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Inledning

Enheten for uppfoljning har f6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kvalitetskraven har sin utgangspunkt i den 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 - Elgstromska huset

Elgstrémska ir ett vard- och omsorgsboende beliget pa vister i Orebro. Boendet
har 69 permanenta boendeplatser med demensinriktning samt 10 platser inom
korttidsvard. Elgstromska 6ppnade december 2007 och drevs da av Attendo
Care, men drivs sedan december 2013 i kommunal regi. Elgstromska huset har ca
80 medarbetare samt ett antal vikarier.

Elgstromska erbjuder méanga olika aktiviteter sisom sittgymnastik, pyssel utifran
arstider, pub och forelisare som kommer till verksamheten. Elgstromska har en
tridgard i anslutning till boendet som de vill jobba vidare med sa att den kan
anvindas mer av hyresgisterna. Elgstrémska har utvecklat och implementerar ett
nytt arbetssitt — Nollvision som innebir en personcentrerad vard, att alltid utga
fran hyresgisten.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
dirmed att Elgstromska huset ska atgirda bristerna och uppritta en atgardsplan.
Atgirdsplanen ska innehalla atgirdsaktiviteter, tidplan och ansvarig for respektive
atgird. Ni ska senast den 17 maj 2023 skicka in atgirdsplanen till
cgetval@orebro.se Beddmningen ir att utféraren brister inom foljande
kvalitetskrav:

Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar

Kompetens - omvardnadspersonal

Ledningssystem for kvalitet

- Samverkan

- Egenkontroller avvikelser

- Riskanalyser

- Rapportering och utredning av avvikelser, klagomal och synpunkter
» Dokumentation i Nationella register

YV VYV

Med anledning av ovanstiende brister ska ni dven skicka in f6ljande handlingar:
e Uppdaterad rutin f6r samverkan
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e Beskrivning av alternativt er handlingsplan hur ni valt att jobba vidare
med de brister ni uppmarksammat vid er egenkontroll avvikelseprocessen

e Uppdaterad rutin for riskanalyser
e Uppdaterad rutin for hantering av avvikelser, klagomal och synpunkter

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 31 augusti
2023. Enheten for upptoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr
atgirdade i tillrdcklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En
resultatuppfoljning kommer paborjas i augusti 2023. Vilket innebir att vi kommer
granska insinda handlingar samt genomfdra granskningar.

Bedomning

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att utféraren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Dokumentation i Nationella register

BPSD

Boenden med demensinriktning ska enligt krav registrera i BPSD-registret och
anvianda det arbetssatt som beskrivs dar. Detta innebir bland annat att ni ska ha
en eller flera BPSD-administratorer.

For att bedoma om ni uppfyller kravet har ni fatt fylla i en kompetensinventering
dér framkommer att ni har 15 BPSD-administratorer.

Bedsmning

Enheten for uppfoljnings bedémning ér att ni uppfyller kravet nir det géller
BPSD da ni har administratérer som kan registrera i registret vilket bedéms
motsvara kraven.

Dokumentation

Enligt krav ska dokumentation ske i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter
och allminna rid SOSFS 2014:5 om dokumentation samt félja Orebro kommuns
och Region Orebro lins riktlinjer och styrdokument gillande dokumentation. En
genomforandeplan ska paborjas omgaende, vara fardigstalld senast tva manader
efter mottaget uppdrag samt uppdateras vid behov och 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.
Dokumentation i verkstillighetsjournal ska visa atgirder som vidtas f6r den
enskilde samt faktiska omstindigheter och hindelser av betydelse f6r
genomforandet av insatser. Dokumentationen ska utformas med respekt for den
enskildes integritet. Dokumentation om de boende ska férvaras i enlighet med
gillande lagstiftning och intentionerna i arkivlagen.
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For att bedoma om ni uppfyller kravet pa dokumentation har en
dokumentationsgranskning genomférts av 15 slumpmassigt utvalda
genomforandeplaner samt I6pande dokumentation i verkstillighetsjournal. Pa
platsbesoket genomfordes en observation av férvaring av dokumentation utanfor
verksamhetssystemet.

Genomféorandeplan

Granskningen visade att 14 av 15 hyresgaster har en aktuell genomférandeplan
dvs uppfoljda inom 6 manader, en person saknade helt genomforandeplan. De 14
aktuella genomférandeplanerna granskades vidare utifran innehall utifran kraven;
och det finns beskrivning av hur och nir uppdraget ska utféras under dygnet f6r
att tillgodose behov och mil, hur individen deltagit samt namngiven
kontaktperson.

Verkstillighetsjournal

Verkstillighetsjournalen granskades for de 15 slumpmaissigt utvalda boende.
Dokumentationen granskades ett ar tillbaka i tiden. I samtliga
verkstillighetsjournaler framkom hindelser av betydelse och faktiska
omstindigheter 6ver tid. Det gar att folja vad som genomfoérts och vad som hint.
Dokumentationen ér utformad med respekt for den enskilde.

Vid platsbesok berittar ni om utmaningen gillande dokumentation, ni beskriver
att det inte ér helt enkelt utifran s6kord, IBIC och annan spraklig bakgrund. Vid
rundvandring pa platsbescket observerades att ni forvarar exempelvis
genomférandeplaner utanfor systemet i lasta rum utan atkomst f6r obehoriga.

Bedomning
Enheten for uppfoljning gér beddmningen efter genomfoérd granskning att ni
uppfyller de krav som stills gillande dokumentation.

Skydds- och begrinsningsatgirder
Enligt krav ska utforaren folja riktlinjer och styrdokument for skyddsatgarder
samt tvangs- och begrinsningsatgirder.

For att bedoma er foljsamhet till kraven begirdes en sammanstillning in av de
skyddsatgirder ni har gillande ordinerad rullstolsbord, positioneringsbalte och
eller uppfillda singgrindar in.

Av sammanstillningen framgar att ni har sex insatta atgarder. Samtliga dessa har
samtycke, syfte och riskbedomning. Fyra av sex insatta atgirder dr uppfoljda. Tva
saknar uppféljning men dessa dr insatta 1 nartid.

Vid platsbesoket berittade ni att ni jobbar for att inte behéva anvinda er av
begransande atgirder generellt. Ni jobbar aktivt med att 6ppna upp i huset mellan
avdelningar och vaningar. Er tanke ér dven att det ska vara Sppet ut men 1
dagsliget dr tridgarden inte anpassad da den har mycket nivaskillnader som
skapar fallrisk. Ni berittar att arbetsterapeut och enhetschef har deltagit i
Workshop i skyddsatgirder samt tvangs- och begrinsningsatgirder.



Bedsmning

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att ni uppfyller de krav som stlls 1
riktlinjer och styrdokument gillande skyddsatgirder samt tvangs- och
begrinsningsatgirder.

Mat, maltid och nutrition

Enligt krav ska utforaren folja Orebro kommuns riktlinjer f6r mat, maltid och
nutrition. I den beskrivs utforarens ansvar fo6r bland annat mat, maltid,
riskbedomning, nutritionsutredning och behandling.

For att bedoma om ni uppfyller kraven har vi; granskat genomférandeplaner for
att utlisa om behov och 6nskemal finns beskrivet, granskat er rutin samt anvint
Socialstyrelsens kundundersékning

Genomférandeplaner
Samtliga 14 slumpmassigt utvalda genomférandeplaner som var aktuella, inneholl
beskrivningar om behov och 6nskemal kring maltider.

Rutin

Ni inkom med er Rutin mat, maltider och nutrition som utgar frin Orebro kommuns
riktlinje Mat, maltid och nutrition samt till den tillh6rande centrala rutinen. Er rutin
beskriver hur ni jobbar med maltidsmiljé bade pa grupp- och pa individniva.
Rutinen beskriver dven vad som genomfors nar en ny hyresgist flyttar till er
utifran utredningar samt hur ni foljer eventuella férindringar 6ver tid med bland
annat viktférindringar. Rutinen beskriver dven rapportering, teamtraffar och
Senior Alert som forum och verktyg ni anvinder er av.

Socialstyrelsens kundundersékning

De fragor vi tittat pa 1 Socialstyrelsens kundundersékning dr; Hur brukar maten
smaka? 100% av de svarande tycker att maten smakar bra. Pa fragan; Upplever du
att maltiden pa ditt dldreboende ir en trevlig stund? Har 73% limnat positiva
svar. P4 bada fragorna har ni hogre andel positiva svar in Orebro kommun och
riket 1 Ovrigt.

Pa platsbesoket berittar ni att ni jobbat mycket med maltidsmiljon och att det ser
olika ut pa olika avdelningar utifrin de behov som finns dar just nu, ibland
serveras mat i karotter pa bordet och ibland pa tallrik. Ni berittar dven om det
material ni arbetat fram gemensamt Arbetsséitt Elgstrimska som ni dven skickat in,
dir maltidssituationen beskrivs.

Bedomning
Enheten for uppfoljning gor en sammantagen bedémning att ni uppfyller kravet
att folja aktuella riktlinjer gillande mat, maltid och nutrition.

Anhoérigstod

Enligt krav ska utforaren ha en rutin som beskriver hur ni arbetar for att géra den
anhorige delaktig i vairden och omsorgen. For att bedéma om ni uppfyller kravet i
overenskommelsen begirde vi in er rutin som beskriver ovanstiende.

Ni har inkommit med et rutin Anbirigsanmwerkan/ anhorigstod.
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Er rutin beskriver hur anhoriga gors delaktiga 1 samband med inflytt samt under
tiden hyresgisten bor hos er efter samtycke fran hyresgisten. Rutinen beskriver
dven hur ni arbetar med anhé6rigrad och anhérigtriffar. Rutinen innehaller
beskrivning av vem som gor vad och nir.

Bedomning
Enheten for uppfoljning gér bedémningen att er rutin uppfyller kraven for att
gora den anhorige delaktig i varden och omsorgen.

Hilso- och sjukvard

Enligt krav ska utforaren sikerstilla att kravet pa god och siker vard uppritthalls
nir arbetsuppgifter 6verlats mellan legitimerad personal och
omvirdnadspersonal. Utféraren ska folja gillande lagar och foreskrifter for halso-
och sjukvird samt Orebro kommuns och Region Orebro lins riktlinjer och
styrdokument f6r hilso- och sjukvird. Enligt krav ska utféraren ha en rutin som
beskriver hur férdelade och delegerade hilso- och sjukvardsatgirder praktiskt
overlats frin utforarens legitimerade personal till omvirdnadspersonal. Rutinen
ska beskriva hur omvardnadspersonal praktiskt tar emot och planerar for
fordelade och delegerade hilso- och sjukvardsatgirder Rutinen ska dven omfatta
den hilso- och sjukvird som Overlits av regionens legitimerade personal till
utférarens omvirdnadspersonal.

For att bedoma om ni uppfyller kravet har er rutin begirts in. Ni har inkommit
med: Delegeringsrutin och Rutin fordelade dtgdrder

Rutinen for delegering beskriver alla moment for likemedelsdelegering fran att
det ar aktuellt med delegering till att delegeringen 4r mottagen och signerad.
Rutinen beskriver hantering av vardplaner, hur dessa skrivs och mottas. Rutinen
beskriver arbetsfordelning vid respektive arbetspass for att alla insatser som ar
delegerade ska bli genomforda. Rutinen innehaller dven signering i MCSS och
dokumentation i vardplan. Rutinen f6r férdelade atgirder innehaller hur 6vriga
vardplaner hanteras, arbetssittet fordela, motta samt hur arbetsuppgifterna
dagligen férdelas. Rutinen innehaller hur insatser fran likare, samarbetspartners
pa USO samt fysioterapeut hanteras och hur hanteringen ir nir en
fysioterapeutinsats dr val implementerad och Overgar fran vardplan till att vara en
del i genomférandeplanen. Bada era rutiner innehaller vem som dr ansvarig, hur
delmoment ska genomféras, vilka andra styrdokument ni utfar ifran samt hur
uppfoljning sker.

Bedimming

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att ni har rutiner som beskriver
samtliga moment kring 6verlatelse av foérdelade och delegerade atgirder fran olika
professioner och vardgivare pa ett tydligt sitt. Bedomningen ar att ni uppfyller
kraven.

Palliativ vard

Enligt krav ska utféraren folja Orebro kommuns och Region Orebro lins
riktlinjer och styrdokument f6r palliativ vard. Enligt Riktlinje palliativ vard ska
alla verksamheter som bedriver palliativ vard ha utsedda palliativa ombud som



ska formedla kunskap samt ge st6d till Gvriga medarbetare. Aven palliativa
ombudssamordnare ska finnas i verksamheten, de ska tillsammans med palliativa
vardsamordnare samverka med palliativa ombud pa arbetsplatsen och
ombudssamordnare frin andra omraden, i syfte att utveckla den palliativa varden.

For att bedoma om ni uppfyller krav gillande Palliativ vard begirdes en
kompetensinventering in. I den framgar att ni har 14 palliativa ombud. Pa
platsbeséket framkommer att ni har och 2 palliativa ombudsamordnare.

Bedsmmning
Enheten f6r uppfoljnings gér bedomningen att ni uppfyller kravet gallande
palliativ vard.

Hygien och smittskydd

Enligt krav ska utféraren folja Orebro kommuns och Region Orebro Lins
riktlinjer och rutiner gillande smittskydd, men dven arbetsmiljéverkets och
Socialstyrelsens foreskrifter.

Under platsbeséket genomférs en rundvandring med observation i verksamheten
ddr vi tittar pa omkladningsrum, duschmoijligheter, tillgang till arbetsklider for
dagligt ombyte, tviattmojligheter samt tillgang och atkomst till
torbrukningsmaterial. Arbetsklader bade rena och smutsiga forvaras i nira
anslutning till omkladningsrum. Arbetskliderna forvaras torrt och dammifritt.
Samma dag som platsbescket genomfors har leverans skett av rena arbetsklader.
Verksamheten uppger att det finns klider och storlekar for alla med mojlighet till
dagligt ombyte. Nar det giller férbrukningsmaterial sa finns detta pa respektive
avdelning (inldsta), hos hyresgisten samt i forrad dir alla har mojlighet att himta
for att fylla pa.

Enligt riktlinje f6r Basal hygien inom kommunal vard och omsorg ska varje
arbetsplats som bedriver patientnira vard ha tillgang till hygienombud. Ni har
skickat in begird kompetensinventering dir det framkommer att Elgstromska har
14 hygienombud.

Bedomning
Enheten f6r uppfoljning gér bedémningen att ni uppfyller de krav som stills
kring forbrukningsmaterial, arbetskliader, skyddsutrustning och omklidningsrum.

Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren brister 1 kvalitetskrav. Nedan redovisas de brister
som féranlett beslut om atgardsplan.

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar

Enligt krav ska utféraren sakerstilla att all personal genomgar de obligatoriska
utbildningarna som uppdragsgivaren tillhandahaller och som riktar sig till deras
profession. Med all personal menas tillsvidareanstallda, visstidsanstilla och
vikatiet.



Ni har skickat in begird kompetensinventering dér ni sjalva har fatt uppge vilka
av de kravstillda utbildningarna personalen har genomgatt. Vi har gatt igenom
kompetensinventeringen och granskat den utifran vilka av de kravstillda
utbildningar som har genomférts och av hur ménga.

Det finns utbildningar som alla eller tillrickligt manga har genomfort; Demens
ABC, IBIC, Treserva, Manuella forflyttningar, Mat, maltid och nutrition och
SBAR. Det finns dven utbildningar som for fa av personalen genomfért;
Palliation, Basal hygien, Vardagsrehabilitering.

Vid platsbesok berittar ni om att det finns en utmaning i detta med utbildningar.
Dels att sikerstilla att alla genomgar dem, dels att det finns svarigheter kopplat
till sprak. Ni framfor dven att det vore onskvirt att ndr ni far vikarier fran
bemanningsenheten att de redan skulle ha genomfért alla utbildningar, sa att ni
kan fokusera pa den verksamhetsspecifika introduktionen. Ni berittar dven att
vissa utbildningar har ni genomfort i storgrupp for att méjliggora pauser men
aven for att lyfta diskussioner och svirigheter under tiden.

Bedomning

Enheten f6r uppfoljning gér bedémningen att ni uppfyller stora delar av kraven
gallande obligatoriska utbildningar, men att det finns vissa utbildningar
(Palliation, Vardagsrehabilitering och Basal hygien) ni behover jobbar vidare med
for att sikerstilla god kompetens och patientsidkerhet. Ni ska i atgirdsplan
beskriva aktiviteter, tidsplan och ansvarig f6r hur ni ska atgirda bristen.

Kompetens - omvardnadspersonal
Enligt krav ska minst 85% av omvardnadspersonalen ha genomgatt
omvardnadsprogram eller motsvarande.

For att bedoma om ni uppfyller kravet har vi begirt in en kompetensinventering
vilket ni har inkommit med. Av denna framgar att det totalt finns 129 personal
med olika titlar och anstillningsformer. Av dessa jobbar 118 med omvardnad
varav 69 ir tillsvidareanstillda och 51 ar timvikarier eller visstidsanstallda. 88 av
118 har genomgatt relevant utbildning vilket motsvarar 75 %.

Vid platsbesok berittar ni att ni 4r medvetna om att ni inte nar upp till kravet pa
85%. Ni beskriver en utmaning vid rekrytering och dven fast ni soker
underskoterskor till fasta tjanster dr det vardbitraden eller helt outbildade som
soker. Ni berittar iven om Aldreomsorgslyftet som ni anvint er av for att héja
utbildningsnivan. Ni beskriver en utmaning med just dldreomsorgslyftet att fa till
det med scheman nir halva tiden (2,5 dag) dr i skolan med att fa ihop det med ett
schema som dven passar verksamhetens behov pa plats. Ni beskriver dven
utmaningen for enskilda medarbetare att dels hinna plugga vilket ibland 4r ganska
omfattande.

Bedsmmning

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att verksamheten inte uppfyller
kraven gillande utbildningsniva. Ni ska i atgiardsplan beskriva hur ni framat
planerat att jobba for att komma till ritta med bristen for att héja den formella



kompetensnivan. Atgirdsplanen ska innehalla aktiviteter, tidsplan samt vem som
ar ansvarig.

Ledningssystem for kvalitet

- Samverkan
Enligt krav ska utforaren ha en rutin som beskriver hur samverkan och
information sker internt mellan olika professioner och funktioner, rutinen ska
dven innehalla vilka forum och verksamhetssystem som anvinds samt hur
samverkan sker med regionen.

For att bedoma er féljsamhet till kravet har vi begirt in er rutin for samverkan.
Ni har inkommit med: Springrutin, Rutin for arbetsuppgifter pa natten, Arbetssatt
Elgstromska, Samverkansrutin, Rutin for ombdandertagande vid snabb forsamring for patienter
med BPSD problematik

Rutinerna dr en beskrivning av hur intern samverkan, informationséverféring
med rapportering, teamtriffar, omvardnadskonferens gar till. Hur samverkan sker
med regionen framgar specificerat med vilka yrkeskategorier.

Rutinen saknar tillviss del ansvarsférdelning, tex. vem som ansvarar fér och ar
sammankallande till teamtraffar dar fler yrkeskategorier ar samlade och vem
ansvarar for funktionsbrevladan. Det ar heller inte helt tydligt hur samverkan med
legitimerade i er verksamhet gar till. Nar det giller arbetsterapeuten framgar att
kontakt kan ske vid behov och situation men inte pa vilket sitt.

Pa platsbesoket berattar ni att bade sjukskoterska och arbetsterapeut deltar pa
dagliga rapporter och dr en naturlig del i verksamhetens dagliga arbete. Ni
berittar dven att ni flyttat om sa respektive sjukskéterska och arbetsterapeut har
sina kontor 1 ndra anslutning till avdelningarna de har ansvaret for, detta for att
mojliggdra snabbare kontaktvigar. Nar det giller teamtriffar och
omvardnadskonferenser berittar ni att dessa ar schemalagda dérfor sker ingen
specifik kallelse till dessa, men att det under dessa triffar finns ett gemensamt
ansvara att lyfta de fragor och drenden som ir aktuella. Ni berittar under
platsbesoket att samverkan sker med manga olika parter exempelvis vid
leveranser men dven om nagon boende beh6ver beséka tandlikare eller fa besok
av frisor, det dr da den som uppmirksammar behovet alternativt kontaktperson
som tar nodvandiga kontakter.

Bedomning

Enheten f6r uppfoljning gér bedémningen att ni till stor del lever upp till kravet
gallande samverkan men att er rutin behover uppdateras med ansvarsfordelning
och hur samverkan med legitimerade sker.

Ledningssystem for kvalitet

- Egenkontroller
Enligt krav ska utforaren regelbundet genomféra egenkontroller inom den egna
verksamheten i syfte att sikra verksamhetens kvalitet. Utforaren ska utover de
egenkontroller som verksamheten sjilva bedémer krivs dven arligen genomféra
egenkontroll inom omradena; Basal hygien inom kommunal hilso- och sjukviard,



dokumentation enligt HSL. och Sol. samt f6ljsamhet till avvikelseprocessen enligt
gillande riktlinje.

For att bedoma er foljsamhet till kravet pa egenkontroller ombads ni skicka in en
sammanstillning 6ver de egenkontroller ni genomfoért det senaste aret, om ni
identifierat brister, vilka atgirder ni satt in, hur ni foljt upp atgarderna och dess
effekt. Av den inskickade sammanstillningen framgar att verksamheten
genomfort sju egenkontroller.

Sammanstillningen avseende de kravstillda egenkontrollerna visar:

Basal hygien

Ni har genomfort egenkontroll basal hygien. Ni har upptackt brister gillande
foljsamheten att anvinda handdesinfektion. Pa platsbesoket berittar ni att ni foljt
upp detta pa APT samt genomfort “latt att géra ritt” men dven nyligen
genomfort PPM-matningen. Ni beskriver pa platsbeséket en medvetenhet om
nir ni brister och att det framfor allt dr 1 samband med att ndgon insats ska
genomforas som inte har omvardnadskoppling ex servera kaffe.

Dokumentation

Ni har genomfort egenkontroll av genomfoérandeplaner. Inga brister
framkommer men ni beskriver svarigheter kring dokumentation generellt dels
utifran sprak men dven IBIC och den struktur genomférandeplanen har. Ni
beskriver pa platsbesoket att genomférandeplanen som verktyg blir “lite
trubbigt” da de ar svara att halla aktuella utifran att f6randringar ibland sker ofta.

Egenkontroll social dokumentation i journal dr genomford efter platsbesket
vilken ni inkommer med 2023-04-03. N1 har granskat 5 personers journaler och
besvarat forutbestimda fragor med ja alt nej. Ni férmedlar dven da att det finns
svarigheter att valja rubrik utifran IBIC.

Ni har genomfért egenkontroll av hilso- och sjukvardsdokumentation. Dir har ni
upptackt brister i att ni skriver under fel s6kord men aven brister kopplade till
vardplaner som inte f6ljs upp.

Awvikelseprocessen

Ni har genomfort en egenkontroll av avvikelseprocessen. Av sammanstillningen
gar inte att utlisa om brister upptacktes. Ni berittar pa platsbesok att ni
uppmirksammat att ni dr daliga pa att avsluta hindelser samt att ni har ett
utvecklingsomrade i att anvinda pennan” for att dokumentera er atgirder. Ni
beskriver att ni har ett pagaende arbete kring avvikelser som inte riktigt tagit fart
dar ni regelbundet ska triffas och ga igenom de senast inkomna.

Bedimmning

Enheten for uppfoljning gér bedémningen att ni till stor del lever upp till kraven
gillande att genomfora egenkontroller. Nir det géller egenkontroll avvikelser
framkommer pa platsbesket att ni uppmarksammat delar ni behéver jobba
vidare med. D4 dven var granskning av foljsamhet till processen f6r hantering av



avvikelser, klagomal och synpunkter visar pa brister behover ni inkomma med er
handlingsplan hur ni valt att jobba vidare med de brister ni uppmarksammat.

Ledningssystem for kvalitet

- Riskanalyser
Riskanalyser ir ett forebyggande verktyg som ska anvindas pa verksamhetsniva
for att identifiera risker som kan komma att paverka verksamhetens kvalitet.
Enligt krav ska riskanalyser genomféras infor férandringar som skulle kunna
innebara att verksamheten inte kan leva upp till de krav och mal som stills i lagar,
toreskrifter och styrdokument. For varje risk som identifieras ska utféraren
uppskatta sannolikheten att risken intriffar och vilka konsekvenser som risken
skulle kunna innebara.

For att bedoma om ni lever upp till kravet begirde vi in er rutin f6r hur ni arbetar
med riskanalyser samt en sammanstillning av de riskanalyser ni genomfort under
de senaste 12 manaderna.

Er rutin beskriver syfte, ansvar, vem som deltar och nir riskanalyser ska
genomforas. Rutinen beskriver inte exakt hur ni gor och pa platsbesket berittar
ni att ni anvinder den metodhandbok som Orebro kommun har tagit fram. Ni
berittar dven att riskanalyserna oftast initieras av chef eller skyddsombud dven
om alla kan gora det. Ni beskriver att arbetssittet inte ar sa kint bland
medarbetarna, men att arbetet och resultatet alltid redovisas pa APT.

I er sammanstallning redovisar ni tva genomforda riskanalyser fran det senaste
aret, en infor sommaren 2022 och en gillande omorganisation.

Riskanalysen inf6r sommaren beskriver ett syfte, vem som ansvarar, ert arbete
med risker och atgarder samt hur ni f6ljt upp och nir. Riskanalysen gillande
omorganisation paborjades i september 2022. Dir har ni beskrivit arbetet, vem
som ér ansvarig och deltagare. Risker och atgirder beskrivs. Pa platsbescket
berittar ni att omorganisationen fortfarande dr ett pagaende arbete som ni
fortsatt foljer, ni har inte dokumenterat nagot resultat annu men beskriver att hela
arbetet har varit en resa som paverkat medarbetar pa olika satt.

Bedimmning

Enheten for uppfoljning gér bedémningen att ni inte uppfyller de krav som stalls
kring arbete med riskanalyser da er rutin inte beskriver hur ni faktiskt gor. Ni
behover uppdatera er rutin sa den Overensstimmer med det arbetssitt som ni
beskriver pa platsbesoket att ni anvinder er av.

Ledningssystem for kvalitet

- Rapportering och utredning av avvikelser, klagomal och

synpunkter

Enligt krav ska utféraren folja Orebro kommuns riktlinjer for avvikelser,
klagomal och synpunkter. Utf6raren har ett ansvar att rapportera, utreda och f6lja
upp hindelser som sker i eller kommer till verksamheten. Med hindelser menas
avvikelser, klagomal och synpunkter. Utféraren ska genom ett strukturerat
kvalitetsarbete forebygga att missférhallanden och vardskador intraffar.
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For att bedoma er foljsambhet till riktlinjen har vi granskat i avvikelsemodulen i
Treserva, kontrollerat inkomna klagomal och synpunkter 1 W33 samt haft
kontakt med IVO.

Pa platsbesoket begirs dven er rutin in f6r hur ni arbetar med rapporterade
hindelser enligt Riktlinjen for avvikelser, klagomal och synpunkter. Av rutinen Hantering
av avvikelser framkommer hur intriffade hindelser ska hanteras, vilken riktlinje
och lathundar som finns som std f6r rapportering. Rutinen innehéller dven vem
som har huvudansvar for vilka delar och hur samverkan i teamet gir till och nar
och pa vilket sitt det ska ske samverkan. Pa platsbesoket berittade ni att ni inte
alltid far till avvikelsetriffar i teamet f6r att samverka kring rapporterade
hindelser. Rutinen innehaller 4ven en hantering som inte dverensstimmer med
riktlinjen dvs att ni tar bort rapporterade hindelse som inte kan kopplas till en
hyresgist.

Avvikelser

For att bedoma er foljsamhet till riktlinjen gallande hantering av avvikelser har vi
granskat era rapporterade hindelser 1 avvikelsemodulen treserva under
tidsperioden 220120 — 230120 (1 4r) dvs dr de steg som ska genomforas enligt
riktlinjen férutom rapportera hiandelsen (utreda, bedéma, atgirda, félja upp) ar
genomforda.

Under den perioden har ni rapporterat 653 hindelser, 311 av dessa dr bedémda
som ingen avvikelse. Kvar for verksamheten att hantera dr 321 rapporterade
hindelser, av dessa ar 187 utreda, 96 ir bedomda och édtgirdade samt 75
uppféljda.

Nir vi genomforde granskningen uppmarksammades dven 134 rapporterade
hindelser dir en hantering inte paborjats, det vill siga de dr rapporterade men har
inte kommit lingre.

I W3D3 framkommer tva fordjupade utredningar om hindelser som skett, dessa
ar avslutade och inte anmilda till IVO.

Pa platsbesoket berittar ni att den vanligaste rapporterade hindelsen ar fall och
att det dr ett fatal personer som stéar for flera av dessa. Ni berittar dven att ni har
haft flera genomgangar av riktlinjen da ni tidigare har haft svart att fa de som
uppmirksammar hindelser att rapportera, detta ser ni sjilva att ni nu kommit till
ritta med. Ni berittar dven pa platsbesoket att ni ldser alla avvikelser.

Bedimning Avvikelser

Enheten f6r uppfoljnings sammantagna bedémning av hantering av avvikelser ar
att ni att ni inte har féljsamhet till riktlinjen f6r hantering av rapporterade
hindelser dels da ett stort antal inte dr hanterade alls och ett flertal inte har {6ljt
stegen i enlighet med riktlinjen.

Klagomadl och synpunkter
For att bedoma er foljsamhet till riktlinjen gillande hantering av klagomal och
synpunkter har vi granskat era rapporterade hindelser i avvikelsemodulen



treserva for tidsperioden 200120 — 230120 (3 ar) dvs ar de steg som ska
genomforas enligt riktlinjen (utreda, bedéma, dtgirda, f6lja upp) ar genomforda.
Under perioden har ni rapporterat 41 hindelser som klagomal och synpunkter.
Av dessa 41 ir 31 utredda, 29 bedémda 23 ir atgirdade och uppfoljda.

Det vi kan se pa en 6vergripande niva 4r att ni rapporterar och utreder klagomal
och synpunkter men att det i stegen atgirda och félja inte fullfoljs i enlighet med
riktlinjen.

1 W3D3 framkommer tva klagomal, varav ett dr till verksamheten, detta klagomal
ar hanterat med en koppling till en avvikelse samt avslutat. Det andra klagomalet
ar limnat vidare till fastighetsdgaren och giller parkeringsmailigheter.

I kontakten med IVO framkommer tva klagomal, dessa ir dock inte 6verlimnade
till verksamheten fran IVO. Ni uttrycker att det dr synd att ni inte fatt ta del av
dem da ni inte har fatt méjlighet att jobba med de klagomalen.

Inom ramen f6r denna punkt i 6verenskommelsen tittade vi dven pa
Socialstyrelsens kundundersokning, dar vi tittat pa fragan;
- Vet du vart du ska vinda dig om du vill framféra synpunkter eller
klagomal pa aldreboendet?

Elgstromska hade 43 % positiva svar vilket ligger hogre dn Orebro Kommun och
lika med riket 1 Gvrigt.

Bedsmning Klagomal och synpunfkter

Enheten for uppfoljnings sammantagna bedémning av hantering av klagomal och
synpunkter 4r att ni inte har féljsamhet till riktlinjen f6r hantering av rapporterade
klagomal och synpunkter da samtliga steg i processen inte genomfors.

Sammantagen bedomning Avvikelser, klagomail och sympunfkter

Enheten for uppfoljning gor en sammantagen bedémning utifran granskning i
avvikelsemodulen och inkommen rutin att nu inte har fullstindig f6ljsamhet till
riktlinjen. Ni beh6ver sikerstilla att samtliga rapporterade hindelser hanteras i
enlighet med gillande riktlinje dvs utreds, bedéms, atgirdas och foljs upp
samtidigt som ni sdkerstiller att de rapporterade hindelser som inte alls ar
hanterade hanteras. Ni behover dven sikerstalla att ni foljer er rutin, da det dir
framgir avvikelsetraffar vilket ni uppger pa platsbesoket att ni inte alltid far till.
Ni behover dven revidera er rutin sa den 6verensstimmer med riktlinjen. Ni ska i
atgirdsplan beskriva aktiviteter, tidsplan och ansvarig f6r hur ni ska dtgirda
bristen. I samband med resultatuppfoljning kommer en ny granskning att
genomforas.

Dokumentation i Nationella register

Senior Alert

Utforaren ska enligt krav genomfora riskbedomning enligt Senior Alert i enlighet
med Orebro kommuns riktlinjer fér virdprevention. De omriden som ska
riskbedémas ir trycksar, underndring, fall, munhilsa och blasdysfunktion. Utifran



identifierade risker ska atgarder genomféras och foljas upp. Utforaren ska vidta
adekvata atgirder fOr att forebygga eller atgirda de risker som identifieras.

For att bedoma om ni uppfyller kravet begirdes ett registeruttag fran Senior Alert
in. Ni har inkommit med begirt registerutdrag; For 2022 dir framkommer att 106
unika personer ar riskbedomda. Fér 2023 har ni hittills bedomt och registrerat 14
personer. Nir vi tittar vidare pa respektive riskomrade sa dr riskbedomningar
gillande trycksar, underniring, fall, munhilsa registrerade i tillricklig omfattning
men att blasdysfunktion endast har 11 registrerade hos 11 unika personer. Ni har
aven skickat in genomfoérda egenkontroller utifran Senior Alert fran maj 2022
samt fran september 2022.

Pa platsbesok berittar ni att ni 4r medvetna om att ni har ett arbete att géra
gallande blasdysfunktion, men aven att det ar en utmaning utifran den
problematik era hyresgaster har. Pa platsbesoket visas dven Bzlaga 1 till riktlinjen
tor vardprevention som ir ett sitt att genomfora egenkontroller kopplat till
Senior Alert.

Bedsmmning

Enheten for uppfoljnings bedémning ér att ni inte uppfyller kraven gillande
vardprevention inom Senior Alert. Ni genomfér bedémningar och registreringar
gallande fall, trycksar, munhilsa och underniring pa ett sidant satt att det
motsvarar kraven. Nir det giller blasdysfunktion nar ni inte kraven att samtliga
boende 6ver 65 ar ska erbjudas riskbedémning om det inte dr uppenbart
obehévligt.

For att uppfylla kravet behéver ni registrera riskbedémningarna inom samtliga
fem omraden 1 Senior Alert. Ni beh6ver atgirda bristen samt inkomma med en
atgirdsplan ddr aktiviteter, tidsplan och ansvarig framgér for att bristen ska ha
atgardats. Infor resultatuppfoljningen kommer vi att begira in ett nytt
registeruttag fran Senior Alert.



Metod

Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppfoljning har samlat in och granskat
nedanstiende underlag. Underlaget ligger till grund for det beslut som Enheten
tor uppfoljning fattat i denna rapport. Uppfoljningen har dven innefattat ett
platsbesok i1 verksamheten.

Underlag f6r bedomning:

e Intervju

e Observation

e Synpunkter och klagomal
o Avvikelser

e Journal

o Dokumentation

e Kundundersékning

e Mpyndighetsinformation

e Rutiner

e Tidigare uppfoljningar

Jeanette Birgersson

Avtalscontroller

Enheten f6r Uppfoljning
Socialférvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun
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