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Kontrollmoment 1: Sammanstallning av
klagomal, synpunkter och forslag enligt

framtagen rutin

Avvikelsegrad: Mindre avvikelse
Resultat:
Tva synpunkter inkomna under mars och april- synpunkt riktad mot hemtjansten

Den ena Synpunkten avseende ordet brukare som terminologi inkom 20 april har
omhandertagits och besvarats den 4 juni samt innehaller korrekt information om
gdllande beslutad terminologi och mojlighet att lamna medborgarférslag.

Handldggningstiden uppgar dock till cirka sex veckor, vilket bedéms som langre dn
vad som ar onskvart for aterkoppling av synpunkter och klagomal.

Svaret ar sakligt korrekt men relativt kortfattat och kan utvecklas ytterligare vad
géller bemo6tande, forklaring av bakgrunden till beslutet samt serviceinnehall,
exempelvis tydligare vagledning i hur medborgarforslag lamnas.

Sammantaget bedéms drendet vara hanterat, men med forbattringsbehov
avseende aterkopplingstid och kvalitet i svar.

Vid granskning av bada inkomna synpunkter riktade mot hemtjansten
framkommer brister i hanteringen.

Ett arende har besvarats forst efter cirka sex veckor, medan ett annat drende fran
mars 2026 vid granskningstillfallet ar obesvarat. Vid dialog med berord chef
framkom det att drendet inte blev diarefort och aterkoppling skedde 6ver telefon
med den som lamnat klagomal sen vidare kontakt med anhorig

Detta tyder pa brister i efterlevnaden av géllande rutiner for aterkoppling samt i
uppfoéljning av inkomna synpunkter.

Sammantaget bedéms hanteringen inte vara tillfredsstallande och behov av
forbattringsatgarder foreligger.

Atgird:

Sakerstalla att samtliga inkomna synpunkter och klagomal diariefors och
registreras enligt gallande rutin. Tydliggdra ansvar for aterkoppling sa att svar
[amnas inom faststalld tidsram.
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Kontrollmoment 2: Kontroll av antal beslut

som inte ar omprovade i tid

Avvikelsegrad: Mindre avvikelse
Resultat:

Under matperioden har totalt 245 beslut foljts upp. Det finns 17 stycken
uppfoéljningar som inte gjorts i tid, vilket innebar att 93,1 % av besluten foljts upp i
tid. Férseningarna varierar mellan 1 och 23 dagar. Av avvikelserna avser 8
hemtjanst, 2 boendestdd, 2 trygghetslarm, 1 daglig verksamhet, 1 kontaktperson,
1 korttidsboende, 1 mattjanst och 1 vaxelvard.

| majoriteten av drendena har det hittills funnits orsaker, t ex att de varit pa
sjukhus och inte kunnat féljas upp innan beslutet |16pt ut, de flesta har haft
uppfdljningar planerade men sa har de avbokats av brukaren pga sjukdom med
mera. Teamledare pa bistand har en atgardsplan enligt nedan:

Atgarder som vidtas for att se till att vi nirmar oss malet om 100 %:
kommer att ga igenom de 17 besluten och kika ndrmare pa dessa, tillsammans
med Chef

Individuell avstamning bokas in mer frekvent om skal hittas till det efter
genomgangen, detta for att oka det individuella stédet fran teamledare for att na
malet om 100 %

Kommer genomfdra en egen internkontroll varje manad for att tidigare fanga upp
avvikelser tidigare

En samradstid varje manad kommer att pa dagordningen innehalla att vi
gemensamt kollar éver vilka AU-drenden som finns pa uppfoljningslistan
kommande 2 manader, for att planera dessa i god tid.

Kontrollmoment 3: Kontroll av 10%
slumpmassigt utvalda journaler (inkl.

genomforandeplaner) som omfattas av SoL.
Avvikelsegrad: Mindre avvikelse

Sarskilt boende

Resultat:

En slumpmassig granskning av 9 arenden (inklusive genomférandeplaner) har
genomforts enligt faststalld rutin.

Vid granskningen framkommer att dokumentationen i flera fall uppfyller kraven,
men det finns aterkommande brister. P4 Linden noterades enstaka avvikelser,
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sasom avsaknad av samtycke till kontakt, saknad kontaktman samt otydlighet
kring ansvar for uppfoéljning av genomférandeplan.

Pa Oxelgarden identifierades mer omfattande brister. | flera drenden saknas
dokumenterad delaktighet fran brukaren i upprattandet av genomférandeplan,
utan angiven orsak. Vidare saknas insatsdetaljer i flera fall, vilket forsvarar
uppfoéljning och sakerstdllande av att insatser genomfors enligt beslut. | ett drende
beddms avvikelsen som storre, da bade delaktighet och centrala delar i
genomfdrandeplanen saknas.

Sammanfattningsvis visar granskningen att det finns behov av férbattrad
efterlevnad av forfattningskrav, sarskilt avseende brukardelaktighet, tydlig
ansvarsfordelning samt fullstandig dokumentation av insatser i
genomfdrandeplaner.

Atgird:

Genomfora riktade genomgangar med berdrda medarbetare kring krav pa
genomforandeplaner och dokumentation.

Sakerstalla att brukarens delaktighet dokumenteras eller att orsak till utebliven
delaktighet framgar.

Inféra regelbundna stickprovskontroller av genomférandeplaner pa enhetsniva.

Kontrollmoment 4: Journalhantering for 10

% av verksamhetens medarbetare

Avvikelsegrad: Mindre avvikelse
Resultat:
2 avvikelser har hittats pa Oxelgarden.

Awvikelserna beror pa personal som inte varit inloggad och last i lifecare vid varje
arbetspass. Vid kontroll av loggar sa saknas nagra dagar. Kontroll gors regelbundet
enligt rutin for loggkontroll som genomférs av chefer.

2 avvikelser har hittats pa Linden.

Avvikelserna beror pa att personal inte har dokumenterat en anteckning pa en
manad i brukares journal.

Atgird:

Paminna samtliga medarbetare om skyldigheten att lsa och ta del av aktuell
dokumentation infor arbetspass.

Sakerstalla att dokumentation sker I6pande i enlighet med gallande riktlinjer.

Fortsatta regelbundna loggkontroller och aterkoppla resultat till berérda
medarbetare.

Genomfora riktade utbildningsinsatser vid upprepade avvikelser.
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Kontrollmoment 5: Kontroll av 20 %
slumpmassiga utvalda journaler (inkl.

genomforandeplaner) som omfattas av LSS.

Avvikelsegrad: Mindre avvikelse
Resultat:

En journalgranskning har genomforts av genomfdrandeplaner inom LSS-
verksamheten.

Granskningen visar att samtliga brukare har aktuella genomférandeplaner och att
innehallet i planerna 6verlag haller god kvalitet. Insatserna ar i de flesta fall tydligt
beskrivna utifran vad som ska goras, hur stodet ska ges samt nar det ska utforas.
Planerna ar generellt individanpassade och fungerar som ett stdd i det praktiska
arbetet.

Brukarens delaktighet framgar i majoriteten av planerna. | de fall delaktighet
saknas finns dokumenterade orsaker, exempelvis franvaro eller att plan
upprattats tillsammans med foretradare.

Flera utvecklingsomraden har dock identifierats. Uppfoljning av
genomforandeplaner planeras i flera fall med intervall som 6verstiger sex
manader, vilket inte ar i enlighet med gallande riktlinjer. Vidare saknas delmal
eller ar otydligt formulerade i vissa planer, vilket kan férsvara uppfoljning av
maluppfyllelse.

Det finns dven brister i dokumentation av samtycke samt i dokumentation kring
erbjudande av levnadsberattelse. Dessa delar behover utvecklas for att sdkerstalla
en mer enhetlig och komplett dokumentation.

Sammantaget bedoms genomférandeplanerna halla en god grundlaggande
kvalitet, men med behov av utveckling avseende struktur, uppféljning och
kompletterande dokumentation.

Atgird:

Sakerstalla att uppféljning av genomférandeplaner sker minst var sjatte manad
enligt gallande riktlinjer.

Utveckla arbetet med tydliga och matbara delmal i genomférandeplanerna.

Sakerstalla att samtycke dokumenteras pa ett enhetligt satt i samtliga darenden.
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Kontrollmoment 6: Kontroll av 10%
slumpmassigt utvalda journaler som

omfattas av HSL.

Avvikelsegrad: Mindre avvikelse
Resultat:

22 journaler har granskats av medicinskt ansvariga (MAS och MAR). Journalerna
har valts slumpmassigt och journaler fran samtliga verksamhetsomraden fér
legitimerade finns med.

HSL-journalerna foljer i hog grad lagkrav men det finns forbattringsomraden. Ett
omrade ar de grundlaggande uppgifterna om omradesansvarig sjukskoterska och
arbetsterapeut, samt vem som &r fast lakarkontakt. Ett annat omrade ar att i
utredningsplanen beskriva bakgrundorsak, varfor en utredning startas. Detta
kommer att bli an viktigare i och med nytt lagkrav om fast vardkontakt i
kommunen fran 1 juli 2026.

Malet med att delaktighet ska vara dokumenterat i 80% av fallen uppnas. Fortsatt
dokumenteras vissa atgarder pa fel atgardskoder. Till exempel registreras
lakemedelsgenomgangar som KVA XS007 (konferens med patient) istillet for
XV022 eller XV023 som ar koder for lakemedelsgenomgang. Konsekvensen blir att
statistik for KVA-koder som hamtas automatiskt i systemet inte stimmer.
Daremot registreras nu utskrivningsplanering fran sjukhuset med korrekt kod.

En punkt ar struken i varens matning, Registrering av kvalitetsregister GD0O09.
Punkten &r struken pa grund av att socialstyrelsen tagit bort matningen av denna
och istallet ska grundkoderna for bedomningen registreras, exempelvis fallrisk.
Mallen for journalgranskning kommer darfor att uppdateras innan matning i host.

Fokus under hosten 2026 ar fortsatt att utveckla dokumentationen sa att
legitimerade dokumenterar mer enhetligt och anvinder ritt KVA-koder. Kollegial
granskning av journal ska goras under hésten. Varens planerade granskning
stalldes in pa grund av férandringar i verksamheten i kombination med att storre
forberedelse behovs for att legitimerade ska vara trygga med att genomféra
granskningen.
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Kontrollmoment 7: Kontroll rorande barn
och vuxna som far illa samt allvarliga

missforhallanden for vuxna missbrukare

Resultat:

Alla orosanmalningar inom barn- och unga hanteras skyndsamt och
skyddsbedéms enligt lagstiftning (inom 24 h).

Kontrollmoment 8: Andel brukare med
aktuell genomforandeplan ska uppdateras

vid behov minst tva ganger per ar

Avvikelsegrad: Inga avvikelser
Resultat:

Samtliga kontrollerade genomférandeplaner var uppdaterade enligt gallande krav.

Kontrollmoment 9: Uppdatering av

genomforandeplaner inom IFO

Avvikelsegrad: Storre avvikelse
Resultat:

Kontroll har genomforts i samtliga pagaende arenden inom de verksamheter som
omfattas av kontrollmomentet. Granskningen visar att kontrollmomentet uppfylls
for placerade barn och forsorjningsstod, dar genomforandeplaner har upprattats i
samtliga drenden. Inom 6ppenvarden konstateras daremot betydande brister.
Ombkring halften av pagaende insatser saknar genomférandeplan. | de drenden
dar genomforandeplan finns framgar det endast undantagsvis av journal att
malen har foljts upp av behandlare tillsammans med den enskilde, att progression
har dokumenterats eller att genomférandeplanen har reviderats utifran insatsens
utveckling. Genomférandeplanen anvands darmed inte som ett aktivt verktyg for
att planera, folja upp och utvardera insatsen.

Kontrollmomentet bedoms vara uppfyllt for placerade barn och férsérjningsstod
men inte for 6ppenvarden. Bristerna avser bade upprattande av
genomférandeplaner och den I6pande uppféljningen av mal och insatser.
Verksamheten har faststallda rutiner for arbete med genomférandeplan. Under
aret har dven kompetenshdjande insatser genomforts avseende dokumentation
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inom 6ppenvarden. Bristerna bedéms darfor inte bero pa avsaknad av rutiner
eller utbildning, utan pa att gallande rutiner inte efterlevs i verksamheten.

Arbetsledning kommer att folja upp efterlevnaden av rutinerna genom
regelbundna journalgranskningar och l6pande egenkontroll fér att sdkerstélla att
genomfdrandeplaner upprattas och anvands som ett aktivt verktyg for planering,
genomfdrande och uppfdljning av insatser.

Kontrolilmoment 10: Fast omsorgskontakt

Avvikelsegrad: Mindre avvikelse
Resultat:

Vid granskning av journaler framkom att flertalet brukare saknar registrerad fast
omsorgskontakt under kontaktuppgifter i journalsystemet. Det noterades dven att
manga journaler innehaller inaktuella kontaktuppgifter. Exempelvis férekom det
att en sjukskoterska fortfarande var registrerad som ansvarig kontakt, trots att
personen avslutade sin anstallning inom kommunen for cirka ett ar sedan.

Dialog har forts med berord chef och teamledare for att sakerstalla uppdatering
och korrekt hantering av kontaktuppgifter i systemet. Chef har aterkopplat att
bristerna delvis kan forklaras av att fast omsorgskontakt inte har registrerats i
systemet i samband med omfordelning av rutter, da forandringar skett utan att
detta uppdaterats i tid.

Atgird:

Informera berérda medarbetare om gallande rutin och ansvar for uppdatering av
kontaktuppgifter.

Kontrolimoment 11: Andel kompletta
registreringar i palliativa registret ar

samtliga bedomningar gjorts

Avvikelsegrad: Stérre avvikelse

Resultat:
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2025-12 - 2026-05

Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard
[ ]
L)
75
Mansklig narvaro | dédsdgonblicket . Vardplan

= 50
25

Utan trycksér (kategori 2-4) > @ Dok brytpunktssamtal
v}

Dok, munhalsobeddmning - ® Ord. inj stark opioid vid
sista levnadsveckan smartgenombrott

o
Symtomskattats sista levnadsveckan Ord. inj &ngestdampande

. vid behov
Sméartskattats sista levnadsveckan

& Malvarde Resultat

Kvalitetsindikatorerna galler for samtliga verksamheter i Lekebergs kommun.

Resultatet visar god maluppfyllelse inom kvalitetsindikatorer som lakarordinationer,
lakarbeslut palliativ vard samt forebyggande av trycksar.

Forbattringsomraden detta halvar finns inom symtom och smartskattning samt
munhilsobeddmning under sista levnadsveckan. Aven vardplan behéver férbittras.
Resultatet av detta foljs upp i verksamheterna av MAS inom ramen for det systematiska
kvalitetsarbetet for att starka kvalitén ivarden vid livets slut.

MAS kommer att arbeta vidare med att f6lja upp kvalitén i varden vid livets slut genom att
analysera resultat manadsvis i samverkan med sjukskoterskorna samt med enhetschef for
HSL samt med de palliativa ombuden for att utveckla kvalitén och patientsdkerheten.
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Kvalitetsindikator Resultat Malvarde Antal utforda Antal vantade dodsfall
Lakarbeslut palliativ vard 92,3 100 12 13
Vardplan 69,2 100 9 13
Dok. brytpunktssamtal 846 98 1 13

Ord. inj stark opiocid vid

92,3 98 12 13
smartgenombrott
Ord. inj 3ngestdampande

846 98 1 13
vid behow
Smartskattats sista levnadsveckan 69,2 100 9 13
Symtomskattats sista levnadsveckan 53,8 100 ! 13
Dok. munhalsobedémning

3B.5 S0 =] 13
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 92,3 90 12 13
Mansklig narvaro | dédsdgonblicket 76,8 90 10 13
Efterlevandesamtal 84,6 90 1 13

Kontrollmoment 12: Basala hygienrutiner

Avvikelsegrad: Mindre avvikelse
Resultat:

Resultatet visar pa hog foljsamhet avseende samtliga steg dar genomsnittet
uppgar till 90,6%.F6ljsamheten i samtliga 5 steg uppgar till 59,1%,vilket visar pa
fortsatt behov av fortsatt forbattringsarbete inom flera verksamheter.

Samtliga 4 steg innefattar:

Kortarmad bussarong, inga smycken eller klocka. Korta naglar eller naglar med
konstgjort material. Kort eller uppsatt har.

Samtliga 5 steg innefattar:

Desinfektion fore, desinfektion efter ,handtvatt med flytande tval, anvandning av
skyddshandskar och anvandning av engangs forklade.

Riktade insatser behover goras framat:

Hygien ombuden har en viktig roll som processledare i verksamheterna och som
foljer det lokala forbattringsarbetet genom att informera, handleda och félja upp
i det dagliga arbetet i de basala hygienrutinerna. Samverkan med processédgare
(enhetschef och MAS) skall rapporteras in fortlopande.

MAS kommer att planera en uppféljning under hésten med hygien ombuden i
verksamheterna for att stodja kunskapsspridningen och féljsamheten och
uppfdljningen.

Lekebergs
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Arbete kommer vara pa syftet och mal med att minska risken for vardrelaterade
infektioner och starka patientsdkerheten.

Kontrollmoment 13: Kontroll att arenden
for politiskt beslut ar kompletta och fardiga
pa utsatt stoppdatum

Avvikelsegrad: Mindre avvikelse
Resultat:

Under rapportperioden har 2 sammantraden for socialndmnden agt rum: Ett
sammantrade dgde rum 22 april och det andra dgde rum 20 maj.

e Infér ndmnden i april var samtliga underlag till samtliga drenden
fardigstallda infor stoppdatumet.

e Infor namnden i maj var de flesta drendena fardigstallda infor
stoppdatumet. Revidering av riktlinje for familjeratt samt Svar pa
medborgarforslag - Infor avdelningsforestandare pa Oxelgarden kom inte
in i tid till utsatt stoppdatum.

Atgird:

Tydliggora tidsplan och ansvarsférdelning for framtagande av beslutsunderlag
infor namnd.

Kontrollmoment 14: Narkotikaklassade
lakemedel som forsvinner ur
ladkemedelsrum. Regelbunden kontroll i

likemedelsskap.

Avvikelsegrad: Mindre avvikelse
Resultat:
Oxelgarden akut buffert forradet

Narkotiska preparat saknas i stor omfattning vid tre tillfallen under boérjan januari
manad.

Handelsen har sedan tidigare utretts enligt gdllande rutin. Polisanmalan har
upprattats och Lex Maria anmalan har genomforts.

Orsaksanalys har genomforts och forbattringsatgarder har implementerats for att
starka foljsamheten till rutiner for narkotika hantering, kontroll och
dokumentation. Uppfoéljning sker inom ramen for verksamhetens systematiska
kvalitets och patientsdkerhetsarbete.
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Inget narkotiskt svinn har upptackts efter januari manad -26.
Linden akut buffert forradet

Ett narkotiskt preparat saknas vilket ar kopplat till injektions I6sning vid palliativ
ordination.

Avvikelse ar sedan tidigare skriven pa detta. Fortsatt uppféljning behdver goras
rutinen kring hur arbetsmomentet kring uttag och signering gors.
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