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Inledning

Enheten for uppfoljning har £6ljt 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 - Hagagarden

Hagagarden ir ett vard-och omsorgsboende beldget i Glanshammar, 1,5 mil norr
om Orebro. Boendet har tre avdelningar, en med inriktning somatik och tva med
demensinriktning, samt tre korttidsplatser. P4 Hagagarden bor 32 hyresgister och
personalgruppen bestar av drygt 50 personer.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
darmed att Hagagarden ska atgirda bristerna och uppritta en atgirdsplan.
Atgirdsplanen ska innehalla atgirdsaktiviteter, tidsplan och ansvarig for
respektive atgird. Hagagarden ska senast den 21 juni 2023 skicka in
atgardsplanen till egetval@orebro.se

Bed6émningen dr att utféraren brister inom féljande kvalitetskrav:

e Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar
e Kompetens omvirdnadspersonal
¢ Ledningssystem for kvalitet
Samverkan
Riskanalyser
Egenkontroller
Rapportering av avvikelser, klagomal och synpunkter
¢ Dokumentation
e Mat, maltid och nutrition
¢ Anhérigstod

Med anledning av ovanstdende brister ska utforaren aven skicka in féljande
handlingar:

e Rutin 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.
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e Rutin som beskriver hur ni arbetar med riskanalyser.

e Rutin fér hantering av avvikelser.

e Rutin f6r mat, maltid och nutrition som beskriver nir och hur en patients
niringstillstand ska utredas sam hur underniring férebyggs och vid behov
behandlas.

e Rutin som beskriver hur ni arbetar for att goéra anhoriga delaktiga i varden
och omsorgen.

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 6 september
2023.

Enheten f6r uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr atgardade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfoljning
kommer genomfoéras efter den 6 september 2023, vilket innebdr att vi kommer
granska inkomna rutiner, genomféra en dokumentationsgranskning i
verkstillighetsjournal samt granska avvikelser i Treserva.

Bedomning

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att Hagagarden uppfyller nedanstiende kvalitetskrav:

Dokumentation i IT-system

Senior Alert

Enligt 6verenskommelsen och Orebro kommuns riktlinje for vardprevention ska
utféraren genomfora riskbeddmning enligt Senior Alert. De omraden som ska
riskbedémas ar trycksar, underniring, fall, blasdysfunktion och munhilsa. Utifran
identifierade risker ska atgarder genomforas och foljas upp. Utforaren ska vidta
adekvata atgirder fOr att f6rebygga eller atgirda de risker som identifieras. For att
bedéma om ni uppfyller kravet i avtalspunkten begirdes ett registeruttag fran
Senior Alert in. Uttaget visar att riskbedomningar dr genomférda inom samtliga
omraden.

BPSD

Enligt krav ska boenden med demensinriktning registrera i BPSD-registret och
anvianda det arbetssatt som beskrivs dir. Detta innebir bland annat att ni ska ha
en eller flera BPSD-administratorer. Ni har skickat in begird
kompetensinventering och dir framkommer att ni har elva BPSD-
administratorer.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ér att ni uppfyller krav 1 avtalspunkten da ni
har BPSD-administratGrer samt att ni registrerar riskbedémningar inom samtliga
riskomraden i Senior Alert.
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Skydds- och begrdnsningsatgdrder

Enligt Lins6vergripande Riktlinje for skydds- och begrinsningsitgirder i Orebro
lins kommuner ska samtycke inhdmtas frin den enskilde for att det ska vara
tillitet att anvinda skydds- och begrinsningsatgarder. Syftet med atgirden ska
vara att skydda, stdja, hjilpa eller aktivera den enskilde. Atgérder som syftar till
att utéva tvang eller mot den enskildes vilja begriansa hens rorelsefrihet ér inte
tillitna. Syftet med dtgirden far inte heller vara att kompensera for brister i
verksamheten. I dokumentation ska kartligening, riskanalys och de etiska
overviganden som varit aktuella framkomma. Skydds- och begrinsningsitgirder
ska foljas upp tva ganger per ar. For att bedoma om ni uppfyller kravet i
avtalspunkten fick ni gora en inventering av verksamhetens skydds- och
begrinsningsatgirder i form av rullstolsbord, positionetingsbilte och/eller
uppfillda singgrindar. Vi kan utifrin den se att ni har 14 skydds- och
begrinsningsatgarder som 1 tillricklig omfattning har dokumenterat samtycke och
syfte samt dokumenterad riskbedémning och uppféljning.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ér att ni lever upp till kraven da ni arbetar
enligt Riktlinje for skydds- och begrinsningsatgirder.

Hygien och smittskydd

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren félja Orebro kommuns och Region
Orebro lins riktlinjer och rutiner gillande hygien och smittskydd som finns
publicerade pa kommunens och Regionens hemsidor. Utforaren ska dven folja
Arbetsmiljoverkets (AFS 2018:4) och Socialstyrelsens foreskrifter (SOSES
2015:10) inom omradet. Vidare ska utféraren tillhandahalla skyddsutrustning och
arbetskldder till personalen samt engangsmaterial i den utstrickning som behovs.
Verksamheten ska dven ha minst ett hygienombud. For att bedéma denna
avtalspunkt gjordes en observation vid platsbesoket, en rundvandring dar fragor
stilldes om arbetsklider och skyddsutrustning. Arbetsklider férvaras torrt och
dammifritt 1 f6rrad, i anslutning till omklidningsrum. Det finns kldder s att
personalen kan byta varje dag. Kliderna tvittas via cirkulationstvitt.
Engangsforkliden, handskar och handsprit finns i forrad. I kompetensinventering
framgar att Hagagarden har tre hygienombud.

Enheten for uppfoljnings bedémning ér att ni uppfyller krav 1 avtalspunkt Hygien
och smittskydd.

Hdlso- och sjukvard

Utfoéraren ska folja gillande lagar och foreskrifter £6r hélso- och sjukvard samt
Orebro kommuns och Region Orebro lins riktlinjer och styrdokument f6r hilso-
och sjukvard. Enligt 6verenskommelsen ska utféraren ha en rutin som beskriver
hur férdelade och delegerade hilso- och sjukvardsatgarder praktiskt overlats fran
utforarens legitimerade personal till omvardnadspersonal. Rutinen ska dven
beskriva hur omvardnadspersonal praktiskt tar emot och planerar f6r férdelade
och delegerade hilso- och sjukvardsitgarder sa att de blir kiinda och finns
tillgangliga for den personal som ska utféra dem. Rutinen ska dven omfatta den
hilso- och sjukvard som 6verlats av regionens legitimerade personal till
utférarens omvirdnadspersonal. For att bedéma om ni uppfyller kravet i
avtalspunkten begirde vi in er rutin for 6verlatna hilso- och sjukvardsatgirder.
Ni har skickat in en rutin som beskriver hur hilso- och sjukvardsatgirder 6verlats




fran verksamhetens legitimerade personal till omvardnadspersonal, samt
beskrivning av 6verlatande frain Region Orebro Lin.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ér att ni uppfyller kravet i avtalspunkten da
ni har en rutin f6r 6verlatna hilso- och sjukvardsatgirder.

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 Gvriga medarbetare.
Aven palliativa ombudssamordnare ska finnas i verksamheten. De ska
tillsammans med palliativa virdsamordnare samverka med palliativa ombud pa
arbetsplatsen och ombudssamordnare fran andra omraden, 1 syfte att utveckla
den palliativa varden. For att bedéma om ni uppfyller krav i avtalspunkten
Palliativ vard begirdes en kompetensinventering in. I den framgar att ni har 5
palliativa ombud och 2 palliativa ombudsamordnare.

Enheten for uppfoljnings bedémning ér att ni uppfyller krav 1 avtalspunkten.

Brister i kvalitetskrav

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

Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar

Enligt 6verenskommelsen ska personal genomgatt de obligatoriska utbildningar
som uppdragsgivaren tillhandahéller och som riktar sig till deras profession. Infor
uppfdljning ombads ni inkomma med en kompetensinventering. I den
framkommer att det arbetar 56 personer pa Hagagarden, varav 52
omvardnadspersonal, 1 sjukskoterska, 1 arbetsterapeut och 2 personer som
arbetar med ledning/administration. Av kompetensinventeringen gir att utlisa att
flera 1 personalen inte genomgitt de utbildningar som enligt avtal dr obligatoriska.
Foljande utbildningar dr obligatoriska och inom parentes framgér hur stor andel
som genomgatt dem:

Manuell forflyttning och lyftkorkort, (82%) Demens ABC (64%), Mat, maltid och
nutrition (54%) Palliativ utbildning (29%), Vardagsrehabilitering (1 %), SBAR
(0%, Basala hygienrutiner i vard- och omsorg (43%), Treserva (38%), IBIC (41
%). Utbildningen i basala hygienrutiner ska genomféras arligen.

Enheten for uppfoljnings bedémning ér att ni inte uppfyller kravet inom
avtalspunkten, da samtlig personal inte genomgitt de obligatoriska
utbildningarna. Ni ska inkomma med atgirdsplan dir ni beskriver hur ni ska
arbeta framat for att sikerstilla att all personal, oavsett anstallningsform,
genomfor obligatoriska utbildningar.

Kompetens omvardnadspersonal
Enligt 6verenskommelsen ska minst 85 % av all omvardnadspersonal, oavsett
anstallningsform, ha genomgatt omvardnadsprogram eller motsvarande. For att
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bedéma om ni uppfyller krav i avtalspunkten begirdes en kompetensinventering
in. I den framgir att 34 av 52 (65%) omvardnadspersonal har genomgatt
omvardnadsprogram eller motsvarande.

Enheten for uppfoljnings bedémning ér att ni inte uppfyller kravet. Ni ska
inkomma med atgardsplan som beskriver hur ni framat ska arbeta med
kompetensutveckling, rekrytering och hur ni ska behalla utbildad personal.

Ledningssystem for kvalitet

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren ha ett ledningssystem som uppfyller de
krav som finns i lagar och foreskrifter, Socialstyrelsens foreskrifter och allminna
rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSES 2011:9) samt
Patientsakerhetslagen (SFS 2010:659). Kvalitetsledningssystemet dr uppbyggt av
flera delar och Enheten for uppfoljning har identifierat brister inom féljande:

Samverkan

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren ha rutiner £6r hur daglig samverkan och
informationséverforing sker i verksamheten mellan olika professioner och
funktioner. Rutinen ska utga ifrain de behov av samverkan verksamheten
identifierat i sina processer. Den ska innehalla en beskrivning av vilka forum,
verksamhetssystem och arbetssitt f6r samverkan som anvinds for att mota
behoven. Hur samverkan och informationséverfoéring sker mellan legitimerad
personal och omvirdnadspersonal ska finnas sirskilt beskriven. Med legitimerad
personal menas utférarens arbetsterapeut och sjukskéterska samt regionens
sjukgymnast/fysioterapeut, likare och tandhygienist.

For att bedoma gillande avtalspunkt har vi begirt in er rutin f6r samverkan, dock
saknar ni rutin for detta. Vid platsbesck beskriver ni forum fér samverkan si som
dagliga rapporter, omvardnadskonferenser, APT och teamtriffar. Ni beskriver
vidare att avstimning kan goras under dagen genom telefonkontakt eller att
aktuell profession soks upp pa plats. Hagagarden samverkar dven med
civilsamhallet genom ett dldrerad som traffas tillsammans med enhetschef och
arbetsterapeut tva ganger per termin for att planera aktiviteter.
Omvirdnadspersonal beskriver att samverkan med Region Orebro lin,
vardcentral, ar ett utvecklingsomrade som borjar fungera bittre efter att
samverkansméten genomforts. Gillande samverkan med tandhygienist tar
sjukskoterska kontakt f6r nyinflyttade och f6r de som redan bor pa Hagagarden
kommer tandhygienist en gang per ar.

Enheten for uppfoljning bedémer att ni inte uppfyller kravet inom avtalspunkten
da ni saknar ovan nimnda rutin. Ni ska inkomma med rutin fér samverkan,
utifran det ni beskrivit vid platsbesok, samt i atgirdsplan ange atgirdsaktiviteter
och ansvarig for att uppritta och implementera rutinen. Det ska framga i rutinen
hur daglig samverkan och informationséverfoéring sker mellan olika professioner
och funktioner, vilka forum, verksamhetssystem och arbetssitt f6r samverkan
som anvands. Hur samverkan och informationséverfoéring sker mellan
legitimerad personal och omvardnadspersonal ska finnas sirskilt beskrivet. I
rutinen ska tillvigagangssitt och ansvarsférdelning framga.



Riskanalyser

Riskanalyser ir ett férebyggande verktyg som ska anvindas pa verksamhetsniva
for att identifiera risker som kan komma att paverka verksamhetens kvalitet.
Enligt 6verenskommelsen ska riskanalyser genomforas infoér forindringar i
organisationen som skulle kunna innebira att verksamheten inte kan leva upp till
de krav och mal som stills i lagar, féreskrifter och styrdokument. For varje risk
som identifieras ska utféraren uppskatta sannolikheten att risken intriffar och
vilka konsekvenser som risken skulle kunna innebira. Handlingsplaner ska
upprittas och atgirder vidtas for de risker som identifierats. Riskanalyser och det
forbattringsarbete som genomfors ska dokumenteras. For att bedéma
avtalspunkten begirde vi in er rutin f6r hur ni arbetar med riskanalyser samt en
sammanstillning av de riskanalyser ni genomfort under de senaste 12 manaderna.
Ni meddelar att riskanalyser dr genomforda under tidsperioden men att ni inte
hittar dem, ni inkommer inte heller med nagon rutin. Pa platsbesoket framkom
att ni genomfort tva riskanalyser, en gillande forindring i ledning samt en nér
BPSD-boendet 6vergick till demensboende. Enheten f6r uppfoljning fick ta del
av riskanalysen gallande férindring av ledning samt en géllande utokat HSL.-
samarbete som verksamhetschef gjort. Ni har identifierat risker och vidtagit
atgarder utifran riskerna, men det framgar ej vem som ar ansvarig for atgirderna
samt om och hur uppféljning skett.

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att ni inte uppfyller kravet da ni
saknar rutin som beskriver hur ni arbetar med riskanalyser och att ni inte
genomfort samtliga delar i de riskanalyser Enheten f6r uppfoljning tagit del av. I
arbetet med riskanalyser dr uppféljning av atgirder en nédvandig del for att
kunna utvirdera och forbittra den egna verksamhetens kvalitet. Ni ska inkomma
med en rutin som beskriver hur ni arbetar med riskanalyser samt i atgirdsplan
ange hur ni framat ska arbeta fOr att genomfora samtliga delar 1 riskanalyser. 1
atgirdsplan ska dven framga hur rutinen ska implementeras och vem som ar
ansvarig for detta.

Egenkontroller

For att sdkerstilla att verksamheten arbetar enligt de processer och rutiner som
ingar i kvalitetsledningssystemet ska ni systematiskt folja upp och utvirdera den
egna verksamheten, detta innefattar att utféra egenkontroller. Enligt
overenskommelsen ska egenkontroll av verksamhetens f6ljsamhet till riktlinjen
inom omradet basal hygien, dokumentation (SoL. och HSL) samt f6ljsamhet till
avvikelseprocessen genomforas vid behov eller minst en gang per ar. Ni ombads
skicka in en sammanstillning av egenkontroller genomférda de senaste 12
manaderna. Ni har skickat in en sammanstillning av kravstillda egenkontroller.
Sammanstallningen visar att egenkontroller gallande basal hygien,
avvikelseprocess och hilso- och sjukvardsdokumentation ar genomférda med
identifierade brister. Egenkontroll gillande social dokumentation 4r delvis
genomford. Genomforandeplaner dr genomford, dock saknas egenkontroll £6r
verkstillighetsjournal.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ér att ni inte uppfyller kravet gillande
egenkontroller. Egenkontroll f6r social dokumentation ar inte genomford i sin
helhet da verkstillighetsjournal saknas och ni arbetar inte heller med bristerna. Ni



ska inkomma med en sammanstallning av genomférda egenkontroller gillande
social dokumentation och verkstillighetsjournal. Om ni identifierat brister ska det
1 sammanstillningen framga vilka atgirder som genomforts utifran bristerna samt
hur ni planerar att folja upp atgirderna och dess effekt. Ni ska i atgirdsplan
beskriva hur ni ska sakerstilla att egenkontroller genomférs minst en gang per ar
eller vid behov.

Rapportering av avvikelser, klagomal och synpunkter

Genom att systematiskt rapportera, utreda, analysera, atgirda och folja upp
hindelser kan verksamheten dra lirdom av det som hint och genomféra
forindringar for att férhindra att en liknande hindelse intriffar pa nytt. For att
uppfylla kravet i Gverenskommelsen ska ni félja Orebro kommuns riktlinje for
Avvikelser, Klagomal och Synpunkter.

Avvikelser

For att bedoma er foljsamhet till avvikelseprocessen som beskrivs i ovan nimnda
riktlinje har en granskning genomfoérts 1 Treservas avvikelsemodul. Perioden som
granskats dr 20220404-20230325. Totalt fanns 438 rapporterade avvikelser varav
319 ar avslutade och foljer hela processen — utreda, bedoma, atgirda och folja
upp, dock dr 23 av de rapporterade hindelserna inte hanterade alls. Vid
platsbesok beskriver ni hur ni arbetar med avvikelser, att ni har avvikelsetriffar
dir ni gar igenom registrerade hindelser samt f6ljer upp atgirder av utredda och
bedémda avvikelser.

Kiagomal och synpunkter

For att bedoma er foljsamhet till processen for hantering av klagomal och
synpunkter har vi begirt ut de klagomal som rapporterats till IVO, skt 1 W3D3
samt i avvikelsemodulen i Treserva f6r 36 manader bakat i tiden (perioden
20200424-20230325). Ett klagomal har rapporterats till IVO. Vid platsbesck
framkommer att verksamheten inte tagit del av detta. Det finns 15 klagomal
registrerade 1 W3D3 och avvikelsemodulen, varav 12 dr hanterade enligt gillande
riktlinje.

Enheten for uppfoljning gér bedomningen att ni delvis uppfyller kravet i denna
avtalspunkt da ni pa ett systematiskt sitt arbetar med klagomal och synpunkter pa
ett sadant sitt som riktlinjen foreskriver. Diremot sa uppmirksammas att ni inte
pa samma systematiska sitt jobbar med avvikelser da flera hindelser endast ar
rapporterade och inte hanterade vidare. Ni foljer inte heller upp avvikelser i
tillricklig omfattning, vilket innebir att ni inte foljer gillande riktlinje. Ni ska
inkomma med en rutin som beskriver hur ni ska arbeta for att avvikelser ska folja
hela processen och hanteras enligt ovan nimnd riktlinje, samt 1 dtgiardsplan ange
hur rutinen ska implementeras och vem som ir ansvarig for detta. Vid
resultatuppfoljningen kommer en ny granskning av avvikelser 1 Treserva
genomforas.

Dokumentation

Enligt 6verenskommelsen ska dokumentation ske i enlighet med Socialstyrelsens
foreskrifter och allminna rad samt félja Orebro kommuns och Region Orebro
lans riktlinjer och styrdokument gillande dokumentation. En genomférandeplan




ska paborjas omgaende, vara fardigstilld 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 genomférandeplanen och
pa vilket sitt den boende varit delaktig. Det praktiska genomférandet av
individens stod ska vara beskrivet 1 genomforandeplanen. Dokumentation i
verkstallighetsjournal ska visa atgirder som vidtas for den enskilde samt faktiska
omstindigheter 6ver tid och hindelser av betydelse f6r genomférandet av
insatser, samt utformas med respekt f6r den enskildes integritet. Dokumentation
om de boende ska forvaras i enlighet med gillande lagstiftning och intentionerna
1 arkivlagen. For att folja upp kravet pa dokumentation genomférdes en
dokumentationsgranskning pa slumpmaissigt utvalda boende. Granskningen visar
att dtta av tio boende har en aktuell genomforandeplan. I samtliga aktuella
genomforandeplaner framgar namn pa kontaktperson och pa vilket sitt den
boende varit delaktig vid upprattandet av planen. Hur insatsen ska genomforas
under hela dygnet for att uppna mal enligt uppdraget framgar i samtliga aktuella
genomforandeplaner. I de tio verkstillighetsjournaler som granskats framgar att
den dr utformad med respekt for den boendes integritet, dock konstateras brist
da hindelser av betydelse och faktiska omstindigheter saknas 6ver tid. Det ér
svart att f6lja vad som faktiskt genomforts och hur situationen ser ut for den
boende utifran dennes behov, da det férekommer langa glapp dir det inte
framgar varfor. For att sikerstilla forvaring av dokumentation innehallande
personuppgifter genomfordes en observation vid platsbesok.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ér att ni lever upp till delar av kravet
gillande dokumentation da genomforandeplaner och férvaring av dokumentation
innehallande personuppgifter uppfyller kravet. Ni behéver dock arbeta med
kontinuitet av dokumentation i verkstillighetsjournaler gillande hindelser av
betydelse och faktiska omstindigheter f6r att det ska ga att f6lja vad som
genomforts och hur situationen f6r den boende ser ut utifrain dennes behov. Ni
ska 1 atgardsplan beskriva hur ni kommer arbeta framat for att sikerstilla att
hindelser av betydelse och faktiska omstindigheter dokumenteras 6ver tid och
vem som ir ansvarig for detta. Vid resultatuppféljning kommer en ny granskning
av verkstallighetsjournal genomforas.

Mat, maltid och nutrition

Enligt 6verenskommelsen ska utféraren félja Orebro kommuns riktlinjer fér mat,
maltid och nutrition. I den beskrivs utforarens ansvar for bland annat mat,
maltid, riskbedémning, nutritionsutredning och behandling. For att bedoma om
ni uppfyller kravet i denna avtalspunkt begirde vi in er rutin for nir och hur en
patients naringstillstind ska utredas, f6r hur underniring ska férebyggas och vid
behov behandlas. Ni har skickat in riktlinjen som ni upplever dr bra och beskriver
ert arbetssatt, dock saknas rutin. Vi har genomfort en granskning av tio
genomforandeplaner for att bedoma om er planering f6r mat och maltider ar
individuellt anpassade. Behov och 6nskemil kring mat och maltider framgar i
samtliga granskade genomférandeplaner. Vid platsbesok beskriver ni att ni
arbetar mycket med maltidsmiljon, att den ska vara trivsam och passa de boende.
Det har framkommit synpunkter pa maten ibland och da finns alltid alternativ att
erbjuda. Vid risk for underniring finns naringsdryck att tillga. Vid platsbesék




framkommer att ni haft méte med kostchef for att diskutera synpunkter fran de
boende och forsoka hitta 16sningar for dessa.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ér att ni inte uppfyller krav i avtalspunkten
da rutin saknas. Ni ska inkomma med rutin som beskriver niar och hur en patients
niringstillstaind ska utredas samt for hur underniring férebyggs och vid behov
behandlas. I dtgirdsplan ska ni beskriva hur ni ska implementera rutinen och vem
som dr ansvarig for detta.

Anhérigstod
Enligt 6verenskommelsen ska utféraren ha en rutin som beskriver hur de arbetar

tor att gora den anhorige delaktig i varden och omsorgen. For att bedéma om ni
uppfyller kravet i avtalspunkten begirde vi in er rutin som beskriver hur ni
arbetar fOr att géra den anhorige delaktig i varden och omsorgen. Ni meddelar att
ni inte har nagon rutin for detta. Vid platsbesok beskriver ni att ni har
anh6rigombud som har triffats regelbundet innan pandemin och att dessa triffar
ska tas upp igen till hosten. Ni beskriver vidare att anhoriga dr delaktiga nir
genomforandeplaner upprittas och dven i kontakter med halso- och sjukvirden.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ér att ni inte uppfyller krav i avtalspunkten
da rutin saknas. Ni ska inkomma med en rutin som beskriver hur ni arbetar for
att gora anhoriga delaktiga i varden och omsorgen, samt 1 atgardsplan ange hur
den ska implementeras och vem som ér ansvarig for detta.

Metod

Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppfoljning har samlat in och granskat
nedanstiende underlag. Underlaget ligger till grund f6r det beslut som Enheten
tor upptoljning fattat 1 denna rapport. Uppfoljningen har dven innefattat ett
platsbesok i1 verksamheten.

Underlag f6r bedémning:

e Intervju

e Observation

e Synpunkter och klagomal
o Avvikelser

e Journal

e Dokumentation

e Mpyndighetsinformation

e Rutiner

Karolina Fritzson

Avtalscontroller

Enheten f6r Uppfoljning
Socialférvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun
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