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Inledning

Enheten for uppfoljning har £6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kwvalitetskraven har sin utgangspunkt i 6verenskommelse verksamheten tecknat
med Orebro kommun Sov 278/2021. En uppféljning av kvalitetskrav genomfors
minst en gang var tredje ar enligt riktlinje for avtals- och verksamhetsuppfoljning,
sov 215/2020.

Uppfoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och férbittra verksamheten.

Orebro kommun - Kornellen

Vird- och omsorgsboendet Kornellen har 80 ligenheter foérdelade pa tre
vaningar. Verksamheten flyttade in i lokalerna den 1 mars 2022. Vaning tva och
tre har demensinriktning och vaning fyra har inriktning somatik. I huset finns
férutom vard- och omsorgsboendet en restaurang, hemvardsgrupp, hemsjukvard
och en gruppbostad. Kornellen har manga samarbeten med civila samhillet tex.
aktorer inom arbetsmarknad och en forskola. Meningsfulla aktiviteter for
hyresgister utvecklas och initieras utifrain behov och intressen hos hyresgister
och samverkanspartners.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
dirmed att Kornellen ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan.
Atgirdsplanen ska innehalla atgirdsaktiviteter, tidplan och ansvarig for respektive
atgird. Ni ska senast den 14 juni skicka in dtgardsplanen till egetval@orebro.se
Bedomningen ar att ni brister inom foljande kvalitetskrav:

Punkter i 6verenskommelsen:
e Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar
e Kvalitetsledningssystem
- Samverkan
- Riskanalyser
- Egenkontroll

e Dokumentation i IT-system

e Mat, maltid och nutrition

¢ Anhoérigstod

e Hilso- och sjukvard

e Kompetens - omvardnadspersonal

Med anledning av ovanstdende brister ska ni dven skicka in f6ljande handlingar:

e Reviderad rutin for samverkan

e Reviderad rutin for riskanalyser
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e Dokumentation fran uppféljningen av de genomférda egenkontrollerna
inom basal hygien, dokumentation samt avvikelseprocessen som beskrivs
1 riktlinjen avvikelser, klagomal och synpunkter. Av uppféljningen ska
effekten av de atgarder ni satt in framga.

e Reviderad rutin f6r ndr och hur en patients niringstillstaind ska utredas
samt f6r hur underniring férebyggs och vid behov behandlas

e Reviderad rutin anhérigstod

e Reviderad rutin Hilso- och sjukvard
Se nedan under respektive punkt vad rutinerna ska innehalla.

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 15
september 2023.

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister ar atgardade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfdljning
kommer genomfoéras efter den 15 september 2023. Vilket innebir att vi kommer
granska inkomna handlingar, rutiner, kompetensinventering och registerutdrag
Senior alert.

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

Bedomning

Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att ni brister 1 kvalitetskrav. Nedan redovisas de brister som
foranlett beslut om atgirdsplan.

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren sikerstilla att all personal genomgir de
obligatoriska utbildningar som uppdragsgivaren tillhandahaller och som riktar sig
till deras profession. Med all personal menas tillsvidareanstillda, visstidsanstilla
och vikarier.

For att bedoma om ni uppfyller kravet begirde vi in en kompetensinventering.
Av inventeringen framgir att personal genomfort utbildningar i basala
hygienrutiner, demens, forflyttning, SBAR, verksamhetssystem,
vardagsrehabilitering samt mat, maltid och nutrition i tillricklig utstrickning.
Diremot har utbildningarna Individens behov 1 centrum (IBIC) och Palliativ
utbildning inte genomforts 1 tillricklig utstrickning. IBIC har genomférts av 61%
av personalen, palliativ utbildning 63% samt Vardagsrehabilitering 56 %.

Pa platsbesok framgar att ni 4r medvetna om vilka utbildningar som personal
saknar och att det finns planer f6r kompetensutveckling.
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Bedsmning

Enheten for uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller 6verenskommelsens krav
da personalen inte genomgitt de obligatoriska utbildningarna som
uppdragsgivaren tillhandahaller. Ni behover jobba vidare med detta for att
sakerstilla god kompetens och patientsikerhet. Infér resultatuppfoljningen
kommer vi att begira in en ny kompetensinventering.

Atgird

Ni ska i en atgirdsplan beskriva hur ni ska arbeta for att sikerstilla att all personal
genomgir samtliga obligatoriska utbildningar dar aktiviteter, tidsplan och vem
som ér ansvarig ska framga.

Kvalitetsledningssystem

- Samverkan
Enligt 6verenskommelsen ska ni ha rutiner som beskriver hur samverkan och
informationséverforing sker internt mellan olika professioner och funktioner.
Vilka forum, verksamhetssystem och arbetssitt for samverkan som anvinds samt
hur samverkan sker med regionen.

For att bedoma om ni uppfyller kravet gillande samverkan begirdes er rutin in
tor samverkan. I inskickat dokument Samverkan Kornellen saknas en beskrivning av
hur er interna samverkan gar till och vem som ansvarar f6r vad. Det framgir inte
om ni har forum for daglig informationséverforing och inte heller hur samverkan
mellan omvirdnadspersonal och legitimerad personal sker. Hur samverkan sker
med legitimerade 1 Regionen saknas.

Pa platsbesoket beskrevs vilka interna forum ni har, hur de genomférs och vem
som ansvar for vad. Vidare beskrev ni samverkan med externa parter diribland
regionen.

Bedsmmning

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller 6verenskommelsens krav
da er rutin inte innehéller de delar som Gverenskommelsen kriaver. Ni behover
skriftligen beskriva det som framgick pa platsbesoket 1 er rutin och implementera
den i verksamheten. Rutinen ska innehalla hur dagliga samverkan sker och hur
daglig informationsoverforing sker. Den ska vidare innehalla vilka forum ni har,
arbetssitt, verksamhetsystem, vem som ansvar for vad, hur samverkan mellan
omvirdnadspersonal och legitimerad personal sker samt samverkan med
legitimerade 1 Regionen.

Atgird

Ni ska i en dtgirdsplan beskriva hur ni ska atgirda bristen dir aktiviteter, tidplan
och ansvarig ska framga. Ni ska revidera er rutin sa den innehaller en beskrivning
av er interna och externa samverkan enligt ovan beskrivning.

- Riskanalyser
Enligt 6verenskommelsen ska ni genomféra riskanalyser infor forindringar i
organisationen som skulle kunna innebira att verksamheten inte kan leva upp till
de krav och mal som stills i lagar, foreskrifter och styrdokument. For varje risk
som identifieras ska ni uppskatta sannolikheten att risken intriffar och vilka



konsekvenser som risken skulle kunna innebara. Handlingsplaner ska upprittas
och atgirder vidtas for de risker som identifierats. Riskanalyser och det
forbattringsarbete som genomférs ska dokumenteras. Ni ska dven ha en rutin
som beskriver hur verksamheten arbetar med riskanalyser fOr att systematiskt
torbittra sin verksamhet.

For att beddma om ni uppfyller kravet ombads ni skicka in er rutin som beskriver
hur ni arbetar med riskanalyser samt en sammanstillning av genomférda
riskanalyser for de senaste 12 manaderna. Av sammanstillningen ska det framga
vilka riskanalyser som genomforts, anledning till att de genomférdes, vilka risker
som identifierades, vilka atgirder som genomfordes utifran riskerna och hur ni
toljt upp atgirderna och dess effekt.

I inskickad Rutin och fortydligande av riskbedimning och riskanalys beskrivs skillnaden
och syftet med riskbedémning respektive riskanalys. Av rutinen framgar inte hur
ni arbetar med riskanalyser pa Kornellen och vem som ér ansvarig for att
genomfora riskanalyser 1 verksamheten.

Ni har skickat en genomford riskanalys som genomfoérts med anledning av
inflyttningen till den nya lokalen Giffeln. Det framgiar att ni identifierat brister,
satt in atgarder och har en plan f6r uppfoljning 16pande. Om ni har f6ljt upp
atgirderna och dess effekt framgar inte. Efter platsbesoket skickar ni in ett
dokument dar det framgir att ni har f6ljt upp de atgirder ni har satt in och
effekten av dessa framgar. Pa platsbeséket beskrevs att ni genomfor
riskbedomningar utifran arbetsmiljon. Ni har dven skickat in ett exempel pa en
riskbedémning ni genomfoért utifran flytt till ny lokal.

Bedimming

Enheten for uppfoljning bedomer att ni inte uppfyller 6verenskommelsens krav
da er rutin inte innehaller efterfragade. Vi bedomer att ni har ett systematiskt
arbetssatt med riskanalyser och riskbedémningar utifran inskickat underlag och
information pa platsbesék. Ni beh6éver dock beskriva ert tillvigagangssitt i
rutinen dir det ska framga hur ni arbetar med riskanalyser pa Kornellen och vem
som dr ansvarig for arbetet med riskanalyser.

Atgird

Ni ska i en dtgirdsplan beskriva hur ni ska atgirda bristen och dar aktiviteter,
tidplan och ansvarig ska framga. Ni ska revidera er rutin sa den innehaller
tillvigagangssatt och ansvarsfordelning.

- Egenkontroller
Enligt 6verenskommelsen ska ni regelbundet genomfoéra egenkontroller i
verksamheten med syfte att sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontroller som
genomfors ska dokumenteras. Utover de egenkontroller som verksamheten sjilva
bedémer kravs ska det arligen genomforas egenkontroll inom omraden basal
hygien, dokumentation samt féljsamhet till avvikelseprocessen som beskrivs 1
riktlinjen inom omradet avvikelser, klagomal och synpunkter.
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For att bedoma om foljsamhet finns till kravet gillande egenkontroller begirdes
en sammanstallning in for de senaste arets genomfoérda egenkontroller. Av
sammanstillningen framgér att ni har genomfort sju egenkontroller och de
egenkontroller som 6verenskommelsen kriver. Ni har upptickt brister i fem av
dessa, satt in dtgirder men av sammanstillningen framgar inte hur ni har foljt upp
insatta atgiarder och om de har gett effekt.

Pa platsbesoket framgar att enhetschefer planerar in egenkontroller efter
verksamhetens drshjul. Ni foljer mallar och resultatet fors sedan in 1 QPR.
Egenkontroll av foljsamhet till avvikelseprocessen genomférs genom stickprov
utifran den centrala instruktionen som finns. Ni uppger att verksamheten har f6ljt
upp atgirder och dess effekt pa omvardnadskonferens men vet inte om de har
dokumenterats.

Bedomning

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller 6verenskommelsens krav.
Ni har genomfort de kravstallda egenkontrollerna, upptackt brister och satt in
atgiarder men av sammanstillning och uppgifter pa platsbescket har ni inte
dokumenterat nir ni f6ljt upp insatta datgirder och dess effekt. For att
systematiskt och fortldpande utveckla samt sidkra verksamhetens kvalité dr
dokumentation av egenkontrollen en férutsittning. Ni behover ha ett arbetssitt
dar uppfoljningen ska dokumenteras och sikerstilla att det framgar i er rutin.

Atgird

Ni ska i en dtgirdsplan beskriva hur ni ska atgirda bristen gillande
dokumentation av uppfoljning av egenkontroller dir det ska framga aktiviteter,
tidsplan och vem som ar ansvarig. Ni ska dven skicka in dokumentation frin
uppfdljningen av de genomférda egenkontrollerna inom basal hygien,
dokumentation samt avvikelseprocessen som beskrivs 1 riktlinjen avvikelser,
klagomal och synpunkter. Av uppfoljningen ska effekten av de dtgirder ni satt in
framga.

Dokumentation i IT-system

Enligt 6verenskommelsen och Orebro kommuns riktlinje for vardprevention ska
utféraren genomfora riskbedomning enligt Senior alert. De omraden som ska
riskbedémas ar trycksar, underniring, fall, blasdysfunktion och munhilsa. Utifrin
identifierade risker ska atgirder genomforas och foljas upp. Utforaren ska vidta
adekvata atgirder fOr att f6rebygga eller atgirda de risker som identifieras.
Boenden med demensinriktning ska registrera i BPSD-registret och anvianda det
arbetssitt som beskrivs dir. For att registrera krivs att verksamheten har BPSD-
administratorer.

For att bedoma om ni uppfyller kravet pa dokumentation i I'T- system begirdes
ett registeruttag fran Senior alert in samt en kompetensinventering. I
registeruttaget gar det att utldsa att riskbedémningar genomforts 1 tillricklig
omfattning inom omradena trycksar, underniring, fall och munhilsa. Inom
omradet blasdysfunktion har endast 43 av 76 individer (56 %) bedémts det
senaste aret. Pd platsbesoket framfors att blasdysfunktionsbedomningar ar ett
forbittringsomrade och att ni har en plan framat.



Av kompetensinventeringen framgar att ni har § BPSD-administratérer.

Bedomning

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller 6verenskommelsens krav
da ni 1 for liten utstrickning har genomfort riskbedémningar inom omradet
blasdysfunktion. Inom trycksar, underniring, fall, och munhilsa har ni i tillricklig
omfattning genomfort riskbedomningar. Infor resultatuppfoljningen kommer vi
att begira in ett nytt registeruttag for blasdysfunktion.

Vad gilller BPSD-administratorer har ni forutsittningar att registrera i BPSD-
registret da ni har atta administratorer i verksamheten och uppfyller
overenskommelsen krav gillande den delen.

Atgiird

Ni ska i en atgirdsplan beskriva hur ni ska arbeta for att sdkerstilla att
riskbedémningar gillande blasdysfunktion genomfdrs dir aktiviteter, tidsplan och
ansvarig ska framga.

Mat, maltid och nutrition

Enligt 6verenskommelsen ska ni félja Orebro kommuns riktlinjer f6r mat, maltid
och nutrition. I den beskrivs utforarens ansvar for bland annat mat, maltid,
riskbedémning, nutritionsutredning och behandling.

For att beddma om ni uppfyller kravet har rutin begirts in f6r nir och hur en
patients naringstillstaind ska utredas samt f6r hur underndring férebyggs och vid
behov behandlas. En granskning har dven genomférts av 15 slumpmissigt
utvalda genomférandeplaner avseende om behov och 6nskemal kring mat och
maltider framgar.

Vad giller er inskickade Rutin for utredning forebyggande och bebhandling av patients
ndringstillstand saknar den beskrivning av vem som ansvarar for vad och beskriver
inte heller hur ni arbetar for att férebygga underniring (utéver viktkontroll pa
samtliga patienter minst var 3:e manad).

Pa platsbesoket beskrev ni att nya och befintliga hyresgister f6ljs och kartliggs pa
olika sitt. Underskoterskor sitter till exempel med och observerar vid maltider
och ni diskuterar 1 olika forum maltidens inverkan och betydelse.

Gallande granskning av genomférandeplaner och dess innehall avseende behov
och 6nskemal kring mat och maltider framgar det 1 93 % av dessa (14 av 15).

Bedsmmning

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller 6verenskommelsens krav
da er rutin inte beskriver hur ni arbetar for att férebygga underniring och saknar
ansvarsfordelning. Ni behover skriftligen beskriva det som framgick pa
platsbesoket i er rutin och gora rutinen kind i verksamheten. Vad giller
information i genomfoérandeplan avseende behov och 6nskemal kring mat och
maltider framgar det i tillricklig utstrickning och ni uppfyller kravet avseende den
delen.



Atgiird

Ni ska i en atgirdsplan beskriva hur ni ska atgirda bristen och dir aktiviteter,
tidplan och ansvarig ska framga. Ni ska revidera er rutin och utveckla delen hur ni
arbetar férebyggande gillande underniring. Det ska dven framgi vem som
ansvarar for vad.

Anhérigstod

Enligt 6verenskommelsen ska ni ha en rutin som beskriver hur ni arbetar f6r att
gora anhoriga delaktiga 1 varden och omsorgen. For att bedéma om ni uppfyller
kravet begirdes er rutin in som ska beskriva den anhériges delaktighet.

Ni har skickat in rutin Lokal anbérigrutin och Kornellen arbetar med anhirigstod pa detta
sdtt. 1 rutinen saknas beskrivning av utférandet och vem som ansvar for
aktiviteter. Ni beskriver bland annat att medarbetare har ett ansvar att delta i
anh6rigstod 1 vardagen men det behéver tydliggoras pa vilket sitt och hur ni ska
arbeta for att gora anhoriga delaktiga. Ni har dven skickat in en beskrivning av
hur Kornellen arbetar med stod till anh6riga med aktiviteter och information,
dessa delar saknas i rutin f6r anhérigstod.

Pa platsbesoket beskrev ni att ni har anhérigtriffar en gang per termin men dven
manga anhorigkontakter pa daglig basis. Anhoériga bjuds in till uppféljningsmoten
med kontaktperson, sjukskoterska, arbetsterapeut och chef. Information om var
anhoriga kan limna klagomal finns pa alla vaningarna och ni informerar dven om
Anhérigecentrum.

Bedomning

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller 6verenskommelsens krav
da er rutin inte innehaller en beskrivning av hur ni arbetar pa Kornellen for att
gora anhoriga delaktiga 1 stodet. Ni behover utveckla er lokala rutin sa att den
innehaller en tydlig beskrivning av hur ni arbetar f6r att géra anhoriga delaktiga,
vilka aktiviteter ni har och vem som ansvarar f6r de olika aktiviteterna.

Ni behéver skriftligen beskriva det som framgick pa platsbesoket i er rutin och
gora rutinen kind 1 verksamheten.

Atgird

Ni ska i en dtgirdsplan beskriva hur ni ska atgirda bristen och dar aktiviteter,
tidplan och ansvarig ska framga. Ni ska revidera er rutin sa den innehaller ovan
beskrivna delar.

Hilso- och sjukvard

Enligt 6verenskommelsen ska ni ska folja gillande lagar och foreskrifter f6r
hilso- och sjukvérd samt Orebro kommuns och Region Orebro lins riktlinjer
och styrdokument f6r hilso- och sjukvard.

Ni ska ha en rutin som beskriver hur férdelade och delegerade hilso- och
sjukvardsatgirder praktiskt 6verlats fran legitimerad personal till
omvardnadspersonal, hur omvardnadspersonalen praktiskt tar emot och planerar
tor fordelade och delegerade hilso- och sjukvardsatgirder. Rutinen ska dven
omfatta den hilso- och sjukvird som Overlats av regionen



For att bedoma om ni uppfyller kravet har vi granskat er rutin.

1 inskickad Rutin hailso- och sjukvird framgar att sjukskoterska upprittar vardplan,
sikerstiller att omvardnadspersonal har kompetens att utféra atgiarden for att
sedan delegera atgirden. Atgirden fordelas till omvardnadspersonal genom
vardplan. Uppféljning av vardplan sker pa dagliga avstimningar om behov finns.
Omvardnadspersonal tar emot atgirden genom praktisk instruktion, dagliga
rapporter och dokumentation. Rutinen beskriver endast delegering av likemedel
och saknar beskrivning av hilso- och sjukvardsatgirder fordelade av
arbetsterapeut. Den saknas hur omvardnadspersonal tar emot vardplanen,
planerar vidare och tex. dennes ansvar att gora den férdelade atgirden kind for
personalgruppen. Rutinen omfattar inte heller den hilso- och sjukvard som
overlits av regionens legitimerade personal.

Pa platsbesoket beskriver ni hur ni arbetar med férdelade och delegerade
atgirder. Arbetsterapeut och sjukskoterska skriver vardplaner och foérdelar.
Arbetsterapeut beskriver att sjukgymnast kommer till Kornellen tva gianger 1
veckan och att de halso- och sjukvardsatgirder som sjukgymnasten 6verlater till
omvardnadspersonal att utfora skickas med siker e-post. Ni har dven dagliga
rapporter dir information kan ges.

Bedsmmning

Enheten for uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller 6verenskommelsens krav
da er rutin saknar kravstillda delar. Ni behover uppdatera er rutin sa den
innefattar hilso- och sjukvardsatgirder som 6verlats av arbetsterapeut samt
regionens legitimerade personal. Vidare behover ni beskriva hur det gar till nér
omvardnadspersonal tar emot och planerar f6r hilso- och sjukvardsatgirder.

Pa platsbesoket beskrevs ert arbetssitt och det behover framga skriftligt 1 er rutin
samt att ni ska implementera rutinen i arbetsgruppen.

Atgiird

Ni ska i en dtgirdsplan beskriva hur ni ska atgirda bristen och dar aktiviteter,
tidplan och ansvarig ska framga. Ni ska revidera er rutin sa den innehaller alla
ovan efterfrigade delar.

Kompetens - omvirdnadspersonal

Enligt 6verenskommelsen ska minst 85 % av all omvirdnadspersonal ha
genomgitt omvardnadsprogram eller motsvarande.

For att bedoma om ni uppfyller kravet har vi granskat inkommen
kompetensinventering. Av den framgar att 63 % (64 av 101) omvardnadspersonal
har genomgatt omvardnadsprogram eller motsvarande.

Pa platsbesoket framfors att ni har svart att rekrytera men att flera vardbitriden
gar Aldreomsorgslyftet och ni har en utbildningsplan.

Bedomning
Enheten for uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller 6verenskommelsens krav
da ni inte uppnar kravet om 85 % utbildad omvéirdnadspersonal.



Atgiird
Ni ska i en dtgirdsplan beskriva hur ni ska atgirda bristen och dar aktiviteter,
tidplan och ansvarig ska framga.

Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Kvalitetsledningssystem
- Rapportering och utredning av avvikelser, klagomal och
synpunkter

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren folja Orebro kommuns riktlinjer for
avvikelser, klagomal och synpunkter. UtfOraren har ett ansvar att rapportera,
utreda och folja upp hindelser som sker i eller kommer till verksamheten. Med
hindelser menas avvikelser, klagomal och synpunkter. Utféraren ska genom ett
strukturerat kvalitetsarbete forebygga att misstérhallanden och vardskador
intriffar. For att bedéma er féljsamhet till Orebro kommuns riktlinje for
avvikelser, klagomal och synpunkter gillande avvikelsehantering har vi granskat
era rapporterade hindelser i avvikelsemodulen i1 verksamhetssystemet Treserva,
kontrollerat inkomna klagomal och synpunkter 1 W3D3 samt kontaktat IVO.

Awvikelser

For att bedoma er foljsamhet till riktlinjen gillande hantering av avvikelser har vi
granskat era rapporterade hindelser 1 avvikelsemodulen i verksamhetssystemet
Treserva for perioden 220319-230319. Vi har granskat féljsamheten till de steg
som ska genomféras efter rapportering av handelsen dvs stegen utreda, bedéma,
atgirda och f6lja upp. Ni har under den granskade tidsperioden rapporterat 305
hiandelser dir 295 av dessa 4r bedémda som avvikelser. Av de 295 hindelser som
ar bedomda som avvikelser har ni utrett 293, bedomt 232, dtgardat 222 och {6ljt
upp 220. Pa platsbesket framgar att ni har avvikelsetraffar dar ni gar igenom
rapporterade hindelser.

Klagomal och synpunkter

For att bedéma er foljsamhet till Orebro kommuns riktlinje fér avvikelser,
klagomal och synpunkter och er hantering av klagomal och synpunkter har en
kontakt tagits med IVO. IVO har inga inkomna klagomail eller Lex Sarah gillande
Kornellen de senaste 36 manaderna. Av granskning i W3D3 framgar att inga
klagomal eller synpunkter finns registrerade men en Lex Sarah-utredning pagar
gillande larm. Pa platsbesoket framgar att ni har haft méten med larmforetaget
och IT. Processen pagar och forvaltningsdirektéren dr inkopplad. Det finns
tillfalliga l16sningar sa hyresgasterna inte drabbas.

Av granskningen i avvikelsemodulen framgar att ni under perioden 200319—
230319 har 16 rapporterade klagomal och synpunkter. Av dessa 16 dr 11
bedémda som en avvikelse. Samtliga 11 klagomal som ir bedémda som avvikelse
har utretts, bedomts, atgirdats och féljts upp.



Bedomning

Enheten f6r uppfoljning bedémer att ni uppfyller kravet i 6verenskommelsen.
Granskningen visar att ni har en foljsamhet och en hantering av avvikelser och
klagomal, synpunkter i enlighet med riktlinjen avvikelser, klagomal och
synpunkter. Ni rapporterar hindelser och foljer i tillricklig utstrickning de steg
som beskrivs i riktlinjen. Det framgar dven att ni har ett arbetssitt och forum for
att ga igenom rapporterade hindelser och dess hantering.

Dokumentation

Enligt 6verenskommelsen ska dokumentation ske i enlighet med Socialstyrelsens
toreskrifter och allminna rad SOFS 2014:5 om dokumentation vid genomf&rande
av insatser enligt Sol.. Utféraren ska ocksa félja Orebro kommuns och region
Orebro lins riktlinjer och styrdokument gillande dokumentation.

En genomférandeplan ska paborjas omgaende och vara firdigstilld senast tva
manader efter mottaget uppdrag och uppdateras vid behov eller minst var sjitte
manad.

Det ska framga vilka personer som varit delaktiga vid upprittandet av
genomforandeplanen och pa vilket sitt den boende varit delaktig. Det praktiska
genomforandet av individens stod ska vara beskrivet i genomférandeplanen.
Gallande dokumentation 1 verkstillighetsjournal ska den visa atgarder som vidtas
tor den enskilde samt faktiska omstindigheter och hindelser av betydelse for
genomforandet av insatser. Dokumentationen ska utformas med respekt f6r 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 gillande dokumentation har en granskning
genomforts av 15 slumpmassigt utvalda boende. Granskningen omfattade den
I6pande och sociala dokumentationen i verkstillighetsjournal och
genomférandeplaner. Granskningen visade att alla 15 genomférandeplaner var
aktuella dvs uppfoljda inom sex manader. Genomférandeplanerna innehéll
information om hur stodet ska genomforas under hela dygnet, hur de boende
deltagit, 6nskemal kring mat och maltider samt namngiven kontaktperson.

Vidare genomférdes en granskning i verkstillighetsjournal f6r de 15
slumpmassigt utvalda boenden. Den visade att samtliga journaler inneholl
hindelser av betydelse och faktiska omstindigheter 6ver tid. Det gar att f6lja hur
situationen dr for den boenden samt vad som genomforts.

Pa platsbesoket genomférdes en rundvandring pa tva avdelningar. En
observation gjordes av forvaring av dokumentation utanfoér verksamhetssystemet.
Pa de tva avdelningarna fanns kontorsutrymme som alltid 4r last och det
forvarades inga personuppgifter synliga eller atkomliga f6r obehoriga.

Bedomning
Enheten for uppfoljning gér beddmningen, utifrain genomford granskning och
observation, att ni uppfyller 6verenskommelsens krav gillande dokumentation.



()

Skydds- och begrinsningsatgirder
Enligt 6verenskommelsen ska ni folja riktlinjer och styrdokument f6r skydds- och
begrinsningsatgirder. Ni ska ha ett strukturerat arbetssitt for att minimera
anvindandet av skydds- och begrinsningsatgirder genom att om mojligt hitta
andra 16sningar an sidana som begransar. Foljande delar ska dokumenteras 1
verkstallighetsjournal respektive hilso- och sjukvardsjournal infér anvandning av
skydds- och begrinsningsatgirder:

o Riskbed6émning av begrinsningsatgirden

o Syftet/mailet med begrinsningsitgirden

o Samtycke till begrinsningsatgirden

Enligt Riktlinje for skyddsatgirder samt tvangs- och begrinsningsatgirder i
Orebro lins kommuner ska dtgirder som satts in av chef eller legitimerad
personal initialt f6ljas upp for att sikerstalla att allt fungerar som tinkt.
Skyddsatgirden ska direfter f6ljas upp minst var sjitte manad.

For att bedoma om ni uppfyller kravet gallande skydds- och begriansningsatgirder
fick ni gbra en sammanstillning av verksamhetens skydds- och
begrinsningsatgirder i form av rullstolsbord, positioneringsbilte och/eller
uppfillda singgrindar. Utifran sammanstallningen konstateras att ni har 22
skydds- och begrinsningsatgirder och att samtliga skyddsatgarder har
dokumenterat samtycke, syfte och riskbedémning. 91% (20) har en
dokumenterad uppféljning av skyddsatgirden under det senaste aret.

Bedomning

Enheten for uppfoljning bedémer att ni i tillricklig utstrickning uppfyller de krav
pa dokumentation som stills 1 riktlinjer och styrdokument f6r skydds- och
begrinsningsatgirder

Hygien och smittskydd

Enligt 6verenskommelsen ska ni f6lja riktlinje f6r basal hygien inom kommunal
vard och omsorg. Enligt riktlinjen ska varje arbetsplats som bedriver patientnira
vard ha tillgang till hygienombud. Vidare ska utféraren tillhandahalla
skyddsutrustning och arbetskldder till personalen samt engangsmaterial i den
utstrickning som behévs.

For att bedoma om ni uppfyller kravet begirde vi in en kompetensinventering
samt gjorde en observation pa platsbescket. Av kompetensinventering framgar
att ni har tva hygienombud. Vid rundvandring i verksamhetens lokaler
observerades att det fanns arbetsklider f6r dagligt ombyte. Kliderna férvarades
torrt och dammfritt i forrad som lag i anslutning till omklddningsrum pa
bottenvaningen. Engangsforklaiden och material f6r en god handhygien fanns pa
avdelningarna. Cirkulationstvitt anvinds for tvitt av klader.

Bedsmning

Enheten for uppfoljning bedémer att ni uppfyller 6verenskommelsens krav da ni
har hygienombud i verksamheten, tillhandahaller arbetsklider f6r dagligt ombyte
samt material f6r en god handhygien.



Palliativ vard

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren félja Orebro kommuns och Region
Orebro lins riktlinjer och styrdokument fér palliativ vard. Enligt Riktlinje
palliativ vard ska alla verksamheter som bedriver palliativ vird ha utsedda
palliativa ombud som ska férmedla kunskap samt ge stod till 6vriga medarbetare.
Aven palliativa ombudssamordnare ska finnas i verksamheten.

For att beddma om ni uppfyller kravet har vi granskat inkommen
kompetensinventering och av den framgir att ni har nio palliativa ombud och en
palliativ ombudssamordnare. Pa platsbesoket framgiar att ni har fyra palliativa
ombudssamordnare.

Bedsmning

Enheten for uppfoljning bedémer att ni uppfyller 6verenskommelsen kravet da ni
har ombud och ombudssamordnare som ger er férutsittningar att férmedla
kunskap och st6d till medarbetare inom palliativ vard.

Metod

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

Underlag f6r bedomning:
- Intervju vid platsbesok, observation, synpunkter och klagomal, avvikelser,

journal, dokumentation, rutiner

Caroline Lindqvist, avtalscontroller
Enheten f6r Uppfoljning
Socialférvaltningen, Forvaltningskansliet, Orebro kommun



	Inledning
	Örebro kommun - Kornellen
	Beslut
	Bedömning
	Brister i kvalitetskrav

	Uppfyllda kvalitetskrav
	Metod

