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Inledning

Enheten f6r uppfoljning har f6ljt upp kvalitetskrav i er verksamhet.

Kuvalitetskraven har sin utgangspunkt i det avtal verksamheten tecknat med Orebro
kommun Sov 113/2018. En uppfdljning av kvalitetskrav genomfors minst en ging vart
tredje 4r enligt riktlinje for avtals- och verksamhetsuppfoljning, Voo 938/2023.

Uppf6ljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och forbittra verksamheten.

Skdpplandsgarden

Norlandia Care AB ansvarar, pa uppdrag av Orebro kommun, fér driften av
Skiipplandsgirden, som ir ett vird-och omsorgsboende beliget pa vister i Otebro.
Skdpplandsgarden har 27 ligenheter férdelade pa tre vaningar. Tva av tre enheter ér
avsedda f6r personer med demenssjukdom. Enheten f6r uppféljning féljde senast upp
kvalitetskrav pa Skdpplandsgarden 2023, Voo 1423/2025.
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Metod

I samband med kvalitetsuppfoljningen har Avtalscontrollers inom Enheten f6r
uppfoljning begirt in och granskat underlag gillande de kvalitetskrav och mervirden
som specificeras i avtal. Uppfoljningen har dven innefattat inhdmtade data fran berérda
myndigheter samt en granskning i verksamhetssystem gillande dokumentation och
avvikelsehantering. Som en del i uppfoljningen har ocksa ett platsbesck genomforts,
platsbesoket innefattade observation av vissa av verksamhetens utrymmen samt samtal
med personal.

Underlaget ligger till grund for det beslut som Enheten f6r uppféljning fattat i denna
rapport.

Beslut

Enheten f6r uppfoljning har identifierat brister 1 er verksamhet och beslutar ddrmed att
Skipplandsgarden ska dtgirda bristerna och uppritta en dtgirdsplan. Atgardsplanen ska
innehalla aktiviteter f6r att atgirda de brister som redovisas i denna rapport samt tidplan
och ansvarig f6r respektive atgird. Ni ska senast den 5 november 2025 skicka in
atgirdsplanen tll egetval@orebro.se

Bedémningen ar att Skdpplandsgirden brister inom féljande kvalitetskrav:

e 3.56 Kompetensutveckling
e 4.4 Mervirde delaktighet

Med anledning av ovanstdende brister ska Skdpplandsgarden skicka in féljande
handlingar:

e Uppdaterad kompetensinventering

Kompetensinventeringen ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast 30 januari
2026.

Enheten f6r uppféljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr dtgirdade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppféljning. En resultatuppféljning kommer
genomforas efter 30 januari 2026. Detta innebir att vi kommer

e  Granska kompetensinventering
e  Genomfdra en dokumentationsgranskning gillande avstimningssamtal och
anho6rigas 6nskemal kring kontakt

Om brister kvarstir vid en resultatuppféljning kan Enheten f6r uppféljning komma att
vidta ytterligare sanktioner i enlighet med gillande avtal. Utebliven dtgird eller dtgird
som inte hanteras inom foreskriven tid kan leda till visentligt avtalsbrott. Ett visentligt
avtalsbrott foreligger om fel i tjdnsten papekats av Enheten f6r uppféljning vid tva
tillfillen men trots det inte atgirdas inom féreskriven tid.
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Bedomning

Uppfylida kvalitetskrav

Resultatet visar att Skipplandsgarden uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

1.4 Kvalitetsledningssystem

Leverantoren ska ha ett ledningssystem som uppfyller de krav som finns i lagar och
toreskrifter, Socialstyrelsens féreskrifter och allmdnna rdd om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSES 2011:9) samt Patientsidkerhetslagen (SFS 2010:659). 1
ledningssystemet finns beskrivning som visar att utféraren har systematisk internkontroll.
Det innebir att utféraren sikerstiller att det finns sikerhet och tillfotlitlighet i processer
och rutiner i sin verksamhet.

Samverkan
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Att utforaren har en rutin som besktriver: Lokal rutin Sirishof och
e  Hur daglig samverkan och informationséverféring sker Skdpplandgdrden - intern extern
inom egna verksamheten mellan olika professioner och samverkan
funktioner

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

Bedémning
Rutinen innehdller kravstillda delar, tillvigagingssitt och ansvarstérdelning framgar.
Enheten f6r uppfoljning goér bedémningen att verksamheten uppfyller kravet.

Riskanalyser
Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Att utféraren har en rutin som beskriver: Riskanalys vid

verksambetsfirindringar/ central rutin

e Hur verksamheten arbetar med riskanalyser fOr att

systematiskt forbattra sin verksamhet Organisatorisk och social arbetsmiljo,
OSA - Handlingsplan

Skyddsrond dldreboende - Checklista

Fragor vid platsbesok 17
september 2025

Bedémning

Den centrala rutinen f&r riskanalyser vid verksamhetsférindringar, handlingsplan med
instruktioner och checklista beskriver hur verksamheten arbetar f6r att systematisk
forbittra verksamheten genom att identifiera risker och férebygga dessa. Underlagen



beskriver tillvigagangssitt och ansvarsférdelning. Vidare beskriver verksamheten pa
platsbesok hur de arbetat med riskanalys f6r en hissreparation under det senaste dret. I
beskrivningen framgar vidtagna atgirder, metod och uppféljning av atgirder. Enheten
f6r uppfolining g6t beddmningen att Skidpplandsgirden uppfyller kravstillda delat.

Egenkontroller

Krav som f6ljs upp

Utféraren ska arligen genomfdra egenkontroll inom féljande
omraden:
e Verksamhetens féljsamhet till riktlinjen Basal hygien inom
kommunal vard och omsorg
e Verksamhetens foljsamhet till Rzg#linje for
dokumentationsskyldighet enligt SoL. och LSS
e Verksamhetens f6ljsambhet till avvikelseprocessen som
besktivs 1 Riktlinje Avvikelser, Klagomal och sympunfkter
e Verksamhetens foljsamhet till riktlinjen Hdlso- och
ynkvdrdsdokumentation

Bedémning

Underlag till bed6mning

Inskickad sammanstillning av
egenkontroller genomférda under
de senaste 12 minaderna

Verksamheten har genomfért samtliga kravstillda egenkontroller, identifierat brister,
vidtagit dtgirder samt foljt upp vidtagna atgirder och effekten av dessa.
Utifran detta gbr Enheten f6r uppféljning bedomningen att verksamheten uppfyller

kravet.

Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Krav som f6ljs upp

Att utféraren féljer Orebro kommuns Rik#injer for avvikelser,
klagomal och sympunkter.

Utforaren ska ha en rutin som beskriver:
e Hur utféraren genomfor egenkontroll av verksamhetens
foljsamhet till avvikelseprocessen som beskrivs i riktlinje
for avvikelser, klagomal och synpunkter

Utforaren ska dven:
e Informera om och méjliggéra f6r den enskilde och
anhoriga att limna klagomal och synpunkter muntligt och
skriftligt till verksamheten och direkt till uppdragsgivaren.

Underlag till bed6mning
Egenkontroll avvikelser 2025

Avvikelser fran de senaste 12
manaderna

Klagomal och synpunkter f6r
perioden 20240101-20250630

1 klagomal har rapporterats till
IVO under perioden 20240101—
20250630.

Inga klagomal och synpunkter
registrerade i W3D3 (kommunens
drendehanteringssystem) under
perioden 20240101-20250630.

Socialstyrelsens kundundersékning
(2024)
- Vet du vart du ska vinda dig om



du vill framféra synpunkter eller
klagomal pa dldreboendet?
Positiva svar 64 % (riket 45%)

Fragor vid platsbesok 17
september 2025

Bedémning
Verksamheten har en rutin f6r egenkontroll av foljsamhet till avvikelseprocessen och
bedoms innehalla kravstallda delar.

Awvikelser
Granskning av 88 avvikelser visar att verksamheten har utrett, bedémt och vidtagit
atgirder i alla dessa. Atgirderna har i 97% foljts upp.

Klagomal

Under granskningsperioden har 12 klagomadl registrerats och alla dessa har utretts,
bed6émts och dtgirder har vidtagits. Klagomalet som inkom till IVO ir avslutat utan
vidare hantering fran IVO. Under platsbesok visar verksamheten att atgirder dven f6ljts

upp.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning ir att verksamheten uppfyller kravet.

3.3 Lagar, férordningar och féreskrifter

Enligt avtal ska utféraren vara fortrogen med och félja Orebro kommuns och Region
Orebro lins aktuella riktlinjer, 6verenskommelser och samverkansavtal som giller f6r
verksamhetsomradet.

Nationella register — Senior Alert, BPSD

Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning

o 1enlighet med Orebro kommuns riktlinjer for vardprevention ska Sammanstillning av
utféraren genomfora en riskbedémning minst en ging om aret  riskbedémningar i Senior alert for
inom omridena trycksir, underniring, fall, munhilsa och de senaste 12 manaderna
blasdysfunktion med st6d av kvalitetsregistret Senior alert om
inte uppenbart obehévligt. Kompetensinventering, 6 BPSD-

e Boendet ska ha en eller flera BPSD-administratorer administratorer

Bedémning

Av sammanstillningen framgér att Skdpplandsgirden arbetar med Senior alert.
Riskbedémningar inom de tre omradena finns f6r samtliga boende och verksamheten
har BPSD-administratérer. Utifran detta gbr Enheten f6r uppfoljning beddmningen att
verksamheten uppfyller kravet.
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Hygien och smittskydd
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Utforaren ska uppfylla f6ljande krav: Observation vid platsbesék 17
e Tillhandahilla skyddsutrustning till personalen. september 2025

e Tillhandahalla arbetsklider och engangsmaterial i den
utstrickning som behovs for att f6lja riktlinjen Basal hygien
inom kommunal vard och omsorg.

Kompetensinventering, 4
hygienombud

e Ha tillgang till hygienombud i verksamheten

Bedémning

Vid rundvandring pé platsbes6k observeras skyddsutrustning, arbetsklider och
engangsmaterial i tillricklig omfattning. I kompetensinventering framgar att
verksamheten har hygienombud. Enheten f6r uppfoljning gér bedémningen att
verksamheten uppfyller kravet.

Hilso- och sjukvard

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning

Enligt riktlinje Halso- och sjukvardsprocessen ska utféraren ha rutin Lokal rutin- Hdlso-och

som beskriver: gnkvdrdsinsatser som delegeras och
e  Hur legitimerad personal, vid 6verlten hilso- och dverldts av legitimerad personal

sjukvird, gor den skriftliga ordinationen tillginglig f6r
den personal som ska utféra den.

e Hur mottagande enhet, vid 6verldten hilso- och sjukvard,
tar emot den skriftliga ordinationen och planerar for
genomforandet.

Bedémning
Rutinen innehaller kravstillda delar, tillvigagingssitt och ansvarstérdelning framgar.
Enheten f6r uppfoljning bedémer att verksamheten uppfyller kravet.

3.14 Dokumentation och férvaring
Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning

Att verksamheten har en dokumenterad och faststilld process f6r  Egenkontroll social dokumentation
att arligen genomfora egenkontroll av dokumentation. lokal rutin.

Enligt Riktlinje for dokumentationsskyldighet ska genomférandeplanen  Granskning av 10

e upprittas omgiende och vara firdigstalld senast 2 verkstillighetsjournaler och

manader efter mottaget uppdrag genomforandeplaner i
journalsystem



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

beskriva hur och nir uppdraget ska utféras for att
tillgodose individens behov och mal

innehalla information om individens delaktighet
innehélla namngiven kontaktperson

I dokumentationen som f6rs 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. Dvs. det ska gé att félja vad
som faktiskt genomfors och hur situationen ser ut £6r
individen utifrdn dennes ansokan, behov och
genomforandet av beslutade insatser

vara utformad med respekt £f6r individens integritet.

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

Bed6émning
Granskning visar att 75% av genomfdrandeplaner och 90% av verkstillighetsjournaler
uppfyller kravstillda delar. Tillsammans med granskning av inskickad rutin och
observation i verksamheten g6ér Enheten f6r uppféljning bedémningen att
Skiapplandsgarden uppfyller kravet.

3.21 Vard i livets slutskede

Krav som f6ljs upp

Enligt Riktlinge for palliativ vard ska alla verksamheter som bedriver
palliativ vard ha utsedda palliativa ombud samt minst en palliativ
ombudssamordnare.

Bedémning
Skipplandsgarden har palliativa ombud och palliativa ombudssamordnare. Enheten £6r
uppféljning gér beddmningen att verksamheten uppfyller kravet.

Observation vid platsbesék 17
september 2025

Underlag till bedémning

Kompetensinventering
3 Palliativa ombud
2 Palliativa ombudssamordnare
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3.30 Aktiv och meningsfull tillvaro

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Utféraren ska félja Orebro kommuns riktlinje for Egenkontroll av dokumentation i
dokumentationsskyldighet enligt SoLL och upptylla féljande krav 15 genomférandeplaner gillande
inom omradet: intressen och 6nskemal
e Den enskilde far st6d 1 att behalla och utveckla intressen,
sociala relationer och kontakter som ar viktiga for Egenkontroll av 15
petsonen dokumenterade aktivitets- och

e  Aktivitets- och funktionsbedémningar ska goras av i Ktto sl g

arbetsterapeut f6r samtliga boende och anvindas som en
grund for planering av individuella och gemensamma
aktiviteter.

e [ genomfSrandeplanen ska individens synpunkter,
onskemal och delaktighet av stodet framga.

Bedémning

Av verksamhetens egenkontroll framgar att 6nskemadl och intressen dr dokumenterade i
samtliga granskade genomférandeplaner. Det framgar dven att aktivitets- och
funktionsbedémningar 4dr dokumenterade.

Enheten f6r uppfoljnings bedémning dr att verksamheten uppfyller kravet.

3.31 Mat, 3.32 Maltider, 3.33 Nutrition

Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning

Enligt riktlinje for Mat, maltider och nutrition ska utféraren ha en rutin ~ Central rutin- Forebygga, utreda och
som beskriver: bebandla underndaring
e Nir och hur en patients néringstillstind ska utredas samt
f6r hur underniring férebyggs och vid behov behandlas Granskning av 10

genomférandeplaner
Genomforandeplanen ska innehalla:
e En planering f6r mat och maltider som 4t individuellt Socialstyrelsens kundunderskning

anpassad utifrin vad, var, hur och nir den enskilde (2024)

T - Hur brukar maten smaka? Positiva svar
Skipplandsgarden 55 % (riket 72 %)
- Ar maltiderna en trevlig stund pa dagen?
Positiva svar Skipplandsgarden 64 %
(riket 66 %)
Matenkdt

Bedémning

I rutinen framgar férebyggande arbete och dtgirder, vidare hur niringstillstind utreds,
riskanalyser genomfors och utifran utredning behandlas. I 80 % av de granskade
genomférandeplanerna framgar behov och 6nskemél om mat och méltider.

Pa platsbestket informerade verksamheten om Norlandias nya matkoncept som inférdes
efter Socialstyrelsens undersékning och som uppskattas av de boende och anhériga.
Skipplandsgardens egna matenkit som genomférdes under varen 2025 visar hogre
kundngjdhet. Enheten f6r uppfoljnings beddmning ir att verksamheten uppfyller kravet.



3.34 Anhorigstod
Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning
Utforaren ska ha en rutin som beskriver: Lokal rutin Strishof och

Skdapplandsgdrden- Samverkan med
e Hur utfraren arbetar for att géra den anhorige delaktig i anhiriga
varden och omsorgen

Bed6émning

Rutinen beskriver hur verksamheten arbetar f6r samverkan med anhériga genom bland
annat vilkomstsamtal och anhdérigtriffar. Rutinen beskriver ansvar och metoder f6r
samverkan. Enheten f6r uppféljnings bedomning ér att verksamheten uppfyller kravet.

3.45 Skydds- och begrinsningsatgirder

Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning

Enligt Riktlinje for skyddsdtgdrder samt tvangs- och begransningsatgarder i Sammanstillning av
Orebro liins kommuner ska verksamhetens 5 skyddsdtgirder
foljande delar dokumenteras i verkstillighetsjournal respektive
hilso- och sjukvardsjournal infér anvindning av skydds- och
begrinsningsatgirder:
e Samtycke till begrinsningsatgirden
e  Syftet/malet med begrinsningsitgirden
e Riskbedomning av begrinsningsitgirden

e Uppfoljning av dtgirden, senaste 6 manaderna

Bedémning

Verksamhetens sammanstillning av skyddsatgirder visar att samtliga delar édr
dokumenterade. Enheten f6r uppf6ljnings bedomning ér att verksamheten uppfyller
kravet.

3.52 Omviardnadspersonal

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning

Att omvardnadspersonal som ldgst har vird- och Kompetensinventering

omsorgsutbildning pa gymnasieniva eller annan motsvarande Andel utbildad

utbildning. omvardnadspersonal 86%
Bedémning

I kompetensinventering framgar andelen omvardnadspersonal som har genomgatt vard-
och omsorgsutbildning pa gymnasieniva eller annan motsvarande utbildning. Enheten
tor upptolinings beddmning ér att verksamheten uppfyller kravet i tillricklig omfattning.
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4.5 Mervirde Aktiv och meningsfull tillvaro

Mervirde som f6ljs upp Underlag till bedomning
e Att tvi gemensamma aktiviteter erbjuds mandag till Program for det aktivitetsutbud
fredag, en gemensam aktivitet l6rdag och séndag. som erbjods under fyra veckor f6r

en avdelning
e Attalla erbjuds daglig utevistelse.
Fragor vid platsbesok 17

e Verksamheten ska ha Aktivitetsteam bestaende av september 2025

anstilld aktivitetsansvarig och aktivitetsombud pa varje
avdelning.

Bedémning
Verksamhetens program for aktivitetsutbud visar att det erbjudits varieradende
aktiviteter samtliga veckodagar pa férmiddag och eftermiddag.

Pa platsbesoket beskrev verksamheten hur de arbetar med utevistelse. Dels gir flera av
de boende ut sjilva nir de 6nskar, dels halls aktiviteter utomhus nér vidret tilldter.
Vidare beskrivs hur de boende erbjuds utevistelse dagligen och arbetet med
aktivitetsteam. Aktivitetsteamet bestdr av aktivitetsansvarig och ombud pa vatje
avdelning dir aktivitetsansvarig har det 6vergripande ansvaret. Aktivitetssansvarig
samverkar I6pande med gastronom f6r mat och maltider i samband med aktiviteter.
Enheten f6r uppfoljnings beddmning ir att verksamheten uppfyller kravet.

4.6 Merviarde Mat och maltider

Mervirde som f6ljs upp Underlag till bedomning

e Verksamheten ska méjliggbra en mycket hog kvalitet Smafklig maltid, Norlandia
kring mat och maltider f6r den enskilde.

e Att gastronom, med ansvar att inspirera, utveckla och Granskx?’mg av 10
forbittra helhetsupplevelsen av mat- och maltider, finns i genomfGrandeplaner
verksamheten. ) _ i

e Att mellanmal utformas i enlighet med de éldres Frigor vid platsbesdk 17
Snskemal september 2025

Bedémning

I besktivning av hur verksamheten arbetar med mat och maltidsmiljo, Swaklig mdiltid
framgar hur verksamheten arbetar for att belysa vikten av matglidje, dofter, uppliggning
och personalens betydelse i maltidsmiljon. Granskning i genomférandeplaner visar att
det i 80% framgir 6nskemdl om mellanmal.

Pa platsbesket beskriver gastronomen det nya matkoncept Smaklig mailtid som innebir
enklare matlagning och mindre halvfabrikat och fokus pa maltidssituationen. De boende,
personal och anhoriga har framfért positiv feedback pa det nya arbetssittet.
Gastronomen beskrev vidare det Gvergripande ansvaret f6r mat och maltider och
samverkan med maltidsombuden som finns pa varje avdelning. Enheten f6r uppféljnings
bedémning ir att verksamheten uppfyller kravet.
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4.7 Merviarde Introduktion

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

Checklista nyanstilld Norlandia AO -
lokal orebro

Fragor vid platsbesok 17
september 2025

Bed6émning

Introduktionsprogrammet med checklista beskriver hur verksamheten arbetar vid
introduktion av nyanstillda, tillvigagingsitt och ansvarsférdelning framgar. Enheten f6r
uppfoljnings beddmning ér att verksamheten uppfyller kravet.

Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att Skdpplandsgarden brister i nedanstiende kvalitetskrav.
3.56 Kompetensutveckling

Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning

Att utforaren deltar i de utbildningar (inklusive webbutbildningar) Kompetensinventering
som Orebro kommun erbjuder. Andel personal som genomgitt
utbildningarna:
Basala hygienrutiner 73 %
Demens ABC 66 %
IBIC 48 %
Manuell forflyttning/lyftkorkort 69 %
Mat, maltid och nutrition 66 %
Palliativ utbildning 71 %
SBAR 73 %
Verksamhetssystem 79 %
Vardagsrehabilitering 75 %

Bedémning

Av kompetensinventeringen framgar att personal inte genomgitt de obligatoriska
utbildningarna i tillricklig omfattning. Enheten f6r uppféljnings bedémning ir att
verksamheten inte uppfyller kravet.

Ni ska inkomma med en étgirdsplan som beskriver hur ni ska sakerstilla att all personal
genomgir de obligatoriska utbildningarna.



4.4 Mervirde Delaktighet
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Mervirde som f6ljs upp Underlag till bedomning

o For att se till att behov och énskemal uppfylls sa langt det ~ Delaktighet fir de boende

ar mojligt ska den enskilde i tva kontaktpersoner

e Varannan vecka ska kontaktmannen ha ett
avstimningssamtal med den boende f6r att ta reda pa om
han eller hon tycker att det man kommit 6verens om
uppfylls.

o Individuella insatser ska utformas i samtad och

delaktighet med den enskilde och med utgingspunkt fran
levnadsberittelsen och genomférandeplanen.

Granskning av 20

genomforandeplaner

o Verksamhetschef informerar varje manad genom ett Fragor vid platsbesck 17

informationsbrev som skickas ut till anhériga. september 2025

e Kontinuerlig information och kommunikation sker
genom 6verenskommelse mellan anhérig och
kontaktman.

Bed6émning

I den inskickade beskrivningen framgir olika metoder f6r arbetet med delaktighet och
milet att de boende ska kinna sig sedda, hérda och respekterad utifran férutsittningar
och 6nskemal. Arbetet sker bland annat genom genomférandeplaner, kontaktmin,
konceptet ”din dag” och boenderad.

Pa platsbestket framkommer att verksamheten erbjuder alla boende att fylla 1 sin
levnadberittelse och limna till boendet och verksamhetsansvarig informerar om 16pande
informationsbrev till anhoriga.

I granskning av genomférandeplaner framgir att det 1 85% av dessa finns tvd
kontaktmain.

Granskning av verkstillighetsjournaler visar att personal har avstimningssamtal med de
boende varannan vecka, men endast i 45% av dessa sker det med tillricklig
regelbundenhet. I 50% framgar dokumentation kring hur anhdrig eller féretridare vill ha
16pande dialog. Vid granskning av verkstillighetsjournaler inom ramen f6r denna
avtalspunkt utdkades granskning att omfattade 20 journaler och bristen kvarstod.

Enheten f6r uppfoljning gér den sammantagna bedémningen att verksamheten brister i
foljsamhets till kravet. Dokumentation av avstimningssamtal och hur anhériga eller
foretridare 6nskar 16pande kontakt sker inte 1 tillficklig omfattning.

Ni ska inkomma med en atgirdsplan som beskriver hur ni ska sikerstilla att
avstimningssamtal varannan vecka dokumenteras. Det ska dven framga hur ni
sikerstiller att dokumentation f6rs om hur anhdriga eller foretridare 6nskar kontakt.

Hanna Hernebring

Avtalscontroller

Enheten f6r uppfoljning
Socialforvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun

Din dag - Norlandia Aldreomsorg

verkstillighetsjournaler och 10

Boenderad, minnesanteckningar
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