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Inledning

Enheten for uppfoljning har foljt upp kvalitetskrav i1 er verksamhet.
Kivalitetskraven har sin utgangspunkt i det avtal verksamheten tecknat med
Orebro kommun Sov 113/2018. En uppféljning av kvalitetskrav genomfors
minst en gang vart tredje ar enligt riktlinje for avtals- och
verksamhetsuppféljning, Voo 938/2023.

Uppftoljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och férbittra verksamheten.

Sirishof

Nortlandia Care AB ir pa uppdrag av Orebro kommun ansvarig fér driften av
Sirishof, som ir ett vird-och omsorgsboende beliget pa 6ster i Orebro. Pa
Sirishof finns 56 ligenheter férdelat pa sju avdelningar. Avdelningarna har tva
olika inriktningar, somatik och demens. Forgaende uppfoljning av kvalitetskrav
pa Sirishof genomfordes 2020, Sov 627/2020.

Bedomningsoversikt

Grundkrav
Kvalitetsledningssystem Dokumentation och férvaring
* Samverkan Vard i livets slutskede
* Riskanalyser Serviceinsatser
* Egenkontroller Aktiv och meningsfull tillvaro
* Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet Mat, maltid och nutrition
Lagar, férordningar och foreskrifter Anhérigstod
* Nationella register — Senior Alert, BPSD Skydds- och begrinsningsatgirder
* Hygien och smittskydd Omviardnadspersonal
* Hilso- och sjukvard Kompetensutveckling
Mervirden
Mervirde Delaktighet Mervirde Aktiv och meningsfull tillvaro
Mervirde Introduktion . Mervirde Mat och maltider .

Bed6émningskriterier

Uiii]ler kravet



Metod

I samband med kvalitetsuppfoljningen har Avtalscontrollers inom Enheten for
uppfdljning begirt in och granskat underlag gillande de kvalitetskrav som
specificeras i avtal. Uppfoljningen har dven innefattat inhimtade data fran
berérda myndigheter samt en granskning i verksamhetssystem gillande
dokumentation och avvikelsehantering. Som en del 1 uppféljningen har ocksa ett
platsbesok genomforts, platsbescket innefattade observation i vissa av
verksamhetens utrymmen samt samtal med personal.

Under varen 2023 inkom tva klagomal till Enheten f6r uppfoljning gillande
bristande stddning i gemensamma utrymmen.

Med anledning av dessa uppgifter ir kvalitetsuppfoljningen utdkad med
avtalspunkt:

- 3.22 Serviceinsatser

Detta innebdr att vi pa platsbesoket gjorde en utékad observation gillande
stidning i gemensamma utrymmen.

Underlagen ligger till grund f6r det beslut som Enheten f6r uppfoljning fattat i
denna rapport.

Beslut

Enheten for uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
ddrmed att utforaren ska atgirda bristerna och uppritta en atgardsplan.
Atgéirdsplanen ska innehalla aktiviteter fOr att atgirda de brister som redovisas i
denna rapport samt tidsplan och ansvarig f6r respektive atgird. Utféraren ska
senast den 7 november 2023 skicka in atgirdsplanen till egetval@orebro.se

Bedomningen ar att utféraren brister inom foljande kvalitetskrav:

Avtalspunkter

e Kuvalitetsledningssystem
Egenkontroller
Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

e Aktiv och meningsfull tillvaro

e Mat, maltid och nutrition

e Omvardnadspersonal

e Kompetensutveckling

e Mervirde delaktighet

e Mervirde aktiv och meningsfull tillvaro
e Mervirde mat och maltid

e Mervirde introduktion
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Med anledning av ovanstiaende brister ska utforaren skicka in foljande handlingar:

e En sammanstillning av egenkontroll HSL. dokumentation
e En sammanstillning av registrerade avvikelser, klagomal och synpunkter

¢ En ny kompetensinventering

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 7 februari
2024.

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister r atgirdade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfoljning
kommer genomforas efter den 7 februari 2024. Detta innebir att vi kommer

e Ta del av inkomna handlingar.

e Genomféra en ny granskning gillande hantering av avvikelser, klagomal
och synpunkter.

e Genomfora en dokumentationsgranskning gallande aktiv och meningsfull
tillvaro, mat, maltid och nutrition samt delaktighet.

Vi kommer 1 januari 2024 skicka ut mallar f6r kompetensinventering som ni ska
fylla i samt begira en sammanstillning av registrerade avvikelser, klagomal och
synpunkter.

Om brister kvarstir vid en resultatuppfoljning kan Enheten for uppfoljning
komma att vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande avtal. Utebliven
atgird eller atgird som inte hanteras inom foéreskriven tid kan leda till visentligt
avtalsbrott. Ett visentligt avtalsbrott féreligger om fel 1 tjidnsten papekats av
Enheten f6r uppfoljning vid tvi tillfillen men trots det inte atgirdas inom
foreskriven tid.

Bedomning

Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

1.4 Kvalitetsledningssystem

Leverantoren ska ha ett ledningssystem som uppfyller de krav som finns i lagar
och foreskrifter, Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om ledningssystem
tor systematiskt kvalitetsarbete (SOSES 2011:9) samt Patientsakerhetslagen (SFS
2010:659). I ledningssystemet ska finnas beskrivning som visar att utféraren har
systematisk internkontroll. Det innebir att utforaren sikerstiller att det finns
sikerhet och tillforlitlighet 1 processer och rutiner i sin verksamhet.
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Samverkan
Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning

Att utforaren har en rutin som besktiver:

e Hur daglig samverkan och informationséverforing sker  Lokal rutin Sirishof och
inom egna verksamheten mellan olika professioner och Skapplandsgirden — intern
funktioner extern samverkan

e Vilka forum, verksamhetssystem och arbetssitt f6r
samverkan som anvinds inom den egna verksamheten.

e Hur samverkan och informationséverforing sker med
regionens sjukgymnast/fysioterapeut, likare och
tandhygienist.

Bedoémning

Enheten for uppfoljnings bedomning ér att verksamheten uppfyller kravet da
rutin for samverkan innehaller kravstillda delar, tillvigagangssatt och
ansvarsfordelning framgar.

Riskanalyser
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Att utféraren har en rutin som beskriver: Riskanalys — central rutin

e Hur verksamheten arbetar med riskanalyser f6r att
systematiskt forbittra sin verksamhet

Bed6émning

Enheten for uppfoljnings bedomning ér att verksamheten uppfyller kravet da
rutin for arbetet med riskanalyser innehaller kravstillda delar, tillvigagangssitt
och ansvarsfordelning framgiar.
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3.3 Lagar, forordningar och féreskrifter

Enligt avtal ska utféraren vara fortrogen med och félja Orebro kommuns och
Region Orebro lins aktuella riktlinjer, Gverenskommelser och samverkansavtal
som giller for verksamhetsomradet.

Nationella register

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
e 1 enlighet med Orebro kommuns riktlinjer for vardprevention Registeruttag Senior Alert for
ska utforaren genomfora en riskbedomning minst en de senaste 12 manaderna

gang om aret inom omradena trycksar, underniring, fall,

munbhilsa och blasdysfunktion med stéd av

kvalitetsregistret Senior alert om inte uppenbart

obehovligt. Kompetensinventering

e Boendet ska ha en eller flera BPSD-administratorer

Bed6émning

Enheten f6r uppféljnings bedomning ir att verksamheten uppfyller kravet da
registeruttaget fran Senior alert visar att riskbedémningar genomférs inom
samtliga omraden i tillricklig omfattning, samt att verksamheten har 21 BPSD
administratorer enligt kompetensinventering.

Hygien och smittskydd
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Att utforaren: Observation och intervju vid
e Tillhandahaller skyddsutrustning, arbetsklider och platsbesok den 13 september
engangsmaterial i den utstrickning som behovs for att 2023

tolja riktlinjen Basal hygien inom kommmunal vard och omsorg.

e Har tillgdng till hygienombud i verksamheten Kompetensinventering

Bed6émning

Enheten for uppfoljnings bedomning ér att verksamheten uppfyller kravet da
observation vid platsbes6k visar att Sirishof tillhandahaller skyddsutrustning,
arbetskliader och engingsmaterial i den utstrickning som behévs £6r att folja
riktlinjen samt att kompetensinventeringen visar att verksamheten har sju
hygienombud.
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Hilso- och sjukvard

Krav som f6ljs upp

Enligt riktlinje Halso- och sjukvardsprocessen ska utforaren ha rutin
som beskriver:

Hur legitimerad personal, vid Gverlaten hilso- och
sjukvard, gor den skriftliga ordinationen tillgdanglig f6r
den personal som ska utféra den.

Hur mottagande enhet, vid 6verlaten hilso- och sjukvard,
tar emot den skriftliga ordinationen och planerar f6r
genomférandet.

Bedémning
Enheten f6r uppfoljnings bedémning ér att verksamheten uppfyller kravet da
rutin for hur halso- och sjukvardsuppgifter som delegeras och 6verlats av
legitimerad personal innehaller kravstillda delar, tillvigagangssatt och
ansvarsfordelning framgar.

3.14 Dokumentation och férvaring

Krav som f6ljs upp

Att verksamheten har en dokumenterad och faststilld process for
att arligen genomfora egenkontroll av dokumentation.

Enligt Riktlinfe for dokumentationsskyldighet ska genomférandeplanen

upprittas omgiende och vara fardigstilld senast 2
ménader efter mottaget uppdrag

f6ljas upp och upprittas tillsammans med individen vid
behov och minst var sjitte manad

beskriva hur och nir uppdraget ska utforas for att
tillgodose individens behov och mél

innehalla information om individens delaktighet
innehalla namngiven kontaktperson

I dokumentationen som fors i verkstillighetsjournalen ska

det finnas dokumentation av hindelser av betydelse och
faktiska omstindigheter 6ver tid

den individuella vard- och omsorgsprocessen ska kunna
f6ljas 1 dokumentationen, det ska ga att f6lja vad som
faktiskt genomférs och hur situationen ser ut for
individen utiftrin dennes ansékan, behov och
genomforandet av beslutade insatser

vara utformad med respekt f6r individens integritet.

Att social dokumentation om individen som finns utanfor
verksamhetssystemet forvaras i enlighet med gillande lagstiftning
och intentionerna 1 arkivlagen

Underlag till bedomning

Lokal rutin - Hilso- och
sjukvardsinsatser som delegeras
och Gverlats av legitimerad
personal

Underlag till bedémning

Verksamhetens rutin —
Egenkontroll

Granskning av 15
verkstillighetsjournaler samt
genomférandeplaner

Individuppféljning hésten 2022
— granskning av 52
genomférandeplaner och
verkstillighetsjournaler

Obsetvation och fragor pa
platsbesck den 13 september 2023



Bed6émning

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ir att verksamheten uppfyller kravet da en
dokumenterad och faststilld process f6r egenkontroll av dokumentation finns.
Genomférandeplaner och verkstillighetsjournaler innehaller kravstallda delar 1
tillricklig omfattning, vilket 6verensstimmer med resultatet av
individuppféljningen.

Vid platsbesok observeras att dorrar till kontor dr ldsta samt att ingen
dokumentation innehallande personuppgifter ligger framme.

3.21 Vard i livets slutskede

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning

o Enligt Riktlinje for palliativ vird ska alla verksamheter ~ Kompetensinventering
som bedriver palliativ vard ha utsedda palliativa
ombud samt minst en palliativ ombudssamordnare.

Bed6émning

Enheten f6r uppféljnings bedomning ir att verksamheten uppfyller kravet da
kompetensinventeringen visar att det finns sex palliativa ombud samt en palliativ
ombudssamordnare.

3.22 Serviceinsatser

Kvalitetsuppfoljningen dr utbkad med denna avtalspunkt utifrin tva klagomal
som inkom till Enheten for uppféljning under varen 2023. Klagomalen gillde
bristande stidning i gemensamma utrymmen.

Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
e Att gemensamma utrymmen stidas regelbundet och ~ Observation och frigor pd
vid behov. platsbesok den 13 september
2023
Bed6émning

Enheten for uppfoljnings bedomning ir att verksamheten uppfyller kravet da
observation vid platsbesk visar att gemensamma utrymmen ar stidade. Vi kunde
bestka sex av sju avdelningar dir samtliga kok och tvittstugor var stidade. Vi
observerade dven ifyllda signeringslistor gillande stidning av kyl, frys och 6vriga
ytor 1 kok.
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3.34 Anhoérigstod
Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Utforaren ska ha en rutin som beskriver: Lokal rutin Sirishof och
Skapplandsgarden — Samverkan
e Hur utforaren arbetar for att gora den anhorige med anhoriga

delaktig i vairden och omsorgen

Bed6émning

Enheten for uppfoljnings bedomning ér att verksamheten uppfyller kravet da
rutin for anhorigstdd innehaller kravstillda delar, tillvigagiangssitt och
ansvarsfordelning framgar.

3.45 Skydds- och begrinsningsatgirder

Krav som foljs upp Underlag till bedémning
Enligt Riktlinje for skyddsdtgdrder samt tviangs- och Sammanstillning av
begrinsningsatgirder i Orebro lins kommuner ska foljande delar verksamhetens skyddsatgirder

dokumenteras i verkstallighetsjournal respektive hilso- och
sjukvardsjournal infér anvandning av skydds- och
begrinsningsatgirder:

e Samtycke till begrinsningsatgirden
e Syftet/malet med begrinsningsatgirden
e Riskbedomning av begrinsningsatgirden

e Uppfdljning av atgirden, senaste 6 manaderna

Bed6émning

Enheten for uppfdljnings bedémning ér att verksamheten uppfyller kravet da
sammanstillningen av skydds- och begrinsningsatgirder visar att samtliga delar
finns dokumenterade.



Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren brister i nedanstiende kvalitetskrav.

1.4 Kvalitetsledningssystem

Leverantoren ska ha ett ledningssystem som uppfyller de krav som finns i lagar
och foreskrifter, Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om ledningssystem
tor systematiskt kvalitetsarbete (SOSES 2011:9) samt Patientsakerhetslagen (SFS
2010:659). I ledningssystemet ska finnas beskrivning som visar att utféraren har
systematisk internkontroll. Det innebar att utféraren sakerstiller att det finns
sikerhet och tillforlitlighet 1 processer och rutiner i sin verksamhet.

Egenkontroller
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Utforaren ska arligen genomfora egenkontroll inom féljande  Inskickad sammanstillning av
omraden: egenkontroller genomforda de
e Verksamhetens foljsamhet till riktlinjen Basa/ hygien senaste 12 minaderna.

inom kommunal vard och omsorg

e Verksamhetens foljsamhet till Rzg#line for
dokumentationsskyldighet enligt Sol_ och 1.5

e Verksamhetens foljsamhet till avvikelseprocessen
som beskrivs i Riktlinje Avvikelser, Klagomal och
Synpunkter

e Verksamhetens foljsamhet till riktlinjen Halso- och
sjukvdrdsdokumentation

Bed6émning

I sammanstallningen framgar att egenkontroller dr genomforda inom samtliga
omraden. Verksamheten har identifierat brister och atgérder ér vidtagna, dock
saknas handlingsplan samt uppfoljning f6r HSL. dokumentation.

Enheten for uppfoljnings bedomning ér att ni brister i avtalspunkten da
handlingsplan kopplad till identifierade brister saknas f6r HSL. dokumentationen,
samt att uppfoljning av insatta atgirder saknas. Ni ska inkomma med en
sammanstillning av egenkontroll gillande HSL dokumentation som innehéller de
delar som saknas. Ni ska ocksa 1 atgardsplan beskriva hur ni ska arbeta framat for
att egenkontroller ska genomféras 1 samtliga steg.
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Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Att utféraren foljer Orebro kommuns Rik#injer fir avvikelser, ~ Avvikelser frin de senaste 12
klagomal och synpunkter. manaderna

Utféraren ska dven: Klagomal och synpunkter fran

de senaste 36 manaderna
e Informera om och mojliggéra for den enskilde och

anhoriga att limna klagomal och synpunkter Information frin IVO

muntligt och skriftligt till verksamheten och direkt

till uppdragsgivaren. Klagomal/synpunkter i W3D3
(kommunens

arendehanteringssystem)

Socialstyrelsens
kundundersokning (2022)

Bed6émning

Granskning av avvikelser visar att verksamheten de senaste 12 manaderna har
147 registrerade handelser som ar utredda, bedémda och étgirdade i tillricklig
omfattning, dock ar endast 35% av édtgirdernas effekter uppfoljda.

De senaste 36 manaderna har 85 klagomal och synpunkter registrerats i
verksamhetens system. Aven hir ir de utredda, bedémda och atgirdade i
tillricklig omfattning, dock dr endast 61% av atgirdernas effekter uppfoljda. IVO
har mottagit 9 klagomal och synpunkter gillande Sirishof, varav en anmilan om
Lex Sarah. Under samma tid har 4 klagomal och synpunkter inkommit till
kommunen, vidarebefordrats och hanterats av verksamheten. Detta
overensstimmer med vad verksamheten registrerat i sitt avvikelsesystem.

Socialstyrelsens kundundersokning visar att 42% av de boende vet vart de ska
vinda sig for att limna klagomal eller synpunkter, vilket 4r i niva med rikssnittet

(43%).

Enheten for uppfoljnings bedomning ir att ni foljer processen enligt riktlinje,
dock foljer ni inte upp effekter av atgirder i tillricklig omfattning. Ni ska 1
atgirdsplan beskriva hur ni kommer arbeta framat for att f6lja hela processen
gillande avvikelsehantering samt klagomal och synpunkter. Infér
resultatuppfoljning kommer vi begira in en ny sammanstillning av avvikelser,
klagomal och synpunkter.
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3.30 Aktiv och meningsfull tillvaro

Krav som f6ljs upp

Utféraren ska félja Orebro kommuns riktlinje for
dokumentationsskyldighet enligt SoL. och uppfylla f6ljande krav
inom omradet:

Den enskilde fir stod i att behilla och utveckla intressen,
sociala relationer och kontakter som ér viktiga for
personen

Aktivitets- och funktionsbedémningar ska goéras av
arbetsterapeut f6r samtliga boende och anvindas som en
grund f6r planering av individuella och gemensamma
aktiviteter.

I genomférandeplanen ska individens synpunkter,
6nskemadl och delaktighet av stodet framga.

Utifrdn den enskildes f6rméga och 6nskemal ska
utféraren verka for att den enskilde upplever en
meningsfull tillvaro

Bedoémning
I verksamhetens egenkontroll gillande aktivitets- och funktionsbedémning samt
aktiv och meningsfull tillvaro framgar att samtliga av de 15 slumpmassigt utvalda
boende har aktivitetsbedémningar. Vidare framgir det att intressen finns
dokumenterade i tillricklig omfattning i genomférandeplaner, 6nskemal om
aktiviteter finns dock endast dokumenterat i 27%.

Underlag till bedomning

Egenkontroll av dokumentation 1
genomférandeplaner gillande
intressen och 6nskemal av
aktiviteter

Egenkontroll av dokumenterade
aktivitets- och
funktionsbedémningar

Fragor pa platsbesck den 13
september 2023

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ér att ni brister i avtalspunkten da endast
27% av de boende har 6nskemal om aktiviteter dokumenterat i sina
genomforandeplaner. Ni ska i atgirdsplan beskriva hur ni ska arbeta framat for
att sikerstilla att boendes 6nskemal om aktiviteter framgar i
genomforandeplaner. Infér resultatuppfoljningen kommer ni fa genomfora en ny
egenkontroll av dokumentation i genomfdrandeplaner gillande 6nskemal om
aktiviteter.

3.31 Mat, 3.32 Maltider, 3.33 Nutrition

Krav som f6ljs upp

Enligt riktlinge for Mat, maltider och nutrition ska utforaren ha en rutin

som beskriver:

Nir och hur en patients ndringstillstaind ska utredas samt
t6r hur underndring férebyges och vid behov behandlas

Genomforandeplanen ska innehalla:

En planering £6r mat och maltider som 4t individuellt
anpassad utifran vad, var, hur och nir den enskilde
onskar dta

Underlag till bedomning

Rutin {6t utredning av
néringstillstind samt hur
underniring férebyggs

Granskning av 15
genomforandeplaner

Individuppfoljning — granskning
av 52 genomférandeplaner
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Socialstyrelsens kundundersékning

(2022)

Bedémning

Verksamheten har kravstilld rutin, dock framgar 6nskemal kring mat och
maltider endast i 33% av granskade genomférandeplaner. I granskning som
genomfordes i samband med individuppfoljningen hosten 2022 finns individuell
planering f6r mat och maltid 1 83% av granskade genomférandeplaner. Hir
konstateras en tydlig nedgang gillande resultat senaste aret.

Socialstyrelsens kundundersokning visar att 52% av de boende ir n6jda med hur
maten brukar smaka (rikssnitt 71%) och 75% av de boende upplever att maltiden
pé Sirishof dr en trevlig stund pa dagen (rikssnitt 66%).

Vid platsbesok beskriver gastronomen hur hon arbetar och att hon gar igenom
fragor gillande mat och maltider med de boende pa kostrad. Vidare beskriver
omvardnadspersonal att nir det framkommer specifika 6nskemal fran boende
aterkopplar de detta till gastronomen.

Enheten for uppfoljnings bedomning ér att ni brister i avtalspunkten da 6nskemal
kring mat och maltider inte framgar i genomférandeplaner i tillricklig omfattning.
Ni ska i atgirdsplan beskriva hur ni ska arbeta framat for att sikerstilla att
onskemal kring mat och maltider ska framga i genomférandeplaner. 1
resultatuppfoljningen kommer en ny granskning av genomférandeplaner
genomforas.

3.52 Omvardnadspersonal

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning

e Att omvardnadspersonal som ldgst har vard- och Kompetensinventering
omsorgsutbildning pa gymnasieniva eller annan
motsvarande utbildning.

Bedoémning
I kompetensinventeringen framgar att 62% av omvardnadspersonalen har vard-
och omsorgsutbildning eller annan motsvarande utbildning.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ér att ni brister i avtalspunkten da
omvardnadspersonal inte har vard- och omsorgsutbildning eller motsvarande i
tillricklig omfattning. Ni ska i atgardsplan beskriva hur ni ska arbeta framat med
rekrytering och kompetensutveckling for att sakerstilla att omvardnadspersonal
som ldgst ska ha vard- och omsorgsutbildning eller motsvarande. Infor
resultatuppfoljning kommer vi begira in en ny kompetensinventering.



3.56 Kompetensutveckling

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning

e Att utféraren deltar i de utbildningar (inklusive Kompetensinventering
webbutbildningar) som Orebro kommun erbjuder.

Bed6émning
Enligt kompetensinventering framgar att personal genomgitt obligatoriska
utbildningar, dock inte 1 tillricklig omfattning gillande foljande utbildningar:

Basal hygien (21% genomforda)
IBIC (65%)

Manuell forflyttning (73%)
Mat, maltid och nutrition (44%)
Palliativ utbildning (57%)
Vardagsrehabilitering (5%).

Enheten f6r uppféljnings bedomning ir att ni brister i avtalspunkten da samtlig
personal inte genomfort obligatoriska utbildningar i tillricklig omfattning. Ni ska
1 atgardsplan beskriva hur ni kommer arbeta framat for att personal ska
genomfora obligatoriska utbildningar. Infor resultatuppfoljning kommer vi
begira in en ny kompetensinventering.

4.4 Mervirde Delaktighet

Mervirde som f6ljs upp Underlag till bedomning
e For att se till att behov och 6nskemal uppfylls sa Granskning av 15
lingt det 4r mojligt ska den enskilde i tva verkstallighetsjournaler samt
kontaktpersoner genomforandeplaner

e Varannan vecka ska kontaktmannen ha ett
avstaimningssamtal med den boende for att ta reda
pa om han eller hon tycker att det man kommit
overens om uppfylls

Minnesanteckningar fran tva
boenderid

. : . Fragor pa platsbesok den 13
e Individuella insatser ska utformas i samrad och september 2023

delaktighet med den enskilde och med utgangspunkt
fran levnadsberittelsen och genomférandeplanen

e Boenderad anordnas sex ganger per ar dar bland
annat aktivitetsutbud, mojlighet till utevistelse,
delaktighet och sjilvbestimmande, bemé&tande,
menyer och maltidsupplevelsen diskuteras

e Anhoériga ska kinna sig vilkomna och uppleva att de
ar en del av gemenskapen



Bed6émning

Vid granskning av genomforandeplaner och verkstillighetsjournaler framgar att de
boende erbjuds att skriva levnadsberittelse i tillricklig omfattning, dock ar det
endast 47% av de boende som har tva kontaktpersoner och 67% som haft
avstamningssamtal varannan vecka.

Minnesanteckningar fran tva boenderad visar att fragor kring aktiviteter, mat och
maltid samt delaktighet hanteras. Vid platsbesok beskrivs att inbjudan till
boenderad sitts upp pa informationstavlor, och att personal dven paminner
muntligt. Vid platsbes6k beskrivs vidare att anhoriga gors delaktiga genom skriftlig
information pa tavlor i entrén och att manadsmejl skickas ut. Verksamhetschef och
administratorer har besokt anhorigcentrum och tagit del av deras arbete for att
kunna fora information vidare till anhoriga. Hur kontakt med anhoriga ska ske
framgick endast 1 60% av de granskade genomférandeplanerna.

Enheten f6r uppféljnings bedémning ir att ni brister 1 utlovat mervirde d4 alla
boende inte har tva kontaktpersoner samt att avstimningssamtal inte utfors i
tillricklig omfattning.

Ni brister dven i att det inte framgar i genomforandeplaner hur kontakt med
anhoriga ska ske 1 tillricklig omfattning. I dtgirdsplan ska framga hur ni kommer
arbeta framat for att sakerstilla att de boende har tva kontaktpersoner, att
avstaimningssamtal genomfors varannan vecka samt hur kontakt med anhoriga
ska ske. I resultatuppféljningen kommer en ny granskning av
genomférandeplaner och verkstillighetsjournaler genomféras.

4.5 Mervirde Aktiv och meningsfull tillvaro

Mervirde som f6ljs upp Underlag till bedémning

e Att verksamheten, genom serviceteam frigor tid for ~ Granskning av 15
omvardnadspersonalen att igna sig mer at aktiviteter ~ verksamhetsjournaler

pa enheten tillsammans med de aldre.
Beskrivning av hur

e Att tvd gemensamma aktiviteter erbjuds mandag till
fredag, en gemensam aktivitet I6rdag och s6ndag.

e Attalla erbjuds daglig utevistelse.

verksamheten arbetar med
serviceteam och vilka effekter
det har haft

Program for det aktivitetsutbud
som erbjéds under fyra veckor

Fragor pa platsbesok den 13
september 2023



Bed6émning

Program f6r aktivitetsutbud visar pa att varierande aktiviteter erbjuds samtliga
vardagar, férmiddag och eftermiddag, dock finns inga aktiviteter erbjudna pa
helger. Dokumentation gillande utevistelse finns i tillricklig omfattning 1
granskade verkstillighetsjournaler och genomférandeplaner. Vid platsbesok
beskrivs att effekterna av arbetet med serviceteam bland annat frigor tid f6r
utevistelse.

Enheten for uppfoljnings bedomning ér att ni brister 1 utlovat mervirde dé ni inte
erbjuder aktiviteter pa helger.

4.6 Mervarde Mat och maltider

Mervirde som f6ljs upp Underlag till bedémning
e Att gastronom, med ansvar att inspirera, utveckla En beskrivning av hur
och férbittra helhetsupplevelsen av mat- och verksamheten arbetar med mat
maltider, finns i verksamheten. och maltidsmiljé — ”"Konceptet
e Att verksamheten erbjuder fredagsmys och treritters Héilspfréimjande mat och
middag. maltider”

e Att mellanmal utformas i enlighet med de aldres

Snskemal Fragor pa platsbesok den 13

september 2023
Matsedel for en manad

Granskning av
genomforandeplaner

Bedoémning

Verksamheten beskriver arbetet med mat- och maltidsmilj6é och hur gastronomen
finns som stod i arbetet. Gastronomen ar med pa platsbesoket och beskriver sitt
uppdrag. Vi tar del av matsedel f6r en méanad dar det framgir att verksamheten
erbjuder fredagsmys och treritters middag, vilket ocksa finns dokumenterat i
verkstallighetsjournaler.

Mellanmal ska utformas i enlighet med de boendes 6nskemal, dock framgar
beskrivning av mellanmal endast i 40% av granskade genomforandeplaner.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ér att ni brister i utlovat mervirde da
onskemal och beskrivning av mellanmal inte framgar i tillricklig omfattning i
granskade genomforandeplaner. Ni ska 1 atgardsplan beskriva hur ni kommer
arbeta framat for att sakerstalla att 6nskemal och beskrivning av mellanmal
framgar 1 genomférandeplaner. Vid resultatuppfoljning kommer vi genomféra en
ny granskning av genomférandeplaner.



O

4.7 Mervarde Introduktion

Mervirde som f6ljs upp Underlag till bedomning
e Att verksamheten har en rutin fér introduktion av Introduktionsprogrammet
nyanstilld personal /vikarie Sirishof/Skipplandsgirden

Checklista — nyanstalld
Notlandia AO — lokal Orebro

Fragor pa platsbesok den 13
september 2023

Bedémning

Verksamheten har en rutin £6r introduktion av nyanstilld personal och en
checklista for delarna i introduktion, dock framkommer pa platsbesoket att
checklistor haller pa att foljas upp da verksamheten brustit i att anvanda dem. Det
ar oklart om alla har en checklista samt framgar att viss personal inte haft nagon
handledare under introduktionen.

Enheten for uppfoljnings bedomning ér att ni brister i utlovat mervirde dé ni inte
foljer rutinen och inte heller anvander checklistor i tillracklig omfattning. Ni ska i
atgirdsplan beskriva hur ni kommer arbeta framat for att sakerstilla att rutinen
och checklistan foljs.

Karolina Fritzson

Avtalscontroller

Enheten for uppfoljning
Socialférvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun



