser som stills i
overenskommelsen da ni inte dokumenterar uppfoljning av insatta dtgirder. I arbetet
med riskanalyser dr uppféljning av dtgirder en nédvindig del for att kunna utvirdera



effekten och eventuellt vidta flera atgdrder. Ni beh6ver arbeta vidare med de riskanalyser
som ni gjort, ni behdver f6lja upp de dtgirder som ni satt in och bedéma effekten av
dem. Nir ni gjort detta ska ni skicka in riskanalyserna till Enheten f6r uppfoljning. Ni ska
ocksd i er dtgirdsplan beskriva hur ni ska arbeta med att komma till ritta med bristen. Ni
ska inkomma med en reviderad rutin innehéller en tydlig ansvarstérdelning éver vem
som gor vad i arbetet med riskanalyser samt en tydlig beskrivning/instruktion av
utférandet.

Kvalitetsledningssystem
- Egenkontroller

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren regelbundet genomféra egenkontroller inom
den egna verksamheten i syfte att sikra verksamhetens kvalitet. UtfGraren ska utéver de
egenkontroller som verksamheten sjilva bedémer krivs dven drligen genomfora
egenkontroll inom de omrdden som uppdragsgivaren begir. Dessa omraden ir; basal
hygien, dokumentation samt féljsamhet till avvikelseprocessen. For att bedéma om ni
uppfyller kravet pa egenkontroller ombads ni skicka in f6ljande:

¢ En sammanstillning av genomforda egenkontroller for de senaste 12
minaderna. Av sammanstillningen ska det framgi:

- vilka egenkontroller som har genomforts.
Om ni identifierat brister ska det i sammanstéllningen dven framga:

- vilka dtgirder som genomférdes utifran bristerna
- hur ni f6ljt upp dtgirderna och dess effekt.

Av er sammanstillning kunde vi se att ni genomfért egenkontroller under de senaste 12
miénaderna avseende er féljsambhet till basal hygien inom kommunal hilso-och sjukvard,
dokumentation HSL samt avvikelseprocessen avseende avvikelser. Ni har inte genomfdrt
ndgon egenkontroll avseende SoL. - dokumentation och egenkontroll avseende
avvikelseprocessen innefattar inte klagomal och synpunkter.

Av sammanstillningen kunde vi se vilka brister ni identifierat samt vilka atgirder ni
vidtagit utifran bristerna. Det som inte framgar av sammanstillningen 4r om ni f6ljt upp
atgirderna och dess effekt och om det finns en handlings/atgirdsplan kopplat till de
brister som har identifierats. Under platsbeséket framkommer att ni inte dokumenterat
uppfoljningar av insatta atgirder, utan att detta skett muntligen. Det framkommer ocksa
att ni inte presenterat resultatet av egenkontrollerna f6r medarbetena pga. att ni varit en
enhetschef kort. Ni informerar oss om att ni inte genomfdrt ndgon egenkontroll f6r
social dokumentation da ni inte upplevde det som tydligt att det skulle gbras och gillande
egenkontroll avvikelser har ni inte sidkerstillt att den dven innefattar
klagomail/synpunktet.

Bedomning

Bedomningen ir att verksamheten inte uppfyller de krav som stills pa egenkontroller 1
Overenskommelsen da det av inskickad sammanstillning framgar att verksamheten inte
arbetar med dokumenterade uppféljningar av insatta dtgirder. Verksamheten brister
ocksa da ni inte genomfért ndgon egenkontroll av den sociala dokumentationen som fors
i verkstillighetsjournal.



Ni ska inkomma med étgirdsplan dir ni beskriver hur ni ska sikerstilla att uppfoljning
av insatta dtgirder sker och att det dokumenteras. Ni ska ocksa i er dtgirdsplan beskriva
hur ni sikerstiller att egenkontroll av den sociala dokumentationen genomférs érligen
enligt gillande Gverenskommelse. I dtgdrdsplanen ska det framga vilka aktiviteter ni avser
att genomfora fOr att atgdrda bristen samt tidplan och vem som ér ansvarig for
respektive atgird. Ni ska genomféra en egenkontroll avseende SoL — dokumentation och
inkomma med till Enheten £6r uppf6ljning. Av egenkontrollen ska det framga vilka
brister ni identifierat, vilka dtgirder ni satt in, vem som ér ansvarig for respektive atgird
samt hur och nir ni planerar att f6lja upp dtgirderna och vem som ir ansvarig for
uppféljningen.

Rapportering och utredning av avvikelser, klagomal och synpunkter
- Avvikelser

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren félja Orebro kommuns riktlinjer for avvikelser,
klagomal och synpunkter. Utf6raren har ett ansvar att rapportera, utreda och f6lja upp
hiandelser som sker i eller kommer till verksamheten. Med hindelser menas avvikelser,
klagomal och synpunkter. Utféraren ska genom ett strukturerat kvalitetsarbete f6rebygga
att missférhallanden och vardskador intriffar. For att bedoma er foljsamhet till Orebro
kommuns riktlinje f6r avvikelser, klagomal och synpunkter gillande avvikelsehantering
granskade vi era rapporterade hindelser i avvikelsemodulen i treserva mellan perioden
211211-221211. Under den aktuella perioden har ni rapporterat 635 hindelser varav 257
ir bedémda som en avvikelse. Dessa 257 har ni hanterat med god f6ljsamhet till
riktlinjen i samtliga steg. Det innebdr att ni arbetar med att utreda, bedéma, dtgirda och
folja upp de hindelser som av er dr bedémda som en avvikelse.

Nir vi genomférande granskningen sa identifierade vi dven 252 rapporterade hindelser
som inte var kategoriserade, det innebir att de inte var beddmda som en avvikelse alt.
ingen avvikelse. Denna virdering gér man under steget bedéma och ér en férutsittning
for att kunna gd vidare i processen. Av dessa 252 rapporterade hindelser var 171 utredda
men ddr stannar de i processen.

Bedimming

Bedo6mningen iér att verksamheten inte uppfyller de krav som stills pa Rapportering och
utredning av avvikelser i Gverenskommelsen dd ni brister i er f6ljsamhet till gillande
riktlinje. Ni har ett stort antal rapporterade hindelser som ni inte hanterat enligt géllande
riktlinje. Ni har varken utrett, bedémt, dtgirdat eller f6ljt upp dessa. Ni behéver
sikerstilla att samtliga rapporterade hindelsers hanteras i enlighet med gillande riktlinje,
dvs att de utreds, bedéms, dtgirdas och f&ljs upp.

Rapportering och utredning av avvikelser, klagomal och synpunkter
- Klagomal och synpunkter

For att bedéma er foljsamhet till Orebro kommuns riktlinje for avvikelser, klagomal och
synpunkter anvindes féljande underlag;

- Vibegirde ut eventuella klagomdl, synpunkter och Lex Sarah som rapporterats
till IVO under de senaste 36 manaderna.

- Vigenomférde en sékning av klagomal och synpunkter som kommit till er
verksamhet via W3D3 samt eventuella Lex Sarah utredningar.

- Vi granskades rapporterade synpunkter/klagomal i avvikelsemodulen i treserva.

- Socialstyrelsens kundundersékning.



Fran IVO fick vi ta del av tre klagomal som inkommit till dem gillande
Sédermalmshemmet och 1 W3D3 fanns 10 klagomal registrerade. Vi kunde ocks4 i
W3D3 se att det 1 verksamheten genomforts 11 Lex Sarah utredningar.

Ovan nimnda utredningar, klagomal och synpunkter handlar frimst om personal som
brister 1 sitt bemdtande gentemot boende och stélder av de boendes privata dgodelar.
Enbart tre av de klagomal som fanns registrerade i W3D3 aterfanns i avvikelsemodulen i
treserva.

Pa platsbeséket ombads verksamheten att redogdra f6r hur man arbetat med dessa
utredningar, klagomal och synpunkter. Enhetschefen berittar att nir det géller

brister i bemdtande sd har enhetschefen alltid ett klargbrande samtal med berérd
medarbetare. Det dr en arbetsrittslig dtgird och samtalet utgér frin en mall framtaget av
HR-avdelning. Utifrdn samtalet tas en handlingsplan fram och sedan genomférs
regelbundna avstimningar med berérd personal. Enhetschefer informerar ocksa om att
de har haft planeringsdagar under hésten dir de tagit upp och pratat om virdegrunden.
Vad giller aterkommande stélder sa édr det en svérighet i att klarg6ra vad som faktiskt
skett. Det framkommer ocksi att inkomna klagomal/synpunkt och Lex Sarah
utredningar lyfts i omvardnadsgrupperna och diskuteras.

Vidate granskades rapporterade synpunkter/klagomadl i avvikelsemodulen i tresetva,
granskad innefattade perioden 191211-221211. Under den aktuella perioden fanns 59
rapporterad klagomal/synpunkter. Granskningen visade att verksamheten arbetar med
att utreda klagomalen/synpunkterna men brister i att bedéma, dtgirda och folja upp
insatta dtgirder.

Inom ramen f6r denna punkt i 6verenskommelsen tittade vi ocksa pa resultatet frin
Socialstyrelsens kundundersékning gillande just klagomil och synpunkter. Den fragan vi
tittade pd var;

- Vet du vart du ska vinda dig om du vill framf6ra synpunkter eller klagomal pa
dldreboendet?

S6dermalmshemmet hade 38% positiva svar vilket dr ligre dn bade Gvriga Orebro
kommun samt riket.

Bedimning

Den sammantagna bedémningen ir att verksamheten inte uppfyller de krav som stills 1
6verenskommelsen avseende rapportering och utredning av klagomal och synpunkter dé
ni inte hanterar dessa i enlighet med gillande riktlinje. Ni ska i atgdrdsplan beskriva hur
ni ska arbeta f6r att samtliga rapporterade hindelser hanteras enligt gillande riktlinje. I
atgirdsplanen ska det framga vilka aktiviteter ni avser att genomféra for att atgirda
bristen samt tidplan och vem som dr ansvarig f6r respektive atgird.

Ni ska dven inkomma med en beskrivning av hur ni i er verksamhet hanterar inkomna
klagomal och synpunkter, beskrivningen ska specifikt innehalla en beskrivning av hur ni
avser att arbeta for att informera och mojliggdra f6r den enskilde och anhdriga att limna
klagomal och synpunkter muntligt och skriftligt till verksamheten och direkt till Orebro
kommun. Ni ska dven inkomma med en rutin som beskriver:

e Hur ni genomfér egenkontroll av verksamhetens féljsamhet till
avvikelseprocessen som beskrivs i riktlinje for avvikelser, klagomal och
synpunkter. Detta innefattar egenkontroll av bdde avvikelse- och
klagomalshantering.



e Hur ni samverkar vid avvikelsehantering nir fler yrkeskategorier eller enheter dr
involverade i utredningen av en héindelse.

Dokumentation i IT-system (Nationella register)

Enligt 6verenskommelsen och Orebro kommuns riktlinje f6r vardprevention ska
utféraren genomfora riskbedémning enligt Senior Alert. De omrdden som ska
riskbedémas ar trycksér, underniring, fall, blasdysfunktion och munhilsa. Utifran
identifierade risker ska dtgirder genomféras och foljas upp. Utféraren ska vidta adekvata
dtgirder for att forebygga eller atgirda de risker som identifieras. Enligt krav ska
boenden med demensinriktning registrera 1 BPSD-registret och anvinda det arbetssitt
som beskrivs dir. For att bedéma om ni uppfyller kravet p4 dokumentation i I'T- system
(nationella register) begirdes ett registeruttag fran Senior Alert in. Vi granskade dven
inkommen kompetensinventering for att se om verksamheten hade BPSD-
administratorer.

Uttaget frin Senior Alert visar att verksamheten genomfért 41 riskbedémningar
avseende risk for fall, trycksar och underniring. Vad giller blasdysfunktion har 14
riskbedémningar gjorts och 28 riskbedémningar avseende munhilsa. Under platsbesoket
framkommer att verksamheten 4r medvetna om att detta 4r eftersatt, detta framkommer
ocksa i den sammanstillning egenkontroll som verksamheten inkommit med.

Enligt kompetensinventeringen har verksamheten 26 BPS administratérer.

Bedomning

Bedémning dr att verksamheten inte uppfyller de krav som stills i éverenskommelsen
avseende dokumentation i I'T-system da ni inte utfér och registrerar riskbedémningar
inom de riskomraden ni ska enligt Senior Alert. Ni ska i er atgirdsplan beskriva hur ni
ska sdkerstilla att riskbedémningar utférs f6r samtliga boende inom alla fem
riskomraden 1 Senior Alert. I dtgirdsplanen ska det framga vilka aktiviteter ni avser att
genomfora for att dtgirda bristen samt tidplan och vem som ér ansvarig f6r respektive
atgird. Infor resultatuppféljningen kommer vi att begira in ett nytt registeruttag frin
Senior Alert.

Skydds- och begrinsningsatgirder

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren f6lja riktlinjer och styrdokument £6r skydds- och
begrinsningsitgirder. Utforaren ska ha ett strukturerat arbetssitt for att minimera
anviandandet av skydds- och begrinsningsatgirder genom att om mojligt hitta andra
l6sningar dn sddana som begrinsar. Foljande delar ska dokumenteras i
verkstillighetsjournal respektive hilso- och sjukvardsjournal inf6r anvindning av skydds-
och begrinsningsatgirder:

- Riskbed6mning av begrinsningsitgirden
- Syftet/malet med begrinsningsitgirden
- Samtycke till begrinsningsatgirden

For att bedéma om ni uppfyller kravet gillande skydds- och begrinsningsétgirder fick ni
gbra en inventering av verksamhetens skydds- och begrinsningsitgirder i form av
rullstolsbord, positioneringsbilte och/eller uppfillda singgtindat. Vi kan utifrin den se
att ni har 28 skydds- och begrinsningsatgirder. Av sammanstillningen kan vi se att ni
dokumenterar samtycke och syfte till skydds- och begrinsningsatgirden men brister i att
dokumentera riskbedémning samt f6lja upp skyddséitgirden inom angiven tid.
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Under platsbesoket framkommer att Arbetsterapeuten inte alltid far efterfragad
dokumenterad dterkoppling i treserva fran personal avseende insatta skydds- och
begrinsningsatgirder. Vilket dr en forutsittning for att kunna f6lja upp atgirden.

Bedomning

Bedomningen iér att verksamheten inte uppfyller de krav som stills i 6verenskommelsen
avseende skydds-och begrinsningsitgirder da ni uteblir att dokumentera
riskbedémningen samt uppfoljningen av dtgirden. Ni ska i er atgirdsplan beskriva hur ni
ska arbeta for att sdkerstilla att samtliga kravstillda delar dokumenteras avseende skydds-
och begrinsningsatgirden. Infér resultatuppfoljningen kommer ni att fd genomféra en
ny inventering.

Mat, maltid och nutrition

Enligt 6verenskommelse ska utfraren félja Orebro kommuns riktlinjer fér mat, maltid
och nutrition. I den beskrivs utfoérarens ansvar for bland annat mat, maltid,
riskbedémning, nutritionsutredning och behandling. Fér att bedéma om ni uppfyller
kravet pa mat, maltid och nutrition granskades f6ljande;

- Vi begirde vi in er rutin som beskriver nir och hur en patients niringstillstind ska
utredas, hur underniring ska férebyggas och vid behov behandlas.

- Vi har i samband med granskning av genomforandeplaner tittat om behov och
onskemal kring mat och maltider finns beskrivet.

- Vi har tagit del av resultatet frin Socialstyrelsens kundundersékning gillande hur de
boende upplever att maten brukar smaka samt om de upplever att maltiderna pa boendet
ir en trevlig stund pa dagen.

Nedan redovisas granskningens resultat utifrin de olika delar som granskats;

- Rutinen
Ni inkom men riktlinjen f6r mat, maltid och nutrition och ni uppgav att ni inte har
ndgon annan rutin f6r detta. Riktlinjen ni inkom med férbinder verksamheten till att ha
rutiner som beskriver nir och hur en patients ndringstillstind ska utredas samt hur
underniring ska férebyggas och vid behov behandlas.

- Genomfoérandeplaner
Granskning av genomférandeplaner innefattade de 26 som var aktuella, dvs uppféljda
inom de senaste sex manaderna. I samtliga av dessa fanns dokumentation avseende mat
och miltider.

- Socialstyrelsens kundundersékning
De fragor vi tittat pa i Socialstyrelsens undersékning dr: Hur brukar maten smaka? Dir
hade ni 54% positiva svar vilket dr ligre 4n riket som hade 71%. Pa frigan, Upplever du
att maltiderna pd ditt dldreboende 4r en trevlig stund pa dagen? Dir hade ni 54% positiva
svar vilket ocksa dr ligre 4n riket som ligger pa 66%.

Under platsbesoket framkommer att ni inte har ndgon rutin som beskriver nir och hur
en patients naringstillstind ska utredas samt hur underniring ska férebyggas och vid
behov behandlas. Undertecknad informerar er om att det finns en central rutin
framtagen som man kan anvinda sig av, ni behéver ta stillning till om ni ska
implementera den centrala rutinen i er verksamhet eller om ni ser ett behov av att ta fram
en egen rutin som beskriver nir och hur en patients niringstillstind ska utredas, hur
underniring ska férebyggas och vid behov behandlas.



Bedomning
Den sammantagna bedémningen ér att ni inte uppfyller kravet i Gverenskommelsen
avseende mat, maltid och nutrition da ni saknar efterfragad rutin.

Ni behéver inkomma med en beskrivning pé hur ni ska implementera den centrala
rutinen i er verksamhet, alternativt inkomma med en egen rutin. Ni ska ocksd i er
atgirdsplan beskriva hur ni ska arbeta med resultatet frin Socialstyrelsens
kundundersékning. Under platsbesoket uppgav ni att ett arbete redan ar pabérjat med att
komma till rdtta med britsen och gav exempel pa olika aktiviteter. Dessa aktiviteter ska
framga i er atgdrdsplan samt tidsplan och vem som ér ansvarig for respektive aktivitet.

Metod

Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppfoljning har samlat in och granskat
nedanstiaende underlag. Underlaget ligger till grund £6r det beslut som Enheten
tor uppfoljning fattat i denna rapport. Uppfoljningen har dven innefattat ett
platsbesok 1 verksamheten.

Underlag f6r bedémning:

e Intervju

e Observation

e Synpunkter och klagomal
e Avvikelser

e Journal

e Dokumentation

¢ Kundundersokning

e Mpyndighetsinformation

e Rutiner

e Tidigare uppfoljningar

Melisa Hasanbegovic, Avtalscontroller

Enheten f6r Uppfoljning
Socialférvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun
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