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Kvalitetsberattelse 2025

Arbete med kvalitets — och ledningssystem

Under 2025 har socialférvaltningen bedrivit ett omfattande arbete med att
utveckla och strukturera ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete.
Arbetet har bland annat inkluderat en inventering av behov, framtagande av
arshjul, kompetensplan och organisationsskiss samt paborjat arbete med att
definiera lednings- och huvudprocesser. Forvaltningen har ocksa etablerat
kvalitetsgrupper inom respektive verksamhet och bildat ett
forvaltningsévergripande kvalitetsrad for att stdrka den gemensamma styrningen.

En genomgripande Oversyn av rutiner, riktlinjer och planer pagar, liksom
utveckling av en dokumenthanteringsplan och forbattringar av intranatets
struktur for att 6ka tillgangligheten. Under varen 2026 kommer ledningssystemet
att presenteras pa samtliga APT, med sarskilt fokus pa avvikelsehantering och lex
Sarah, samt publiceras externt for att 6ka transparensen. Sammantaget starker
arbetet forvaltningens kvalitetssakring och bidrar till mer enhetliga, tydliga och
hallbara arbetssatt.

Individ — och familjeomsorgen (IFO)

Kvalitetsarbete och styrning Under 2025 har ledningssystemet enligt SOSFS
2011:9 implementerats och integrerats i ordinarie styrning. Ett arshjul har inforts
som omfattar revidering av riktlinjer och rutiner, egenkontroller,
avvikelseuppfdljning, loggkontroller, uppfoljning av ej verkstallda beslut,
statistikrapportering samt arbetsmiljdarbete.

IVO:s nationella tillsyn 2024 samt PwC:s granskning har féljts upp under 2025.
Revisionsuppfdljning visar att rutiner upprattats, samverkan starkts och strukturer
for uppfoljning implementerats. Rekommendationer ar atgardade.

Styrdokument och rutiner
Under aret har en omfattande dversyn av IFO:s styrdokument genomforts:

e Delegationsordningen har reviderats i enlighet med nya socialtjanstlagen
(2025:400), ny skyddslagstiftning och forandringar inom LVU och
familjeratt.

e En nyinsatskatalog har inforts.

e Attaav tio riktlinjer har reviderats.

e Over 50 nya rutiner har skapats under &ret.

e Verksamhetssystemet har uppdaterats med nya mallar, beslutsstod och
systematiska loggkontroller.

‘ A
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e Egengranskningar har genomforts inom bade barn- och unga samt
ekonomiskt bistand.

Detta sammantaget innebar en betydande forstarkning av bade rattssakerhet och
strukturerad dokumentation.

Avvikelsehantering 2025

En avvikelse rapporterades under 2025 (orosanmalan fran 2024). Tolv avvikelser
rapporterades november—december 2024 och I3g till grund for Lex Sarah-anmalan
till IVO 2025.

Identifierade brister 2024 med paverkan in i 2025 avsag ohanterade
orosanmalningar, forsenade utredningar och oskrivna BBIC-utredningar, brister i
familjehemsutredningar och registerkontroller, ej verkstallda beslut, avsaknad av
ledningssystem samt sekretessbrister.

Vidtagna atgarder omfattade genomgang av samtliga drenden, fardigstallande av
utredningar, sdkerstdllande av familjehemsutredningar och avtal, sarskild
handlaggare for placerade barn- och unga, uppbyggnad av
kvalitetsledningssystem och arshjul, manatlig statistikrapportering, férbattrad
samverkan med barnomsorg och skola samt kompetenshdjande insatser. IVO
avslutade arendet utan ytterligare atgard.

Tabell 1. Statistik och nyckeltal 2025

KATEGORI VARDE

Orosanmalningar totalt 453

(Barn & unga)

- Sociala forhallanden 205

— Skadligt bruk hos foralder 88

— Eget beteende 65

- Vald 51

Vanligaste anmalare Skola 106, Sjukvard 69, Polis 65,
Anonyma 65

Orosanmalningar vuxna 59

— Skadligt bruk/beroende 50

- Vald i ndra relation 9

Barnavardsutredningar 129

- Slutférda aldre Ja, inga kvar

utredningar (2024)

Tidsfordelning av 0-30 dagar: 25 ¢ 1-2 man: 32 ¢ 2-3 man:

utredningar 17 ¢ 3-4 man: 25 ¢ 4-5man: 19 ¢ >5
man: 11

Domar enligt LVU 5 (olika paragrafer)

Lekebergs
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Avslag ekonomiskt bistand
Overklaganden

Hushall aktuella inom
ekonomiskt bistand
Varaktighet — 0-6 man
7-12 man

1-3 ar

4-5 ar

6 ar eller mer
LVM-utredningar

— LVM-ansokan bifallen
Placeringar barn och unga
(familjehem egen regi)
Konsulentstodda familjehem
HVB-placeringar
Stodinsatser vuxna (ALBUS,
stodboende, LVM m.m.)
Oppenvardsinsatser (nya
beslut)

Ej verkstdllda beslut 2025
Brukarundersokning —
positiva svar

Tillbud

517

38 (samtliga avgjorda till forvaltningens
fordel)

121

50

20

27

14

9

9

1

10 (4 SoL, 6 LVU)

4
2
Flera, flertalet avslutade under aret

38

0

Kontakt 91 %, Bemotande 91 %, Trygghet
86 %, Forvantningar 74 %, Basta hjalp 73
%, Handlaggningstid 69 %, Kdnnedom
synpunkter 74 %

2 (suicidnara situation och hotincident)

Identifierade brister fran tidigare ar avsag:

e Ohanterade orosanmalningar

e Forsenade utredningar och oskrivna BBIC-utredningar

e Brister i familjehemsutredningar och registerkontroller

e Ejverkstallda beslut

e Sekretessbrister

e Avsaknad av fungerande ledningssystem

Vidtagna atgdrder har varit omfattande och inkluderat:

e Total genomgang av alla drenden

e Slutférande av utredningar och registerkontroller

e Ny handlaggare for placerade barn och unga

Lekebergs
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e Manadsvis statistikuppfoljning

e Forbattrad samverkan med skola och barnomsorg

e Kompetenshojande insatser (Yrkesresan, FFT, RePulse m.m.)
e Uppbyggnad av ledningssystem och arshjul

IVO har avslutat drendet utan vidare atgard, vilket visar att bristerna har
hanterats pa ett tillfredsstallande satt.

Brukar- och néjdhetsdata

112 svar inkom i arets brukarundersoékning. Resultaten visar hog kundnoéjdhet
inom flera omraden:

e 91 % instammer helt/delvis att kontakten fungerar val
e 91 % upplever gott bemotande

e 86 % kdnner trygghet

e 74 % anser att forvantningarna uppfylls

e 69 % ar ndjda med handlaggningstid

e 74 % vet hur de lamnar synpunkter

Resultaten visar en generell styrka i bemotande och relation, samtidigt som vissa
omraden (forvantningar, tydlighet, handlaggningstid) fortsatt behover starkas.

Riskanalyser och tillbud 2025
Riskanalyser har genomforts inom flera omraden, bland annat:

e Graviditetsanpassning

e Arbetsbelastning for enhetschef

e FoOrdndrat arbetssatt inom forsorjningsstéd
e Omorganisation inom barn och familj

e Andrade telefontider

e Tillfallig teamledarroll

Tva tillbud rapporterades:

1. Suicidndra situation vid placering
2. Hotincident efter beslutsmeddelande

Atgarder har omfattat uppdaterade sikerhetsrutiner, utbildning och dialog med
polis.

’ A
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Maluppfoljning 2025
Flera mal har uppnatts:

e Utokat forebyggande arbete — 505 personer nadda

e Fler genomforda SIP — 34 under aret

e 100 % barnsamtal vid utredningar

e Samtliga 6ppenvardsinsatser verkstallda i ratt tid

e Oppenvardens genomférandeplaner — 85 % méaluppfyllelse
e Individuella planeringar for egen férsorjning — 90,5 %

e Inga ej verkstallda beslut

IFO ligger darmed stabilt i sin maluppfyllelse och har tydliga strukturer pa plats
infor 2026.

Forbattringsomraden 2026
Infér 2026 prioriterar IFO féljande:

e Vidareutveckling av det systematiska kvalitetsarbetet

e Utokning av hemmaplanslésningar genom 6ppenvarden

e Inférande och utveckling av individbaserad systematisk uppféljning (1SU)
e Forstdarkt samverkan med interna och externa aktérer

e Starkta rutiner for rattssaker handlaggning och dokumentation

Arbetsmarknad — och integration

Kompetensutveckling, kvalitetsarbete och samverkan

Under 2025 har AMI genomfort ett omfattande utvecklingsarbete med fokus pa starkta
arbetsmetoder, forbattrad dokumentation och férdjupad samverkan — bade internt och
externt. En handlingsplan fér kommunens arbete med KAA (kommunalt aktivitetsansvar)
har upprattats, tillsammans med en ny samverkansgrupp inom kommunen. Parallellt har
ett nytt verksamhetssystem for KAA implementerats.

Den lokala 6verenskommelsen med Arbetsformedlingen har uppdaterats och
arbetsgruppen har etablerat en mer systematisk motesstruktur. Medarbetarna har
genomgatt utbildning i Supported Employment, vidareutbildning i BIP-metodik, utbildning
i arbetsformagebedomningar samt deltagit i dokumentationsutveckling genom nya
Lifecare-mallar och nya uppféljningsmallar vid arbetstréning och praktik.

Lekebergs
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och en mer enhetlig arbetsprocess.

KATEGORI

Inskrivna deltagare totalt
Nya deltagare

Avslutade deltagare totalt
—Till arbete

— Till studier

— Till Forstarkt samarbete
(FK/AF)

— Ater till remittent

— Avslut utan uppstart
Deltagare per manad
Overférda fran FK
Overforda fran IFO vuxen
Overférda fran AF

Egen ansdkan

Overgéng till
arbete/studier (andel)
Avbrott

Insatser

Max deltagare per aktivitet

Inskrivna deltagare totalt
Nya deltagare

Avslutade deltagare totalt
—Till arbete

— Till studier

— Till Forstarkt samarbete
(FK/AF)

— Ater till remittent

— Avslut utan uppstart
Deltagare per manad
Overférda fran FK
Overforda fran IFO vuxen
Overférda fran AF

Egen ansdkan

Ovriga Coachingteam for digitala insatser. Ett omfattande arbete har lagts pa

VARDE

75 st

58 st

(se nedan)
9 st

8 st

4 st

4 st

5st

40-56 st/man

10 st

41 st

4 st

17 st

80 % (84 % inkl. rehabsteg)

5st

Arbetstraning, praktik, workshops,
hélsoframjande aktiviteter m.m.
ca 10 st

75 st

58 st

(se nedan)

9 st

8 st

4 st

4 st

5st

40-56 st/man
10 st

41 st

4 st

17 st

Under aret har daven AMI starkt samverkan med allmanpsykiatrin, Férsakringskassan,
Lansstyrelsen, Folkuniversitetet, SFl, kommunens samtliga ledningsgrupper samt lanets

dokumentationskultur genom checklistor, goda exempel och strukturerade teammoten.

Detta samlade utvecklingsarbete har bidragit till 6kad kvalitet, battre stod till deltagare

Lekebergs
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Overgang till 80 % (84 % inkl. rehabsteg)

arbete/studier (andel)

Avbrott 5st

Insatser Arbetstraning, praktik, workshops, hdlsoframjande

aktiviteter m.m.

Avbrott, avvikelser och kvalitetsarbete

AMI arbetar inte med avvikelser i samma formella struktur som vard- och
omsorgsverksamheter, men har tydlig kvalitetslogik kopplad till avbrott, ledtider
och deltagarfloden.

Under aret:

e 5 avbrott noterades bland inskrivna deltagare.

e Verksamheten har inga ledtider, da insatser pabdrjas direkt nar
uppstartsmote kan hallas.

e Overgéngar mellan AMI och andra myndigheter sker sémldst och
effektivt, vilket har lyfts som ett kvalitetsmoment i samverkan med AF och
FK.

Vid analys av avbrott framkommer att orsakerna framst handlar om uteblivna
uppstarter eller férandrade férutsattningar hos deltagare, vilket AMI hanterat
genom forbattring av remissrutiner och nya checklistor.

Resultat och effekter
AMI har mycket starka resultat i vergangar till arbete och studier:
e 9 personer till arbete
e 8 personer till studier
e 4 personer vidare i rehabiliteringskedjan via Forstarkta samarbetet
e 1 person vidare till AF:s insatser

Totalt innebar detta:

e 80 % av deltagarna gar vidare till arbete eller studier

o 84 % gar vidare till arbete, studier eller nasta steg i
rehabiliteringsprocessen

e Arbetstraning och praktik bedrivs for ndstan samtliga deltagare nagon
gang under inskrivningen och ses som en integrerad del av kedjan — inte
som ett slutresultat.

e Lokala aktiviteter och insatser fyller vanligtvis 8 timmar/vecka och
kombineras med individuella aktiviteter, digitala uppgifter och externa
praktikplatser.

Lekebergs
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Deltagarorienterade kvalitetsaspekter

Aven om AMI inte har en formell brukarundersékning ger underlaget en bild av
flera kvalitetsaspekter:

e Lokalen ar ofta fullbelagd vid aktiviteter

e Insatserna anpassas efter deltagarnas kapacitet och hélsa

e Deltagare ges mojlighet till studiebesok, halsoframjande aktiviteter,
workshops och digitalt stod

e Samverkan med psykiatrin, Capio och SFI har 6kat tydligheten och
tillgangligheten for deltagarna

e Dokumentationen har blivit mer enhetlig, transparent och
individanpassad

Risker och utmaningar 2025
Utifran underlaget framgar féljande riskomraden:

e Varierande narvaro hos deltagare

e Svarigheter att halla regelbunden gruppstorlek pa grund av fléden
e Utmaningar vid dverlamningar mellan remittenter

e Dokumentationsrutiner behovde starkas (atgardat)

Risker har hanterats genom:

e nya checklistor

e starkt dokumentationskultur
e utbildning och handledning
e tydligare arbetsprocesser

o forstarkt samverkan

Maluppféljning 2025:

Okad samverkan mellan myndigheter: uppnatt genom nya grupper, tatare moéten
och strukturerad dialog.

Kortare vagar till insats: uppnatt da inga ledtider forekommer

Forstarkt dokumentation och tydlighet: uppnatt genom nya mallar, checklistor
och teamarbete.

Hog andel deltagare vidare till arbete/studier: uppnatt med mycket god marginal

(80-84%)

Lekebergs
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Prioriterade utvecklingsomraden 2026
Utifran underlaget kommer AMI under 2026 att prioritera:

e Fortsatt implementering av Supported Employment och BIP

e Vidareutveckling av KAA-arbetet

e Forstarkt arbete med dokumentationskvalitet

e Fordjupad samverkan med AF, FK, psykiatrin och SFI

e Okad struktur kring mottagandet av nyanldnda

e Utokade verktyg och mallar for uppfoéljning av insatser

e Utvecklingsarbete i Finsam-samverkan

e Utokning av utbildningar riktade till deltagare (halsa, digitalt, sprak)

Hemtjansten

Kompetensutveckling, internkontroll och kvalitetsarbete 2025-
2026

Under 2025 har hemtjansten bedrivit ett omfattande kvalitetsarbete med fokus
pa samverkan, patientsdkerhet och forbattrade arbetsprocesser. Samverkan med
hemsjukvarden (HSV) har starkts vasentligt da samarbetet utokats fran
manadsvisa till veckovisa samverkansmoten, vilket mojliggdér gemensamma
analyser av avvikelser, snabbare atgarder och en 6kad samsyn i det I6pande
arbetet. Aven samverkan med bistandsenheten har utvecklats, bland annat
genom varannan-veckas-moéten som forbattrat kommunikationsflédet och skapat
tydligare beslutsunderlag.

Hemtjansten har under aret genomfort riktade insatser for att hoja kompetensen i
personalgruppen. Detta inkluderar starkt introduktion for nyanstallda genom
utsedda handledare samt inforande av modultillagg i verksamhetssystemet for att
minska planeringsfel. Som ett led i att 6ka trygghet och tydlighet for brukarna tas
en omsorgsparm fram som ska implementeras under varen 2026. Parmen
kommer att innehalla genomférandeplan, aktuella insatser, kontaktuppgifter och
ovrig relevant information.

Verksamhetens kvalitetsarbete har aven omfattat strukturerad
avvikelsehantering, Lex Sarah-utredningar, egenkontroller och riskbedémningar.
Detta har lett till forbattrade rutiner, minskad risk for fel i dokumentation och en
tydligare struktur for planering och uppféljning.

Statistik Hemtjansten 2025
KATEGORI VARDE

Lekebergs
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Totalt antal brukare 2025 247
Varav endast trygghetslarm ca 40
Avslutade anstallningar 23
Nyanstallningar 20
Sjukfranvaro 15,41 %
Total mangd avvikelser 450
Brister i informationsoverforing 32
Dokumentation 3
Fallrapporter 155
Larm/Verksamhetssystem 13
Lex Sarah (rapporter) 4
Likemedel 121
Medicinteknisk utrustning 14
Omvardnadshandelser 105
Sekretess 2
Suicid/Suicidforsok 1
Brukarnéjdhet (n6jda/ganska 84 %
nojda)

Kontinuitet — fast omsorgskontakt Delvis uppfyllt
Totalt antal brukare 2025 247
Varav endast trygghetslarm ca 40
Avslutade anstallningar 23
Nyanstallningar 20
Sjukfranvaro 15,41 %
Total mangd avvikelser 450
Brister i informationséverforing 32
Dokumentation 3
Fallrapporter 155
Larm/Verksamhetssystem 13
Lex Sarah (rapporter) 4
Likemedel 121
Medicinteknisk utrustning 14
Omvardnadshandelser 105
Sekretess 2

Avvikelsestatistik och kvalitetsarbete

Under 2025 rapporterades avvikelser inom flera kategorier, dar fallrapporter (155)
och omvardnadshandelser (105) utgjorde de storsta grupperna.
Lakemedelsavvikelser (121) var ocksa en betydande kategori, medan brister i
informationsoverforing forekom 32 ganger.

Hemtjansten har arbetat systematiskt med att analysera och atgarda avvikelser
genom:

Lekebergs
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e Veckovisa samverkansmoten med HSV dar avvikelser gas igenom
gemensamt

e Varannan-veckas moten med bistandsenheten for att sakerstalla ratt
insatser

e Forstarkt handledning och utbildning av personal

e Inférande av modultillagg i planeringssystemet for att minska felplanering

e Tydligare rutiner for planering och uppféljning

Av de fyra Lex Sarah-rapporter som inkommit bedémdes endast en utgora risk for
allvarligt missférhallande. Handelsen hanterades enligt géllande riktlinjer.

Brukarundersokning och forbattringsomraden

Resultatet fran Socialstyrelsens nationella enkat “Vad tycker de dldre om
dldreomsorgen?” visar att:

e 84 % av brukarna ar nojda eller mycket néjda med hemtjansten

e Brukarna upplever generellt trygghet och gott bemotande

e Flera uppger att de inte traffar sin fasta omsorgskontakt tillrdckligt ofta
e Vissa brukare vet inte vart de ska vanda sig med fragor eller synpunkter

For att starka delaktighet och kontinuitet planeras féljande atgarder:
e Inférande av omsorgsparm hos alla brukare
e Oversyn av gruppférdelning och rutter

e FoOrbattrad kontinuitet genom fast omsorgskontakt
e Tydligare information om kontaktvagar och besokstider

Riskanalys 2025

Flera riskomraden identifierades, bland annat:

e Fordon som inte fungerat i hart vintervader - leder till brist pa bilar
e Hog sjukfranvaro = paverkar bemanning och kontinuitet

e Nyckelskapsproblem - stress, osakerhet och risk for felhantering

e Ekonomiska risker kopplat till Iag grundbemanning och franvaro

Atgarder som genomforts inkluderar rekryteringsinsats, arbetsanpassningar,
utsedd personal for nyckelhantering samt fortsatt arbete med rehabiliteringsstod.

Maluppfoljning 2025

Lekebergs
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Hemtjanstens mal fér 2025 var att:

e 88 % skulle vara ndjda med sin hemtjanst — utfall: 84 %
e Alla brukare skulle ha fast omsorgskontakt — delvis uppfyllt

Prioriterade utvecklingsomraden 2026
Infor 2026 kommer hemtjansten att prioritera:

e Forbattrad foljsamhet till basala hygienrutiner

e Starkt kompetens inom sarvard

e Oversyn av grupp- och ruttférdelning for battre kontinuitet
e Forbattrad kommunikation och férutsagbarhet

e Okad trygghet och tydlighet genom omsorgsparmen

e Starkt arbetsmiljo och frisknarvaro

Oxelgarden

Kompetensutveckling, internkontroll och kvalitetsarbete 2025-
2026

e  Flera medarbetare har utbildat sig till underskéterskor via Aldreomsorgslyftet.
e 1 medarbetare studerar till vardbitrade; 3 nya pabdorjar studier varen 2026.
e  YH-utbildningar genomforda:

o 1 medarbetare utbildad i demensvard

o 1genomfor palliativ utbildning

Internkontroller

e Lifecare-loggar genomfors regelbundet for att sakerstalla korrekt dokumentation
och aktualitet i genomforandeplaner.

e Personcentrerade aktiviteter f6ljs upp 2 ganger/ar.

e SignIT-kontroller sakerstéller lakemedelshantering enligt riktlinjer.

e Avvikelser foljs upp I6pande med orsaksanalys och atgardsimplementering.
Hygien, rutiner och patientsdkerhet

e Rutiner revideras minst 1 gang per ar.

e Samtliga ombudsroller har uppdaterade uppdragsbeskrivningar.

e Avvikelser och forbattringsatgarder aterkopplas till berérd personal.

e  Tvavardinnor bidrar till kvalitet genom:

Lekebergs
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o stodi palliativ vard

o insulindelning

o aktivitetsplanering for boende

Statistik Oxelgarden 2025

KATEGORI

Antal boende
Beldggningsgrad

Fall och fallskador
LM-avvikelser
Dokumentationsavvikelser
Omvardnadsavvikelser
Genomforandeplaner aktuella
Totalt antal avvikelser
Brukarndjdhet
Riskhandelser

Antal boende
Beldggningsgrad

Fall och fallskador
LM-avvikelser
Dokumentationsavvikelser
Omvardnadsavvikelser
Genomforandeplaner aktuella
Totalt antal avvikelser
Brukarndjdhet
Riskhandelser

Antal boende
Beldggningsgrad

Fall och fallskador
LM-avvikelser
Dokumentationsavvikelser
Omvardnadsavvikelser
Genomforandeplaner aktuella
Totalt antal avvikelser
Brukarndjdhet
Riskhandelser

Antal boende
Belaggningsgrad

Fall och fallskador

Awvikelsehanteringen under 2025 omfattade totalt 323 avvikelser, dar de
vanligaste kategorierna var fall, lakemedel, dokumentation och
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omvardnadshéandelser. En del avvikelser rérde dven medicinteknisk utrustning,
dar fel pa lakemedelsskap bidrog till att vissa hdandelser registrerades under
lakemedelsavvikelser. Brister i informationséverforing noterades ocksa som ett
aterkommande omrade. Samtliga avvikelser foljs upp systematiskt i
verksamhetens teammaoten varje vecka, dar varje handelse kartlaggs for att
identifiera mojliga atgarder. Uppfdljning sker dven individuellt med berérda
medarbetare samt pa APT, vilket har lett till tydliga och positiva effekter i
verksamheten.

Brukar- och nojdhetsdata visar pa en 6verlag stabil och god kvalitet. Under 2025
inkom inga klagomal via boendets klagomalsblankett, samtidigt som
brukarundersdkningen visade att 50 % av de boende vet vart de ska vanda sig
med synpunkter. Den uppmatta ndjdheten Iag pa 88 %, vilket speglar en god
upplevelse av omsorgen. Som en del av det forbattringsarbete som bedrivits har
anhoriga fatt mojlighet att lamna synpunkter pa omraden dar verksamheten rent
procentuellt |ag lagre. Deras aterkoppling togs sedan upp vid anhérigtraffar, vilket
starker forvaltningens dialog och delaktighetsperspektiv.

| verksamhetens riskanalys konstateras att samtliga brukare har genomgatt en
checklista for hot och vald, vilket innebar 100 % uppfyllelse. Under aret
uppdaterades 18 handlingsplaner efter identifierade riskhandelser kopplade till
hot och vald. Atgarderna har framst bestatt av revidering av handlingsplaner,
vilket bidragit till att minska riskerna och 6ka tryggheten bade for brukare och
personal.

Maluppféljning 2025
e Nojdhet: 88 % av brukarna ar ganska eller mycket néjda.
e Personcentrerade aktiviteter: 80 % maluppfyllelse.

e Trygghet: 100 % av brukarna har trygghet dokumenterat i sina
genomfdrandeplaner.

e Likemedelitid: 90 % — nara malvardet och visar stabil kvalitet.

e Ekonomi: Underskott pa 1,1 miljoner kronor, framst kopplat till
personalkostnader och 6veranstallning.

e Sjukfranvaro: 10,4 %, varav flera medarbetare med langtidsfranvaro.

Atgirder vid bristande maluppfyllelse:

e starkt bemanningsplanering
e tidigare och tydligare uppfodljning av korttidsfranvaro
e utdkad anvandning av Adato och omsorgssamtal

Lekebergs
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Prioriterade forbattringsomraden 2026

e Bemanning & kostnadskontroll: Sakerstélla bokning av resurspass och
minska kostnader vid franvaro genom battre planering.

e Narvaro & arbetsmiljo: Infora omsorgssamtal efter korttidssamtal for att
forebygga upprepad franvaro.

e Systematiskt arbetsmiljoarbete: Vidareutveckla det "sténdiga
forbattringsarbetet” pa APT, tillsammans med medarbetare och
skyddsombud, enligt Suntarbetslivs modell.

Sarskilt boende — Linden

Kompetensutveckling, internkontroll och kvalitetsarbete 2025-
2026

Linden bestar av 25 platser for sarskild boende och 9 platser for korttids- och
vaxelvard. Under 2025 har en organisationsforandring skett da det fran oktober
manad ar en enhetschef i stillet for tva.

Kompetensutveckling:

e Flera medarbetare har utbildat sig till underskoterskor inom
Aldreomsorgslyftet.

e 1 medarbetare studerar till vardbitrade.

e Personalen har genomgatt utbildningar inom palliativt forhallningssatt
(Mantelprojektet).

Internkontroller

Lifecare-loggar: kontroller utfors [6pande for att sakerstalla korrekt
dokumentation och registrering av personcentrerade aktiviteter.

SignlIT:

e 91,6 % av lakemedelsdelningarna Iag inom troskelvarde
e 7,4 % utanfor troskelvarde
e 1%ejgivna

Hygien- och foljsamhetsmatningar

e PPM-matningar visar att 48 % av observationerna inte foljer basala
hygienrutiner.

e Bristande foljsamhet galler framst:

o utebliven handdesinfektion

Lekebergs
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o felaktig anvandning av skyddsklader
o lag handhygienrutinfoljsamhet
e Forsamringen bedéms bero pa:
o hog sjukfranvaro
o otillracklig introduktion
o bristande daglig uppfoljning
Atgarder infor 2026: riktade hygieninsatser och utbildningsinsatser.
Rutiner och styrdokument
e Rutiner revideras minst 1 gang per ar.

e Samtliga ombudsroller och befattningar har uppdaterade uppdrags- och
funktionsbeskrivningar.

e Avvikelser utreds och aterkopplas systematiskt till personal.

Statistik
KATEGORI VARDE
Sarskilt boende — max varddygn 9125
Varddygn 2025 8227
Belaggningsgrad 90%
Korttidsavdelning — max varddygn 3285
Varddygn 2025 3082
Beldggningsgrad korttid 93.8%
Antal korttidsindivider 69
Genomsnittlig vistelsetid 45 dygn
Totalt antal avvikelser 399
Fall 71
Likemedel 184
Omvardnad 69
Medicinteknik 39
Informationséverforing 16
Synpunkter & klagomal 1
Fortroende for personalen 71%
Kdnnedom om klagomalsvagar 29%
Personcentrerad aktivitet — uppnatt Ja
Trygghet i genomforandeplan 100%
SignlIT — inom troskelvarde 91.6%
Hygienrutiner — ej féljsamhet 48%
Sarskilt boende — max varddygn 9125
Varddygn 2025 8227
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Beldggningsgrad 90%
Korttidsavdelning — max varddygn 3285
Varddygn 2025 3082
Belaggningsgrad korttid 93.8%
Antal korttidsindivider 69
Genomsnittlig vistelsetid 45 dygn
Totalt antal avvikelser 399
Fall 71
Lakemedel 184
Omvardnad 69
Medicinteknik 39
Informationsoverforing 16
Synpunkter & klagomal 1
Fortroende for personalen 71%
Kdnnedom om klagomalsvagar 29%
Personcentrerad aktivitet — uppnatt Ja
Trygghet i genomférandeplan 100%
SignIT — inom troskelvarde 91.6%
Hygienrutiner — ej foljsamhet 48%
Avvikelsehantering

Avvikelser tas upp i team varje vecka, dar samtliga hdandelser gas igenom for att
sakerstalla orsaksanalys och lampliga atgarder. Varje berérd medarbetare far daven
aterkoppling individuellt. Vid behov vidtas omedelbara praktiska atgarder,
exempelvis kontakt med hjalpmedelstekniker vid larm- eller utrustningsproblem.
Forebyggande atgarder kan innefatta uppdatering av lokala rutiner, férandring av
arbetssatt eller utbildningsinsatser.

Lex Sarah: En hdndelse rapporterades, men efter utredning bedémdes den inte
uppfylla kriterier for lex Sarah och drendet avslutades av IVO.

Brukar-/nojdhetsdata

Linden genomférde inga egna brukarundersdkningar, men arbetade med
boenderad och anhérigrad dar synpunkter kunde lyftas muntligt. Nagra
framkomna foérbattringsomraden rorde exempelvis utbudet av priser vid sociala
aktiviteter, vilket lett till att verksamheten andrat konceptet och nu erbjuder mer
varierade och uppskattade vinster.
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| Socialstyrelsens enkat “Vad tycker de dldre om dldreomsorgen?” var
svarsfrekvensen lag (20-40 %). Resultaten visar:

e 71 % upplever fortroende for personalen (jamfort med rikssnittet 83 %)
e 29 % vet vart de ska vanda sig med synpunkter eller klagomal

e 100 % upplever gott bemotande fran personalen

e 100 % upplever att personalen tar hansyn till deras asikter och 6nskemal

Identifierade forbattringsbehov ar att 6ka svarsfrekvensen, starka
kontaktmannaskapet och tydliggora rutiner for synpunktshantering.

Riskanalys

Riskanalysen fér 2025 omfattade bade séarskilt boende och korttid. Flera
hogriskomraden identifierades, bland annat:

e Kvalitetsbrister kopplade till kompetens

e Tekniska risker, exempelvis hissfel och telefonisystem som legat nere
e Brandrisker, bade i gemensamma utrymmen och lagenheter

e Risk for att boende avviker

e Risker kopplade till dokumentationsatkomst vid tekniska stérningar

Vid intraffade handelser har handlingsplaner uppdaterats, tekniska system

felanmalt och férebyggande rutiner skarpts (t.ex. tatare tillsyn vid stromavbrott).

Maluppfoljning 2025
Linden har arbetat mot flera mal med varierande grad av maluppfyllelse:

e Personcentrerade aktiviteter: uppnatt mal

e Utevistelser: svarmatt p.g.a. integrering i personcentrerade aktiviteter,
men anses ha natts

e Trygghet i genomférandeplaner: 100 %

e Likemedelitid —mal 90 %: resultat 89,2 %

e Sjukfranvaro — mal 7,5 %: resultat 9,2 %, ej uppnatt

e Nojdhet och trygghet: saknar resultat p.g.a. 1ag svarsfrekvens

Ekonomin visar ett underskott kopplat till hga personalkostnader, hog

sjukfranvaro, tomma platser samt brister i TAN-rapportering vilket orsakat
uteblivna intdkter.
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Forbattringsomraden 2026
Linden har identifierat flera prioriterade forbattringsomraden:

e FoOrbéattra dokumentation och féljsamhet i SignlT

e Oka svarsfrekvensen i brukarundersdkningar

e Arbeta aktivt med friskndrvaro och forebyggande arbetsmiljéinsatser
e Fortydliga lokala rutiner och starka introduktion vid delegering

e Sdkerstalla snabbare atgarder vid tekniska problem (hiss, telefoni)

e Forbattra 6verrapportering mellan arbetspass

e Utveckla rutiner for avvikelser kopplade till uteblivna insatser

Halso- och sjukvardsenheten

Kompetensutveckling & kvalitetsarbete 2025

Kompetensutveckling — nyckeltal

e BPSD-utbildning: 24 personer
e  MHFA-utbildning (vuxen/aldreinriktning): 3 personer
e Mantelprojektet — kompetenshéjande insatser for palliativ vard och

teamarbete:
o 4 chefer
o 2lakare
o 3 arbetsterapeuter
o 6 sjukskoterskor
o 65 baspersonal

- Totalt 80 deltagare
e Sarvardsutbildning: 12 sjukskoéterskor

Pagaende kompetens- och utvecklingsinsatser

e Kommande utbildning i BPSD-registermetodik (AT i Angelholm)

e  Starkt strukturskapande arbete inom demensstrategin i samverkan med
KST, Capio och processledare

e Fortsatt kunskapsspridning via ansvarig sarsjukskoterska

e Utbildningar for hemtjanstpersonal inom lyftkérkort, hjalpmedel och
introduktion

zz
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Risker och atgarder 2025

Riskomrade Risk

Ensamarbete kvill/helg/natt Hot- och valdsrisksituationer
Baskunskap hos baspersonal Variation i vardkvalitet

IT-uppdateringar Bristande informationsspridning

Paverkan pa drift &

El-avbrott . N
patientsdkerhet

Tekniska brister, risk for

Likemedelsskap awvikelser

LSS Bangatan

Statistik & nyckeltal

e Antal brukare: 14 personer
e Nya brukare: 3, avslutade: 2
e Beldggningsgrad: 100 %

Avvikelsestatistik

Totalt antal avvikelser: 49 st

Atgird

Overfallslarm inképta
och kopplade till
larmcentral

Riktade
utbildningsinsatser fran
ssk & arbetsterapeut
Krav pa forbattrad
kommunikation fran
digitalisering/MAS
Tatare samverkan med
Lebo

Regelbundna
avstamningar med
leverantor + MAS

Typ av avvikelse Kommentar

Informationsoverféring SMS-paminnelser missade

Fall Inga skador

Likemedel Missade doser/fel tid — ssk informerad
Medicinskap ej lasta Sommarperiod

Omvardnad

Hantering: avvikelser tas upp varannan vecka med sjukskoterska + teamledare

och vid APT.

Brukar-/nojdhetsdata

e Ingainkomna klagomal 2025
e Brukarundersokning: 93 % svarsfrekvens (13/14)

e Overlag positiva resultat, vissa variationer mot nationell niva
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e Utvecklingsomraden:
o starkt AKK
o forbattrad individanpassning
o starkt introduktion av nyanstallda
o egen lokal brukarundersdkning infor 2026
3 Riskanalys
e TretillbudiKIA, varav en arbetsskada (atgard genom stdd/hjalpmedel)
e Risker foljs upp varje APT
Maluppféljning
e Fritidsverksamhet (Asken Aktivitetshus) startad — 8,6 besdkare/vecka
e Dokumentation: 100 % aktuella genomférandeplaner
e Liakemedeli tid: ingen statistik 2025
e Sjukfranvaro: 14,07 % (6kning 6,61 % fran 2024)
Forbattringsomraden 2026
¢ Implementera digitala verktyget BOET
e Fortsatt utbildning i "Halsan spelar roll"

e Arbeta med boendekarridr for personer med utvecklingspotential

LSS Domarringsvagen

Statistik & nyckeltal

e Antal brukare: 12 lagenheter

e In-och utflytt: 0 under 2025

e Beldaggningsgrad: 100 %
Avvikelsestatistik

Totalt antal avvikelser: 170 st

Fall dominerar statistiken:

e En person: 66 fall (glider ur sang — flera atgarder testade)
e En person: 6 fall kopplat till EP (atgarder: balte, stod vid utevistelse)

Ytterligare avvikelser féorekommer inom:
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omvardnad

omvardnadsbehov (stora stodbehov)

Hantering: avvikelser tas upp varannan vecka med ssk, arbetsterapeut,
teamledare samt vid APT.

Brukar-/nojdhetsdata

Inga inkomna klagomal
7 deltagare i brukarundersékningen
Negativt: brister i upplevd kommunikation
Positivt: trygghet och gott bemotande
Utvecklingsomraden:

o AKK

o individbaserat bemdétande

o starkt introduktion

o egen brukarundersokning planeras 2026

Riskanalys

15 KIA-rapporter
6 rapporter om hot och vald — handlingsplan finns och féljs

Identifierad risk: bristande kommunikation i personalgruppen

Maluppféljning

Fritidsverksamhet Asken — motsvarar malet enligt nya socialtjanstlagen
Dokumentation: 100 % aktuella genomférandeplaner

Lakemedel i tid: ingen statistik

Aktiv schemaplanering genomférd, men utmanande p.g.a. 6kade behov

Sjukfranvaro: 17,42 % (6kning 1,83 % fran 2024)

Forbattringsomraden 2026

25

Psykosocial arbetsmiljo = fokus pa friskfaktorer, konflikthantering och
trivsel

Fortsatt arbete med "Halsan spelar roll"

Utreda behov av fler platser inom bostad med sarskild service
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LSS Daglig verksamhet, socialpsykiatrin och

personlig assistans

Yrkesroll och organisation

Ny yrkesroll teamledare infordes for daglig verksamhet och personlig
assistans i slutet av 2024.

LSS-organisationen minskade fran 3 chefer till 2 chefer under 2025.
Daglig verksamhet leddes av teamledare + tf enhetschef fram till ny
enhetschef tillsattes i december 2025.

Rutiner och arbetsbeskrivning

Arbetet med att publicera rutiner i intranatet fortsatte under 2024-2025.

4 medarbetare utbildade i webbadministration (ej DV/socialpsykiatri/PA
annu).
Representant fran DV/socialpsykiatri/PA utbildas under 2026.

Samverkan och kvalitetsuppfoljning

APT och verksamhetstraffar var 4:e vecka (genomférandeplaner foljs
upp).

Stédpedagog ansvarar for planering och genomférande av
verksamhetstraffarna.

Kompetensutveckling 2025

2 medarbetare utbildar personal i dokumentation i Lifecare (fortsatter
2026).

Teamledare utbildad i “Leda utan att vara chef”.

Hela personalgruppen inom DV och socialpsykiatrin:

KTC-utbildningar: ”"Bemotande & bli bemott”, ”Sluta krangla”

Stédpedagog DV genomforde Hdélsan spelar roll.

1 medarbetare gick teckenspraksveckor (statsbidrag).

All personal inom DV, socialpsykiatri och PA genomférde Yrkesresans
introduktion (fortsatter 2026).

Avvikelsestatistik 2025 (DV+LSS o6vrigt)

Totalt antal: 31 avvikelser

Typ av avvikelse Antal
Informationséverforing 7
Fall 6
Lakemedel 4
Sekretess 2
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Omvardnad 12

Awvikelser hanteras vid ordinarie verksamhetstraff och vid behov direkt av
enhetschef.

Maluppfyllelse 2025

Brukarundersoékning

e Svarsfrekvens: 78 % (21 deltagare)

e 75 % upplever att personalen forstar vad de sager/menar
e 90 % kdnner sig trygga

e 90 % trivs pa sin dagliga verksamhet

Arbete/praktik

e Antal deltagare i praktik/arbete utanfér DV:
o 7 personer (malvarde 2 personer > malet overtraffat)

Forbattringsomraden 2026

e Utoka arbetsuppgifter och praktikplatser, bade individuella och
gruppplatser.

e Arbeta strukturerat med arbetsmiljé genom planeringsdagar och
kommunikationsmdten.

Sammanfattning och avslut

Kvalitetsberattelsen for 2025 visar pa ett omfattande och systematiskt
utvecklingsarbete i hela socialférvaltningen. Genom tydligare strukturer,
forbattrade styrdokument, férstarkt samverkan och ett mer enhetligt
ledningssystem har verksamheterna tagit viktiga steg mot dkad kvalitet, sakerhet
och transparens. Implementeringen av nya rutiner, forbattrat
dokumentationsstdd och tatare uppféljning har skapat battre forutsattningar for
ett hallbart och rattssdkert arbete.

Verksamheterna uppvisar goda resultat inom flera omraden sasom genomférda
utbildningsinsatser, forbattrad avvikelsehantering, starkt brukardelaktighet och
stabil maluppfyllelse.

Lekebergs
27 kommur?
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