OREBRO KOMMUN 2023-04-13 Voo 45/2023

Orebro kommun — Léwenhjelmska huset

Resultatuppfoljning av kvalitetskrav

Enheten for uppfoljning har f6ljt upp kvalitetskraven i er verksamhet. I
samband med uppfoljningen uppticktes brister inom nagra av kvalitetskraven.

Vi har nu, utifran de brister som tidigare identifierats, genomfort en
resultatuppfoljning dar vi har tagit del av den atgirdsplan som ni har skickat in
samt foljt upp de dtgirder som verksamheten beskrivit i dtgirdsplanen och
vidtagit for att komma till ritta med bristerna.

Enheten for uppfoljning gér bedémningen att det fortfarande finns brister av
mindre omfattning i verksamheten.

Beslut

Enheten for uppfoljning beslutar att avsluta denna uppféljning da vi vid
resultatuppfoljningen sett en viss forbittring avseende nedanstiende brister
och har tagit beslut om att dessa brister ska atgirdas inom ramen f6r
verksamhetens eget kvalitetsarbete. Vi vill dock papeka att bristen/bristerna
kvarstir om dn i mindre omfattning.

e Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar

- Kompetens

¢ Ledningssystem for kvalitet

- Rapportering och utredning av avvikelser, klagomal och synpunkter

e Dokumentation i IT-system (Nationella register)
Identifierade brister som bedomts vara av mindre omfattning ska atgardas
inom ramen for verksamhetens eget kvalitetsarbete. Lowenhjelmska ska
dokumentera hur verksamheten atgirdat de brister vi papekat och vilka

effekter dtgirderna gett. Dokumentationen kan komma att begiras in. Enheten
tor uppfoljning beslutar dirmed att avsluta denna uppfoljning.

Enheten for uppfoljning
Kommunstyrelseférvaltningen

orebro.se OREBRO



Atgirdade brister
Resultatuppfoljningen visar att bristerna avseende foljande kvalitetskrav har
atgirdats.

¢ Dokumentation

¢ Ledningssystem for kvalitet
- Riskanalyser
- Egenkontroller

e Mat, maltid och nutrition

Bedomning

Pipekande

Resultatuppfoljningen visar att bristerna avseende foljande kvalitetskrav har
forbittrats men kvarstar om 4n i mindre omfattning och ska hanteras inom
ramen for verksamhetens eget kvalitetsarbete enligt beslut ovan.

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren sikerstilla att all personal genomgiar
de obligatoriska utbildningarna som uppdragsgivaren tillhandahaller och som
riktar sig till deras profession. Infér kvalitetsuppfoljningen ombads ni att
inkomma med en kompetensinventering. Av inventeringen kunde vi utldsa att
personal 1 tillrickligt stor utstrickning genomfért samtliga utbildningar
férutom utbildning gillande IBIC. Pa platsbesoket framkom att detta inte
hunnits med pga. den omfattande renoveringen samt pandemin.

Bedémningen var att verksamheten inte uppfyllde kravet pa utbildningar, da
for fa av personalen genomgatt utbildning inom IBIC.

Utifran identifierad brist ombads ni att inkomma med en atgirdsplan som
beskriver hur ni ska arbeta for att sikerstilla att all personal genomgar samtliga
obligatoriska utbildningar. Ni informerades ocksa om att vi skulle begira in en
ny kompetensinventering infér resultatuppfoljningen.

Inf6r resultatuppfoljningen har vi tagit del av er atgardsplan och ni har
inkommit med en ny kompetensinventering. Av atgardsplanen ser vi att ni
vidtagit relevanta atgirder och av kompetensinventeringen framkommer att
80% av all personal nu genomgitt utbildning gillande IBIC.

Bedimning

Bedomningen ar att verksamheten vidtagit atgiarder fOr att atgirda bristen.
Verksamheten behover inom ramen for sitt eget kvalitetsarbete fortsitta att
vidta dtgirder for att siakerstalla att samtlig personal genomgar de obligatoriska
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utbildningarna som uppdragsgivaren tillhandahaller och som riktar sig till deras
profession.

Kompetens — omvardnadspersonal

Enligt 6verenskommelsen ska minst 85 % av all omvardnadspersonal ha
genomgitt omvardnadsprogram eller motsvarande. For att bedoma om ni
uppfyller krav gillande kompetens begirde vi, infor kvalitetsuppféljningen, in
en kompetensinventering. I den framgick att 81,5% av omvirdnadspersonal
har genomgatt omvardnadsprogram eller motsvarande.

Bedomningen var att ni inte uppfyllde kravet pa kompetens.

Utifran identifierad brist ombads ni att inkomma med en dtgiardsplan som
beskriver hur ni ska arbeta med kompetensutveckling och rekrytering for att
uppna minst 85% utbildad personal.

Inf6r resultatuppfoljningen har vi tagit del av er atgardsplan dér ni beskriver att
ni kommer vidta féljande atgirder for att na upp till kravet:

- Vid nyanstillning gillande lingre vikariat och tillsvidareanstillning anstills
enbart utbildad personal. Ni strivar efter att anstilla underskoterskor dven vid
kortare vikariat.

- Ni uppmanar outbildade medarbetare att validera sig eller studera via
aldreomsorgslyftet. En individuell f6rfragan har gatt ut till outbildad personal
infér nista och kommande termin.

- En medarbetare valideras just nu.

Bedimning:

Utifran inkommen édtgirdsplan dar bedomningen att verksamheten vidtagit
relevanta atgarder for att kompetensutveckla befintlig personal och dven vid
nya rekryteringar. Verksamheten behéver fortsitta vidta atgirder inom ramen
for sitt eget kvalitetsarbete for att uppfylla kravet pa minst 85% utbildad
personal.

Ledningssystem for kvalitet
- Rapportering och utredning av avvikelser, klagomal och synpunkter

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren félja Orebro kommuns riktlinjer for
avvikelser, klagomal och synpunkter. UtfGraren har ett ansvar att rapportera,
utreda och folja upp hindelser som sker 1 eller kommer till verksamheten. Med
hindelser menas avvikelser, klagomal och synpunkter.

I samband med kvalitetsuppfoljningen granskade vi 10 slumpmissigt utvalda
hindelser som ni rapporterat i avvikelsemodulen i treserva for att bedéma er
foljsamhet till Orebro kommuns riktlinje for avvikelser, klagomal och
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synpunkter. Granskningen visade att for de hindelser som ni bedémt som en
avvikelse sakandes det i utredningen en beskrivning av hur hindelsen paverkat
den enskilde. Granskningen visade ocksa att ni 1 uppféljningen av atgirderna
inte beskrev pa vilket sitt ni foljt upp dtgiardernas effekt. Pa platsbesoket
framkom att ni inte rapporterar inkomna klagomal och synpunkter i treserva
och dirmed hanteras de inte enligt gillande riktlinje.

Bedémningen var att ni inte uppfyllde kravet pa Rapportering och utredning av
avvikelser, klagomal och synpunkter da ni inte arbetade i enlighet med gillande
riktlinje.

Utifran identifierad brist ombads ni att inkomma med en dtgiardsplan som
beskriver hur ni ska arbeta for att rapporterade hindelser ska hanteras enligt
gillande riktlinje. Ni ombads dven att inkomma med en beskrivning av hur ni i
er verksamhet hanterar inkomna klagomal och synpunkter. Ni informerades
ocksa om att vi skulle genomfora en ny granskning av rapporterade handelser i
avvikelsemodulen 1 Treserva.

Infor resultatuppfoljningen har vi har tagit del av er atgirdsplan, beskrivning
och genomfort en ny granskning i treserva. Av dtgiardsplanen ser vi att ni
vidtagit relevanta atgirder for att komma till ritta med bristen. I er beskrivning
av hur ni ska hantera inkomna klagomal och synpunkter framkommer att dessa
ska rapporteras 1 treserva och hanteras enligt gillande riktlinje.

Granskningen av rapporterade hindelser visade att i atta av tio avvikelser finns
det en tydlig beskrivning av hur hindelsen paverkat den enskilde. Vid
granskningstillfillet fanns det tre avvikelser dir verksamheten hade hunnit att
utvirdera atgirdernas effekt och 1 samtliga tre fanns en anteckning om hur
man kommit fram till effekten.

Bedomning:

Utifran inkommen dtgirdsplan, beskrivning och granskning ir bedomningen
att verksamheten vidtagit relevanta atgarder for att komma till ratta med
bristen. Verksamheten beh6ver fortsitta att vidta dtgirder inom ramen for sitt
eget kvalitetsarbete fOr att sakerstilla att samtliga rapporterade hindelser,
klagomal och synpunkter hanteras 1 enlighet med gallande riktlinje.

Dokumentation i IT-system (Nationella register)

Enligt 6verenskommelsen och Orebro kommuns riktlinje f6r vardprevention
ska utforaren genomfora riskbedomning enligt Senior Alert. De omraden som
ska riskbed6émas ér trycksar, underniring, fall, blasdysfunktion och munhilsa.
Utifran identifierade risker ska atgirder genomforas och foljas upp.

I samband med kvalitetsuppfoljningen begirdes ett registeruttag fran Senior
Alert in for att bedéma om ni uppfyller kravet pa dokumentation i I'T- system
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(nationella register). Uttaget fran Senior Alert visade att riskbedomningar ar
genomforda utifran fall, trycksar, nutrition och munhilsa pa samtliga boende.
Dock har ingen boende en bedémning av blasdysfunktion.

Bedémning var att ni inte uppfyller kravet pa dokumentation i I'T-system da ni
inte registrerar riskbedémningar inom samtliga riskomraden.

Utifran identifierad brist ombads ni att inkomma med en dtgiardsplan som
beskriver hur ni ska sikerstalla att riskbedémningar utférs for samtliga fem
riskomraden i Senior Alert. Ni informerades dven om att ni infor
resultatuppfoljningen skulle inkomma med ett nytt registeruttag fran Senior
Alert gallande riskbedémning av blasdysfunktion.

Infor Resultatuppfoljningen inkom ni med ett nytt registeruttag fran Senior
Alert dir det framgar att 78% av de boende har fatt en bedomning av
riskomradet blasdysfunktion.

Bedomning:

Utifran inkommen atgirdsplan och registeruttag fran Senior Alert ar
bedémningen att verksamheten vidtagit atgarder som de beskrivit i sin
atgardsplan och att det pagar ett arbete med att sakerstilla att riskbedomningar
utfors for samtliga boenden inom samtliga fem riskomraden. Verksamheten
behover inom ramen for sitt eget kvalitetsarbete fortsitta vidta dtgirder for att
sakerstilla att samtliga boende blir riskbedémda enligt alla fem riskomraden 1
Senior Alert.

Atgirdade brister
Resultatuppfoljningen visar att bristerna avseende foljande kvalitetskrav har
atgardats.

Dokumentation

Enligt 6verenskommelsen ska dokumentation ske i enlighet med
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad SOFS 2014:5 om dokumentation
vid genomférande av insatser enligt Sol.. Utféraren ska ocksa folja Orebro
kommuns och region Orebro lins riktlinjer och styrdokument gillande
dokumentation.

I samband med kvalitetsuppfoljningen genomférdes en
dokumentationsgranskning av 20 slumpmissigt utvalda boendes
dokumentation. Granskningen innefattade genomforandeplaner samt den
l6pande dokumentationen i verkstallighetsjournalen. Utifran att det saknades
aktuella genomférandeplaner och att det fanns langa uppehall 1 den 16pande
dokumentationen bedémde Enheten f6r uppfoljning detta som en brist.
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Utifran identifierad brist ombads ni att inkomma med en dtgiardsplan som
beskriver hur ni ska komma till ritta med bristen avseende dokumentation. Ni
ombads dven att inkomma med f6ljande rutiner:

- Rutin som beskriver hur ni ska ge personalen handledning och stéd
for att sakerstilla foljsamhet till punkten dokumentation i
overenskommelsen.

- Rutin som beskriver hur utféraren genomfér egenkontroll av den
l6pande dokumentationen som fors i verkstillighetsjournal.

Ni informerades om att vi skulle genomfdra en ny dokumentationsgranskning
avseende genomforandeplaner och den l6pande dokumentationen vid en
resultatuppfoljning.

Infor resultatuppfoljningen har vi tagit del av er atgardsplan, av inkommen
rutin och genomfért en granskning av social dokumentation 1 Treserva.

Av atgardsplanen ser vi att ni vidtagit relevanta atgarder for att komma till ratta
med bristen. Inkommen rutin ”Lokal rutin Social dokumentation” innehaller ett
metodstod som riktar sig till den personal som ska dokumentera i
genomforandeplaner respektive i den 16pande dokumentationen. Rutinen
innehaller aven en beskrivning av vilket typ av stéd och handledning
personalen kommer att fa for att kunna dokumentera pa ett bra sitt.
Egenkontroll f6r dokumentation beskrivs i rutinen, det framgar hur den ska
genomforas, av vem och med vilken frekvens.

En granskning genomférdes av 10 boendes genomférandeplaner och alla var
aktuella, dvs uppfoljda inom sex manader. Dessa 10 genomforandeplaner
granskades vidare utifran deras innehdll. Samtliga genomférandeplaner innehéll
en namngiven kontaktperson, beskrivningar av hur insatserna ska utféras 6ver
hela dygnet f6r att uppna behov och mal samt en beskrivning av den enskildes
delaktighet vid upprittandet av genomférandeplanen, dvs om den enskilde
varit delaktig och i sadant fall pa vilket satt.

Vidare granskades den 16pande dokumentationen i verkstillighetsjournal f6r
samma tio boende. Granskningen visade att det i samtliga journaler fanns
dokumentation om hindelser av betydelse och faktiska hindelser 6ver tid och
det gar att f6lja vad som faktiskt genomférts och hur situationen ser ut f6r den
boende utifran dennes behov. Samtlig dokumentation som granskades var
utformad med respekt f6r den enskildes integritet.

Bedomning

Utifran inkommen atgardsplan och rutin samt granskningen av
genomforandeplaner och den 16pande dokumentationen i
verkstallighetsjournalen gér Enheten f6r uppfoljning bedomningen att
verksamheten uppfyller kravet pa dokumentation.
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Ledningssystem for kvalitet
- Riskanalyser

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren genomfora riskanalyser infor
forindringar 1 organisationen som skulle kunna innebira att verksamheten inte
kan leva upp till de krav och mal som stills i lagar, féreskrifter och
styrdokument. Handlingsplaner ska upprittas och atgirder vidtas for de risker
som identifierats. Riskanalyser och det forbittringsarbete som genomfors ska
dokumenteras.

I samband med uppfdljning av kvalitetskrav ombads ni att inkomma med en
sammanstillning av de riskanalyser ni genomfort under senaste 12 manaderna
samt en rutin som beskriver hur ni arbetar med riskanalyser for att systematiskt
torbattra er verksamhet. Ni inkom med en sammanstillning som visade pa att
ni arbetar med riskanalyser som en del i ert kvalitetsarbete dock inkom ni inte
med ndgon rutin och pa platsbesoket sa informerade ni oss om att ni inte har
nagot upprittad rutin.

Bedomningen var att ni inte uppfyllde kravet pa riskanalyser utifrin avsaknad
av rutin.

Utifran identifierad brist ombads ni att inkomma med en atgirdsplan som
beskriver hur ni ska atgirda bristen avseende rutinen. Ni ombads dven att
inkomma med en rutin for riskanalyser.

Infor resultatuppfoljningen inkom ni med rutin ”Lokal rutin riskanalys och
riskbedémning”. Det ir tydligt vad rutinen avser, det finns en tydlig
ansvarsfordelning 6ver vem som gor vad i rutinen och en tydlig
beskrivning/instruktion av utférandet.

Bedonning
Bedémningen ir att verksamheten uppfyller kravet pa riskanalyser da de
inkommit med efterfragad rutin som bedéms innehalla kravstillda delar.

Ledningssystem for kvalitet
- Egenkontroller

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren regelbundet genomfora egenkontroller
inom den egna verksamheten i syfte att sikra verksamhetens kvalitet.
Utforaren ska utover de egenkontroller som verksamheten sjalva bedomer
kravs dven arligen genomfora egenkontroll inom de omraden som
uppdragsgivaren begir. Dessa omraden dr; basal hygien, dokumentation samt
toljsambhet till avvikelseprocessen.
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I samband med kvalitetsuppfoljningen ombads ni att inkomma med en
sammanstillning av de egenkontroller som ni genomfort de senaste 12
manaderna. Av sammanstillningen framgick att ni genomfért egenkontroller
inom samtliga kravstillda omrdden forutom av den sociala dokumentationen
som fors 1 verkstillighetsjournal.

Bedomningen var att ni inte uppfyllde kravet pa egenkontroll. Utifran
identifierad brist ombads ni att inkomma med en atgirdsplan som beskriver
hur ni ska sikerstalla att egenkontroll av den sociala dokumentationen
genomfors arligen enligt gillande 6verenskommelse. Ni ombads dven att
inkomma med en dokumenterad egenkontroll av den l6pande
dokumentationen 1 verkstallighetsjournal.

Infor resultatuppfoljningen inkom ni med en genomférd egenkontroll av den
l6pande dokumentationen som fors i verkstillighetsjournal. Ni gjorde en
granskning av 5 boende utifran fem olika omraden. Av egenkontrollen
framkommer vilka brister ni identifierat.

Bedonning
Bedomningen ar att verksamheten uppfyller kravet pa egenkontroller da de nu
genomfort egenkontroll inom samtliga kravstillda omraden.

Mat, maltid och nutrition

Enligt 6verenskommelse ska utféraren félja Orebro kommuns riktlinjer for
mat, maltid och nutrition. I den beskrivs utférarens ansvar £6r bland annat
mat, maltid, riskbedomning, nutritionsutredning och behandling. Infér
uppfoljningen av kvalitetskrav granskade vi fljande delar:

- Er rutin som beskriver nir och hur en patients niringstillstand ska
utredas, hur undernaring ska férebyggas och vid behov behandlas.

- I 'samband med granskning av genomforandeplaner tittade vi om
behov och 6nskemal kring mat och maltider fanns beskrivet.

- Vitog del av resultatet frain Socialstyrelsens kundundersékning gillande
hur de boende upplever att maten brukar smaka samt om de upplever
att maltiderna pa boendet ér en trevlig stund pa dagen.

Granskningen av dessa delar visade att er rutin inneho6ll kravstillda delar och 1
Socialstyrelsens kundundersokning lag ni i linje med 6vriga landet gillande de
boendes upplevelse av méltiderna pa boendet. Diremot saknade ni aktuella
genomforandeplaner vilket innebir att det inte finns aktuell dokumentation
avseende mat och maltider for dessa individer.

Bedoémningen var att ni inte uppfyllde kravet avseende mat och maltider.
Ni ombads att inkomma med en dtgirdsplan som beskriver hur ni ska arbeta
for att sakerstilla att genomfoérandeplaner halls aktuella. Ni informerades om
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att vi skulle genomféra en ny dokumentationsgranskning avseende
genomforandeplaner vid en resultatuppféljning.

Inf6r resultatuppfoljningen har vi tagit del av er atgardsplan och gjort en ny
granskning av genomférandeplaner i treserva. Av atgardsplanen ser vi att ni
vidtagit relevanta atgirder for att komma till ritta med bristen. Granskning av
10 slumpmassigt utvalda genomférandeplaner visade att det 1 dtta av dem fanns
en beskrivning av den enskildes behov och 6nskemal kring mat och maltider.

Bedimning
Utifran inkommen atgirdsplan och ovan beskriven granskning ér
bedémningen att verksamheten uppfyller kravet pa mat, méltider och nutrition.

Melisa Hasanbegovic

Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Socialférvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun
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