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Sammanfattning

Under hosten 2025 och varen 2026 uppméarksammandes brister i omsorgen vid
Bollegardens demensboende vilket foranledde att socialforvaltningen beslutade om
att géra en heltdckande utredning av demensboendet (nedan genomlysningen).
Genomlysningen skulle ge ett nuldge pa vilka brister som finns i verksamheten,
identifiera bakomliggande orsaker och se vilka atgarder som behover vidtas for att
komma till ratta med bristerna med syftet att sdkerstalla en trygg och séker vard och
omsorg och kunna driva verksamheten framat med fortroende. Under utredningen har
utvecklingsledare arbetat med att genomfdéra intervjuer, granska dokument, ta in

uppgifter och att sammanstélla analys.

Genomlysningen visar pa en arbetsplats som haft flera chefsbyten pa ett antal ar.
Bade nuvarande verksamhetschef och de tva enhetschefer som arbetar pa
Bollegarden bdrjade under ar 2025 och 2026. De manga chefsbytena har lett till att
det finns informella ledare och grupperingar i arbetsgruppen. Intervjuerna visar ocksa
att det finns en upplevelse av bristande struktur och en osékerhet om arbetsgang och

rutiner pa arbetsplatsen.

Genomlysningen visar ocksa pa konflikter mellan medarbetare. Konflikterna beddéms

till stor del ha sin grund i den bristande strukturen och grupperingarna.

Flera lex Sarah-rapporter har visat pa brister i bemdétandet mot brukare, vilket var en
av anledningarna till att genomlysningen inleddes. Genomférda intervjuer talar for att
kunskapsnivan géllande bemotandet av brukarna brister och att kunskapen om hur

man tar hand om aldre med demenssjukdom behdver starkas. Manga som intervjuats
namner att dven rutinerna kring hygien brister. Det finns bade uppgifter om bristande

kunskap och att uppgifterna inte utfors.

Trots att det finns fa registrerade klagomal och synpunkter i dldreomsorgen bade i ar
och tidigare ar indikerar bade intervjuer och analysteam om att bristerna funnits i
verksamheten under en langre tid. Utredningen visar darfor pa ett behov av att starka
kunskapen om hur man registrerar synpunkter eller klagomal. Man behover ocksa

sakerstéalla att klagomalen kommer till ratt niva och inte stannar ute i verksamheten.
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Utifran rapporten har en handlingsplan tagits fram som ligger som en bilaga till
rapporten. Handlingsplanen har tagits fram av styrgruppen fér genomlysningen med

rapporten som utgangspunkt.
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Bakgrund

Under hosten 2025 och varen 2026 uppméarksammandes brister i omsorgen vid
Bollegardens demensboende. Bristerna uppmarksammades genom bland annat lex
Sarah-rapporter, avvikelserapporter samt indikationer pa bristande féljsamhet av
rutiner. Bade verksamhetschefen i aldreomsorgen och de bada enhetscheferna pa

demensboendet ar nyanstéallda och borjade i Bollebygds kommun under 2025.

Forvaltningschef och verksamhetschef for aldreomsorgen beslutade i februari 2026
att en genomlysning av demensverksamheten skulle genomfdras. Forvaltningschefen
och verksamhetschefen for dldreomsorgen utsag en styrgrupp for genomlysningen
och tog fram en uppdragsbeskrivning. Syftet med genomlysningen var att ge
forutsattningar att sékerstalla trygg och saker vard och omsorg och kunna driva
verksamheten framat med fortroende. Forvaltningschef och verksamhetschef
beslutade att genomlysningen skulle goras internt av en utvecklingsledare pa

utvecklingsenheten.
Styrgruppen for genomlysningen bestod av:

e Forvaltningschef

e Verksamhetschef for dldreomsorgen

e Tf utvecklingschef

e Utvecklingsledare som genomfor genomlysningen

e Utvecklingsledare som handlagger lex Sarah-rapporter pa

demensverksamheten

Socialnamnden fick den 24 februari 2026 information om forvaltningens beslut att
inleda en genomlysning. En redovisning av genomlysningen kommer att [amnas till
socialnamnden den 15 juni 2026, tillsammans med tjansteskrivelse och rapport

innehéallande forslag pa atgarder for beslut.

Efter beslutet att inleda en genomlysning har det inkommit fler lex Sarah-rapporter
som avser demensverksamheten pa Bollegarden. Antalet lex Sarah-rapporter uppgar

till 12" under perioden september 2025 — mars 2026. Efter mars 2026 har det inte
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inkommit nagra rapporter vid tiden for rapportens fardigstéllande. Inkomna lex Sarah-
rapporter har hanterats separat fran genomlysningen. Verksamheten har dven arbetat

med forbattringar och atgarder parallellt med att genomlysningen genomforts.

Uppdraget
Syftet med uppdraget har varit att sékerstélla en trygg och séker vard och omsorg och

kunna driva verksamheten framat med fortroende.

Uppdraget har haft tva primara fokusomraden. Det ena ar att fa ett nulage pa vilka
brister som finns i verksamheten och identifiera bakomliggande orsaker. Det andra
fokusomradet har varit att se vilka atgarder som behover vidtas for att komma till

ratta med bristerna.

Metod

Under utredningen har utvecklingsledare arbetat med att genomfora intervjuer,

granska dokument, ta in uppgifter och att sammanstalla analys.

Intervjuer

Under mars och april 2026 genomfordes fysiska intervjuer med medarbetare pa
demensverksamheten, enhetschefer pd demensverksamheten, fast poolpersonal,
legitimerad personal, bemanningsplanerare och foretradare for Kommunal.

Sammanlagt intervjuades 42 personer. Intervjuerna har varit enskilda.
Intervjuerna inneholl fragor utifran dessa omraden:

e Medarbetarskap — arbetsplatsens kultur
e Kunskap och utbildning

e Omvardnad och bemétande

e Organisation och ledarskap

e Dokumentation och kommunikation

e Rutiner och arbetssatt
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Granska dokument
Insamling och granskning av dokumentation i form av inkomna synpunkter och lex-

Sarah-utredningar och rapporterade arbetsmiljohandelser har gjorts.

Analys

Insamlad data har sammanstallts, avidentifierats och analyserats.

En analysgrupp bestdende av representanter fran Kommunali, Vardférbundet, HR och
en enhetschef fran socialforvaltningen har fatt ge reflektioner och dvergripande

rekommendationer utifran ett langsiktigt perspektiv.

lakttagelser fran intervjuer, dokumentation och analys med rekommendationer

redovisas i denna rapport.

Handlingsplan
Utifran rapporten har en handlingsplan tagits fram som ligger som en bilaga till
rapporten. Handlingsplanen har tagits fram av styrgruppen fér genomlysningen med

rapporten som utgangspunkt.
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lakttagelser
Nedan redovisas iakttagelser fran genomforda intervjuer och genomgangen

dokumentation.

lakttagelser intervjuer
Intervjuerna var en mojlighet att framfdéra sina tankar och synpunkter utifran sina

egna upplevelser och erfarenheter.

En sammanfattande iakttagelse vid intervjuerna ar att det finns en genomgéende vilja
att beratta och att bidra till en demensverksamhet av god kvalitet. De flesta av
medarbetarna inom demensverksamheten har flerarig erfarenhet och beskriver pa

olika satt hur meningsfullt det ar att arbeta inom demensverksamheten..
| intervjuerna var foljande omraden framtradande:

e |edarskap

e Kvalitet

e Bemotande

e Struktur och rutiner

e Kultur, arbetsmilj6é och trivsel

Omradena kommer att behandlas nedan punkt for punkt.

Ledarskap

Intervjuerna visar pa en arbetsplats déar det finns informella ledare som paverkar
arbetsmiljo och trivsel. Ett mer narvarande ledarskap ar ett &terkommande dnskemal.
Manga efterfragar ocksa battre och tydligare rutiner kring struktur och

arbetsfordelning i verksamheten.

Kvalitet

Manga av de som intervjuas berattar om att nivan pa kvaliteten av varden beror pa
vem som ar i tjanst. Manga namner att hygienrutiner, t.ex. dusch och munvéard,

brister. Det finns bade uppgifter om bristande kunskap och att uppgifterna inte utfors.
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Vad galler dokumentation sa anger manga att den inte gors eller inte anvands. Man
anger ocksa att rapporteringen mellan passen behdver stérkas. Det ar ocksd manga

som uppger att man tycker att dokumentationen fungerar bra.

Manga efterfragar att utbildningsnivan ska hojas pa personalen, t.ex. genom att det
finns fler underskdterskor och att fler i personalen ska ha delegering, det vill sdga ha

behdrighet att till exempel kunna dela ut lakemedel efter bedomning.
Manga efterfragar dven mer tid for att kunna genomféra aktiviteter med de boende.

Bemétande

Svaren indikerar att kunskapsnivan géllande bemotande av aldre med
demenssjukdom behover starkas. Valdigt manga anger att brukarna inte bemots pa
ratt satt och efterfragar mer utbildning och kompetensutveckling, bade riktade
utbildningar som kunskap i lagaffektivt bemdtande, men ocksa en langsiktig

kompetensutvecklingsplan med aterkommande aktiviteter.
Struktur och rutiner

Manga av de som intervjuas berattar om bristande rutiner. Man anger att det finns
dalig kunskap om vad som géller och en upplevelse om att man har olika rutiner pa
olika vaningsplan. En vanligt forekommande uppgift ar att man gor pa sitt satt och
inte pa det satt som det star i rutinerna. Rutiner som efterfragas ar framfor allt kring

praktiska fragor som stad och tvatt.
Kultur, arbetsmilj6 och trivsel

De som intervjuats beskriver en kultur dar det finns grupperingar i personalgruppen.
Grupperingarna leder till konflikter och det finns olika uppfattningar om vad som ska
goras och hur. Det finns ocksa uppgifter om att viss personal inte kan tdnka sig att ha

ett arbetspass tillsammans med all personal eller att man inte gor sitt jobb.

Manga uppger att gruppkéanslan och kommunikationen i personalgruppen behover

forbattras. Manga uppger samtidigt att det fungerar bra i personalgruppen.
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Det finns ett stort missndje kring schemalaggningen och bristande bemanning

sarskilt pa helger.

Maéanga av de intervjuade dnskar ett 0kat fokus pa grunduppdraget och att man ska se

helheten istéllet for att lagga tid och energi pa konflikter.

Det finns 6nskemal om att géra om personalgrupperna sa att man far bort
grupperingarna. Andra efterfragar att arbeta for en demensverksamheten dar

verksamheten ses som en helhet och inte tva separata enheter.

lakttagelser dokumentation

| detta avsnitt redovisas iakttagelser fran genomgangen dokumentation.

Lex Sarah-rapporter

Under perioden september 2025 - mars 2026 har det inkommit tolv rapporter enligt
lex Sarah som rér demensverksamheten pa Bollegarden. En rapport var felregistrerad
och avslutades med beslut att inte inleda utredning. Ovriga elva rapporter har lett till
nio utredningar da vissa rapporter har hanterats i samma utredning. Efter mars 2026

har det inte inkommit nagra rapporter vid tiden for rapportens fardigstallande.

Utredningarna har konstaterat allvarliga missforhallanden med anmalan till

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) vid tre tillfallen.
Tva utredningar avslutades med beddémningen att det var ett missforhallande.

| 6vriga avslutade utredningar ar beslutet att det inte varit ett missférhallande. | slutet

av maj 2026 finns en pagdende utredning.

De rapporter som inkommit sedan oktober 2025 beskriver handelser som pa olika satt

brister i vard och omsorg, bemotande, rattssédkerhet och kvalitet.

De tre allvarliga missférhallanden som anmalts till IVO ror brister i rattssdkerheten
vid inforande av digital tillsyn, aterkommande brister i omvardnad och allvarliga

brister i bemdtande och vard och omsorg.

De tre allvarliga missférhallanden som anmalts till IVO har ocksa atgarder for att

sékerstéalla kraven pa god kvalitet. Har finns atgarder som att sékerstéalla personalens
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kompetens nar det galler bemdétande och vardegrund, sadkra att dokumentationen
foljer antagna rutiner och Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad. Andra
atgarder som ska genomforas ar att sdkra foljsamheten kring rutin angaende
skyddsatgarder och inhdmtande av samtycke, uppratta rutin for tvarprofessionell
teamsamverkan och att sdkerstalla att avvikelser, synpunkter och klagomal blir
omhéndertagna i det systematiska kvalitetsarbetet for att sdkra verksamhetens

kvalitet.

Synpunkter och klagomal

Under det senaste aret (maj 2025 — maj 2026) finns tva registrerade synpunkter och
klagomal for demensverksamheten. Man ser samma tendens dven om man tittar
bakat i tiden. Antalet registrerade och hanterade synpunkter och klagomal ar ett fatal

per ar for hela socialférvaltningen.

Samtidigt som antalet synpunkter och klagomal &r fa ar det manga av de som

intervjuats som uppger att bristerna forekommit under en langre tid.

En trolig slutsats att dra utifran detta ar att kunskapen om hur man registrerar en
synpunkt eller ett klagomal via formular pa kommunens websida behdver starkas.
Klagomal och synpunkter behdver dokumenteras och man behover sdkerstélla att

klagomalen kommer till ratt niva och inte stannar i verksamheten.

Det ar ett behov som finns inte bara for demensverksamheten, utan hela

forvaltningen.

Rapporterade arbetsmiljohandelser
Socialforvaltningen anvander systemet KIA dar medarbetare kan anmala tillbud,

olycksfall, riskobservationer och krankande sarbehandling.

Under senaste aret (maj 2025-maj 2026) har det inkommit 50 KIA-rapporter fran

medarbetare inom demensverksamheten.

Av dessa var 22 tillbud, 12 olycksfall, 9 riskobservationer och 7 registrerade som

krankande sarbehandling. Tillbuden ror framst ohdlsosamma scheman (9), konflikter
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mellan medarbetare (5) och hog vardtyngd (3). Olycksfallen var framfor allt

situationer som uppstatt i relation till brukare (8).
Uppgifter om utbildningsniva

Utifran att flera medarbetare som intervjuats uttryckt ett 6nskemal om att hoja
utbildningsnivan pa personalen, bland annat genom att ha fler underskoterskor, finns

skal att se dver nulaget for utbildningsnivan.

De tva demensenheterna som ingar i genomlysningen har sammanlagt 34
tillsvidareanstallda. Av dem ar 27 underskoterskor och 7 sju vardbitraden. Tva av
vardbitraddena laser idag dldreomsorgslyftet, vilket innebar att man laser till
underskoterska. Utbildningen berdknas ta upp till tre ar. Tva andra vardbitraden ska
borja lasa aldreomsorgslyftet till hosten. Efter deras avslutade utbildning kommer det
alltsa finnas 31 underskoterskor och 3 vardbitrdden om personalen ar densamma. Pa
demensenheterna finns dven sex vikariat. Dar ar en av sex underskoterska och Ovriga

vardbitraden.

Analys och rekommendationer
Efter att intervjuerna var genomférda och sammanstallda fick en analysgrupp ge sina
reflektioner och dvergripande forslag och rekommendationer utifran ett langsiktigt

perspektiv.
Analysgrupp
| detta avsnitt redovisas analysgruppens reflektioner och forslag.

Ledarskap och styrning

Det kan konstateras att verksamheten har haft flera chefsbyten pa kort tid vilket
skapat bristande kontinuitet. Samtidigt ar de identifierade problemen inte nya utan

har funnits tidigare.
Analysgruppen foreslar att:

e Cheferna ges 6kat stod

e Chefernas uppdrag och ansvar tydliggors
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e Man tydliggdér kommunikation och gemensam riktning

Organisation, medarbetarskap, struktur och rutiner

lakttagelserna visar att det finns dokumenterade rutiner men att de inte foljs i
tillracklig utstrackning. De visar ocksé att rutiner och arbetssatt skiljer sig 4t mellan
grupper, vilket skapar osékerhet och kvalitetsbrister. Olika arbetssatt forekommer

vilket paverkar samarbete och stod mellan medarbetare.
Analysgruppen foreslar att:

e Gemensamma rutiner for hela demensverksamheten inférs. Rutinerna ska
utgodra ett stod.

e Ansvarsfordelning och rollférdelning tydliggors

e Man skapar flexibilitet i arbetssattet

o Arbetet ska ske pa gruppnivé (hela demensavdelningen) for att starka
helheten.

o Okad delaktighet i schemaldggning, utveckling av arbetssatt och arbetsmiljo
mojliggors

e Tain extern hjalp for att arbeta med gruppdynamik och samarbete

Kompetensutveckling, utbildning och kunskap

Det finns ett konstaterat behov av kontinuerlig och systematiserad

kompetensutveckling.
Analysgruppen foreslar att:

e Det fattas beslut pa hogre niva kring vad som ska prioriteras nar det galler
utbildning

e Man utbildar specialistunderskoterskor for att starka spetskompetensen.

e Insatser for att starka kunskap och kompetens generellt, inklusive

vardegrundsarbete.
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Bemotande och vardegrund

Handledning och utbildning kring bemdtande har genomfdérts men behover na fler

medarbetare.
Analysgruppen foreslar att:

e Man arbetar med vardegrundsfragor

e Man arbetar med att koppla bemotande direkt till trygghet och kvalitet i varden
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Samlad beddmning

Ledning, styrning och arbetsmiljo

Genomlysningen visar pa en arbetsplats som haft flera chefsbyten pa ett antal ar.
Bade nuvarande verksamhetschef och de tva enhetschefer som arbetar pa
Bollegérden borjade under ar 2025 och 2026. De méanga chefsbytena har lett till att
det finns informella ledare och grupperingar i arbetsgruppen. Intervjuerna visar ocksa
att det finns en osakerhet i vad som géller i verksamheten. Medarbetarna upplever en
bristande struktur och att det ar oklart vilka rutiner och regler som galler. |
intervjuerna framkommer bland annat att man upplever att det finns olika rutiner pa
de tva vaningsplanen. Man beskriver ocksa att det finns en bristande féljsamhet till

regler och att man gor pa sitt satt.

Bade intervjuer och rapporterade arbetsmiljohdndelser visar pa konflikter mellan
medarbetare. Konflikterna bedoms till stor del ha sin grund i vad som ar beskrivet
ovan om grupperingar, bristande struktur och rutiner. Konflikterna paverkar
arbetsmiljon bade for chefer och medarbetare och riskerar att ta fokus fran
huvuduppdraget. Bade intervjuer och analysteamets analys visar att nuvarande

chefer behdver fa 6kat stod och starkas i sina roller.
Kvalitet

Genomlysningen inleddes efter att flera lex Sarah-rapporter visat pa brister i
bemotandet mot brukare. Aven om inga nya lex Sarah-rapporter gjorts pa Bollegarden
sedan mars 2026 indikerar intervjuerna att kunskapsnivan géllande bemotandet av
brukarna brister och att kunskapen om hur man tar hand om aldre med

demenssjukdom behdver stérkas.

Kvalitén pa varden ska inte bero pa vem som jobbar. Manga som intervjuats namner
att rutinerna kring hygien brister. Det finns bade uppgifter om bristande kunskap och

att uppgifterna inte utfors.

| intervjuerna har manga efterfragat att utbildningsnivan ska hojas pa personalen, till

exempel genom att det finns fler underskdterskor och att fler har delegering. Det ska
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dock noteras att pa Bollegdrdens demensboende ar 27 av 34 av den fasta
omvardnadspersonalen utbildade underskoterskor. Fyra av dem som inte ar
underskoterskor laser eller ska lasa till det. Det finns séledes en plan som gor att 91
% av personalen kommer vara utbildad i framtiden. Mot bakgrund av vad intervjuerna
visat om brister och da upplevelsen av utbildningsnivan ar lag finns dock skal att

anda se over kompetensutvecklingen for att sékra trygg och saker vard.
Sakerstalla att synpunkter/klagomal registreras och kommer till ratt niva

Vissa av lex-Sarah-rapporterna har visat pa att det finns en tystnadskultur pa
Bollegarden. Det &r dock inget som lyfts i intervjuerna med medarbetarna. Det finns
dock skal att vara uppmarksam pa fragan och att uppmuntra medarbetare att anmala

och rapportera nar saker inte star ratt till.

Trots att det finns fa registrerade klagomal och synpunkter i dldreomsorgen bade i ar
och tidigare ar indikerar bade intervjuer och analysteam om att bristerna funnits i
verksamheten under en langre tid. Eftersom de inte markts i dokumentation forran
under hosten 2025 néar antalet lex Sarah-rapporter 6kade har de inte kommit till
forvaltningsledningens kdnnedom. Utredningen visar darfér pa ett behov av att starka
kunskapen om hur man registrerar synpunkter eller klagomal via formular pa
kommunens websida. Man behdver ockséa sakerstélla att klagoméalen kommer till ratt

niva och inte stannar ute i verksamheten.
Sammanfattande rekommendation utifran den samlade bedomningen

Utifran framkomna iakttagelser och de rekommendationer som framkommit av

analysgruppen rekommenderas foljande.

e Formulera vad som ingar i omvardnadspersonalens grunduppdrag och hur det
ska genomforas for att skapa en gemensam kultur pa arbetsplatsen

e Se Over och starka uppdrag, forutsattningar och regelbundet stdd for forsta
linjens chef

e Skapa gemensamma arbetssatt och rutiner och vidta atgarder som starker en

sammanhallen verksamhet med god och trygg arbetsmiljo
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e Sékerstalla kontinuerlig kompetensutvecklingsplan for trygg och saker vard och
omsorg

e Sakerstalla att synpunkter och klagomal hanteras enligt gdllande rutiner pa ett
satt som moter behoven och utvecklar verksamheten

e Utveckla samarbetet mellan bemanningsenhet och verksamhet for att skapa en
hallbar bemanningsplanering

o Sakerstalla kvalitet i verksamheten

i En av rapporterna var felregistrerad och har avslutats med beslut om att inte inleda utredning.
i Inte samma fackliga féretradare som deltagit i intervjuer
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