Aldreombudsmannens arsrapport
2024

%’ff Linkoping



Diarienummer: VAN 2025-283

Datum: 2025-01-17

Handlaggare: Helena Engvall, aldreombudsman
Organisation: Vard- och omsorgsforvaltningen

2 (25)



Innehall

INIEANING e 5
AldreombudSmManNeNs UPPATAQ.........ccuveueieeieeieee et eeee e e e e e s e eteeeeeeeeseeesreeareeeeeeeee e, 5
UppsOkande VErkSamhet ... i e 5
OMVArIASDEVAKNING ......uiuiiii i e e e e e e e e e e e e e e e e earaaaaas 5
Forslag till ny Socialtjanstlag 2025 ...........oooiiiiiii e 5
Aldreombudsmannens uppsokande verkSamhet .............cccooviveeeeeeeeieeeeee e 5
7= ] (o] o F= o =T o ST 7

(0 1o L= I oYY [ = [OOSR 7
Reflektioner utifran den uppsdkande verksamheten...............cccciiiiii i, 7
INKOMN@ BIrENUEIN ..o s 8
KONTAKEVAGA .....eeei e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e eaeeeees 8
Vem kontaktar aldreombudsSmannen? .............e e 9
Synpunkter oCh KIagomal ............oooiiiiiiii e 9
Upplevda brister per Kate€gori .........ooeeuuiiiiiiei e 10
Klagomal per verksamhetSoOmrade...............oooiiiiiiiiiiiiiiiie e 13
Atgéarder fran Vard- och omsorgsforvaltningen ............ccoocveeieee e, 17
TN et 18
Reflektioner av inkomna @renden..............ueeiiiiiiiiii e 18
Omvarldsbevakning - utmaningar i aldreomSOrgen..........ccuvvvveviiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeiieiiaaaens 19
Socialstyrelsens [8gesrapport 2024............ouuoiii i 19
Rapport - Vad har IVO sett 20237 ... 19
Brukarundersokning 2024 - Vad tycker de aldre om aldreomsorgen? ..........ccccccceene.... 20
Angelagna omraden utifran inkomna arenden ............cccooiiiiiiiiiiiiie e 21
Fortsatt arbete med att sdkerstalla ratt kompetens...........ccccovviiiiiiii 21
Delaktighet och inflytande .............ouuiiiiiiii e 21
PersonalkoNtiNUITET ..........ooiiiiiiiiii s 22

N oYU =TI (oo 01T o] o 22
Fragor 0Ch StOASAMIAL..........ooiiiii e 23
o] =1 1= T [ 23
7T oo TP 23
Reflektioner av aldreombudsmannens roll.......... ..o 23



Bilaga 1 Inbjudan informationstraffar.................eeei i

Bilaga 2 Vykort

4 (25)



Inledning

Varje ar redovisar aldreombudsmannen en rapport till vard- och dldreomsorgsnamnden Gver
den uppsokande verksamhet som genomforts under aret samt en sammanstallning av
inkomna arenden. Detta i syfte att ge medborgarna en mgjlighet att medvetandegoéra
kommunen i fragor som de upplever angelagna. Rapporten syftar aven till att vara ett av
flera underlag till Vard- och omsorgsférvaltningen kvalitetsarbete.

Aldreombudsmannens uppdrag

Sedan 2013 har aldreombudsmannens uppdrag varit detsamma, men rollen har genom aren
haft olika organisatorisk tillhérighet. Aldreombudsmannens roll &r en del av enheten
bestallning, utredning och uppféljning, avdelning avtal och kvalitet pa Vard- och
omsorgsforvaltningen. Det innebar att det finns en nara samverkan med medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) samt de
utvecklingsledare som ansvarar foér bestallning, utredning och uppfdljning av aldreomsorgen.

Aldreombudsmannens uppgifter ar att:

Ansvara for kommunens uppsdkande verksamhet.
Ta emot och formedla synpunkter och klagomal pa kommunens verksamhet i syfte
att utveckla och férbattra verksamheten.

e Vara en neutral funktion som kan stddja den enskilde i dennes kontakter med
kommunen.

e Foretrdda de aldre/narstadende genom att medvetandegéra kommunen i fragor som
ar vasentliga for aldres valfard.

Uppsokande verksamhet

Omvarldsbevakning

Forslag till ny Socialtjanstlag 2025

I juli 2025 planeras en ny socialtjanstlag trada i kraft som syftar till att gora socialtjansten
mer férebyggande, tillganglig och kunskapsbaserad. | det nya lagforslaget ska socialtjansten
arbeta mer forebyggande genom att na ut till manniskor innan behov uppstar eller vaxer,
erbjuda snabbare och enklare insatser utan behovsprovning. Den hjalp som erbjuds ska
baseras pa basta tillgangliga kunskap om vad som kan géra mest nytta for individen.

Aldreombudsmannens uppsodkande verksamhet

Uppsokande verksamhet kan bedrivas pa olika satt och utifran olika professioner.
Befolkningsprognosen visar att vi blir allt fler aldre och for att klara sig mer sjalvstandigt
under langre tid sa ar férebyggande och tidiga insatser ar viktiga fér den aldres halsa och
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valbefinnande. Att arbeta med férebyggande och tidiga insatser ligger aven i linje med den
nya socialtjanstlagen som planeras trada i kraft under 2025.

| Link6pings kommun har den uppsodkande verksamhet som aldreombudsmannen ansvarar
for inriktas pa att se till att de som ar 80 ar eller aldre, och inte har nagon kontakt med
kommunens aldreomsorg, erbjuds maojlighet att fa information om halsoframjande insatser
och vad kommunen har for stéd och hjalp om ett behov uppstar. Utdver detta har Linkdpings
kommun via Seniormottagningen, en verksamhet som arbetar med att férebygga ofrivillig
ensamhet, erbjudit de som ar 80 ar eller aldre och inte har hemtjanst maojlighet till ett
halsosamtal.

I Linkdpings kommun finns cirka 9000 personer som fyller 80 ar eller ar aldre. Under varen
har de som inte har hemtjanst eller de som har bara har ett trygghetslarm fatt en personlig
inbjudan, se bilaga 1, till att delta pa nagon av erbjudna informationstraffar. Inbjudan
skickades till 6 989 personer. Till de olika informationstraffarna kom 359 personer.

Uppsdkande verksamhet
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Figur 1 Antal deltagare i informationstréaffar/uppsbékande verksamhet per ar 2013-2024.
Siffran hégst upp i stapeln &r det sammanlagda antalet deltagare. Under 2020-2021 var det
pa grund av pandemin inga fysiska informationstréffar.

Inbjudan innehdll 14 olika informationstillfallen att valja pa med bade for- och
eftermiddagstider i olika geografiska delar av kommunen. Informationstraffarna genomférdes
i samarbete med de traffpunkter som informationstillfallen var férlagda pa och tillsammans
med hemrehabiliteringen i det geografiska omradet. Syftet med informationstraffarna var att
informera om de halsoframjande insatser som kommunen erbjuder, informera om
fallprevention utifran Socialstyrelsens “Balansera mera” samt marknadsféra kommunens
traffpunktsverksamhet och minigym.

6 (25)



Nytt for 2024 i den uppsdkande verksamheten var att malgruppen aldre mellan 75 och 79 ar,
som inte har hemtjanst eller bara har ett trygghetslarm, under hésten fick ett vykort fran
kommunen. Pa vykortet annonserades Seniordagen pa Konsert och kongress den 9/10.
Vykortet innehdll &ven information om kommunens traffpunkter, lunchserveringar och
information om majlighet att trdna pa kommunens minigym samt tips om filmer pa
kommunens hemsida med 6vningar for att minska risken for fall. Av de ungefar 6700
personer i aktuell aldersgrupp skickades vykortet till 6247 personer.

Seniordagen

Aldreombudsman har pé liknande satt som tidigare &r varit med i planeringsgruppen fér
Seniordagen som arrangeras av Vard- och omsorgsférvaltningens Kultur och fritid for aldre.
Infér Seniordagen har aldreombudsman tillsammans med utvecklingsledare pa enheten
avtal och kvalitet samordnat utstallningsbord for Vard- och omsorgsférvaltningen och ett
gemensamt traffpunktsbord fér kommunens alla traffpunkter. Syftet med traffpunktsbordet
var att lyfta fram och marknadsféra kommunens alla traffpunkter. Traffpunktsbordet var ett
samarbete mellan alla utférare av traffpunkter. Seniordagen besotktes av uppskattningsvis
3000 personer.

Ovriga uppdrag

Under aret sa har aldreombudsman pa forfragan varit hos fem olika féreningar/verksamheter
och informerat om halsoframjande insatser och vad kommunen har fér stéd och hjalp om ett
behov uppstar. Vid dessa tillfallen har totalt 174 personer tagit del av informationen.

Aldreombudsman deltog &ven i &r som utstéllare under en eftermiddag nar Ljungsbro
vardcentral under hésten anordnade en Seniordag i samband med influensavaccinationen.
Uppskattningsvis besokte ett hundratal personer Seniordagen pa Ljungsbro vardcentral.

Reflektioner utifran den uppsodkande verksamheten

De olika informationstillfallena i den uppsdkande verksamheten har varit uppskattade av
bestkarna och manga har uttryckt att de inte kant till de férebyggande insatser som
kommunen erbjuder. Informationen fran traffpunkten och hemrehabiliteringen har aven i ar
varit ett uppskattat inslag pa informationstraffarna.

Antalet deltagare i den uppsdkande verksamheten minskade under 2024, se figur 1. Det kan
finnas flera orsaker till det. Under 2023 erbjdds fler informationstraffar, informationstraffar
erbjods bade var och host. Att det erbjods traffar aven hdsten 2023 var utdver den planerade
uppsOkande verksamheten. Detta for att bland annat testa ett nytt satt att genomféra
informationstraffarna pa, samt ett forsok att hjalpa till att marknadsféra traffpunkterna som
under varen fatt ett tydligare uppdrag att arbeta med halsoframjande aktiviteter. Da
informationstraffarna pa traffpunkterna hésten 2023 féll val ut, planerades den uppsdkande
verksamheten under varen enligt det nya arbetssattet, som innebar ett samarbete med
traffpunkterna och hemrehabiliteringen. Utifran att det aven erbjods informationstraffar
hosten 2023 gick det bara sex manader mellan informationstillféllena, vilket kan ha bidragit
till att flera av de som gick hosten 2023 tyckte det var for tidigt att ga varen 2024.
Kommande informationstillfallen planeras till varen 2025.
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Traffpunktsbordet pa Seniordagen var nytt for i ar och blev valbesokt. | utvarderingen som
gjordes ihop med de som bemannat bordet framkom att det upplevdes mycket positivt att vi
gemensamt, oavsett utférare, lyft fram de traffpunkter som finns i kommunen. Bordet
upplevdes mycket valbesokt och flera bestkare uttryckte att de inte visste att traffpunkterna
pa trygghetsboendena aven riktade sig till de som bor utanfér boendet.

Inkomna arenden

Under aret har totalt 421 arenden inkommit till aldreombudsman. Av dessa har 277 arenden
varit av karaktaren vagledning, stdédsamtal, fragor och berém som inte har diarieforts. Bland
de 144 diarieférda arenden som inkommit &r 133 stycken synpunkter och klagomal och 11
stycken dvriga arenden.

Nedan redovisas antal arenden och diarieférda klagomal under aren 2013-2024.

Antal drende per ar
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Figur 2 Inkomna &renden ej diarieférda, respektive diarieférda évriga drenden och
diarieférda klagomal. Siffran hégst upp i stapeln é&r totalt antal inkomna &renden.

Kontaktvagar

De vanligaste kontaktvagarna ar via telefon, e-post eller via webbformular pa kommunens
hemsida. 67 procent av inkomna arenden har kommit via telefon, 15 procent via e-post, 10
procent via webbformularet “Hjalp oss att bli battre” och 7 procent via Kontakt Linkdping. Ett
fatal arenden har inkommit via brev, pa synpunkt- och klagomalsblankett eller pa annat satt.
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Vem kontaktar aldreombudsmannen?

De flesta arenden, 48 procent har kommit fran narstadende. Brukarna star for 38 procent av
arendena. Ett fatal arenden har anmalts av god man/personal, allmanhet eller av évriga.
Fordelning av de olika kategorierna som anmaler arenden visas i figur 3.

Arende anmilt av

Ovrigt

3,3%

God man / personal
3,3%

Allménhet

6,9%

Anhorig / narstdende
48,2%

Brukare
38,2%

Figur 3 Arende anmélt av. Visas i procent fér respektive kategori.

Av dem som hor av sig till aldreombudsman ar majoriteten narstaende kvinnor. Av de
inkomna arendena dar det framgar vem det berér avser de flesta arendena kvinnor.
Statistiken dver kdnsférdelningen ar raknad pa de arenden dar konet ar angivet.

Av de som anmalt arenden star kvinnorna for 70 procent och mannen fér 30 procent.
Arendena berdr 56 procent kvinnor och 41 procent man. Darutéver berdr 3 procent av
arendena par.

Det gar inte att utlasa nagon skillnad i innehallet av klagomalen beroende pa vem som hort
av sig, eller beroende av om det avser en kvinna eller man.

Synpunkter och klagomal

Synpunkter och klagomal ar en del i det systematiska kvalitetsarbetet. Att arbeta med
synpunkter och klagomal syftar till att férebygga fel och brister, utveckla verksamheten och
identifiera nya eller gj tillgodosedda behov.

Under aret har 133 synpunkter och klagomal inkommit till aldreombudsmannen. Dessa har
hanterats enligt kommunens rutin for synpunkter och klagomal, vilket innebar att det skickas
ut till ansvarig verksamhet som ansvarar for att utreda och besvara klagomalet bade till den
klagande och till aldreombudsmannen. Enligt rutinen ska verksamheten dokumentera
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vidtagna atgarder. Svaret bedéms av aldreombudsmannen tillsammans med
utvecklingsledare pa Vard- och omsorgsférvaltningen. | de fall klagomalen berér halso- och
sjukvard involveras aven medicinsk ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig
for rehabilitering (MAR).

Enskilda arenden kan vara aktuella hos bade aldreombudsmannen och patientnamnden.
Under 2024 har 5 klagomal kommit in till patientnamnden som rér kommunal halso- och
sjukvard. Tva klagomal avser brist i undersékning/bedémning av sjukskoterska som arbetar
pa ett vardboende och tre klagomal avser brister i hemsjukvarden. De klagomal avseende
hemsjukvard handlar den ena om upplevd brist gallande diagnos, den andra om
lakemedelshantering och den tredje delaktighet.

Upplevda brister per kategori

Inkomna klagomal har kategoriserats utifran elva olika kategorier. Nedan féljer en
sammanstallning av vilka upplevda brister som identifierats i de 133 diarieférda klagomalen.
Observera att ett arende kan beréra flera kategorier. Exempelvis om en person framfort
klagomal gallande halso- och sjukvard och maltider raknas det som ett arende men tva
upplevda brister. Det resulterar i att 133 klagomalsarenden genererat 247 upplevda brister.

Nedan redovisas de olika kategorierna och det antal klagomal som inkommit i respektive
kategori, figur 4.

Brist/kategori

Hjélpens utférande
Trygghet

Hélso- och sjukvard
Inflytande
Bemétande
Tillgdnglighet

Mat och maltider
Boendemiljé
Sociala aktiviteter

Handldggning/kontakter med kommunen

Ovrigt
0 20 40 60
Figur 4 Férdelning av brist per kategori. Visas som antal.

Under varje kategori beskrivs kortfattat vilka upplevda brister som beskrivits i klagomalen.
Observera att redovisningen avser upplevda brister och att det inte alltid motsvaras av en
faktisk brist.
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Hjalpens utférande
| denna kategori har 58 brister anmalts. Synpunkter och klagomal i denna kategori beskriver:

e Uteblivna besdk bland annat pa grund av férandrad planering, sjukfranvaro, brister i
kommunikation.

e Brister i utférande av insatser, sasom att brukare/anhériga upplever att personalen
inte har kunskap om vad som ska goras eller hur det ska géras, samt att personal till
foljd av sprakforbistringar inte uppfattat vad som ska goras.

e Personal kommer inte pa éverenskommen tid och brukare meddelas inte om
férandringar

e Brister i utférande av delegerade arbetsuppgifter och upplevelsen av att personalen
saknar ratt forutsattningar att utféra delegerade arbetsuppgifter.

Trygghet
| denna kategori har 33 brister anmalts. Synpunkter och klagomal i denna kategori beskriver:

Upplever att brukare inte far den omvardnad som behdvs.

Upplever otrygghet da brukare inte kanner att personalen har ratt kunskap eller
kompetens for att utféra omvardnaden.

Personal ar ovan och saknar kunskap om rutiner.

Personal uppmarksammar inte ett forandrat halsotillstand.

Brister i personalkontinuitet.

Brister i personalens bemdétande.

Personalen kommer inte som dverenskommet.

Brukare upplever lang vantan nar de larmat.

Upplever otrygghet nar personalen gatt in med digital nyckel utan lov exempelvis vid
provlarm.

Halso- och sjukvard
| denna kategori har 25 brister anmalts. Synpunkter och klagomal i denna kategori beskriver:

e Avvikelser gallande uteblivha medicinska insatser och utférande av halso- och
sjukvardsinsatser.

e Brister i utférande av signering av delegerade insatser.

e Brister i uppfoljning av sjukskoéterska gallande delegerade insatser

e Brister i féljsamhet till basala hygienrutiner.

e Brister i beddmning av behovet av rehabilitering och bristande stéd vid rehabilitering
Inflytande

| denna kategori har 21 brister anmalts. Synpunkter och klagomal i denna kategori beskriver:

e Upplever att det inte gar att paverka dnskemal om tider, personal eller att
omvardnaden utférs av kvinnlig eller manlig personal.

e Anhdriga upplever att deras kunskap inte tas till vara i omvardnaden om narstaende.

e Upplever brister i delaktighet och samordning av insatser.

Bemotande
| denna kategori har 18 brister anmalts. Synpunkter och klagomal i denna kategori beskriver:
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Upplever brister i bemotande fran personal.
Uteblivet valkomstsamtal i samband med inflyttning till vardboende.
Brister i kompetens hur personal beméter och motiverar personer med
demenssjukdom.

e Svarigheter i bemotande till foljd av sprakforbistringar.

Tillganglighet
| denna kategori har 12 brister anmalts. Synpunkter och klagomal i denna kategori beskriver:

e Brister i tillganglighet till foljd av telefontider.
e Svart att na verksamhetschef.
e Vid kontakt med verksamhet ges sallan aterkoppling

Mat och maltider
| denna kategori har 7 brister anmalts. Synpunkter och klagomal i denna kategori beskriver:

e Saknar efterratt pa helgen.
e Upplever att kvaliteten pa matladan férsamrats.
e Dalig variation av mat.

Boendemiljo
| denna kategori har 7 brister anmalts. Synpunkter och klagomal i denna kategori beskriver:

e Lagenheter och gemensamhetslokaler pa vardboende som ar daligt stddade
e Trakiga lokaler, slitna lokaler och sliten/trasig inredning.

Sociala aktiviteter
| denna kategori har 7 brister anmalts. Synpunkter och klagomal i denna kategori beskriver:

e F3a aktiviteter pa vardbostad.
e Synpunkter pa aktiviteter pa traffpunkt sasom fa aktiviteter, installda aktiviteter och
begransning av éppettider.

Handlaggning/kontakter med kommunen
| denna kategori har 4 brister anmalts. Synpunkter och klagomal i denna kategori beskriver:

e Att brukarens individuella behov inte beaktats vid placering/anvisning av vardboende.
e Insatser inte beviljats i tillracklig omfattning
e Kort tid for att tacka ja eller nej till ett erbjudande om vardboende.

Ovrigt

| denna kategori har 55 brister anmalts. Synpunkter och klagomal i denna kategori beskriver:
Brister i information om férandringar i verksamheten.

Brister i kommunikation med verksamheten.

Att kommunikationen med kontaktperson/fast omsorgskontakt inte fungerar.

Brukare har inte fatt nagon kontaktperson/fast omsorgskontakt.

Saknar genomférandeplan.

Upplevda brister i kunskap och kompetens hos personal.
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Personal som har spraksvarigheter.

Synpunkter pa arbetssattet med digitala inkdp.

Upplevelse av lag bemanning pa vardboende.

Hemtjanstpersonal sitter av planerad tid vid besok hos brukare.

Brist i inhamtande av samtycke vid publicering av bilder pa sociala medier.

Saknar mgjlighet att sjalv byta utférare.

Felaktigheter pa fakturan fran kommunen.

Synpunkt att det inte finns maojlighet att hyra parkeringsplats vid trygghetsboende.
Synpunkt pa att inte kunna fa GPS larm beviljat om du inte har en demensdiagnos.
Personer som kort for fort i tjanstebil.

Klagomal per verksamhetsomrade

Av klagomalen som avser ett verksamhetsomrade fordelas drygt en tredjedel pa vardboende
och korttidsboende och knappt tva tredjedelar fordelas pa hemtjanst.

Av de 127 klagomal som avser ett verksamhetsomrade fordelas de enligt nedanstadende
diagram, figur 5.

Klagomal/verksamhetsomrade

@® Hemtjanst / trygghetshoende
@ Vardboende

@® Vardboende for personer med
demenssjukdom

@ Vaxelvard
@ Korttidshboende
@ Hemsjukvard / Rehabilitering

Figur 5 Inkomna klagomél férdelade pé olika verksamhetsomraden. Visas som antal.

Klagomal ar en viktig del i det kontinuerliga forbattringsarbetet och att utreda inkomna
klagomal bidrar i manga fall till att verksamheten forbattras. Nedan beskrivs en
sammanfattning av synpunkter och klagomal per verksamhetsomrade samt exempel pa
brister som verksamheten identifierat och exempel pa atgarder som verksamheterna vidtagit
utifran de identifierade bristerna.

Vardboende - innehall i klagomal

Det har inkommit 38 diarieférda klagomal gallande vardboende, vilket ar pa liknande niva
som féregaende ar. Till vardboende raknas inriktningen vardboende, vardboende for
personer med demenssjukdom samt vaxelvard. Korttidsboende redovisas separat.
Klagomalen pa vardboende beskriver:
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Uteblivna valkomstsamtal vid flytt till sarskilt boende.

Upplevda brister i bemdtande.

Upplevda brister omvardnad sasom att brukare inte fatt duscha, har smutsiga klader
pa sig, har lang nattfasta, far vanta lange vid larm, brister i att uppratthalla ordning i
boendes lagenhet och att klader/saker som forsvunnit fran lagenheten.

Brist i stadning av brukarens lagenhet och boendets gemensamhetslokaler.

Svart att na verksamheten.

Brister i kommunikation och information.

Upplevelse av ldg bemanning.

Brist i kunskap och kompetens.

Brist i svenska spraket hos personal.

Brist i halso- och sjukvard sasom att brukare inte fatt ordinerade lakemedel, inte
uppmarksammat férandringar i halsotillstand och att personal inte foljt basala
hygienrutiner.

Upplevelse av brist i beddmning av behovet av rehabilitering och stdd vid
rehabilitering.

Brist i standarden av lagenheten.

Citat fran inkomna synpunkter och klagomal
“Som jag tidigare framhallit tidigare har vi inga klagomal pa enskilda omsorgspersonals
bemdétande men stora fragetecken kring savél intern som extern kommunikation”

“Det ar svart att beskriva vara klagomal, eftersom det handlar om disparata hdndelser eller
inte direkt vanvard utan snarare generella omsorgsbrister, férsumlighet eller inkompetens
som far genomslag pé manga sétt”

Vardboende - av verksamhet identifierade brister

Flera svar anger brister i kommunikation och information

Identifierade brister i samarbete och kommunikation mellan omvardnadspersonal,
halso- och sjukvardspersonal

Att stadning inte blivit utférd som planerat.

Nyanstalld personal saknar kunskap om rutiner, fast dessa gatts igenom vid
introduktion.

Enskilda personal har brustit i bemétande, utférande och inte féljt rutiner.

Brist i beddmning vid rehabilitering, férdrojd journalféring och brist uppfdljning av
brukares rehabilitering.

Vid snabb in- och utflyttning har ibland besiktning av Iagenheter uteblivit.

Vardboende - av verksamhet vidtagna atgarder

Genomgang och vid behov uppdatering av genomférandeplan.

Upprattat bemoétandeplan.

Okad personalkontinuitet.

Forstarkt bemanning.

Forstarkning av halso- och sjukvardsresurser.

Kvalitetssakrar och féljer upp besdk hos brukare via dagliga avstamningar och via
planeringssystem.

Kvalitetssakrar dokumentation genom kontinuerlig uppféljning.
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Folja upp introduktion av nyanstalld personal.

Enskilda samtal.

Arbetar I6pande med sprakkompetens i verksamheten.
Kompetensutvecklande insatser, exempelvis utbildning i basala hygienrutiner,
bemédtande vid demenssjukdom.

Oversyn av rutiner

Genomgang av rutiner med personal

Korttidsboende - innehall klagomal
Det har kommit in 8 diarieférda klagomal gallande korttidsboende, vilket ar lite mer &n en
halvering fran féregaende ar.

Upplevelser av trakiga lokaler, trasig inredning och att lokaler ar smutsiga.

Brister i information och kommunikation.

Saknar genomférandeplan och kontaktman.

Upplevda brister i omvardnad, att brukare inte fatt den hjalp som ar dverenskommen
i genomférandeplanen.

Upplevelse av brister i hantering av larm, exempelvis lang vantan vid larm.
Upplevde brister i halso- och sjukvard exempelvis brister i hur ben lindats eller
uteblivna ordinerade omvardnadsinsatser.

Brister i svenska spraket hos personal

Brist i bemétande.

Citat fran inkomna synpunkter och klagomal
“Mammas védlkomnande var under all kritik. Hon blev Idmnad ensam utan information om
vad hon skulle gbra, hur saker och ting gick till och vad som skulle hdnda.”

“Flera i personalen talar sé dalig svenska att onédiga sprakliga missférstand uppstar, vilket
inte frAmjar mammas aterhdmtning. Vid flera tillféllen har personalen sagt ja till att de férstar
mammas énskemdl om hjélp, men nér hjélpen sedan ska utféras &ar det tydligt att
sprakférbistringen bidragit till att personalen inte forstatt vad mamma menar och utfér fel
syssla.”

Korttidsboende - av verksamhet identifierade brister

Vissa brister i lokaler och trasig inredning.

Brustit i valkomstsamtal.

Brustit i information om att genomférandeplan upprattats.

Vissa brister omvardnad.

Vid rekrytering av sommarvikarier har det funnits brister i sprakkompetens.
Viss kompetensbrist i utférande av halso- och sjukvardsinsatser.

Brist i féljsamhet till rutiner.

Brister i larmrutin.

Korttidsboende - av verksamhet vidtagna atgarder

Oversyn av lokal och inredning.
Oversyn av rutiner
Genomgang av rutiner med personal

15 (25)



e Enskilda samtal med personal.
e Tydligare folja upp introduktion av personal.
e Kompetensutveckling av personal.

Hemtjanst - innehall i klagomal

Det har kommit in 74 diarieférda klagomal géallande hemtjanst, vilket ar en knapp halvering
fran féregaende ar. | de ingar aven klagomal gallande bistandsbeddémt trygghetsboende och
traffpunktsverksamhet.

Utfor inte det som ar éverenskommet i genomférandeplan.

Upplevda brister omvardnad sasom brister i att motivera till hjalp, inte
uppmarksammat behov, inte hjalpt till att uppratthalla ordning i brukarens lagenhet.
Tillmétesgar inte dGnskemal om exempelvis om kvinnlig personal vid omvardnad.
Personalen kommer inte pa éverenskommen tid och meddelar inte férandringar eller
forseningar.

Upplever brister i delaktighet och samordning av insatser.

Svart att komma i kontakt med verksamheten pa grund av telefontider, far inte alltid
aterkoppling vid kontakt med verksamheten.

Upplever brister i bemoétande.

Brist i larmrutin och upplevelse av lang vantan vid larm.

Avbokade besok pa grund av personalbrist.

Personer som gatt in till brukare med digitalt Ias utan tillatelse, till exempel vid
provlarm.

Brister i halso- och sjukvard exempelvis uteblivha delegerade insatser.

Upplever brister i kommunikation och information fran verksamheten.

Brister i svenska spraket, vilket komplicerar kommunikationen.

Brist i kompetens sasom basala hygienrutiner, forflyttningsteknik, hantering av stomi
och bemétande av personer med demenssjukdom.

e Brist i personalkontinuitet.

Citat fran inkomna synpunkter och klagomal

“Personal beaktar ofta inte integritet och trygghet i hemmet fér X med make, exempelvis
hemtjénstpersonal ringer inte alltid pa dérren vid besdk, utan gar rétt in med hjélp av det
digitala laset. De kommer inte heller alltid pa bestdmda tidpunkter fér besék.”

Vért att némna &r att vi upplever att vi dven har métt personal som ménar om X som kund
och utfér arbetsuppgifter med omsorg och respekt. De flesta ér trevliga men unga och
orutinerade, vilket gor att vi upplever dem som handfallna. Manga har ingen lI&dmplig
utbildning eller tidigare erfarenhet av bemétande av &aldre med vardbehov”

“Upplever ett véldigt stort problem med att man som anhérig och dven vardtagare inte kan
ringa till hemtjénsten under kvéllar/helger. All problem uppstar inte pa telefontid. Man ska
inte behdva larma for att papeka att hemtjanstpersonalen har glémt att komma pa utsatt tid
eller har glémt att ta med mat.”

Hemtjanst - av verksamhet identifierade brister
e Brister i informationséverféring och kommunikation mellan olika yrkeskategorier.
e Vid vissa tillfallen finns stérre avvikelser vid tid for utférande av insatser.
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Personal som planerat om insatser pa eget bevag.

Personalen har inte uppmarksammat och agerat utifran férandrade behov.
Personalen har inte rapporterat avvikelser nar det brustit i signering av delegerade
insatser.

Brister i dokumentation nar brukare tackat nej till insatser.

Vissa brister i personalkontinuitet.

Vissa brister i kunskap och kompetens.

Har brustit i att meddela férandringar vid férandring av tider for insatser.
Brustit i handhavandet av digitala las.

Brustit i foljsamhet till rutiner.

Brist i introduktion av vikarier.

Hemtjanst - av verksamhet vidtagna atgarder

e Oversyn av rutiner.
Genomgang av rutiner med personal.
Oversyn av genomférandeplan och planering fér battre kontinuitet och om magjligt
tillmotesga dnskemal om exempelvis tid och kvinnlig personal vid intim omvardnad.
Ansdka om utdkade insatser.
Forbattrad uppféljning av delegerade insatser for att sékerstalla att ordinerat
ldkemedel blir given.
Ny introduktionsplan fér personal.
Forsoka tillgodose personalkontinuitet.
Arbetssatt med telefontider upplever verksamheten férbattrar méjligheten for
personal att vara tillganglig och sakerstalla att information inte missas.
Samtal med enskild personal
Anvander synpunkter och klagomal for reflektion pa verksamhetens arbetsplatstraff
fér gemensamt larande.

e Kompetensutveckling av personal i exempelvis bemotande, kommunikation,
forflyttning och bemdétande av personer med demenssjukdom.

Atgarder fran Vard- och omsorgsférvaltningen

Aldreombudsmannen uppdaterar utvecklingsledare om inkomna synpunkter och klagomal
som de har med i det kontinuerliga planerings-, utvecklings- och uppféljningsarbetet av
aldreomsorgen. Det finns aven en nara samverkan med medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) nar det galler synpunkter och
klagomal som berér halso- och sjukvard.

Det gar inte utifran enstaka klagomal avgodra en verksamhets kvalitet. Daremot kan
upprepade synpunkter och klagomal tyda pa systematiska brister. Vard- och
omsorgsforvaltningen analyserar data och information fran olika kallor pa kvalitetsforum en
gang per manad, varav synpunkter och klagomal ar en del. | detta forum gors kontinuerliga
riskbedomningar och stallningstaganden om atgarder behdver vidtas i form av exempelvis
uppféljning av en verksamhet.

Under 2024 har ett par verksamheter foljts upp pa forekommen anledning, bland annat
utifran inkomna synpunkter och klagomal fran brukare och/eller narstadende eller personal.
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Utifran nagra synpunkter och klagomalsarenden har bistandsbedémare gjort
individuppféljning utifran beviljade insatser, for att sakerstalla att den enskilde fatt sina behov
tillgodosedda.

Trend

Trenden av inkomna arenden de senaste tre aren visar pa en viss minskning av synpunkter
och klagomal pa vardboende samt en successiv minskning av synpunkter och klagomal pa
korttidsboende. Hemtjansten hade en topp med synpunkter och klagomal i samband med
organisationsférandringen 2023, annars ligger antalet synpunkter och klagomal pa en
likvardig niva med 2022. | ar har det dock skett en generell minskning av inkomna
synpunkter och klagomal, antalet ligger i nivd med hur det sag ut innan 2022.

Trenden vilka som hor av sig till &ldreombudsman visar att det ar fortsatt anhériga som star
for flest inkomna arenden, aven om antalet inkomna arenden fran brukare 6kat jamfért med
2022.

LT

Det ar kategorierna “Hjalpens utférande”, “Trygghet” och “Halso- och sjukvard” som flest
brister beskrivs och det &r samma omraden som flest brister identifieras sedan kategorierna
infordes 2022.

Personalens kompetens och sprakkunskaper aterkommer som en av flera orsaker till de
brister som beskrivs.

Reflektioner av inkomna arenden

| rapporten redovisas synpunkter och klagomal som kommit in till aldreombudsmannen.
Utdver dessa, hanteras synpunkter och klagomal direkt i verksamheterna.

Sedan januari 2024 ska synpunkter och klagomal i verksamheterna registreras i
verksamhetens avvikelsemodul. Statistiken fér 2024 bedéms inte helt tillforlitlig utifran att
verksamheterna har en del arbete kvar med att férankra arbetssattet. Darfor har inte
aldreombudsmannen nagon samlad bild av de klagomal som hanteras i verksamheterna
gallande innehall och antal.

| Linkdpings kommun finns det ungefar 3000 personer som har hemtjanst i snitt per manad.
Kommunen har ungefar 1350 lagenheter pa vardboende varav 108 lagenheter ar
korttidsplatser. Under 2024 har ungefar 874 personer vistats pa kommunens korttidsplatser.
De redovisade klagomalen ar viktiga att stalla i relation till hur manga personer som dagligen
har kontakt med kommunens aldreomsorgsverksamheter.

Pa knapp halften av kommunens 39 vardboenden har det inte kommit nagra formella
synpunkter eller klagomal till aldreombudsmannen. Av de 15 vardboenden dar det inkommit
synpunkter och klagomal under 2024, var 11 av dessa aven representerade i statistiken
2023. Alla utférare av vardboende finns representerade bland inkomna synpunkter och
klagomal.

Nar det galler synpunkter och klagomal pa hemtjansten sa ar alla geografiska omraden med
tillhérande utférare representerade vilket det aven var under féregaende ar.
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| synpunkterna och klagomalen férmedlas brister som den klagande upplever. | de
utredningar som verksamheterna gjort, visas att den upplevda bristen, inte alltid motsvarar
en faktisk brist i verksamheten.

Utifran att det ar forhallandevis fa synpunkter och klagomal som nar aldreombudsmannen,
redovisas inte klagomalen per utforare, utan presenteras istéllet per verksamhetsomrade.
Det gar inte att dra nagra sakra slutsatser utifran inkomna synpunkter och klagomal, men de
ger anda en viss bild av vilka utmaningar som finns inom respektive verksamhetsomrade.

Omvarldsbevakning - utmaningar i aldreomsorgen

Socialstyrelsens lagesrapport 2024

| lagesrapporten lyfts olika omraden som ar viktiga for att héja kvaliteten inom
aldreomsorgen.

e Kompetensforsorjningen lyfts fram som en central utmaning, att rekrytera, motivera
och behalla kompetent personal.

e Det ar aven viktigt att folja standardiserade vard- och omsorgsprocesser sasom
riktlinjer och rutiner samt folja upp och kontinuerligt utvardera vard och
omsorgsinsatser.

e En annan viktig kvalitetsaspekt enligt rapporten ar att framja samverkan och
samarbete mellan olika yrkesgrupper och organisationer inom aldreomsorgen.

Socialstyrelsen har aven analyserat sambandet mellan aldres upplevelser av dldreomsorgen
och verksamhetens arbetsrutiner, arbetssatt och personalresurser. Resultatet visar att
nojdheten pa sarskilt boende varierar med 4 procentenheter beroende pa om vard- och
omsorgspersonalen har adekvat utbildning.

Aktiviteter och majlighet till utevistelse har ocksa betydelse for den aldres valbefinnande.

| lagesrapporten visar det att vard- och omsorgspersonalens féljsamhet till basala
hygienrutiner fortsatter att minska i kommunerna. Mellan 2022 och 2023 har det minskat
med 6 procentenheter.

Rapport - Vad har IVO sett 20237

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) Iamnar arligen en rapport till regeringen som
innehaller de viktigaste iakttagelserna under aret. Rapporten publicerades i bérjan av 2024. |
rapporten framkommer bland annat att IVO:s tillsyn av den medicinska varden pa sarskilt
boende visar pa brister inom omraden som beror;

e Kommuner brister i att sakerstalla ratt kompetens. P4 kommunens sarskilda boenden
bor multisjuka aldre med komplexa vardbehov. Det ar ndédvandigt att personalen som
vardar ska kunna gora det utifran det aktuella halsotilllstandet och veta nar en
sjukskoterska behdver kontaktas. Det forutsatter att vard- och omsorgspersonelan
har tillrackliga kunskaper inom halso- och sjukvard och i det svenska spraket. | 94
procent av de granskade kommunerna saknar personal tillrackliga kunskaper inom
medicinsk vard och omsorg.
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e VO konstaterar att det finns brister i personalkontinuitet bland vard- och
omsorgspersonal i 67 procent av de granskade kommunerna. Saknas
personalkontinuitet ar risken stor att vard- och omsorgspersonal inte hinner bygga
upp en en kunskap om brukarens halsa och maende.

e God dokumentation uppratthaller en saker vard. | 91 procent av de granskade
kommunerna féljs inte gallande regelverk kring dokumentation.

e | 81 procent av de granskade kommunerna har vard- och omsorgspersonalen som
ansvarar for att 6verlamna lakemedel inte tillrackliga forutsattningar att utféra det pa
ett patientsakert satt.

e | 89 procent av de granskade kommunerna saknar vard- och omsorgspersonalen
tillracklig information om hur brukaren énskar att varden ska genomforas i livets slut.

For att komma till ratta med bristerna uppmanar IVO till arbete med systematiskt
kvalitetsarbete.

| lagesrapporten redovisas aven inkomna klagomal pa socialtjanstens aldreomsorg. Under
2023 inkom 1151 @renden som IVO fattade beslut i. Av dessa ledde 9 arenden till fortsatt
tillsyn i ett nytt arende. Arendena berérde framst omsorg och omvéardnad foljt av bemétande.
Det inkom &ven 443 anmalningar enligt lex Sarah géallande aldreomsorg under 2023. De
handlade framst om beviljad insats som inte utférts och beviljad insats som utforts felaktigt.

Brukarundersokning 2024 - Vad tycker de aldre om aldreomsorgen?

Socialstyrelsens tolkning av resultatet i brukarundersékningen visar pa ett samband mellan
personalens sprakkunskaper och upplevelsen av trygghet och fértroende for personalen.
Majoriteten av de som svarade pa brukarundersékningen upplever att personalens
sprakkunskap ar tillrackligt bra. Men en betydande andel, 12 procent av de som har
hemtjanst och 18 procent av de som bor pa sarskilt boende upplever att det bara ar nagra i
personalen som har tillrackliga kunskaper i svenska spraket for att de ska forsta varandra.

| brukarundersdkningen visar ocksa att det ar en betydande andel som inte vet om att de har
en fast omrsorgskontakt i hemtjansten. Av de som uppgett att de har en fast omsorgskontakt
uppger att de kanner en 6kad trygghet och hansyn tagen till egna asikter och 6nskemal.

Resultat hemtjanst i Linkodping

Omraden i brukarundersdkningen som har laga rikssnitt och aven laga resultat i Linkdping.

e Besvaras inte av ensamhet, rikssnitt 49 och 48 i snitt i Linkdping.
e Kan paverka vilka tider man far hjalp, rikssnitt 54 och 52 i snitt i Linkdping.
e Personalen brukar informera om tillfalliga férandringar, rikssnitt 60 och 52 i snitt i
Linkoping.
Omraden i brukarundersdkningen som har héga rikssnitt och dven hdga resultat i Linkdping.

e Far bra bemdtande fran personalen, rikssnitt 95 och 94 i snitt i Linkdping.
e Kanner fortroende for personal, rikssnitt 88 och 87 i snitt i Linkdping.
e Kanner sig trygg hemma med hemtjanst, rikssnitt 86 och 87 i snitt i Linkdping.
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Resultat sarskilt boende i Linkdping
Omraden i brukarundersokningen som har laga rikssnitt och dven laga resultat i Link6ping.

e Besvaras inte av ensamhet, rikssnitt 39 och 41 i snitt i Linkdping.

e Personal brukar informera om tillfalliga férandringar, rikssnitt 46 och 47 i snitt i
Linkoping.

e Kan paverka vilka tider man far hjalp rikssnitt, rikssnitt 57 och 55 i snitt i Linkoping.

Omraden i brukarundersékningen som har héga rikssnitt och aven héga resultat i Linkdping.

e Far bra bemoétande fran personalen, rikssnitt 92 och 91 i snitt i Linkdping.
e Kanner sig trygg pa sitt aldreboende, rikssnitt 86 och 82 i snitt i Linkoping.
e Kanner fortroende for personal, rikssnitt 82 och 81 i snitt i Linkdping.

Angelagna omraden utifran inkomna arenden

Utifran omvarldsbevakningen kan konstateras att flera delar av det som beskrivs i
Socialstyrelsens lagesrapport 2024, vad har IVO sett 2023 och arets brukarundersokning
fran Socialstyrelsen, aven aterspeglas i de synpunkter och klagomal som inkommer till
aldreombudsmannen. Flera av de utmaningar som belystes i aldreombudsmannens rapport
féregaende ar, kvarstar aveni ar.

Fortsatt arbete med att sakerstalla ratt kompetens

I IVO:s rapport for 2023 konstateras att kommuner brister i att sakerstalla kompetensen hos
personalen och i Socialstyrelsens lagesrapport for 2024 lyfts kompetensforsorjningen som
en central utmaning att hja kvaliteten i aldreomsorgen.

| synpunkter och klagomal till aldreombudsmannen lyfts det fortsatt att upplevelsen ar att det
finns flera bland personalen som arbetar i aldreomsorgen som saknar kompetens i
omvardnad vilket paverkar den vard och omsorg som ges. Andra delar som lyfts ar
svarigheter att kommunicera till f6ljd av sprakforbistringar.

Behovet av sakerstalla kompetens i vard- och omsorgsverksamheter ar val kant och
upplevelsen ar att det ar fragor som bade kommunen och aldreomsorgsverksamheterna
arbetar aktivt med.

Det ar och kommer fortsatt vara ett angelaget omrade att arbeta med pa olika nivaer. |
verksamheternas svar pa inkomna synpunkter och klagomal lyfter de fram atgarder som
handlar om kompetenshoéjande insatser hos befintlig personal fér att ge dem ratt
forutsattningar for arbetet men aven att verksamheterna arbetar med att starka
introduktionen av vikarier.

Delaktighet och inflytande

Omraden i Socialstyrelsens brukarundersékningen med laga resultat, bade nationellt och i
Link6ping, aterkommer aven i inkomna synpunkter och klagomal. Det handlar om
mojligheter att paverka nar hjalp ska ges och att fa information om tillfalliga férandringar.
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| Socialtjanstlagen star att socialtjanstens verksamhet ska bygga pa respekt for manniskors
sjalvbestammanderatt och integritet. | Linkbpings kommuns vardighetsgarantier for
hemtjanst star bland annat “Dina insatser ska utféras pa de tider som du och hemtjansten
har kommit dverens om. Hemtjanstens personal ska informera dig om de blir férsenade eller
maste andra tid.”

| inkomna synpunkter och klagomal beskrivs upplevelser av att verksamheten inte tar
hansyn till 5nskemal om tider och inte meddelar férandringar eller férseningar. Utifran
resultat i brukarundersdkningen och utifran inkomna synpunkter och klagomal har
verksamheterna svart att hitta arbetssatt for att den enskilde brukaren ska kdnna delaktighet
och inflytande.

| Socialstyrelsens tolkning av resultatet i brukarundersékningen finns ett samband mellan om
den enskilde brukaren har en fast omsorgskontakt och kansla av hansyn tas till individuella
onskemal. Att arbeta med fast omsorgskontakt kan vara ett satt att arbeta med delaktighet
och inflytande. Att arbeta med delaktighet och inflytande ligger aven i linje omstallningen till
nara vard som pagar over hela Sverige som innebar ett personcentrerat arbetssatt som
utgar fran individens behov och férutsattningar. Det handlar om att se, involvera och
anpassa insatserna efter vad som ar viktigt for den enskilde brukaren. Det ar angelaget att
félja och stétta hur verksamheterna kan arbeta vidare med att starka brukarens delaktighet
och inflytande éver sina insatser.

Personalkontinuitet

IVO konstaterar i sin rapport for 2023 att det finns brister i personalkontinuitet vilket bidrar till
att risken ar stor att vard- och omsorgspersonal inte hinner bygga upp en en kunskap om
brukarens halsa och maende

| synpunkter och klagomal framkommer att verksamheten, framférallt i hemtjansten,
identifierat brister i personalkontinuitet. | svaren fran verksamheterna, bade hemtjanst och
vardboende, beskrivs 6kad personalkontinuitet som en atgard for att personalen ska ha
battre kunskap om brukaren de vardar och kunna uppmarksamma férandrade halsotillstand.

| synpunkterna och klagomalen framkommer att brukaren och/eller anhériga gang pa gang
far forklara vad som ska goéras och hur. Anhdriga beskriver aven svarigheter att fa svar pa
fragor om sin narstaende da den ena inte vet vad den andra goér. Upplevelsen ar att om
manga olika personer kommer in i hemmet for att utféra insatser finns det risk att kvaliteten
blir lidande. Det ar darfor viktigt att stétta verksamheterna i arbetet med att framja arbetssatt
fér en 6kad personalkontinuitet.

Neutral stodperson

| aldreombudsmannens uppdrag ingar att vara en neutral funktion som kan informera,
fungera som ett stéd i vart du som medborgare kan vanda dig i olika fragor samt vilket hjalp
och stdd som ingar i hemtjanst och nar du bor pa ett bistdndsbedémt trygghetsboende eller
vardboende.
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Fragor och stddsamtal

Under aret har 288 arenden kommit in till aldreombudsman som handlat om olika typer av
fragor eller varit av karaktaren stédsamtal. Fragor som inkommit har berért 6nskemal att fa
information om de stdd och hjalpinsatser som finns i kommunen, vad det kostar eller vart
man vander sig i olika fragor. En del samtal har berort vad den enskilde kan férvanta sig av
aldreomsorgen och ibland har det framkommit synpunkter av olika slag i samtalet. | de
samtal dar synpunktslamnaren inte vill géra en synpunkt- och klagomalshantering utan sjalv
ta fragan vidare i dialog med berdrd verksamhet ses samtalet som ett stddsamtal.

Forslag

Forslag som kommit in under aret har handlat om:

e Att varje verksamhet ska gora uppfdéljningar, i form av enkatundersokningar, for att fa
information hur den enskilde upplever sin omvardnad.
Att verksamheterna alltid ska servera efterratt pa helger.
Att kommunen ska planera for ett vardboende i Ekangen.

Berom

Under aret har det kommit in nagra arenden som har varit i form av berém. Det har handlat
om:

e Upplevelse av bra bemoétande fran personal.

e Bra och manga aktiviteter.

Reflektioner av aldreombudsmannens roll

Upplevelsen ar som tidigare ar att den enskilde, narstdende och allmanheten uppskattar att
det finns en funktion i kommunen som de kan komma i kontakt med via ett direkthnummer
och som ar oberoende. Mgjligheten till samtal fér fragor, stéd och vagledning ar uppskattad.

Ibland finns férvantningar om att aldreombudsmannen ska ha mer mandat i fragor rérande
aldreomsorgen. Har ar det fortsatt viktigt att tidigt informera om vad som ingar i
aldreombudsmannens uppdrag for att skapa ratt férvantningar pa vad aldreombudsmannen
kan vara behjalplig med.
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Bilaga 1 Inbjudan informationstraffar

P4 triffarna fr du triffa mig, Helena, tillsammans med den
som &r ig fér tra ten samt

Du kommer &ven f4 information om Zldreomsorgen i LinkSping
Sjalvklart bjuder vi pé fika och om du vill ta med dig eget séll-
skap av en nérstiende eller en bekant s3 ir de ocks4 vilkomna.

= = = = -
En I n bj u d an tl I I d Ig p Tyvérr &r platserna begrinsade séjag dnskar att du anméler

dig senast en vecka innan den traff du &nskar delta pA. Fiirst
till kvarn som man brukar séga!

Du kan anméla dig p& tvd sitt:
Till min e-post, aldreombudsman@linkoping.se
eller genom att ringa till mig p 013-20 68 60

fran Linkdpings kommun

Ar Duintresserad av att uppleva och géra saker tilsammans Jag dnskar dig varmt vilkemmen s hoppas jag att vi ses!
med andra? Linképings kommun erbjuder olika m&jligheter
ill umgénge och halsofrdmjande aktiviteter p& kommunens Wed viinliga hilsningar A
e o Helena Engvall, d: il k
olika traffpunkter.
.Jag, dldreombudsman Helena Engvall, vill bjuda in till informationstraffar
dér du kan 18 veta mer om vilka majligheter du har - kanske vill du &ta en pst _ i
god lunch, trina, spela spel eller bara umgds och ha det trevligt ndgra Boka redan nu in Seniordagen i din kalender. Den kommer att g&
timmar? av stapeln den 9 oktober ki 10.00-16.00 pé Konsert och Kongress.

Seniordagen kallades tidigare for Aldredagen och det &r bara namnet
som &r dndrat - innehllet kommer att vara detsamma.

Linkbpings kermmun
linkoping.

Informationstriffar viren 2024

Har hittar du schema far informationstriffarma pa nigra av viira traff-
punkter under viren 2024. Observera att flertalet av véra traffpunkter
&r belagna pa tr . Du hittar i ion om
samtliga triffpunkter p& vir hemsida.

Nordvist Vretalidens triffpunkt Ons 15/5 ki 8.30-11.00
LinkBpings kammun  Evastigen 21

Kiirnas traffpunkl One 15/5 ki 14.00-15.30
Kirnabrunnegatan 12

City Nord Aspens triffpunkt Tar 16/5 ki 9.30-1.00
u?wm Barfotegatan 1

Blandarens traffpunkt Tare 16/5 ki 13 30-15.00

[Aktivitetshuset)
St Larsgatan 90
mn ﬁ\::ﬂmm Min 20/5 kI 8.30-11.00
Nordost Tannefors teiffpunkt Mdn 20/5 ki 14.00-15.30
Linkpings kommun  Tegelbruksgatan 18
Ekbackens traffpunkl One 22/5 kI 9.30-11.00
Kyinnebyvagen 2
Sydvast Torparegatans iriiffpunkt  Tor 23/5 kI 9.30-11.00 /gdpr finns mer information om hur kommunen
Attendo Torparegatan B8 jar dina personuppgifter de rattigheter du har som
Ulrikas Wil punkt Tor 23/5 K 14.00-15.30
Kyrksiiteravigen 4
City Syd Stolplyckans tedffpunkt  Mdn 27/5 k1 9.30-11.00
Bréicke Diakoni Fareningsgatan 37
Gverstens triflpunkt Min 27/5 k1 14.00-15.30
Gverstegatan 24
Ramstorps trilfpunkt Tor 30/5 kI 9.30-11.00
Ramstorpsgatan 36
Sydost Ulistammas LrEMTpunkL Tor 305 kI 14.00-15.30
Vardaga Stendidersgatan 8
Bestorps traffpunkl Fre 31/5 kI 9.30-11.00
Sligvigen 8 ;
Linkspings kommun
linkoping
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Bilaga 2 Vykort
< O A N
_ e, ¢
i e o La
" Enhalsning fran &

—

L]

Du kan férgylla kommunens traffpunkter
- tillsammans skapar vi gladje! ¥

gghetsbosndan. DA
v linkoping.sefaldre-aktiv
® Minigym - finns
dumdajlighet att tnadsfritt tréna p.
#® Balanseramera - pa kommunens hamsida finns filmer pa
pes som kan minska risken for fallo
‘balanseramera

du veta mer kan du vanda dig till Kontakt Lin ng pd telefon
060 00.

ingar
il, fidreombudsman
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