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Inledning

Enheten for uppfoljning har f6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.
Kwvalitetskraven 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 - Adolfsbergshemmet

Adolfsbergshemmet bestar av 72 ligenheter fordelade pa fyra somatiska
avdelningar och fyra avdelningar med inriktning demens och psykiatri.

Boendet har de senaste aren haft en pagaende renovering och genomférde i slutet
av februari 2023 en organisationsférindring genom att utdka antalet enhetschefer
frin tva till tre. Ut6éver administration och enhetschefer har boendet 66
omvardnadspersonal, atta sjukskéterskor och tva arbetsterapeuter. Verksamheten
beskriver ett pagaende forbittringsarbete kring struktur f6r processer, méten och
rutinet.

Beslut

Enheten f6r uppfoljning har identifierat brister i er verksamhet och beslutar
dirmed att ni ska atgirda bristerna och uppratta en atgirdsplan. Atgéirdsplanen
ska innehalla atgiardsaktiviteter, tidsplan och ansvarig f6r respektive atgird.
Adolfsbergshemmet ska senast den 28 april 2023 skicka in atgirdsplanen till

egetval(@orebro.se

Bedomningen dr att utféraren brister inom foljande kvalitetskrav:

Ledningssystem for kvalitet
- Samverkan
- Egenkontroller
Rapportering och utredning av avvikelser, klagomal och synpunkter
Dokumentation i IT-system /Nationella register
Anhoérigstod
Hilso- och sjukvard
Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar
Kompetens - omvardnadspersonal

Med anledning av ovanstdende brister ska utféraren dven skicka in féljande
handlingar:

e En uppdaterad rutin f6r samverkan, dir samverkan med tandhygienist
och den l6pande interna samverkan under dagen ska framga
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e En genomford egenkontroll kopplat till den l6pande sociala
dokumentationen i verkstillighetsjournal

e En komplettering till er sammanstillning av genomférda egenkontroller,
dar daven uppfoljning av itgirderna ska framga

e Uppdaterad sammanstillning av riskbedomningar blasdysfunktion

e Lokal rutin f6r anhorigstod

e Uppdaterad rutin for hur férdelade och delegerade hilso- och
sjukvardsatgirder praktiskt 6verlats

e Uppdaterad kompetensinventering.

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast 31 augusti 2023.

Enheten for uppfoljning kommer f6lja upp att identifierade brister ar atgardade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppfoljning. En resultatuppfoljning
kommer genomforas efter 31 augusti 2023. Vilket innebdr att vi kommer granska
inkomna handlingar och rutiner samt era registrerade hiandelser i
avvikelsemodulen.

Bedomning

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att utféraren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Ledningssystem for kvalitet

- Riskanalyser
Ert ledningssystem ska innehalla kravstillda delar enligt Socialstyrelsens foreskrift
(SOFS: 2011:9) dar riskanalyser ingar. Vidare beskriver 6verenskommelsen (2.7.2)
hur ni ska arbeta med riskanalyser for att identifiera risker som kan komma att
péaverka er kvalitet. Ni ska genomf6ra riskanalyser infor férindringar som skulle
kunna innebdra att ni inte kan leva upp till de krav och mal som stills i lagar,
foreskrifter och styrdokument. I arbetet med att identifiera risker ska ni dven
uppskatta sannolikheten for att de intriffar och dess eventuella konsekvenser. Ni
ska uppritta handlingsplaner med atgirder utifran de risker som identifieras. Ni
som utforare ska dven ha en rutin som beskriver ert arbete med riskanalyser for
att systematiskt forbattra er verksamhet.

Ni hinvisar till Orebro kommuns grundmetod pa hemsidan som er rutin for
arbete med riskanalyser, hir finns metodboken som beskriver hur arbetet dels ska
planeras genom tidsplan och deltagande, och vidare genomféras utifran delarna
identifiera, beskriva, bedoma och atgirda. Det finns en tydlig beskrivning av
utférandet.

Ni ombads inkomma med en sammanstallning 6ver genomférda riskanalyser det
senaste aret. Ni inkom med en dokumenterad genomférd analys kopplad till
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verksamhetsférandring. Det ar tydligt vad den avser, ni har identifierat risker och
ni har skapat en dtgirdsplan.

I konversation med enhetschef framgar att dessa dtgirder har f6ljts upp 1 mars
2023. Det framgick dven pa platsbesok att ni genomfort fler riskanalyser an vad
ni inkommit med, dels riskanalyser kopplat till schemaférindring, dels infor
sommaren 2022.

Bedsmning

Genom att ta del av era inskickade dokument och genom dialog pa platsbesék
gor Enheten f6r uppfoljning bedomningen att ni har féljsamhet till kravet. Det
framgar hur ni arbetar i de metoder och rutiner ni hdnvisar till och ni har det
senaste aret genomfort och dokumenterat riskanalyser. Vi kan dven se att ni
identifierat risker, vidtagit atgarder och foljt upp deras effekt.

Skydds- och begrinsningsatgirder

Enligt 6verenskommelse (2.9.9) ska ni som utférare f6lja riktlinjer och
styrdokument f6r skydds- och begrinsningsatgirder. Ni ska ha ett strukturerat
arbetssitt for att minimera anvindandet av skydds- och begrinsningsatgarder
genom att moéjliggora for andra eventuella 16sningar. Infér anvandandet av
begrinsningsatgird ska riskbedémning, syfte och samtycke finnas dokumenterat 1
journal.

Inf6r uppfoljningen inkom ni med en sammanstillning 6ver verksamhetens
skydds- och begrinsningsatgirder. Sammanstillningen visar att ni har nio skydds-
och begrinsningsatgirder, dir samtycke, syfte, riskbedémning och uppféljning
finns dokumenterat.

Pa platsbesoket beskrev ni hur ni férsoker forebygga anvindandet av skydds- och
begrinsningsatgirder genom trining och aktiviteter. Ni lyfte dven pagiende
torbattringsarbete for att 6ka kunskapen hos omvardnadspersonal och pigiende
samverkan med fysioterapeut kring férebyggande rehabilitering. Verksamhetens
enhetschefer och legitimerade personal har deltagit i ett seminarium gillande
skydds- och begrinsningsatgirder som upplevdes som en givande del 1 att
forebygga och hitta strukturerade arbetssitt.

Bedomning

Genom att ta del av er sammanstillning och genom samtal pa platsbesok gor
Enheten for uppfoljning bedomningen att ni har foljsamhet till kravet f6r skydds-
och begrinsningsatgirder. Det finns dokumenterad riskbedémning, syfte och
samtycke i tillrdcklig omfattning och ni kan beskriva ett pagaende arbete for att
minimera anvindandet av skydds- och begrinsningsatgirder.

Dokumentation

Enligt 6verenskommelsen (2.8.4) ska dokumentation ske 1 enlighet med
Socialstyrelsens foreskrifter och allmianna rad SOFS 2014:5 om dokumentation
vid genomforande av insatser enligt Sol.. Utférare ska ocksa folja Orebro



kommuns och region Orebro lins riktlinjer och styrdokument gillande
dokumentation.

Enligt riktlinje f6r dokumentationsskyldighet enligt SoL. ska genomférandeplan
paborjas omgiende och vara firdigstilld tvd manader efter inflytt. Vidare ska
genomforandeplaner uppdateras vid behov eller minst var sjitte manad.
Individens synpunkter, 6nskemal och delaktighet av stodet ska framgéa och det
praktiska genomférandet av individens stéd avseende vird- och omsorgsinsatser
ska vara beskrivet. For att bedéma om ni uppfyller kravet har vi har granskat 15
slumpmassigt utvalda genomférandeplaner. Av dessa ar alla aktuella, det framgar
hur den enskilde varit delaktig och beskrivning finns hur insatsen ska genomforas
under dygnet for att uppna behov och mal.

Den 16pande dokumentationen i verkstillighetsjournal ska vara objektiv och
saklig. Den ska utformas med respekt for den enskildes integritet. Faktiska
omstindigheter 6ver tid och hindelser av betydelse f6r genomférandet av
insatser ska framgd. Dokumentation om de boende ska férvaras 1 enlighet med
gillande lagstiftning och intentionerna i arkivlagen (1990:782). Vidare granskades
dven den I6pande dokumentationen i verkstillighetsjournaler f6r 15 boende
under perioden 220301-230301. Granskningen visar att det i alla dessa framgar
hindelser av betydelse och innehallet dr utformat med respekt. Vi kan f6lja vad
som genomforts och hur situationen ser ut fér de boende.

Pa platsbesoket gors observationen att den sociala dokumentationen som finns
utanfoér verksamhetssystem forvaras pa personalkontor med last dorr 1 enlighet
med gillande lagstiftning.

Bedsmning

Genom att granska er dokumentation och genom observation pa platsbesok gor
Enheten for uppfoljning bedémningen att ni har foljsamhet till kravet
dokumentation. Alla era genomférandeplaner ér aktuella, delaktigheten framgar
och det praktiska utférande finns beskrivet. I granskade verkstillighetsjournaler
ser vi att innehallet 4r utformat med respekt for den boende, det framgar
hindelser av betydelse och faktiska omstindigheter 6ver tid. Dokumentation
utanfoér verksamhetssystem om de boende forvaras i enlighet med gillande
lagstiftning.

Mat, maltid och nutrition

Enligt 6verenskommelse (2.17) ska utféraren f6lja Orebro kommuns riktlinjer for
mat, maltid och nutrition. I den beskrivs utférarens ansvar for bland annat mat,
maltid, riskbedémning, nutritionsutredning och behandling. I riktlinjen beskrivs
att matvanor samt individuella 6nskemal om mat och maltider ska framga i
genomforandeplan.

Ni ombads skicka in den rutin ni anvinder i verksamheten f6r hur
niringstillstand utreds, hur underniring férebyggs och vid behov behandlas. Ni
inkom med rutinen Mat, mdltider och nutrition, Rutin for vérd och omsorg i Orebro
kommun, 1 den framgar hur god mat, goda maltider och ett gott
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nutritionsomhéndertagande ska erbjudas. Det framgar hur verksamheten ska
arbeta med riskbedomning f6r underniring och utredning av nutritionstillstand
och arbetsmetoder f6r behandling.

Det framgick i vir granskning av genomforandeplaner att deti 14 av 15 finns
dokumentation om behov och 6nskemal kring mat och maltider.

Pa platsbesoket tillfrigades ni om resultatet fran Socialstyrelsens undersckning,
Vad tycker de dldre om dldreomsorgen dir det framkom att endast 46% av de boende
hos er upplever maltiderna som en trevlig stund pa dagen. Ni ombads beskriva
vad ni tror det beror pa och ni redogjorde for att det stundtals finns en oro kring
matsituationen pa demensavdelningarna och att personalen férsoker att hitta
16sningar utifrin individuella behov. Dels genom att anpassa miljon i den man det
gar, dels genom att f6rsoka anpassa tidpunkter for maltider. I det stora hela
upplever personalen att de boende dr n6jda med maten som serveras.

Bedsmmning:

Genom att ta del av er rutin, granskning av genomforandeplaner och genom
samtal pa platsbesok gor Enheten for uppféljning bedomningen att ni har
foljsamhet till kravet. Den rutin som ni arbetar efter redogér for arbetet med mat,
maltider och nutrition och hur ni arbetar med riskbedémning nutritionsutredning
och behandling kopplat till underniring. I granskade genomférandeplaner
framgar behov och 6nskemal kring mat och maltider i tillricklig omfattning.

Hygien och smittskydd

Enligt éverenskommelsen (2.20) ska ni som utforare folja Orebro lins riktlinjer
och rutiner gillande hygien och smittskydd. Ni ska dven f6lja Arbetsmiljéverkets
(AFS 2018:4) och Socialstyrelsens féreskrifter (SOSES 2015:10) inom omradet.
Vidare ska ni tillhandahalla skyddsutrustning och arbetsklider till personalen samt
engangsmaterial i den utstrickning som beh6vs. Er verksamhet ska ha minst ett
hygienombud.

I samband med platsbes6k och rundvandring observerades att arbetsklader
forvaras smuts- och dammfritt i garderober i killaren. Enhetschefer informerade
om att det finns arbetskldder i tillrdcklig omfattning samt att de tvittas i
cirkulationstvitt. I samband med detta observerades dven att
torbrukningsmaterial, skyddsutrustning och material for god handhygien férvaras
1 forrad 1 kéllaren ddr personal kan himta for att fylla pa mindre férrad som finns
pé avdelningarna. I er kompetensinventering framgir att ni har flera
hygienombud i verksamheten.

Bedomning

Genom observation och samtal pa platsbesok och information fran er
kompetensinventering gor Enheten f6r uppfoljning bedomningen att ni har
foljsamhet till kravet. Ni har utsedda hygienombud och tillhandahaller
arbetskliader och skyddsutrustning i tillricklig omfattning.



Palliativ vard

Enligt 6verenskommelsen (2.21.6) ska ni félja Orebro kommuns och Region
Orebro lins riktlinjer och styrdokument for palliativ vird. Alla verksamheter som
bedriver palliativ vard ska ha utsedda palliativa ombud och ombudssamordnare
som ska samverka for att utveckla den palliativa virden och férmedla kunskap
samt ge stod till Ovriga medarbetare.

I er inskickade kompetensinventering framgar att ni har nio palliativa samordnare
och tvi palliativa ombudssamordnare.

Bedomning:

Genom att ta del av information fran er kompetensinventering dir det framgar
att ni har utsedda ombud och samordnare gér Enheten f6r uppfoljning gor
bedomningen att ni har foljsamhet till kravet.

Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att utforaren brister i kvalitetskrav. Nedan redovisas de brister
som foranlett beslut om édtgardsplan.

Ledningssystem for kvalitet

- Samverkan
Ert ledningssystem ska innehalla kravstillda delar enligt Socialstyrelsens foreskrift
(SOFS: 2011:9) dar samverkan ingir som en del. Enligt foreskrift och
overenskommelsen (2.7.1) ska ha ni ha en rutin for hur ni sikerstiller att daglig
samverkan och informationséverforing sker 1 verksamheten mellan olika
professioner och funktioner. Rutinen ska beskriva vilka forum,
verksamhetssystem och arbetssitt f6r samverkan som anviands. Det behover aven
framga hur samverkan och informationsoverféring sker mellan legitimerad- och
omvardnadspersonal. Men legitimerad personal avses dven personal pa regionen,
sa som likare och fysioterapeut, och tandhygienist.

Ni har inkommit med er rutin for intern och extern samverkan. Rutinen beskriver
vilka forum, verksamhetssystem och arbetssitt som anvinds f6r samverkan, dock
framgar inte hur samverkan mellan legitimerad personal och omvardnadspersonal
sker 16pande under dagen utéver planerade forum. I rutinen framgar inte hur
samverkan sker med tandhygienist inom regionen.

Pa platsbesoket beskrev ni att det finns ett inarbetat arbetssitt och l6pande
samverkan med tandhygienist, dock behover arbetssitten tillforas rutinen. Ni
beskrev dven hur ni arbetar med 16pande samverkan internt under dagen, dels
genom telefonsamtal, dels genom meddelande i dokumentationssystem.

Bedsmmning:

Genom att ta del av er rutin for intern och extern samverkan gér Enheten for
uppfdljning bedémning att ni inte har féljsamhet till kravet da er rutin saknar en
beskrivning av hur ni samverkar med tandhygienist inom regionen och hur den



l6pande samverkan sker under dagen mellan legitimerad personal och
omvardnadspersonal inom er verksambhet.

Atgird:

Ni ska inkomma med en uppdaterad rutin f6r samverkan dir samverkan med
tandhygienist och daglig samverkan mellan omvéardnads-och legitimerad personal
framgar. Ni ska dven inkomma med en atgirdsplan dir det ska framga vilka
aktiviteter ni avser att genomfora for att atgirda bristen samt tidsplan och vem
som dr ansvarig for respektive dtgird.

Vi kommer granska er rutin 1 samband med resultatuppfoljning som vi genomfor
efter 31 augusti 2023.

Ledningssystem for kvalitet

- Egenkontroller
Ert ledningssystem ska uppfylla det som kravstills i Socialstyrelsens foreskrift
(SOFS: 2011:9) avseende egenkontroller. Ni ska regelbundet genomféra de
egenkontroller ni bedomer kravs for att sikra kvalitet 1 er verksamhet. Ni ska vid
identifierade brister vidta atgarder och egenkontroller ska dokumenteras. Utover
foreskriften ska ert arbete med egenkontroller uppfylla kraven i
overenskommelsen (2.7.3) dar det framgar att ni arligen ska genomfora
egenkontroller utifran basal hygien, er f6ljsamhet till krav pa dokumentation och
foljsamhet till avvikelseprocessen.

Ni ombads inkomma med en sammanstallning 6ver genomférda egenkontroller
det senaste dret och granskningen visar att ni genomfort dessa inom bade
kravstillda och icke kravstillda omraden, dock saknas egenkontroll f6r den
I6pande sociala dokumentationen i verkstillighetsjournalen. I inskickad
egenkontroll social dokumentation inkl. genomforandeplaner, granskas endast delar som
ror genomforandeplan. Vi kan se att ni har identifierat brister och vidtagit

atgirder i er sammanstillning, men det framgar inte om ni f6ljt upp atgardernas
effekt.

Pa platsbesoket samtalade vi om arbetet med egenkontroller och ni beskrev att ni
arbetar enligt arshjulet med egenkontroller och skapar handlingsplaner och foljer
upp atgirder 1 QPR. Ni kompletterade efter platsbesoket gillande en av
egenkontrollerna, men inte heller dir ser vi att atgirderna foljts upp.

Bedomning

Genom att granska era inskickade underlag samt utifran samtal pa platsbesok gor
Enheten for uppfoljning bedomningen att ni delvis brister i foljsamhet till kravet.
Vi kan se att ni utfor egenkontroller, ni har identifierat brister och planerat for
atgirder. Dock saknas en av de kravstillda egenkontrollerna och vi kan inte se i
underlaget att ni foljt upp atgirdernas effekt.

Atgiird
Ni ska inkomma med en atgirdsplan dir det ska framga vilka aktiviteter ni avser
att genomfora for att dtgirda bristen samt tidsplan och vem som ar ansvarig for



respektive atgiard. Ni ska inkomma med en genomférd egenkontroll kopplad till
den I6pande sociala dokumentationen i verkstillighetsjournal. Ni ska dven
inkomma med en komplettering till er sammanstillning éver vad ni sett i era
egenkontroller. Sammanstillningen innehd6ll brister och atgarder och behéver
kompletteras med om dessa édtgirder £6ljts upp och vad uppfoljningen visade.
Vi kommer granska era inkomna handlingar i samband med resultatuppfoljning
som vi genomfor efter 31 augusti 2023.

Rapportering och utredning av avvikelser, klagomal och synpunkter
Enligt lagstiftning och féreskrifter har ni ett ansvar att rapportera, utreda och
folja upp hindelser, som sker i eller kommer till er verksamhet. Med hindelser
menas avvikelser, klagomal och synpunkter. Vidare ska ni enligt
éverenskommelse (2.7.4) félja Orebro kommuns riktlinjer for avvikelser,
klagomal och synpunkter.

- Avvikelser
Vi har granskat era rapporterade hindelser under perioden 220122-230122.
Verksamheten har rapporterat 360 hindelser under senaste aret. Av dessa ar 44%
utredda och bedémda, 36% atgirdade och 28% uppféljda enligt processens steg i
avvikelsemodulen. Av de 360 rapporterade hindelserna dr 49% endast
rapporterade, det vill siga inte hanterade vidare i stegen bedémda, dtgirdade eller

uppfoljda.

- Klagomal och synpuntkter
Vi har granskat era klagomal och synpunkter under perioden 200122-230122 da
29 har registrerats. Av dessa 29 ar 79% utredda och bedémda, 55% atgirdade och
endast 48% ir uppfoljda. Av de 29 rapporterade dr 20% inte hanterade.

Pa platsbesoket beskrev ni att verksamheten 4r medveten om de registrerade
hindelser och klagomal som inte dr hanterade och det finns ett paborjat arbete
tor att atgdrda detta. Ni har sjilva identifierat att det saknats struktur i er
avvikelsehantering och har infért avvikelsetriffar samt lyfter avvikelser pa
teamtriffar och morgonmoten. Arbete har paborjats for att atgirda de
rapporterade hindelserna fran tidigare som inte har hanterats.

Pa platsbesoket framkom att ni vet att de klagomal och synpunkter som kommer
till kommunen via kommunens diariesystem och som ror er verksamhet aven ska
registreras i avvikelsesystemet.

Enheten f6r uppfoljning har genom sékning i kommunens diariesystem sett att
Adolfsbergshemmet har flertalet Lex Sarah utredningar diarieférda fran de
senaste tre aren och verksamheten beskriver att de 16pande stimmer av drenden
och tar hjilp av Socialt ansvarig samordnare i dessa drenden.

Inom ramen for detta krav har fraga stillts till Inspektionen f6r viard och omsorg
(IVO) om det inkommit klagomal, synpunkter eller Lex Sarah anmalningar till
dem avseende Adolfsbergshemmet under de senaste tre dren, vilket de uppger att
det inte gjort.



Bedimning:

Genom att granska era registrerade hindelser, klagomal och synpunkter och
genom samtal pa platsbes6k gér Enheten f6r uppféljningen bedémningen att ni
brister i foljsamhet till kravet. Ni hanterar inte de hindelser, synpunkter och
klagomal som registrerats i tillricklig omfattning.

Atgird

Ni ska inkomma med étgardsplan dir ni beskriver hur ni ska arbeta for att
siakerstalla att era registrerade hindelser, synpunkter och klagomal hanteras
I6pande. I atgirdsplanen ska det framga vilka aktiviteter ni avser att genomfora
for att atgirda bristen, samt tidsplan och vem som dr ansvarig for respektive
atgiard. Vi kommer granska era registrerade hiandelser 1 samband med
resultatuppfoljning som vi genomfor 31 augusti 2023.

Dokumentation i IT-system

Enligt 6verenskommelsen (2.8.5 dokumentation i it- system) ska ni som utforare
félja Orebro kommuns riktlinje fér vardprevention och genomféra
riskbedémning enligt Senior Alert. De omrdden som ska riskbedémas ar trycksar,
underndring, fall, blasdysfunktion och munhalsa. Utifran identifierade risker ska
atgirder genomforas och fo6ljas upp. Ni ska vidta adekvata atgarder for att
forebygga eller atgirda de risker som identifieras.

Granskning av era inskickade underlag visar att ni gor riskbedémningar 1
tillricklig omfattning inom alla omraden férutom blasdysfunktion. Nir det avser
blasdysfunktion har endast 23% av de boende en riskbedé6mning.

Pa platsbesok framkom att ett arbete for att 6ka riskbedomningar avseende
blasdysfunktion dr paboérjat. Verksamheten har haft en utbildningssatsning med
inkontinensombud f6r att komma vidare 1 arbetet.

Bedsmning

Genom att granska er inskickade sammanstillning av riskbedomningar gor
Enheten for uppfoljning bedémningen att ni delvis brister i féljsamhet till kravet.
Ni utfor riskbedémningar i tillrdcklig omfattning inom omréadena trycksar,
underndring, fall och munhilsa. Dock brister ni 1 féljsamhet till kravet avseende
blasdysfunktion, da dessa inte har utforts 1 tillricklig utstrackning.

Atgird

Ni ska inkomma med étgardsplan dir ni beskriver hur ni ska arbeta for att
siakerstalla att riskbedomningar avseende blasdysfunktion genomférs i storre
omfattning. I atgardsplanen ska det framga vilka aktiviteter ni avser att
genomfora for att atgarda bristen, samt tidsplan och vem som ér ansvarig for
respektive atgird. Vi kommer f6lja upp att ni arbetat med riskbedémningar vad
giller blasdysfunktion genom att ta del av ny uppdaterad sammanstillning i
samband med resultatuppfoljning som vi genomfor 31 augusti 2023.



Anhoérigstod
Enligt 6verenskommelsen (2.18) ska ni som utférare ha en rutin for hur ni
arbetar fOr att géra den anhorige delaktig i varden och omsorgen. Ni som

utforare ska dven informera och férmedla kontakt med anhérigcentrum vid
behov.

Ni ombads inkomma med er lokala rutin och inkom med en 6vergripande
riktlinje f6r hur verksamheter ska arbeta med anhorigstdd. I denna riktlinje
beskrivs att ni som verksamhet ska ha en lokal rutin.

Pa platsbesoket beskrev ni hur ni arbetar med anhdorigtriffar, dialog med anhoriga
och anhérigombud. Enheten £6r uppfoljning fortydligade att ni behover ha en
lokal rutin dar ni beskriver dessa arbetssatt.

Bedomning

Genom att granska er inskickade handling och genom samtal pa platsbesdket gor
Enheten for uppfoljning bedomningen att ni brister 1 f6ljsamhet till kravet da ni
saknar en lokal rutin f6r anho6rigstod.

Atgird

Ni ska inkomma med en lokal rutin fo6r anhorigstod samt en atgardsplan. 1
atgirdsplanen ska det framga vilka aktiviteter ni avser att genomfora for att
atgirda bristen samt tidsplan och vem som dr ansvarig for respektive atgird. Vi
kommer granska er rutin i samband med resultatuppféljning som vi genomfor 31
augusti 2023.

Hailso- och sjukvard

Enligt 6verenskommelse (2.21) ska ni som utforare ska folja gillande lagar och
foreskrifter, samt Orebro kommuns och Region Orebro lins riktlinjer och
styrdokument f6r hilso-och sjukvard. Ni ska ha en rutin som beskriver hur
tordelade och delegerade hilso- och sjukvardsatgirder praktiskt overldts fran
utférarens legitimerade personal till omvardnadspersonal. Rutinen ska dven
beskriva hur omvardnadspersonal praktiskt tar emot och planerar f6r fordelade
och delegerade hilso- och sjukvirdsatgirder sa att de blir kiinda och finns
tillgdngliga f6r den personal som ska utféra dem. Rutinen ska dven omfatta den
hilso- och sjukvard som 6verlats av regionens legitimerade personal till
utférarens omvirdnadspersonal.

Ni ombads inkomma med rutin som besktiver hur ni arbetar i er verksamhet och
som vi tagit del av. Det ar tydligt vad rutinen avser, ansvarsfordelning framgar
och instruktioner om utférandet. Det framgar hur férdelade och delegerade
hilso- och sjukvardsatgirder praktiskt 6verlats fran er legitimerade personal till
omvardnadspersonal. Den beskriver dven hur omvardnadspersonal praktiskt tar
emot och planerar sa att de blir kinda och finns tillgingliga f6r den personal som
ska utfora dem.

Er rutin saknar den hilso- och sjukvard som 6verlats av regionens legitimerade
personal till er omvardnadspersonal. Pa platsbeséket beskrev ni era arbetssitt
som inte finns dokumenterade.
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Bedsmning

Genom att granska er inskickade rutin och genom samtal pa platsbesok gor
Enheten for uppfoljning bedémningen att ni brister i f6ljsamhet till kravet. Ex
rutin saknar en beskrivning av hur hilso- och sjukvird overlats fran regionens
legitimerade personal till er omvardnadspersonal.

Atgiird

Ni ska inkomma med en uppdaterad rutin f6r hur férdelade och delegerade
hilso- och sjukvardsatgirder praktiskt 6verlats fran regionen samt en atgardsplan.
I atgardsplanen ska det framga vilka aktiviteter ni avser att genomfora for att
atgirda bristen samt tidsplan och vem som ar ansvarig for respektive atgird.

Vi kommer granska er rutin i samband med resultatuppfoljning som vi genomfor
efter 31 augusti 2023.

Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar

Enligt 6verenskommelsen (2.1) ska ni som utférare sakerstilla att all personal
genomgir de obligatoriska utbildningar som uppdragsgivaren tillhandahaller och
som riktar sig till deras profession.

I er inskickade kompetensinventering framgar hur stor del av er personal som
genomgitt de obligatoriska utbildningarna. Utbildningen i SBAR har 0%
genomfort, Individens behov i centrum, IBIC 29%, Treserva 37%, Demens ABC
59%, Mat, maltid och nutrition 43% samt manuell f6rflyttning och lyftkérkort
72%.

Socialstyrelsens utbildning i basala hygienrutiner har endast 10% genomfort och
pé platsbescket bekriftas delvis bristen. Dels genom att ni sjilva uttryckte en
osidkerhet kring personalens kunskapsniva, dels genom att vi observerade
personal pa platsbes6ket med langa naglar, nagellack och piercing i slemhinna.

Ni beskrev pa platsbesok hur inventeringen av de obligatoriska utbildningarna
genomforts i form av efterskning 1 system och samtal med personal. Ni lyfte
aven kinslan av att de vikarier som kommer fran vikariepoolen ej genomfort de
obligatoriska utbildningarna.

Bedsmning:

Genom att ta del av er kompetensinventering gor Enheten for uppféljning
bedomningen att ni brister 1 foljsamhet till kravet dd er personal inte har
genomfort nagon av de obligatoriska utbildningarna i tillrdcklig omfattning.

Atgird:

Ni ska inkomma med atgirdsplan dar ni beskriver hur ni ska arbeta for att
sikerstalla att er personal genomfor de obligatoriska utbildningarna i tillrdcklig
omfattning. I dtgardsplanen ska det framga vilka aktiviteter ni avser att
genomfora for att atgarda bristen, samt tidsplan och vem som ir ansvarig for
respektive atgird. Vi kommer granska er kompetensinventering i samband med
resultatuppfoljning som vi genomfor efter 31 augusti 2023.



Kompetens - omvardnadspersonal
Enligt 6verenskommelse (2.22.2) ska 85% av omvardnadspersonal ha genomgatt
omvardnadsprogram eller motsvarande.

I er inskickade kompetensinventering framgar att 64 % av er
omvardnadspersonal har genomgatt omvardnadsprogram eller motsvarande.

Pa platsbesoket framkom att ni arbetar fOr att 6ka foljsamheten till kravet genom
att mojliggora for personal att delta i omvardnadslyftet, vardbitridelyftet och
sprakutbildning. Verksamheten har flertalet personal i nimnda utbildningar.

Bedimmning:

Genom att ta del av er kompetensinventering gér Enheten f6r uppfoljning
bedémningen att ni inte har foljsamhet till kravet da for fa uppnar kravstallt
kompetenskrav.

Atgird:

Ni ska inkomma med atgardsplan dir ni beskriver hur ni ska arbeta for att na
foljsamhet till kravet. Ni beskrev era pagaende atgirder pa platsbesoket och dessa
behover dokumenteras i atgiardsplanen, det ska dven framga tidsplan och vem
som dr ansvarig for respektive dtgird.

Vi kommer granska er kompetensinventering i samband med resultatuppfoljning
som vi genomfor efter 31 augusti 2023.

Metod

Avtalscontrollers inom Enheten f6r uppfoljning har samlat in och granskat
nedanstiende underlag. Underlaget ligger till grund £6r det beslut som Enheten
tor uppftoljning 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 Kundundersckning

e Mpyndighetsinformation
. Rutiner

e  DPolicy

o Arsberittelse, verksamhetsplan
e  Tidigare uppfdljningar

Hanna Hernebring
Avtalscontroller
Enheten f6r Uppfoljning
Forvaltningskansliet
Orebro kommun
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