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| november 1996 6verldmnade jag delbetdnkandet Rétt att
flytta— en fréga om bemétande av dldre (SOU 1996:161).

| enlighet med mina direktiv har jag darefter kartlagt och
analyserat brister i bemotandet av dldre. Jag har vid kartlégg-
ningen anvant mig av allade kdlor som anvisasi utrednings-
uppdraget, dvs. ett omfattande material fran enskildas upplevel-
ser, uttryckta bl.a. i brev, till de samlade uppgifter som finns
hos tillsynsmyndigheter m.fl. Ett viktigt led i kartlaggningsar-
betet har &ven utgjorts av hearings, raddag, med olika
intressegrupper.

Kartldggningen redovisasi foreliggande del beténkande Brister
i omsorg — en fraga om bemoétande av ddre (SOU 1997:51).

| olika sammanhang har jag konstaterat att bilden av 8ldreom-
sorgen omfattar sdval oacceptabla brister och missférhalanden
som manga mycket goda insatser. Bristerna maste undanrdjas.
Dabehovs bl.a. forebilder som kan ge kraft och inspiration till
forandringsarbete.

Jag avlédmnar darfor samtidigt med detta del betdnkande om
brister en rapport med reportage om goda exempel pa utveck-
lingsarbete, Omsorg med kunskap och inlevelse — en fraga om
bemétande av ddre (SOU 1997:52). Skriften bygger pa en
forfragan (hosten 1996) till landets samtliga kommuner och
landsting. Den fick stort gensvar. En ringa del av materialet
syns i rapporten. Andra delar kommer att inga i det samlade
underlaget for dvervaganden och forslag som redovisas i ett
slutbetdnkande.

| enlighet med minadirektiv stravar jag efter att arbeta 6ppet
och taemot det breda engagemang som jag moter for fragor om
bemétande av ddre. Jag redovisar mitt utredningsmaterial pa
sétt som innebdr att personer med funktionshinder kan delta i
den allmanna debatten i dessa frégor. Detta delbetankande,
liksom den ovan namnda rapporten (SOU 1997:52) finns s&
lunda pa kassett och i punktskrift samt i en sammanfattning
med | &ttl&st text.

Jag & angeldgen om att inhamta synpunkter som kan leda il
att kommande férslag far en bred uppslutning. Det sker bl.a.



genom rédslag, mediabelysning och konferensverksamhet. Jag
avser dessutom att sénda del betdnkandet och den nédmnda rap-
porten till manga olika intressenter. De skall ges tillfalle att
formedla sina asikter om hur brister kan undanréjas. Jag ser
dettasom ett vasentligt indag i en fortsatt analys av majligheter
till kvalitetsutveckling inom varden och omsorgen om &ldre.
Infér mitt slutbeténkande kommer jag att fordjupa min kart-
laggning bl.a. avseende fragor som ror personal. (Planeringen
framgar av kapitel 7 i detta delbetankande).

Jag 6verlamnar harmed kartl&ggningen, redovisad i delbetan-
kandet Brister i omsorg — en fraga om bemotande av ddre
(SOU 1997:51) samt rapporten om kvalitetsutveckling, Omsorg
med kunskap och inlevelse — en fraga om bemétande av dldre
(SOU 1997:52).

Helsingborg i april 1997

Britta Rundstrom

/Elisabet Spjuth

Ann-Charlotte Carlberg
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Sammanfattning

Efter regeringsbedut i december 1995 har en sarskild utredare
tillkallats, kommunalrédet Britta Rundstrom, Helsingborg, med
uppgift att kartlagga och analysera fragor om bemétande av
aldre. Foretradare for pens onérsorgani sationer, fackligaorgani-
sationer, forsknings- och uthildningsinstitutioner, de bada kom-
munfdrbunden, Socialstyrelsen samt Social departementet har
forordnats som sakkunniga.

Den sérskilda utredaren har inréttat en referensgrupp med
foretradare for handikapporgani sationerna.

| det foljande gors en kort sasmmanfattning av del betankandet
Brister i omsorg — en fraga om bemdétande av dldre (SOU
1997:51). Det redovisar en kartléaggning av brister i bemoétandet
av dldreinom vard och omsorg.

1 Utredningens uppdrag och arbetssatt

Om uppdraget

Som végledning for utredningsarbetet framhéver direktiven att
det nu & dags att sarskilt belysainnehdll och kvalitet i ddreom-
sorgsarbetet samt fragor som berér bemotandet och respekten
for aldres gavbestdmmande och integritet, trygghet och
vardighet. Motivet & att formerna for omsorg och vard med
bl.a struktur-, organisations- och huvudmannaskapsforandring-
ar stétt i forgrunden under lang tid.

BemdGtandet av dldre kan paverkas av en rad faktorer hos
enskilda ber6rda men ocksa hos omgivningen. Dessa "yttre"
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faktorer kan t.ex. avse lagar och foreskrifter, verksamhetens
struktur och organisation, den fysiska utformningen av boende-
former eller de forutsdttningar som hdr sasmman med utbild-
ningsbakgrund och kompetens hos persona och arbetsledning.
Ett exempel pa det senare och som &aven skall belysas & bema-
tandet av ddre invandrare och de krav som stélls vid méten
mellan manniskor fran olika kulturer.

Mitt uppdrag avser kartldggning och analys av brister i bem6-
tandet, altifran nastan omarkliga men djupt kénda krénkningar
till patagliga 6vergrepp.

Jag skall darefter foresla dtgarder som kan bidra till att av-
hjalpa brister och missforhdllanden i bemétandet av ddre. |
detta arbete skall jag beskriva och dra nytta av det omfattande
arbete som bedrivs i kommuner och landsting for att utveckla
kvalitet och innehdll i omsorg och vard. Jag skall ocksa belysa
internationella erfarenheter och kunskaper pa omradet.

Arbetsséttet (se nedan) skall vara Oppet och stimuleratill de-
batt.

For mitt utredningsarbete gdller dlutligen att jag skall visa hur
fordag som innebédr utgiftsdkningar eller inkomstminskningar
skall kunna finansieras inom ramen for totalt sett minskade
eller ofbrandrade resurser (dir. 1994.23). Jamstalldhetspolitiska
konsekvenser skall ocksa redovisas (dir. 1994:124).

Utredningsarbetet skall vara avslutat senast 30 magj 1997.

Om arbetsséttet

| november 1996 avlamnade jag delbeténkandet Rétt att flytta
— en fréga om bemétande av aldre (SOU 1996:161) vilket har
remisshbehandlats. En proposition i frégan vantas bli behandlad
av riksdagen under varen 1997. Mitt forslag innebér en réttslig
reglering for att starkaméjligheterna att flyttafor 8ldre som har
omfattande vard- och omsorgshehov. Forsaget innebar dven ett
fortydligande av ansvaret vid enskildas flyttning mellan kom-
muner.

Enligt minadirektiv har jag arbetat 6ppet. Media &gnade det
namnda delbetdnkandet stor uppmérksamhet. Jag har under
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hela utredningsarbetet mott en levande debatt om omsorg och
vard for ddre. Jag finner det angeldget att ala kan delta i
debatten. Av den anledningen framstélls utredningsmateria pa
kassett, i punktskrift och i l|&ttlasta sammanfattningar for
medborgare med olika funktionshinder.

Jag redovisar i detta del betdnkande en kartldggning av brister
och fullfdljer sedan mitt uppdrag genom vissa rapporter och ett
slutbetdnkande. En av rapporterna Omsorg med kunskap och
inlevelse — en fraga om bemoétande av dldre (SOU 1997:52)
avldmnas samtidigt med detta del beténkande. Den handlar om
exempel pakvalitetsutveckling inom landstingens och kommu-
nernas insatser for ldre och & en del av resultatet av en for-
frégan till landets samtliga kommuner och landsting hosten
1996.

Vid den kartlaggning av brister som redovisas hér har jag
anvant mig av de kunskapskallor som angesi direktiven. Hear-
ings med olikaintressegrupper har varit en viktig del i kartlagg-
ningen vilket framgar tillsammans med Gvriga redovisningar i
kapitlen 3, 4 och 5. | kapitel 6 beskriver jag vissa monster som
med stor Gverensstammelse dterkommer i olika material om
brister i bemdtandet av ddre.

Jag har i kapitdl 7 sammanfattat planeringen av utredningens
fortsatta arbete. | dettaingar bl.a. rundabordssamtal med olika
grupper for att fordjupa ett antal fragor, t.ex. om personal och
utveckling av yrkeskunnande.

For att faett brett underlag for mina 6vervaganden och fordag
avser jag att skicka detta del betdnkande jamte rapporten Om-
sorg med kunskap och inlevelse — en fréga om bemotande av
ddre (SOU 1997:52) till mangaintressenter. Min férhoppning
& att fa synpunkter pa och forslag till hur brister kan undan-
rojas.

Svaren bor komma mig till del senast 15 maj 1997 under
adress Utredningen om bemdtande av dldre, Social departemen-
tet, 10333 STOCKHOLM.

Dér kan ocksa bestdl las del betankandet och rapporten pa kas-
sett, 1 punktskrift samt i en |&ttl&st sammanfattning (for bl.a
personer med utvecklingsstorning).
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2 Fréagor om bemétande av ddre

K apitlet beskriver olika aspekter pa begreppet bemotande.

| utredningens direktiv framgar att frégor om bemétande av
ddre "kan kopplas till flera samhallsomraden” och att de
handlar om "mellanmanskliga relationer men ocksa om makt,
kunskap och manniskosyn". Alla samhallsmedborgare &r
berdrda.

| min Kartlaggning har jag framst uppehdlit mig vid
situationer dar dldre & beroende av olika former av stod,
service, vard och omsorg. Jag har funnit att mycket angelagna
forandringsbehov inom vard och omsorg maste prioriteras.

Jag beskriver vikten av ett okat individuellt bemdtande. Jag
framhaller de betydande risker som finns, nér man generaliserar
begreppet "ddre" och dessinnebdrd. Jag konstaterar vidare att
begreppet bemdtande kan ges olikatolkningar, altifran det var-
dagliga motet mellan nagra fa personer till enskildas forhal-
lande till samhdllets Gvergripande synsétt uttrycktai lagar och
foreskrifter. Omsesidigheten i bemétandet betonas.

| likhet med utredningen om bemétande av kvinnor och man
inom halso- och sjukvérden (i huvudbetankandet Jamstalld
vard SOU 1996:133) gor jag antagandet att fragor om
bemdtandet hor mycket ndra sasmman med upplevelser av
kvalitet i andrainsatser inom vard och omsorg t.ex. behandling
och omvardnad.

Vid en beskrivning av innehdllet i ett gott beméttande har jag
som utgangspunkt den manniskovardesprincip som regeringen
uttryckt i prop. 1996/97:60 om prioriteringar inom haso- och
sukvéarden. Grunden & den humanistiska ménniskosynen om
alamanniskors likavéarde. Paden vilar ocksa de styrande prin-
cipernafor omsorg om ddre; respekten for galvbestdmmande,
integritet, trygghet och vardighet.

Principerna kraver konkretisering i vardagslivet och en upp-
marksamhet pa aldres utsatthet som |t kan leda till negativ
maktutdvning fran omgivningen.

Jag tar &ven upp behovet av individualisering i bemétandet av
anhoriga samt vikten av goda relationer mellan anhoriga och
vardens och omsorgens foretradare.
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Jag finner bade risker och nyttamed att framhdlla brister. For-
faringssattet maste ocksa till&ta att goda forebilder kommer i
forgrunden tydligare &n vad som vanligen sker.

Vérdet av att belysa brister &r bl.a. att enskilda upplever att
deras uppfattningar taspaallvar. Det ger kunskap om handel ser
som maste bli féremdl for dtgarder och ger dven innehall till
mal- och kvalitetsutveckling liksom till forsknings- och utveck-
lingsarbete. Jag betraktar aven belysningen av brister som ett
medel for att utveckla samhdlletstillsyn Over insatser for aldre.

3 Synpunkter, klagoma och anmélningar
till myndigheter m.fl.

Brister i bemotande, kvalitet och innehall inom verksamhet
som avser hdso- och sukvéard finns dokumenterade hos
landstingens fortroendendmnder, Halso- och sjukvardens
ansvarsndmnd (HSAN), Patientforsékringen och Social-
styrelsens RiskDataBas (RDB). Dessa myndigheter och instan-
ser systematiserar infor-mation om inkomna anméalningar i
databaser. Motsvarande sys-tematiska dokumentation saknas
inom socialtjansten.

Fortroendenamnderna, HSAN och Patientforsakringen repre-
senterar instanser som den enskilde eller i vissa fall
hans/hennes anhoriga kan vanda sig till nar varden och
omsorgen inte fungerat som forvantat eller nér den enskilde
anser g hablivit felbehandlad. Allvarliga skador, §ukdomar
och risker skall dessutom under vissa omstandigheter rappor-
terastill Socialstyrelsen.

Fortroendenamndsverksamhet
Kommuner och landsting har en lagreglerad skyldighet att till-

handahalla fortroendenamndsverksamhet fér den haso- och
sukvard som de bedriver. Namnderna ar en fran varden frista
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ende instans och har till uppgift att stodja och hjalpa enskilda
och/eller anhorigai kontakten med hélso- och sjukvardsperso-
nal.

Fortroendenamnderna redovisar att antalet anmalningar okat
kraftigt under 1990-talet. Antalet anmalningar & dock litet i
forhallandetill antalet kontakter som allméanheten har med vard
och omsorg. Flertalet fortroendenamnder anser att det erfordras
intensifierad och riktad information om mgjligheterna att fram-
foraklagomal och synpunkter pavard och omsorg. Det géller
inte minst till dem som &r berdrda av kommunernas hél so- och
sukvard.

Enskildas och anhdrigas klagoma och synpunkter avser
framst behandlingsétgarder inom den sjukhusanslutna varden
och omsorgen. Darefter kommer ofta Ssynpunkter pa bemaétan-
det, avgifterna och omvardnaden. Genomgéaende framkommer
dock att en anmélan till en fértroendenamnd sdllan "renodlat"
avser en enda aspekt pa vard och omsorg. Sarskilt komplexa ar
de anméalningar som avser dldre personer. En av flera orsaker
till detta & att fleravardgivare och flera vardnivaer vanligen ar
inblandade.

Fortroendenamnden i Stockholms lans landsting

Fortroendenamnden i Stockholms lans landsting har, sedan
registrering av information om anméaningar startade ar 1993,
uppgifter om drygt 10 000 anméaningar i en databas. Sedan ar
1993 t.0.m. & 1996 har antalet anma ningar som inkommit till
namnden okat med 70 procent. Vid utgangen av & 1996 ut-
gjorde anméalningar som bertrde dldre personer 28 procent av
samtligainkomna anmaningar. Mgjoriteten gadlde kvinnor. De
vanligast forekommande speciaiteternai anmaningar om ddre
personer & allman medicin, ortopedi, geriatrik och téndernas
sjukdomar. | drygt en femtedel av de anma ningar som avsdg
ddre personer var synpunkterna och klagomalen riktade mot
bematande och omvardnad. Bristen p&individuell anpassning
av omvardnaden till den enskildes behov var framtradande i
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manga beskrivningar liksom synpunkter pa att det i omvard-
nadssituationen saknats kénsla och engagemang.

Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd

Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN) &r den statliga
myndighet som har till uppgift att prova fragor om bl.a. dis-
ciplinpafoljder for personal inom hélso- och sjukvarden. HSAN
grundar sina bedomningar pa de bestdmmelser som finnsi bl.a.
aliggandelagen och disciplinpéfoljdslagen. Namnden utreder
anmaningar mot héso- och sjukvardspersonal om fel och
forsummelser vid undersdkning, vard och behandling av
patienter. De pafoljder som kan utdelas ar varning eller erinran,
av vilka varning &r den allvarligaste. En forutséttning for att
nagon skall aaggas disciplinpafdljd ar att felet inte kan anses
som ringa eller ursaktligt.

HSAN har bl.a. uppmérksammat de problem som fdljer av att
inte samtlig persona i de sérskildaboendeformernaomfattas av
bestammelsernai dliggandelagen. HSAN prévar en anmélan
barai den del som géller halso- och sjukvardspersonal. Per-
sonal i kommunernas sarskilda boendeformer som inte &r legi-
timerad hélso- och sukvéardspersonal (vanligen vardbitraden
och underskoterskor) kan daggas disciplinpafoljd enbart i
vissa situationer (om de arbetar pa delegation eller bitrader
legitimerad yrkesutovare). Enligt erfarenheter hosHSAN &r det
oftasvart att bedoma nar socidtjanstpersonal (vardbitraden och
underskoterskor) ar att betrakta som hédso- och sjukvards-
personal.

HSAN konstaterar att anmalningsbenégenheten bland ddre
inte & sarskilt hdg. Det &r framforallt anhoriga som svarar for
anmalningar som ber6r adre personer. HSAN har uppmaérk-
sammat att brister i vard och omsorg om &ldre ofta beror pa att
det i verksamheten inte finns fungerande rutiner eller att
rutinerna & ogenomtankta. HSAN anser @ven att det brister |
|&kartillsynen i de sérskilda boendeformerna och att det dér
saknas fasta |&karkontakter. Brister i journaféring ar vanligt
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forekommande liksom bristande rutiner for delegering mellan
olika personagrupper.

Anmalningar som berdr personer Gver 65 & avser framst bris-
tande omvardnad, tillsyn och behandling, sérskilt vid fall och
fallskador, betr&ffande véatske- och néringstillférsel och hur ofta
|&kare tillkallas samt vid insatser i livets slutskede. HSAN har
I Sin databas uppgifter om cirka 10 000 anm& ningar som avser
tiden fran & 1993 t.o.m. & 1996. Knappt en femtedel av an-
malningarna avser dldre personer. Daremot har @dres andel av
de anmé@ningar som foranleder en disciplinér dtgard Okat kraf-
tigt (18 procentenheter) mellan aren 1993 och 1996. Sarskilt
framtr&dande & anhorigas upplevelser av brister i information,
kommunikation och samverkan. Anhdriga riktar kritik mot
framst fel och forsummelser vid handelser som avser fall och
fallskador samt férebyggande insatser och behandling av tryck-
s&r. Aven i anmalningar till HSAN framkommer bristen pa
individuellt bemétande i vard och omsorg.

Patientférsakringen

En sarskild Patientforsakring tillskapades & 1975 mot bak-
grund av svérigheter att fa ersattning for patientskador enligt
skadestandslagen. Landstingsforbundet, landstingen och de tre
landstingsfria kommunerna har sedan ar 1995 ett eget omsesi-
digt forsakringsbolag (LOF) som skall tacka deras ansvar for
ersattning av skador som drabbar patienten. Kommunerna och
de privata vardgivarna har liknande patientférsakringar hos oli-
ka forsakringsbolag.

Fraén den 1 januari 1997 infordes en patientskadelag med be-
stammelser om rétt till patientskadeerséttning och skyldighet
for vardgivare att ha en patientforsakring som téacker sadan
erséttning. Patientskadeerséttning skall utges for personskador,
sdvél fysiskasom psykiska, som drabbar patient i samband med
halso- och sukvard i Sverige. Bestammelsernainnebér bl.a. att
patienten, for att ersattning skall kunna lamnas, inte behover
bevisaatt skadan orsakats genom att hal so- och sjukvardsperso-
nal gjort sig skyldig till fel eler forsummelse. Erséttning kan
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lamnas for bl.a. forlorad arbetsinkomst, framtida inkomstbort-
fall, guk- och rehabiliteringskostnader, sveda och vark, under-
hall for efterlevande samt begravningskostnader.

Patientforsakringens databas innehdller uppgifter om skador
som forsakringen beddmt som erséttningsbara sedan verk-
samheten paborjades & 1975. Patientforsakringen har under
tjugodrsperioden tagit emot knappt 100 000 anmé&ningar varav
cirka40 000 lett till erséttning. 40 procent av samtliga anmal-
ningar om personskador avser personer 65 & och &ldre. Aldres
andel av inkomna anméaningar &r lagre jamfort med anmal-
ningar fran yngre personer. Daremot leder anmaningar fran
ddre (44 procent) i ndgot stérre omfattning till erséttning an
anmalningar fran yngre personer (39 procent). Aldre kvinnor
far i forhdllande till antalet anméaningar oftare ersattning (45
procent) for sina personskador an vriga grupper.

Tillsyn 6ver hélso- och sjukvard, Lex Maria-anmalningar m.m.

| avsnittet Tillsyn 6ver halso- och sjukvard, Lex Maria-anmal-
ningar m.m. redogor jag for de nya bestémmelser som inférts
fran den 1 januari 1997 i halso- och sjukvardslagen samt for
den nyatillsynslagen som trédde i kraft vid sasmma tidpunkt.
Den tidigare gédllande s.k. Lex Maria-férordningen med be-
stdmmel ser om anmalningsskyldighet har tillfortstillsyndagen.
Skyldigheten att anméla till Socialstyrelsen gédler alvarliga
skador och gukdomar samt risker som inte ligger inom ramen
for vad som kunnat forutses eller utgér normal risk i samband
med vard, behandling eller undersokning. En anmalan frén en
vardgivare till Socialstyrelsen innebér att risker blir kénda och
kan analyseras pa nationell niva. Erfarenheterna aterfors sedan
till halso- och sjukvarden. Statistik dver Lex Maria-anmal-
ningar samlasi Socialstyrelsens RiskDataBas (RDB) i Orebro.
Lex Maria-anmalningar har registreratsi RDB sedan ar 1992.
Vid utgangen av ar 1996 fanns uppgifter om drygt 6 000 an-
malningar. Aren 1993 och 1994 skedde en kraftig 6kning av
antalet Lex Maria=anméaningar. Mg oriteten av anmaningarna
(65 procent & 1993 och 68 procent ar 1994) avsag personer 65
& och ddre. En stor andel av anméalningarna kom frén kom-
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munernas sarskilda boendeformer. Den kraftiga 6kningen av
antalet anmalningar har under &ren 1995 och 1996 planat ut. Ar
1996 avsdg 57 procent av anméaningarna personer 65 & och
ddre. Andelen anméaningar fran kommunerna har ocksa mins-
kat. Anma ningarnautgjorde 28 procent av samtligarapportera-
de riskhandelser & 1996 till skillnad fran aren 1993 och 1994.
D& var motsvarande andelar 42 respektive 44 procent.

Okningen av antalet Lex Maria-anmalningar inom |angtids-
sukvarden efter kommunernas Overtagande av ansvaret i sam-
band med Adelreformen kan ha flera olika orsaker. Det &r
enligt Sociastyrelsen (SoS, 1995:6) vanskligt att uttalasig om
hur stor del av 6kningen som var en fdljd av att kommunerna
efter Adel har egna medicinskt ansvariga §ukskéterskor. Deras
uppgift & bl.a att bevaka den medicinska sékerheten och till
Sociastyrelsen anméla felhandlingar som lett till att enskilda
utsatts for skada eller allvarlig risk for skada.

Ett skal till att Lex Maria-anmalningarna fran kommunerna
sedan minskat (aren 1995 och 1996) kan vara att det numera
finns béttre rutiner och kunskap om vilka felhandlingar som
skall rapporteras vidare till Socialstyrelsen och vilka som
huvudmannen skall handldgga inom det egna kvalitetssak-
ringssystemet. Det finns anledning att f6lja dessa fluktuationer
i anmdlningar och att fortsdttningsvis analysera sambanden
med bl.a. vardkvalitet. Ett stort antal Lex Maria-anméalningar
behdver inte enbart vara tecken pa lagre kvalitet i verk-
samheten. Hog anmal ningsbenagenhet kan ocksa visa pa hdg
forandringsvilja och kvalitetsmedvetenhet.

Av sarskild betydelse for att forebygga risker i varden och
omsorgen & att identifierai vilka situationer och i vilka arbets-
moment som felhandlingen forekommit. Vanligast férekom-
mande & felhandlingar i samband med |&kemedelshantering
och allman behandlingsverksamhet. De forekommer oftare i
handelser med ddre personer involverade. Det gédler aven
felhandlingar i samband med omvardnad som utgor 9 procent
av samtligarapporterade felhandlingar bland 8 dre personer. De
flestaorsakernatill Lex Maria-handel ser har bedomts vara"den
manskliga faktorn". Majoriteten av vidtagna atgarder med
anledning av handel ser avser dock férandringar i de organisato-
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riska forutsattningarna. Den stérstarisknivan i de rapporterade
héndelserna har bedomts foreliggainom opererande specialite-
ter.

Tillsyn Over Socialtjansten

| avsnittet om Tillsyn Gver Socialtjansten redogor jag for att det
inom socialtjansten saknas en samlad systematisk dokumenta-
tion om omfattning av kvalitetsbrister i omsorgen om ddre per-
soner. Det &r inte ur databaser mgjligt att inhdmta uppgifter om
t.ex. antal anmaningar om bristande bemdtande och kvalitets-
brister i omsorgen om & dre pa motsvarande satt som redovisats
for verksamhet inom héalso- och sjukvarden. Jag har darfor i
kapitlet redogjort for nagra utvecklingstendenser som fram-
kommer i tillsynsmyndigheternas uppfdljning och verksam-
hetstillsyn.

Sjukvardsbehov och medicinska insatser

Sociastyrelsen konstaterar i slutrapporteringen av Adelutvar-
deringen att utvecklingen inom & dreomsorgen maste forstas
mot bakgrund av den snabba omstrukturering av vard- och om-
sorgssystemet som skett under 1990-talet. Som konsekvens av
utvecklingen inom akutsjukvéarden stélls 6kande krav pa pri-
marvard och kommunal &dreomsorg bl.a. pakommunernasin-
satser inom de sarskilda boendeformerna. Sjukvardsbehovet i
kommunernas vard och omsorg har okat efter Adel. Det har
blivit mer differentierat och komplext samt férandras snabbt
dver tid. Langt ifrén allakommuner har enligt Social styrelsen
formatt mota utvecklingen med erforderlig kompetent personal
samt andamal senlig organisation.

Socialstyrelsen pekar ocksa pa problem som ror de
medicinska insatserna inom adreomsorgen, speciellt inom de
sarskilda boendeformerna. Brister avser bl.a. vardplanering,
hjélpmedel sinsatser, uppfdljning och omprévning av medicin-
rdinationer samt smértlindring, t.ex. i livets slutskede. Brist pa
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|&karinsatser i kommunernas dldreomsorg ar ytterligare ett
problem som uppmérksammats. (Samtidigt har Adelreformen
inneburit en positiv utveckling genom tillkomsten av medi-
inskt ansvariga gukskoterskor, MAS.) Vidare konstateras att
manga av dem som bor i sarskilda boendeformer har en ganska
innehallslos vardag och sdllan far hjdp att komma ut. Den
enskildes behov av och mgjligheter till rehabilitering upp-
arksammas inte tillréckligt. Socialstyrelsen noterar &ven, som
ett sarskilt alvarligt problem for adre personer, att kommu-
ikationen mellan gukhus, kommunernas dadreomsorg och
primarvard ofta & undermalig.

Hemtjanst, avgifter m.m.

Betréffande hemtjansten drar Socialstyrelsen slutsatsen att
utvecklingen fortsétter att folja den tendens som bérjade
mérkas redan pa 1980-talet, dvs. allt farre far hjdp och
hjdpinsatserna koncentreras till de allra &ldsta och mest
hja pbehtvande. Enligt andra studier fran Socialstyrelsen finns
stora skillnader mellan enskilda kommuner i andel &ldre som
har hemtjanst och/eller bor i sarskilt boende. Dessa skillnader
tenderar dock att minskanér det géller sarskilda boendeformer,
men inte nar det gdller hemtjanst.

Enligt de uppfdljningar som Socialstyrelsen gjort av kommu-
nernas avgifter i ddre- och handikappomsorg sedan nya regler
infordes & 1993 framkommer bl.a. att avgifternaidag & mer
svaroverskadliga och med stora variationer mellan kommuner-
na. Var tredje kommun saknar regler for hur jamkning skall
ske. Det ar vanligtvis den enskilde dv som maste initiera
utredning om avgiftgamkning. Det har ocksa blivit vanligare
att en del av insatserna lyfts ur hemtjansttaxan och aléggs en
sérskild kostnad, t.ex. stédning, larm, matdistribution m.m.
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Handlaggning av bistandsansokningar m.m.

Savé Sociastyrelsen som lansstyrelserna har i olika uppfdlj-
ningar konstaterat brister i réttssdkerheten i handléggning och
dokumentation av bistandsanstkningar. De brister som rappor-
terats géller bl.a. ofullstandiga bistdndsutredningar samt under-
|&tel ser att kommunicerainnehdllet i utredning samt avslag om
ansokt bistand. Bristande information om rétten till individuell
provning enligt 6 8 SoL och rétten att Gverklaga bistandsbesl ut
framkommer aven.

Det & fa dverklagningar av bistdndsbeslut inom omsorg om
ddrei forhdlande till andra verksamheter inom socialtjansten
enligt lansstyrelserna. Klagoma och individuell tillsyn har
framforallt avsett avgifter/jamkning av avgifter, fragor om
personalbemanning, den enskildes integritet i bostaden och
kontinuitet i verksamheten. De har &ven avsett brister i omsorg
och omvardnad bl.a av de ddsta och mest vardkréavande samt
bristande samordning mellan socialtjanst och héso- och
sukvard.

Tillgang till sarskilda boendeformer och hemtjanst

L 8nsstyrel serna betonar att stora satsningar sker i kommunerna
for att hoja kvaliteten i de sérskilda boendeformerna och da
framst betraffande gruppbostader for personer med demens.
Enligt |ansstyrel sernas bedomning réder generellt stor brist pa
sarskilda boendeformer. Bland annat pétalar |ansstyrel serna att
den enskilde inte har valfrihet vad géller val av boendeform
eller dess geografiska placering. En annan konsekvens &r att
adre personer i avvaktan pa ett sarskilt boende hanvisas till
korttidsplatser och avlastningsplatser som framst skall erbjuda
avl6sningsmajligheter for anhdriga.

Besparingarnainom omsorgen om aldre, tillsammans med det
Okade antalet dldre (80 & och aldre), har resulterat i en tendens
till foérandrad hemtjénst. Enligt lansstyrelserna gdler férand-
ringarnabade verksamhetensinnehall, omfattning, organisation
och t.ex. prioritering av de allradldsta med de stérstaomsorgs-
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behoven. Aldreomsorgens verksamheter delas upp p& myndig-
hetsutévning och utférande av vard- och omsorgsinsatser. En
tendens som lansstyrel serna observerat & att det forekommer
glidande granser mellan vad som beddms som service och vad
som ingar i bistandsbedémd omsorg.

Nya foreskrifter och allmanna rad

Socialstyrelsen har utarbetat allmanna rad (SOSFS 1996:11)
avseende anmalan om 6vergrepp inom kommunernas dldre-
och handikappomsorg samt den dértill knutna halso- och
gukvarden. De allménna réden géller dock inte handelser som
faller under Lex Maria. Enligt réden &r det viktigt att personal,
som arbetar inom den kommunala ddre- och handikapp-
msorgen, far tydliga direktiv av arbetsgivaren om vad som
galler nar de blir vittnen till eller misstéanker att ndgon utsatts
for overgrepp, forsummelse eller bristande omvardnad. De
almannaraden innehaller rekommendationer om rutiner for att
i kommunerna géra det mgjligt att uppméarksamma och
forebygga 6vergrepp. Kommunerna rekommenderas aven att
arligen lamna en redovisning till vederborande |ansstyrel se.

Socialstyrelsen utfardade i dutet av ar 1996 foreskrifter och
alméannarad om informationsdverforing och samordnad vard-
planering (SOSFS 1996:32). Enligt de allméanna réden bor en
samordnad vardplanering inledas sa fort underlag foreligger om
att patienten efter utskrivningen behdver sociala insatser och
haso- och sukvardsinsatser. Den samordnade vardplaneringen
syftar till att skapa forutsdttningar for att Gverforandet till so-
cialtjansten kan ske pa ett sa smidigt sitt som mgjligt och sa att
den enskildes behov av olikainsatser kan tillgodoses snarast ef-
ter utskrivningen fran sjukhuset.

Sammanfattande diskussion

Jag framhaller i en sammanfattande diskussion att det &r bety-
delsefullt att det paborjade arbetet med att sammanstalla sta-
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tistik fran landets fértroendenamnder fortsétter for att man &ven
panationell nivaskall kunnagorajamforelser och folja utveck-
lingstendenser betraffande allmanhetens synpunkter pa vard
och omsorg. Det & aven onskvart att fran de olikainstansernas
databaser, salangt som majligt, kunnainhamtajamforbar infor-
mation. Ett angeldget syfte &r att béttre kunna folja utveck-
ingen av varden och omsorgen for personer med de storsta
vard- och omsorgsbehoven. Mojligheterna att kunna folja
utvecklingen inom kommunernas aldreomsorg &r ett omrade
som bor forbéttras. | detta sammanhang kan noteras att det inte
utan omfttande manuella bearbetningar & mgjligt att gora
jamforelser av brister i kvalitet och innehall inom langtids-
sukvarden fore Adelreformen (1992).

Uppgifter om anmé ningar som finns systematiserade i data-
baser hos HSAN, fortroendenamnden i Stockholms l&ns lands-
ting, Socia styrelsens RiskDataBas och Patientforsakringen ger
vardefull information om skador och skadeffekter, risker och
riskbeteenden samt klagomal frén enskilda och anhériga. Ge-
nom att information registrerats sedan nagra & ar det mgjligt
att folja och analysera utvecklingen over tid. Kartléaggnings-
arbetet ger en oversiktlig beskrivning av forhallandena for
personer 65 ar och dldre. Det &r betydelsefullt att bl.a genom
dessa kunskapskallor kontinuerligt fdlja hur kvaliteten
utvecklas inom vard och omsorg om &dre och narmare
analysera skador, skadeeffekter, riskhandelser och klagomal
som ber¢r ddre. De olika myndigheterna och instanserna
aerfor pa olika sétt kunskap och erfarenhet till varden och
omsorgen om brister och missforhallanden som méaste atgardas.
Aven kommuner och landsting forvantas genom bl.a. skyldig-
heten att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra
kvaliteten (inkluderande egen loka avvikelserapporte-ing)
successivt fa en samlad dokumentation av kvalitetsbrister.

Antalet anmalningar till myndigheter och andra instanser ar
lagt i jamforelse med allméanhetens kontakter med vard och
omsorg. Sarskilt framtréadande &r detta for personer 65 & och
ddre. Antalet anma ningar som beror ddre &r 1&gt jamfort med
yngre personer och aven i forhalandetill att vardkonsumtionen
okar med stigande ader. Det &r troligt att manga som upplever
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sig ha blivit daligt bemotta eller blivit utsatta for felbehand-
lingar av olika skal inte framfor klagoma och kritiska syn-
punkter till tillsynsmyndigheterna och andrainstanser. En stor
del av klagomalen klaras formodligen upp direkt i kontakten
med vardgivaren. Morkertal et angaende fakti skt missndje och
upplevelser av brister i vard och omsorg & dock sannolikt stort.
Det foérekommer troligen stora skillnader bade inom och mellan
kommuner och landsting betraffande rutiner och systematik for
att taemot och dtgarda klagomdl. En viktig uppgift ar darfor att
stimuleratill fortsatt utveckling av adekvata rutiner for hand-
laggning av synpunkter och klagomal.

Det statistiska materiaet ger i vissafall god information om
vilka verksamheter och specialiteter som anméalningarna avser
samt vilka handelser som foranleder en anmélan och vad den
resulterar i. Anmalningarnainnehaller dock oftaen komplexitet
som inte tydliggorsi statistiken.

Jag kan genom analyser av de exempel pa anmalningar som
jag fétt tillgang till konstatera den samstammighet som fram-
kommer ur materialet. Det réder dven stor samstammighet med
resultatet av de uppfoljningar och utvarderingar som genom-
forts av tillsynsmyndigheterna.

Klagomalens innehall

Flertalet kritiska synpunkter och klagoma pé varden och om-
sorgen om ddreldmnas av anhdrigasomi sinaanméalningar be-
skriver starka upplevelser av brister i omhandertagandet. Fler-
talet anmalningar galler tiden da deras narstdende vistades pa
sjukhus €eller bodde i en sérskild boendeform och da framst
sjukhem. Klagomalen avser personer i mycket hog alder med
omfattande behov av vard och omsorg och med begransade
mojligheter att galvafora sin talan och utéva inflytande.

For somliga anhdriga &r det priméra skalet for anméalan att
ansvarigaskall stdlastill svarsfor det som intr&ffat. Andra skél
ar upplevelser av krankningar samt en 6nskan om uppréttel se.
Anhorigavill ocksa forebygga liknande handel ser som drabbat
deras nérstdende. Klagoméalen avser oftast flera olika handel ser.
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Brister i information, dialog och samverkan med enskilda och
anhoriga & vanliga. Klagomden pa bemétande, omvardnad,
tillsyn och behandling tydliggdr den enskildes utsatthet och
brist paindividuellt anpassad vard och omsorg. Pafallande ofta
avser anhorigas synpunkter brister i insatser for att forebygga
och behandla trycksar samt fall och fallskador.

De omraden som anmalningarnaframst avser kan sammanfat-
tas med de kvalitetsbrister som Socialstyrelsen uppmark-
sammat vid handlaggning av tillsynsérenden:

— Individuell anpassning av vard och omsorg till den enskildes
behov, individuella och dokumenterade vardplaner, bedom-
ning, analys och uppfoljning av omvardnadsatgarder.

— Dokumentation i omvardnadsiournal, med utgangspunkt
frén den enskildes behov, beskrivning av vardens planering,
genomforande och resultat som underlag for fortlGpande ut-
vardering och revidering av omvardnadsinsatserna.

— Samverkan med andra personalkategorier och vardgivare.

— Information, samverkan och kommunikation med den en-
skilde och/eller anhdriga.

— Rutiner for |&kemedel shantering och for att uppmérksamma
vald samt krankande beteende mot de boende.

— MA for verksamheten samt ett systematiskt kvalitetssak-
ringsarbete.

— Organisation och arbetssétt, arbetsledning och medicinsk
ledning.

— Personalbemanning, kompetens, attityder och forhalnings-
sétt hos personalen, fortbildning och handledning.

— Gruppsammanséttning i boendeenheter med hansyn till en-
skildas olika behov och forutséttningar.
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4 Hearings—ett viktigt led |
kartl&ggningsarbetet

Detta kapitel redovisar erfarenheter fran hearings, rédslag, som
jag anordnade under hdsten 1996. Jag ville genom diskussion
med ett antal grupper, pa olika sétt berdrda av fragor om bemo-
tande av dldre, fadel av synpunkter pa brister och pamajlighe-
ter att avhjapa dem.

Tillsammans med foretradare for utredningens sakkunnig-
rupp och sekretariatet sammantréffade jag med representanter
fran
— Anhdrigféreningar
— Elever och larare vid hd sohdgskola
— Fackliga organisationer
— Fortroendendamnder
— Handikapporgani sationer
— Landstingsforbundets hélso- och sjukvardsberedning
— Lénsstyrelser
— Pensionérsorgani sationer
— Sociastyrelsens regionalatillsynsenheter
— Svenska Kommunfdrbundets social beredning.

Varje grupp lyfte gavfallet fram vissa frégor typiskafor den
roll som respektive organ/verksamhet spelar. Ett starkt intryck
blev eméllertid den hdga grad av samstammighet som finns
bade vid identifiering av aktuella brister och i forslag som kan
bidratill att avhjdpadem.

De amnen som genomgaende diskuterades vid rédslagen var

— uppfoéljning och utvérdering som ett naturligt indag i var-
dagsarbetet

— nedskérningar och besparingar inom vard och omsorg om
aldre

— behovet av individuaisering och individuel It bemd&tande av
ddre och deras néarstéende

— behovet av insatser for kompetensutveckling
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— behovet av ett tydligt arbetsledarskap.

Jag summerar mycket kortfattat ndgra kommentarer fran dis-
kussionerna:

Deltagarna konstaterade att uppfdljning och utvardering har
betydel se for bade dem som fér insatser inom vard och omsorg
och den verksamhet som svarar for att insatserna blir genom-
forda. Det behovstydligare beskrivningar av mal, arbetssétt och
krav pa dokumentation. Brister och kritik behover analyseras
och ses som uppdlag till positivaférandringar. Deltagarna fann
att det ofta uppstar en forsvarsinriktad installning istéllet for en
beredskap att konstruktivt anvanda negativa synpunkter.

Nedskarningar och besparingar relaterades framst till frégor
om personal minskningar och begrénsade utbildningssatsningar.
Det fanns oro 6ver foljderna. Samtidigt menade deltagarna att
det & svart att finna "raka samband" mellan ekonomiska forut-
séttningar och olikadlags brister i bemétandet. Befintliga medel
kan anvéndas med olika grad av skicklighet och insikt i
behovet av utbildningsinsatser, miljoforbéttringar, utveckling
av arbetdedarskap, tillgang till hjalpmede!, effektiv samverkan
mellan olika sektorer m.m.

Helt dominerande vid samtliga hearings var diskussioner om
aspekter pabrister i individualisering och individuel It bemotan-
de. Oppet eller dolt styr ett forhalIningssitt som utgar fran att
aladdreédleri vissafall grupper av ddre har samma behov,
egenskaper och 6nskningar. Deltagarna uppehdll sig vid risker-
named kollektiv hantering bl.a. inom sarskilda boendeformer
och pétalade behov av kraftfullainsatser for att individen skall
komma"i centrum".

Bland dessa insatser framholls starkt dels kompetenshéjande
insatser for olika personalkategorier, dels utveckling och tyd-
liggorande av arbetsledarskap. Deltagarna bidrog med en lista
dver onskvart innehdll i kompetens, kompetensutveckling och
arbetdedarskap. Gemensamt var att man framhdll behov av
dels inlevel seférmaga och medvetet humanistiskt synsétt, dels
yrkeskunnande och professionalism.

Anhoriga uppeholl sig mycket vid relationer till personal av
olika kategorier inom vard och omsorg och pétalade brister i
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kommunikation och samverkan. Man saknade arbetsledare som
insiktsfulla forebilder for att utveckla goda kontakter med an-
horiga. Anhorigas resurser i form av kunskaper och erfaren-
heter tas inte tillvara pa ett konstruktivt sétt t.ex. i samband
med nddvandig individuell planering av olikainsatser for deras
narstdende. Ett fordag var att i storre omfattning anordna
gemensamma utbildningsaktiviteter for anhdriga och personal.
| 6vrigt diskuterades olikaformer av psykol ogiskt och praktiskt
stod till anhoriga, bl.a. behovet av flexibla avlGsningsinsatser.

Elever och larare vid halsohdgskola diskuterade vid sina
hearings utbildningsinnehd letsforhallandetill yrkedivets verk-
lighet. Elevernaframhall att det & naturligt med ett visst glapp
mellan utbildningsinnehdlet (som speglar ideala forhallanden)
och verkligheten. De Onskade sig mera diskussioner om varfor
skillnader uppstér och ville ha en betydligt mera vafungerande
samverkan mellan teoretiska studier och praktik. Dessutom
ville elevernahamera stod for sin personliga utveckling genom
ingdende véagledande diskussioner om sarskilt péfrestande
situationer i varden, t.ex. vard i livets slutskede och dodsfall.
Elevernadiskuterade aven forutséttningar for forandringsarbete
och uppmérksammade sarskilt arbetsledarnas roll for att for-
djupa forstael sen for ett gott bemotande i praktiken.

Lararnavar bekymrade 6ver elevernas mgjligheter att anvéanda
sinakunskaper i miljoer som praglas av nedskarningar och for-
svarsinstaliningar mot positivt foréndringsarbete. De reflek-
terade ocksa dver statusskillnader i varden som medfor att
geriatrik och andrainsatser for @dre anses mindre glamorésa
an andra omraden, vilket bl.a. paverkar rekrytering till yrken
inom vard och omsorg for adre. Bemétandefragor, i synnerhet
de som rér beroendeférhallanden, ansags mycket vasentliga for
en fortsatt utveckling av innehall i teoretisk och praktisk utbild-
ning.

Fackliga organisationer. Med en inbjudan som bl.a. gatt till
Svenska Kommunalarbetareforbundet (Kommunal), Tjanste-
méannens Central organisation (TCO) och SverigesAkademikers
Centralorganisation (SACO) fick denna hearing en samman-
sattning som speglade manga olika insatser inom varden och
omsorgen om ddre.
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Omraden som sérskilt belystes var
— Behov av och forutséttningar for forandringsarbete.
— Personautbildning och magjligheter att till&mpa kunskaper.
— Samverkan.

Behov av forandringsarbete som rér kvaliteter i omsorgens och
vardens innehdll har enligt deltagarna betonats genom a) ge-
nomfdrda omorgani sationer som framst rort ramar for ddreom-
sorgen, b) en pa vissa hall ckande brist p& helhetssyn i
enskildas perspektiv, c) kvarstaende brister dels i samverkan
mellan huvudman, dels inom verksamhet hos en och samma
huvudman, d) tilltagande begrénsning av ekonomiska resurser.
Samtidigt framforde deltagarna att det ocksa &r larorikt att
anlagga ett historiskt perspektiv. Vissa forhalanden har blivit
klart forbattrade, andra har kvar bristfaligheter som inte &r
nytillkomna varken genom Adelreformen eller genom den
ekonomiska atstramningen, som ibland ses som enda orsaker
till bristfélligheter.

Alla var dverens om att en utveckling av varden och om-
sorgen om dldre i mycket hdg grad handlar om att beakta och
ta konsekvenser av att ddre skall ses som individer och kunna
utbva gavbestdmmande.

Man var dven dverens om att ett bristfalligt innehall gar att
forandra &ven under knappa ekonomiska forhallanden. Ett ex-
empe & kvalitetshojande processer som pagar inom vard och
omsorg om personer med demens.

Utbildningsvagarna for vérdpersona maste analyseras i
forhdlande till nya krav. Olika yrkeskategorier behdver ha
tillgang till fort- och vidareutbildning. Vasentligt ar att i alla
dessa uthildningssammanhang férdjupa insag om etik och
moral bade pa teoretisk niva och med stark anknytning till den
verklighet dar man utfor sina arbetsuppgifter. Fragorna kan
dock inte bara hanvisas till utbildningssituationer, de maste
varaett indag i vardagen, i arbetd agets egna diskussioner med
bl.a. arbetsledare.

Deltagarna ansag att stress och jakt har okat i olika verk-
samheter beroende pa att dldre i sérskilda boendeformer (och
aven de som far st6d av hemtjanst) har alt storre omvardnads-
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behov. Det handlar dock inte baraom att 6ka en personalstyrka,
man maste ocksa vara klar 6ver hur insatser och tid skall an-
vandas for att tillgodose enskilda pa basta sétt. Det & bl.a. nod-
vandigt att granska sin arbetsorganisation — den maste formas
for att stodja ett gott innehall.

Bristernai samverkan &r fortfarande pétagliga ansdg deltagar-
na, trots noterade positiva forandringar. Samverkan som be-
hover utvecklas &r bl.a. den mellan olika yrkesgrupper och mel-
lan sociala och medicinska kompetensomraden.

Foretradare for landstingens fortroendenamnder. Vid denna
hearing uppehdll sig deltagarna framst vid fragor om anhoriga
och om personal.

Vikten av att tatillvara anhdrigas engagemang och méta det
med respekt och god information betonades. Anhdriga hor inte
sdllan av dig till fortroendenamnderna forst nér deras nar-
staende avlidit. Ett antagande bland flera var, att anhoriga ar
radda for att deras kritik skall ga ut 6ver bemotandet av deras
narstaende som till foljd av sukdom eller svaghet inte kan
héavda sin integritet.

Fortroendenamnderna ansag det vara vasentligt att anhorigas
formella stalining blir utredd, dvs. hur mycket och nér de kan
talafor sin narstdende. De ville ocksa uppméarksamma situatio-
nen fér dem som inte har néra anhoriga eller god man.

Betr&ffande personal fann deltagarna brister i synsétt, rekryte-
ring, utbildning, arbetsledarskap och arbetsorganisation.
Grundl&ggande synsétt maste forankras béttre — ett gott be-
motande &r till 6msesidig nytta for enskilda och personal.

Fortbildning &r viktig for att dels fornya/oka kunskaper, dels
halla personal ens engagemang levande. M edicinska och psyko-
sociala omvardnadsaspekter maste integreras bade i utbildning
och i yrkesutévning. Komplexiteten i ddres sukdomar och
vardbehov maste uppmarksammas.

Betr&ffande arbetd edarskap tog man bl.a. upp arbetsledarens
roll for att férebygga utbrandhet och betonade vikten av hand-
ledning, arbetsplatsbyten, kvalificerad utvardering av den egna
organisationen och delegeringsformer.

Handikapporganisationer. Deltagarna representerade den
samlade handikapprorelsen med hansyn till olika fysiska och
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psykiska funktionshinder. Fragor under diskussionen var dels
gemensamma, dels med inriktning pa foljder av vissa funk-
tionshinder.

Handikapprorelsen fann brister i bl.a

— enskildasinflytande

— tillganglighet, bade till lokaler, gatumiljoer, resemdjligheter
osv. och till samhdlsinformation; den uppsokande verk-
samheten som kan bidratill att enskilda far del av insatser
maste ocksa starkas

— samverkan, b&de mellan enskilda och foretradare for myn-
digheter/verksamheter och mellan verksamheter; enskilda
utsétts for storaproblem nér det férekommer revirstrider och
dalig samverkan

— yrkeskunnande hos personal, bl.a. pétalades brister i kunska-
per om olika funktionshinder och i individuellt synsétt pa
personer som behdver vard och omsorg. Man varnade for
kunskapsuttunning vid langt driven decentralisering.

Vidare framfordes svarigheter for ddre doéva att fa behov av
teckensprakligt stod och teckenspraklig gemenskap tillgodosed-
da

Foretradare for personer med synskador tog upp vikten av
kontinuitet i hjapen och stodet till 8ldre och betonade, att det
var av betydelse for upplevelse av trygghet och for skydd av in-
tegritet. Vidare beskrev man brister i rehabilitering, tillgang till
hjdlpmedel samt i samverkan bl.a. mellan syncentraler och
heminstruktorer.

Vikten av att utvecklamgjligheter till gavbestdmmande och
helhetssyn i vard och omsorg betonades av foretradare for per-
soner med rorelsehinder. Brister patalades bl.a. betraffande till-
gang till personligt planerad rehabilitering for enskilda som
fyllt 65 ar. Det & ocksa viktigt att inte skapa isolering genom
att minska pa insatser som innebér att personer kan hallakvar
ett eget socialt nétverk och egnaintressen.

Kunskaper om behov hos personer med utvecklingsstdrning
under ddrandeprocessen & foga utvecklad, det géller sdval bo-
stads- som stodformer. Frégan om st6d i den egna bostaden be-
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hover analyseras ytterligare for att undvika flyttningar som inte
initieras av den enskilde eller foretrédare.

Deltagarna ansag 6verlag att varden och omsorgen om ddre
I stérre omfattning borde anvanda sig av handikapporgani satio-
nernas kunskaper, &ven betréffande ddre som fétt funktionshin-
der i hog alder.

Foretradare for Landstingsforbundets halso- och sjukvards-
beredning. Diskussionen fordes inledningsvis om vikten av att
tatillvaraden varningssigna som innebér att frustrationer dver
nedskarningar riskerar att ga ut dver personalens bemétande av
patienter. Det fastslogs att attityder till aldre inom varden speg-
lar b&de den egna organisationens kvaliteter och det Gvriga
samhéllets attityder.

Det finns ett 6kande engagemang hos olika yrkeskategorier i
fragor som avser forhallningssétt, bemotande och etisk hand-
ledning inom halso- och sjukvard.

Det ar viktigt att ta sig tid och lyssna pa &dre patienter.
Salvbestammande och inflytande behdver stérkas som vasent-
ligaindag i god vardkvalitet. Det bor vara ett professionellt
ansvar att 6ka mojligheter till inflytande.

Forbéttrad samverkan mellan huvudméannensinsatser var aven
ett omrade som diskuterades, framférallt vikten av den indivi-
duella planeringen for "medicinskt fardigbehandlade'”.

Deltagare framforde vidare behovet av geriatrisk kompetens
inom akutsjukvérd. Aldre behdver langre tid vid diagnos och
behandling och deras sukdomar kan uppvisa annan symtom-
bild &n hos yngre patienter. Gamla ménniskor maste fa kénna
sig varda en kvalificerad vard som ges med individuell
omtanke.

Foretradare for lansstyrelserna. Vid denna hearing hade fr&-
gor om brister i réttss8kerhet stort utrymme. Deltagarna me-
nade att det & en vasentlig aspekt pa bemdétandet av dldre. De
brister som togs upp var i stor omfattning effekter av institu-
tionalisering, exempelvis tvang genom inlasning eller bindning
(i stol m.m.), brister i information vid flyttningar samt brister
i sekretess och dokumentation. Man framholl ocksa att
enskilda, deras nérstaende och personal har liten kunskap om
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overklagningsmdjligheter. Manga ddre har brist pa starka
foretrédare.

Orsaker till bristernafinns enligt deltagarnai bl.a.
— dalig kunskap hos vardpersonal, tjansteman och politiker
— urholkning av grundldggande synsétt
— resursbrister, i synnerhet nedskarningar betréffande per-
sonal.

Bland nodvandiga atgarder ndmndes exempelvis

— tydliga politiska mal for adreomsorgens innehall och for-
ankring av synsatt som motverkar kollektiv hantering

— systematisk utbildningsplanering

— tydligakrav pakvalificerat arbetsledarskap

— dtgarder for att Oka rattssakerheten i institutionella boende-
former

— forstéarkning av statusi arbetsuppgifter inom vard och om-
sorg om dldre

— beskrivning av insatser for att berika dagsinnehallet t.ex. pa
gukhem.

Pensionarsorganisationer. Deltagarna fann att utredningens
syfte var gott men ifrégasatte mojligheterna till framtradande
resultat om ekonomiska medel inte tillfors.

Trots detta menade man att det finns foreteel ser som kan an-
gripas under nuvarande omstandigheter. Anvandningen av till-
gangliga medel maste bevakas. Forhallandena ar mycket olika
I kommunerna och landstingen. Hoga kostnader kan inte alltid
relateras till god och séker kvalitet i vard och omsorg.

| dvrigt uppeholl man sig framst vid
— enskildas och anhérigas inflytande
— personalutbildning
— tillsyn.

Man ansag att hierarkiska organisationsformer, éverbelastad
personal och brist pd kompetenshdjande insatser vidmakthal ler
ett underlage med bristande g8l vbestammande och inflytande
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for enskildai vard och omsorg. En sarskilt angelégen fraga ar
hur inflytandet skall kunna stérkas for dem som inte har
(starka) anhoriga.

Behovet av ett starkare och lagreglerat inflytande for brukarna
och deras organisationer patal ades. Kommunala pensionérsrad
borde enligt deltagarnatas pa allvar som en aktiv part, inte bara
som ett forum for informationsgivning.

Personal uthildning maste framjas for att 6ka bade generella
kunskaper om aldrande och specifika kunskaper (t.ex. om
demens).

Omraden som maste forbéttras bl.a. genom utbildningssats-

ningar & enligt pensionarsorganisationerna

— information till enskilda och deras néarstaende samt kunnig
behovsbedémning

— enskildas mgjligheter till inflytande

— vardplanering

— rehabilitering

— arbetdedning och handledning till persona av olika katego-
rier

— gspecialkunskaper om t.ex. medicinsk sékerhet och trygghet,
demenssjukdomar, hj&l pmedel

— arbetsorganisation.

En individualiserad syn pa anhtriga maste ocksa starkas. Det
innebdr bl.a. att beakta varje anhorigs ork och mojlighet att ge
stod och omsorg till sin nérstéende. | vissafall, dér dettainte
sker, stélls anhoriga infor det som nagon kallade "tvangs-
arbete”, en risksituation som ytterst kan ledatill bristféallig vard
och omsorg.

Deltagarna efterfrégade mera aktiva tillsynsinsatser frén savél
Sociastyrelsen som fran lokala politiker. Fortroendenamnder-
nas mojligheter att genomfora sina uppgifter behdver aven bli
merakraftfulla.

Foretradare for Socialstyrelsens regionala tillsynsenheter.
Kunskaps- och kompetensfragor upptog stor del av diskussio-
nen. Det maste finnas ett tydligt uttryckt ansvar for att utveckla
yrkeskunnande/lkompetens. | en nddvandig kvalitetssakring av
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medicinsk och psykosocial omvardnad maste ingd klart
formulerade mal for kunskapsutveckling och en utbildnings-
strategi.

Forutsattningarna for att ge god vard och omsorg diskuterades
ingdende, bl.a. besparingskrav som genomférs med liten for-
staelse for att enskilda samtidigt & beroende av flera insatser
i fungerande samverkan. Det kvarstar brister i samverkan
mellan olika yrkeskategorier liksom hindrande kulturella
skillnader mellan hélso- och sjukvard och socialtjanst. Indivi-
dualiserat bemotande maste i hogre grad &@n nu bli en gemen-
sam utgangspunkt for insatser.

Overgripande fann deltagarna behov av att skillnader i
lagstiftningens karaktéar (halso- och sjukvardslagen och social-
tjanstlagen) granskas. Behovet av nyatillsynsformer som béttre
svarar mot ddreomsorgens utveckling framhavdes.

Foretradare for Svenska Kommunférbundets socialberedning.
Deltagarna fastsog vikten av att &dreomsorgen grundas pa ge-
mensamma varderingar och att ansvariga &r tydligai mal, upp-
drag och uppfdljningar.

Behovet av att utveckla omraden som individuella handlings-
planer, dokumentation samt bistandsbeddmning &r stort.

Fortl6pande kompetensutveckling & nddvandig for att for-
béttra bemdtande. Successivt har det ocksa blivit tydligare att
specifika kunskaper kravs inom vard och omsorg om &ldre,
t.ex. om behov hos &@dre med utvecklingsstorning respektive
psykisk storning. Motsvarande galler i frégor som ror aldre
invandrare.

God samverkan for en dlsidig och individualiserad
omvardnad med hansyn till bade medicinska och sociala behov
maste stérkas. Det gdler aven ett utvecklat dagsinnehal,
sarskilt i gukhemsmiljoer.

Deltagarna ansag vidare att det & mycket betydelsefullt att
analysera hur befintliga resurser inom @dreomsorg anvands —
det finns behov av nyskapande for att utveckla kvalitet och in-
nehall samt sakerstélla att man utfor "rétt saker" for den enskil-
de efter hang’hennes behov. Aterkommande kvalitetsbeddm-
ningar med delaktighet fran olika personal kategorier och bru-

39



40

Sammanfattning

kare/anhoriga bor vara ett naturligt inslag i varden och omsor-
gen om ddre.

5 Upplevelser och erfarenheter av brister
| bemo6tandet

Kapitlet innehdler en beskrivning av erfarenheter som kommit
mig till del genom bl.a. brev frén anhdrigatill ddre.

Jag havdar att enskildas beréttelser har ett eget varde som del
i en samlad beskrivning av brister i bemotandet av aldre. Det
behtvs en lyhdrdhet och ett aktivt lyssnande ndr man tar emot
dessa erfarenheter. Ett sadant forhallningssatt kan ocksa starka
de enskilda och deras narstdende som idag inte vagar framfora
synpunkter. Jag avvisar tanken pa att anhorigas berattel ser skall
forkastas som anekdotiska eller altfor kansloladdade for att
beaktas.

| ett antal "inblickar i vardagen” citerar jag ur brev om person-
ligt bemd6tande och mgjligheter till inflytande, om information
och dmsesidigt informationsutbyte samt om personlig fysisk
och psykisk omvardnad. Bristerna framstar tydligt.

| kapitlet beskriver jag &ven olika motiv for att anhdriga for-
medlar sina synpunkter till utredningen. Jag finner att de méaste
bemétas med bade sakkunskap och inlevelse.

6 Anayser och slutsatser

Inledningsvis beskriver jag varderingar, normer och kvalitets-
krav mot vilka kartlaggningens erfarenheter skall jamforas.
Jag konstaterar att synpunkter pa bemoétandet finns Oppet
redovisade eller gradvis synliggjorda i anméaningar som
handlar om andra inslag i vard och omsorg; upplevelser av
krénkningar och brister & sammansatta och komplexa; det &r
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ocksa en foljd av dldres vard- och omsorgsbehov som ofta
kraver insatser fran flera olika verksamheter.

Det &r i praktiken inte mojligt att separerafrégor om bemétan-
de fran exempelvis behandling eller omvardnad i hdso- och
sukvarden. Ett gott bemotande leder till mer kvalificerade re-
sultat i Gvrigainsatser. Det finns inte anledning att anta nagot
annat forhallande nar det géller bemotande som del i social-
tjanstens atgarder.

Det finns en underrapportering betréffande brister i bemétan-
det av ddre och jag gor antagandet att mérkertalet &r stort.

Det samlade kartl &ggningsmaterialet visar att manga brister
hor samman med kollektiv hantering. En vasentlig slutsats &r
att tankar, kunnande och metoder for att uppna ett respektfullt
in-dividuellt bemttande maste starkas och utvecklas.

Jag uppehdler mig i kapitlet ocksa vid begreppet helhetssyn
och noterar bl.a. behovet av ett béttre fléde och en béttre sam-
verkan mellan teoretisk och praktisk kunskap samt mellan me-
dicinskt och psykosocialt yrkeskunnande.

Vid min analys av brister i bemotandet av ddre och de behov
av kvalitetsutveckling som bristerna kan féranleda har jag
funnit vissa monster. De har samband med

— enskildas och anhdrigas stéllning i vard och omsorg
— foérebyggande arbete i vid beméarkelse
— tillsynsverksamhet.

Enskildas och anhdrigas stallning i vard och omsorg. Jag har
for avsikt att under det fortsatta utredningsarbetet samréda med
utredningen HSU 2000 som har uppdraget att utreda patientens
stéllning inom halso- och sjukvard.

Jag har kunnat konstatera att de moment som ingar i uppdra-
get till HSU 2000 &r av det slag som enligt min kartléaggning
be-hover uppmérksammas rérande dldre, inte barainom hél so-
och sjukvard utan d&ven inom socialtjanstens insatser.

Jag har i kapitlet beskrivit beroendeforhdllanden som kan gora
att ddre och deras anhoriga har svart att formedla synpunkter
och klagomal till foretradare for vard och omsorg. Undergiven-
het, radsla och dverdriven tacksamhet kan leda till att de inte
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vagar framfora sin kritik. Bristen pa 6ppenhet for enskildas
syn-punkter hos foretradare for varden och omsorgen har
orsaker i bl.a brister i manniskosyn, kunskap och inlevelse. Det
finns ocksa andra brister som spelar in, bl.a. brister i behovs-
beddmning, kommunikation mellan yrkesgrupper, i resursfor-
delning och systematisk uppfoéljning.

Jag gor en genomgang av brister i befintliga majligheter for
att stérka enskildas och anhorigas stéllning. Jag tar bl.a. upp
frégor om informationsutbyte och samverkan, dér flera brister
patalas av anhdriga. Dessa brister géller dven informations-
utbyte inom ett arbetslag och mellan verksamheter. Det finns
ocksa brister i sekretess, tillganglighet m.m.

Jag pétalar att det redan idag finns majligheter att starkain-
formationsutbytet genom tydlig information och dokumentation
vid bistdndsbedomningar, genom individuell vard- och
rehabiliteringsplanering och vid uppféljning av insatser m.m.

Det finns ocksa brister i att méta anhorigas och enskildas syn-
punkter bade utifrén sakforhallandet och fran de starka kanslor
som ofta vackts genom ett negativt handelseforlopp. Jag
speglar ocksa bristande psykisk och fysisk omvardnad som del
i identitetsforlust for enskilda och pekar aven pa hur bristfalli-
ga miljoer kan medverka till sddana upplevelser. Anhdrigas
stallning méste kunna stérkas genom psykol ogiskt och praktiskt
stod samt avlosning. Avlosningsalternativ maste véljas bade
utifran den enskildes och anhdrigas behov.

Forebyggande atgarder i vid bemarkelse. Jag havdar betydel-
sen av att anvanda kritik och negativa foretegl ser som utgangs-
punkt for att utveckla god kvalitet i verksamhetsinnehall.

Aterforing till varden & en vésentlig del i ett férebyggande ar-
bete. Material fran RDB, Patientforsakringen, HSAN och for-
troendendmnderna & omfattande och bor utgdra en grund for
systematisk kvalitetsutveckling.

Inom socialtjansten saknas mojligheter att som inom hélso-
och sjukvarden samla "riskhandelser" i databaser och dar-
igenom fa ett systematiskt underlag for det forebyggande
arbetet. Lagstiftningen pa sociatjanstens omréde innefattar
inte heller de preciserade kvalitetsangivelser som finns inom
haso- och gukvarden. HSAN har &ven noterat gransdragnings-
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problem som foljer av att sarskilda boendeformer inte &r att
betrakta som vardinrattningar.

| det forebyggande arbetet maste utdver systematisk insamling
och aterforing av kunskap om brister &ven ingdinsatser for

— insiktsfull rekrytering till arbetsuppgifter for och till-
sammans med ddre

— god personalutbildning, fortbildning och handledning med
inriktning pa fragor om bemétande

— utveckling av innehdll i personalens arbetssituation

— uppfoljning, utvardering och utveckling av arbetsledning
och arbetsorganisation.

Jag avser att terkommatill dessafragor i mitt slutbetankande.

Tillsyn. Tillsyn 6ver @l dreomsorgen bor enligt Social utskottet
(i betdnkande SoU 1996/9713) forstérkas. Det & en uppfattning
som jag mot bakgrund av kartldggningen har all anledning att
dela. Sarskilt vill jag patala behovet av tillsyn med inriktning
paatt starka

— laglighet och réttssékerhet

— kvalitet och kompetens for att hdvda och sdkra @ dresrétt till
gavbestammande, integritet, trygghet och vardighet

— tydligare organisation och tillsynsverksamhet for att for-
béttraenskildas mojligheter att framfora sinasynpunkter och
klagomal pavard och omsorg.

7 Det fortsatta utredningsarbetet

Med utgangspunkt i erfarenheter fran den kartlaggning som
redovisasi detta delbetdnkande har jag gjort en planering av det
fortsatta utredningsarbetet. Planen & dock inte helt avgjord i
dladetaljer.

Kartlaggningen tillsammans med rapporten som avldmnas
samtidigt, Omsorg med kunskap och inlevelse — en fraga om
bemétande av ddre (SOU 1997:52) visar att det finns behov av
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ytterligare analyser inom ett antal omraden. Denna uppfattning
starks ocksa av de kompletterande rapporter dar olika forskare
belyser fragor som jag uppdragit & dem att understka.

Rapporterna kommer i vissa fall att publiceras successivt
under varen 1997, i andra fall kommer materialet att utgora
delar av mitt slutbeténkande. De fragor som varit aktuella for
forskarnas uppdrag har avsett

— ddreinvandrare och deras moten med vard och omsorg

— personal inom vard och omsorg, utbildningens forhallande
till innehdllet i olika verksamheter

— bemoOtandet i olika sarskilda boendeformer

— bemoétande, bl.a. dldersdiskriminering, i ett historiskt ochin-
ternationellt perspektiv

— aktuellafakta om @dres situation, bl.a. om hélsa och suk-
dom, sociala ndtverk och ekonomi.

Infér mina 6vervaganden och forslag har jag funnit behov av
ytterligare analyser inom foljande omréaden.

— Lagstiftning.

— Politiskt faststalldamal och riktlinjer med betoning palokalt
arbete for att forankra och folja kvalitetsutveckling inom
vard och omsorg om &ldre.

— Personalfragor, bl.a. utbildning, attityder, arbetssitt, arbets-
ledning samt personalens arbetssituation; hit hor ocksa fré-
gor om samverkan mellan enskilda, anhdriga och berérd
personal.

— Bemotande i olika bostads- och stodformer for ldre, med
syftet att oka enskildas forutséttningar for upplevelser av
storre trygghet och sakerhet fér dem och deras nérstaende.

— Vissa andra fragor, exempelvis behov av forskning och
utvecklingsarbete.

Under forberedel sernafor mitt dutbeténkande kommer jag som
hittills att enligt utredningsdirektiven arbeta 6ppet och férsoka
tatillvara det engagemang jag mott for frégor om adre.
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Jag kommer darfor att sdnda detta beténkande jéamte den tidi-
gare namnda rapporten (SOU 1997:52) till manga intressenter,
enskilda, organisationer, myndigheter m.fl. som & berérda av
fragor om bemdétande av ddre. Jag forvantar mig att pa det sét-
tet fa till stdnd en bred diskussion och tillgang till ménga
forslag som bidrag till att brister skall kunna undanrdgjas.

Jag kommer vidare att inbjudattill ett antal rundabordssamtal
for att fordjupa diskussionen om bl.a. féljande fragor

— enskildas §alvbestammande och integritet

— samverkan mellan enskilda-anhoriga-personal samt samver-
kan med intresseorgani sationer

— mojligheter att i en organisation stérka en individualiserad
vard och omsorg

— metoder for att systematiskt folja och utveckla verksamhet

— ledarskapets betydel se for personalens kompetens

— resurser och deras betydelse for fragor om bemétande av
aldre.

Ytterligare ett planerat indag for att bredda och fordjupa enga-
gemanget for frégorna ar tva rapporter med reportage. De pub-
liceras under varen 1997 och handlar om, i forsta fallet, erfa-
renheter frén kvinnor och man i yrkesverksam ader vilka har
"omsorgsansvar” for bade édre och yngre anhdriga. Den andra
rapporten handlar om barns och ungdomars forestéllningar om
eget aldrande och deras syn pa dldre.

Som hittills kommer utredningens material att utkommai for-
mer som &r tillgangligafor personer med olika funktionshinder.
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1  Utredningens uppdrag och
arbetssétt

1.1 Uppdraget

Som végledning for utredningsarbetet framhaver direktiven
(bil.1) "att det nu & dags att sarskilt belysainnehdl och kvalitet
i aldreomsorgsarbetet samt frégor som ber6r bemaétandet och
respekten for ddres §avbestammande, integritet, trygghet och
vardighet". Motivet ar att formerna fér omsorg och vard med
bl.a. struktur-, organisations- och huvudmannaskapsf érandring-
ar stétt i forgrunden under lang tid.

Uppdraget omfattar bemotandet av &ldre inom omsorg, vard
och i annan offentlig verksamhet, dvs. i manga miljoer och i
manga slags samspel mellan manniskor i olika ddrar och funk-
tioner.

| ett sndvare perspektiv handlar bemdétande om relationer
mellan enskilda, t.ex. mellan den som behdver hjalp med var-
dagdlivets rutiner och den som ger hjépen eller den som har
behov av bistand enligt socialtjanstlagen och den som beddémer
behoven. Sddana situationer kan, vilket uppmarksammasi di-
rektiven, vara paverkade av en rad faktorer hos enskilda be-
rorda men ocksa hos omgivningen. Dessa "yttre" faktorer kan
exempelvis avse lagar och foreskrifter om réttigheter och skyl-
digheter, verksamhetens struktur och organisation, den fysiska
utformningen av boendeformer ler de forutséttningar som hor
samman med utbildningsbakgrund och kompetens hos personal
och arbetsedning. Ett exempel pa det senare och som enligt
direktiven &ven skall belysas & bemdtandet av ddreinvandrare
och de krav som stélls vid méten mellan ménniskor fran olika
kulturer.
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Direkt och indirekt skapas kvaliteternai bemétande av ddre
paindivid-, grupp- och samhallsniva genom en samtidig inver-
kan av fleramer eller mindre synliga omstandigheter.

Det finns ocksd inslag som kan harréra fran gangna tiders
synsétt och inverka pa bemotandet. | direktiven véacks fragan
om marginalisering och diskriminering har rétter i en tid, nar
ddre inte forvantades stélla krav pa eget inflytande.

Mitt uppdrag avser kartldggning och analys av brister i bemo-
tandet, altifran nastan omarkliga men djupt kénda krankningar
till patagliga 6vergrepp. Jag skall darefter foresld dtgarder som
kan bidratill att avhjapa brister och missforhallanden i bemo-
tandet av aldre inom omsorg, vard och i annan offentlig verk-
samhet. | detta arbete skall jag beskriva och dra nytta av det
omfattande arbete som bedrivsi kommuner och landsting for
att utveckla kvalitet och innehdll i omsorg och vard. Jag skall
ocksa belysa internationella erfarenheter och kunskaper pa
omradet.

For mitt utredningsarbete gdller dlutligen att jag skall visa hur
fordag som innebédr utgiftsdokningar eller inkomstminskningar
skall kunna finansieras inom ramen for totalt sett minskade
eller ofbrandrade resurser (dir. 1994.23). Jamstalldhetspolitiska
konsekvenser skall ocksa redovisas (dir. 1994:124).

Utredningsarbetet skall varaavdutat senast den 30 magj 1997.

1.2 Arbetssétt

| november 1996 Overlamnade jag delbeténkandet Rétt att
flytta— en fréga om bemoétande av ddre (SOU 1996:161) vilket
remissbehandlats. Flertalet remissinstanser var positiva till
fordaget om en réttdig reglering for att stdrka mojligheterna att
flytta for aldre som har omfattande vard- och omsorgsbehov.
Fragan forvantas under varen bli behandlad av riksdagen som
del i dess behandling av regeringens proposition om andringar
i socialtjanstlagen.

Delbeténkandet avidmnadesi full enighet med den sakkunnig-
grupp (bil. 2) som forordnats att bitréda mig i utredningsarbe-
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tet. Sakkunniga foretr&der pensionérsorganisationer, fackliga
organisationer, forsknings- och utbildningsinstitutioner, de
bada kommunforbunden, Socialstyrelsen och Social departe-
mentet.

| enlighet med mina direktiv har jag arbetat oppet. Olika
media visade frdgan om &ddres mojligheter att flytta och
forslaget till rattsdig reglering stor uppmérksamhet. Jag 1&t
ocksa framstédlla del beténkandet respektive en sammanfattning
pa kassett, i punktskrift och med lattlast text for att invanare
med funktionshinder skall kunna deltai den allméanna diskus-
sionen. Den har fortsbl.a. i mediaoch vid olika konferenser déar
jag medverkat. Samtidigt har jag haft tat kontakt med enskilda
dldre, anhoriga och andra engagerade medborgare genom brev
och telefonsamtal samt personliga besok. Jag kan konstatera att
det finns en kraftfull och levande debatt om omsorg och véard
om ddre. Detta utbyte av kunskaper och erfarenheter & en
viktig del i utredningsarbetet. Det understroks vid de hearings
till vilkajag inbj6d olikaintressegrupper under hosten 1996 (se
kapitel 4).

Ovanstéende gdller ocksa for arbetsséttet i det pagaende
utredningsarbetet som fullféljs genom féreliggande del betan-
kande (SOU 1997:51), vissa rapporter och genom ett slutbe-
tankande. En av dessa rapporter, en skrift med reportage om
Omsorg med kunskap och inlevelse — en fraga om bemétande
av ddre (SOU 1997:52) avlamnas samtidigt med detta delbe-
tankande.

Vid den kartldggning av brister i bemdtande som redovisas
hér har jag anvant mig av flerakunskaps- och erfarenhetskéllor,
vilket framgér av kapitlen 3, 4 och 5. Kélorna ar anvisade i
direktiven och omfattar olika aspekter pa beméttandet. Det har
varit mojligt att skdnja gemensamma moénster, nagot som
redovisas i kapitel 6 dar jag analyserar brister och missfor-
hallanden som underlag for fordag i det planerade slutbetan-
kandet.

Jag kommer att bredvid de diskussioner om kommande
fordag som fors med sakkunniggruppen och den referensgrupp
som tillsatts med foretradare for handikapporganisationerna
(bil. 3) anordna radsl ag, rundabordssamtal, med olika grupper
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under varen 1997 vilket framgér av kapitel 7. Dar redovisar jag
aven andraindag i utredningsarbetet med syfte att tatillvara
engagemang och intresse for frégor om bemétande av ddre. |
vissa frégor avser jag att fordjupa min analys infor fordag i
dutbetéankandet. Det géller bl.a. fragor om personalens uthild-
ning.

Bade goda och daliga exempel behtver sin belysning och
fram-forallt debatter som leder till konstruktiv handling. Darfor
ser jag det som en fordel att jag samtidigt med detta kartl&gg-
nings-beténkande om brister ger ut en rapport med reportage
om goda exempel pa utvecklingsarbete i kommuner och
landsting, den tidigare namnda Omsorg med kunskap och
inlevel se — en frdga om bemotande av ddre.

Detta delbetdnkande jamte rapporten med goda exempel
kommer att skickas for synpunkter till méngaolikaintressenter.
Jag valkomnar ocksa andra att senast den 15 maj 1997 bidra
med sina synpunkter pa hur brister kan undanréjas. Som det
angesi direktiven ber¢r fragorna "alla samhallsmedborgare, i
mangafall i rollen som anhdrig eller narstaende”.

Adressen till utredningens sekretariat & Utredningen om
bemotande av aldre, Socialdepartementet, 103 33 Stockholm.
Dérifran kan ocksa bestdllas detta delbetdankande och den
namnda rapporten pa kassett och i punktskrift samt i en lattlast
sammanfattning (for bl.a. personer med utvecklingsstorning).



2  Fragor om bemétande av dldre

2.1 Inledning

Mitt uppdrag att kartldgga och analysera brister i bemdtandet
av ddre samt att dérefter ge férdag som bidrar till att undanrdja
brister innebar flera avgransningsfragor.

Vad & bemdtande? Finns det specifikainslag som framst ror
aldre? Nér och hur uppstar brister i bemdétande? Vilka & be-
rérda och vilka har de belysande kunskaperna och erfarenhe-
terna? Hur sker forandringar i bemdtandet av dldre i olika mil-
jOer och dver tid?

| utredningens direktiv (dir. 1995:159, bil. 1) & ansatsen bade
vid och djup. Dér framgar att fragor om bemoétande av ddre
"kan kopplastill flerasamh&lsomréden” och att de handlar om
"mellanmanskliga rel ationer men ocksa om makt, kunskap och
manniskosyn". Berorda &r "alla samhallsmedborgare, i manga
fall i rollen som anhorig eller narstaende”.

Frégor om bemétande kan alltsa inte begransas till verk-
samheter som erbjuder vard och omsorg till aldre eller till dem
som professionellt verkar inom omrédet. Inte heller till attityder
och forhalIningssétt som enbart géller aldre. Det & galvfallet
inte heller forsvarbart att havda en annan grundléggande man-
niskosyn i forhdlande till aldre &n den vi vill se forverkligad i
sammanhang som ror yngre aldersgrupper.

Mot bakgrund av generella varderingar och foreteelser som
handlar om bemétande skall jag visa hur @dre blir bemoétta,
upplever bemétande och later sig bemotas. Jag avser framst
bemétande i Situationer dér @dre & brukare och/eller patienter
och beroende av olika former av stéd, service, vard och om-
sorg. Anledningen till denna tyngdpunkt &r att jag utifran det
samlade utredningsmaterial et och den korta utredningstiden har
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bedomt att mycket angel &gna férandringsbehov inom vard och
omsorg méste prioriteras.

2.2 Individualisering — generalisering

Begreppet "ddre" & vanskligt att anvanda. Aven om var kun-
skap och erfarenhet séger att aldrandet ger upphov till vissa,
ibland mycket omfattande, behov av vard- och omsorgsinsatser,
sa & olikheterna mellan enskilda personer betydande och blir
altmera uttalade under aldrandet. Situationen for en och
samma person andras ocksa i olika skeden av aderdomen.
Generaliseringens risker & uppenbara, sarskilt tillsasmmans
med brister i synsétt och kunskap. Ett exempel & nér enskilda
inte far kvalificerade omvardnadsinsatser vid depressioner for
att symtom tolkas som typiska for ddrandet i sig. Ett annat
exempd & nér ddre bara ses som brukare av vissainsatser och
deras personligaintressen, deras andraroller, av omgivningen
betraktas som oviktiga. Det kan ocksa leda till att behov
ifragasdtts, t.ex. av ledsagarservice eller hjdpmedel for att
kunna bibehdlla ett per-sonligt intresse.

Generaiseringar kan &ven varaen grund for sérbehandling av
ala aldre eller grupper av dldre i saval positiv som negativ
bemérkelse. | det forstnamnda fallet har kunskap om och
hénsyn till ddres behov exempelvis lett till uppbyggnad av en
aldreomsorg. Negativ sarbehandling, diskriminering eller
marginalisering, foreligger vid varje tillfdle nér adre anses
mindre vérda an andra, beskrivs som en belastning for
samhallsgemenskapen eller osynliggors.

Kravet paett individualiserat synsétt grundat pa gemensamma
varderingar om alla manniskors lika varde motsager inte beho-
vet av att fortlépande utveckla, samla och férmedla generella
kunskaper om adrande och 8derdom. Forskning och utveck-
lingsarbeteinom olikadiscipliner t.ex. psykologi, medicin, tek-
nik, sociologi och ekonomi maste stérkas. | dettaoch i tillamp-
ningen av nyaron maste ddre och deras inflytande synas avse-
vart mera &n vad som nu sker.
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2.3 Begreppet bembtande

| dagligt tal & bemotande ett uttryck for hur ndgon upptrader
eller uppfor sig mot ndgon annan person. Det ar ett mellan-
manskligt samspel som handlar om den instélining som
personer har till varandra och hur dennavisar sigi ord, gester,
handling osv. Den aktuella situationen, dvs. olika miljGaspek-
ter, paverkar motet liksom personernas tidigare erfarenheter
och de forvantningar som kan finnas just infor ett visst mote.

Bemotande kan ocksa tolkas vidare. SA sker i mitt utrednings-
uppdrag. Det omfattar fragor som ror vardagliga, ibland infor-
mella, méten mellan nagra f& personer i enskildas hem eller i
vardens och omsorgens olika miljder. Det finns emellertid
ocksa fragor om bemétande mellan enskilda eller grupper av
dldre och samhdllets Overgripande synsdtt uttrycktai lagar och
andra foreskrifter. Dettainbegriper &ven de méten som uppstar
mellan enskilda och verksamhetsforetrédare i deras yrkesutov-
ning, dvs. i tilldmpningen av professionell kunskap, regelverk
osv. och i forverkligandet av dvergripande ma for omsorg om
aldre.

Det har under utredningsarbetet framkommit, bl.a. vid inter-
vjuer med persond i vard och omsorg, att begreppet bemotande
och dess innebord ibland upplevs som svarfangat. Det finns en
bendgenhet att se bemdtande som uttryck for en relation dér
personen som man bemater helt och hallet blir objekt for nagon
annans handlingar.

Begreppet & i och for sig inte nytt men har kommit i 6kande
bruk i sammanhang som rér omvardnad. Det kan bl.a. konstate-
rasi facktidskrifter och forskningsrapporter. Enligt vad som nu
ar kant har dessutom tre statliga utredningar fatt begreppet be-
motande som tema. Utover den har pagaende utredningen om
bemétande av ddre finns utredningen om bemétande av
kvinnor och man inom hélso- och sjukvarden som sutfort sitt
arbete genom bl.a. huvudbetankandet Jamstalld vard (SOU
1996:133). Regeringen har i januari 1997 fattat beslut om
direktiven (dir. 1997:24) for en tredje utredning, om bemdtande
av personer med funktionshinder.

53



54

Fragor om bemétande av aldre

| den utredning som dutforts enligt ovan goérs skillnad mellan
allmannabemétandefrégor som avser vardpersonalens " beteen-
de mot patienten” (t.ex. information, kommunikation, patien-
tens inflytande) och kvalitet m.m. i vard och behandling med
den genomgdende fragestéllningen om patienter bemots/
behandlas olika i konsperspektiv. Man konstaterar (SOU
1996:133 s. 37) att dessa bemotandefrégor & beroende av
varandra och att de knappast kan separerasi verkligheten. "En
val fungerande rel-tion mellan patient och vardgivare, inklusive
ett gott och bekraftande bemétande & noddvandiga forutsétt-
ningar for ett lyckat omhandertagande och riktiga behandlings-
bedlut."

Som jag visar i senare kapitel finns detta forhallande, med
olikafaktorer som paverkar varandratill att ett bemotande upp-
levs som gott eller daligt, &ven nar det galler ddre. Det sam-
mansatta monstret forekommer ocksa i olika vard- och om-
sorgsmiljoer.

Det har pasinahdll riktats kritik mot ett flitigt bruk av begrep-
pet bemdtande nar forhdlanden for bl.a. aldre blir utredda och
skildrade. Kritiken har menat att detta skymmer primara prob-
lem om ekonomiska resurser. Jag havdar att en sddan uppfatt-
ning uttrycker en sndv syn pa situationen inom vard och
omsorg av ddre, ndgot som jag utvecklar senare i kapitel 6.

2.4  Ett gott bemOtande

Det &r inte mgjligt eller ens 6nskvért att sasmmanstalla hand-
bocker for att técka alla slags kannetecken pa ett gott bemétan-
de av ddrei skilda situationer och miljoer.

Det & daremot av avgodrande betydelse att reflektera dver
vilken grundl&ggande manniskosyn som styr olika insatser for
dldre och hur synséttet omfattas av alla dem som planerar och
genomfor insatserna. Fran en mer eller mindre medveten
grundsyn praktiseras bemétande bade i motet mellan ett fatal
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personer i vardagsrutiner och i sasmmanhang, dér 6vergripande
mal och riktlinjer for fortsatt utveckling formuleras.

Jag vill som grund for ett gott bemdtande anvanda den for-
mulering av manniskovardesprincipen som regeringen anfor
somendel i en etisk plattform i prop. 1996/97:60 om priorite-
ringar inom halso- och sjukvarden (s. 20) ... "att respektera
n&gons manniskovarde innebér att man altid och under ala
forhallanden betraktar och behandlar méanniskan som den hon
ar i sig och inte i egenskap av det hon har eler gor.
Manniskovardet innebér att allamanniskor har vissafundamen-
tala réttigheter (rétt till liv, frihet, personlig sékerhet och ett
vardigt liv) som skall respekteras och att i dessa avseenden &
ingen férmer @n nagon annan.”

Fran denna grund i en gemensam humanistisk manniskosyn
ar det mgjligt att utveckla ett gott bemdtande med respekt for
aldres gdvbestdmmande, integritet, trygghet och vardighet.

| ett tidigare delbetankande (SOU 1996:161) har jag berort
inneborden av dessa begrepp som aterfinnsi beskrivningen av
mitt utredningsuppdrag (bil. 1). De anknyter till detre principer
som lyftes fram i regeringens proposition om &dreomsorgen
infor 90-talet (prop. 1987/88:176), namligen rétten till integri-
tet, trygghet och vafrihet.

Det &r viktigt att formulera vagledande principer. Det racker
dock inte for att de skall bli styrande, genomsyra en verksamhet
och resulterai ett gott bemétande. Inneborden maste bli kon-
kret forknippad med de méten och situationer, dar bemétandet
av ddre maste forbéttras. Det ar delvis ett pedagogiskt problem
som bl.a. handlar om kunskapsformedling, dterkommande upp-
foljningar for att sakra kvaliteter pa olika nivaer i en organisa-
tion och om ledarskap. Det & ocksa en fraga om att forutsétt-
ningar maste finnas for att kunskap skall kunnatillampas och
kompetens utvecklas. Jag behandlar senare dessa fragor mera
ingdende som del i min samlade bedémning av brister i bemo-
tande av ddre och av de bakomliggande orsaker som jag no-
terat. Dér stéller jag &ven bristerna mot de bestammelser om
kvalitet och bemdtande som finnsi vissalagar.

Det framgér alt tydligare att det goda bemdtandet kanneteck-
nas av bmsesidigheten i motet. Det innebédr att enskilda ddre
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betraktas som subjekt med rétt till respekt for §avbestamman-
de och inflytande. | de situationer nér den enskilde mycket
begransat kan utbva §élvbestdmmande och inflytande &r det
sarskilt angel&get att det finns foretrédare som &r val fortrogna
med hans/hennes behov och kan medverkatill att hans/hennes
in-tressen kommer till uttryck. Att varai en beroendestalining
t.ex. som brukare av stod, service och omsorg eller som patient
innebar paflera sétt en utsatthet. Detta forhallande kréver stor
uppméarksamhet, da det ocksa innebéar risker for den som har
uppgiften att ge vard och omsorg. Det &r |&tt att, aven i all em-
patisk valvilja, utbva makt som kranker den som & beroende
av insatserna

| kapitel 6 terkommer jag till denna fraga och berdr da dven
det pagdende arbetet om patientens réttigheter som utfors inom
en annan statlig utredning (HSU 2000).

2.5 Vilkaéar berorda?

Som framggétt tidigare och som ocksa mycket tydligt synsi det
material som redovisas i foljande kapitel & manga berorda,
naraeller pa avstand, av fragor om bemétande av dldre.

Anhdriga och andra narstdende har en sérskild betydelse.
Deras roll innebar ocksa risker for generaliseringar. De kan
gdlla hur deras engagemang bor ta sig uttryck i praktiskt stod
till den enskilde, i situationer dér den enskildes inflytande skall
bevakas, i insyni vard och omsorg m.m. Ocksa har finns behov
av att utvecklaett individualiserat synsétt. | senare avsnitt beror
jag narmare samspelet mellan den enskilde, narstéende och
persona inom olika verksamheter. Jag konstaterar dér bl.a. att
det finns en osakerhet i varden och omsorgen om nar (och hur
mycket) en anhdrig kan talafor en enskild person och att denna
osakerhet har bade en psykologisk och en juridisk grund. Fré
gan aktualiserades ocksa vid de hearings som jag belyser i
kapitel 4.
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2.6 Varfor skildrabrister nar malet ar det
goda bemdtandet av ddre?

Under utredningsarbetet har jag fleraganger konfronterats med
rubrikens fraga. Den har vanligen stallts utifrén olika personers
upplevelser av att massmedia alltfor ensidigt belyser mérka
sidor i vard och omsorg om aldre. Ibland har behovet av goda
forebilder efterfragats med kommentarer om att beskrivningar
av brister enbart ger missmod och kanslor av vanmakt, dvs.
ingen kraft till férandring.

Direktiven for mitt uppdrag beskriver mycket klart att brister
i bemétandet skall identifieras och belysas. Olika kunskapskal -
lor anvisas for att ge mojlighet till en samlad bild — med bade
kvalitativa och kvantitativa inslag — av brister och missfor-
hallanden. Erfarenheter skall redovisas hela vagen fran den
enskildes personliga, starka upplevelse till de "arenden” som
finns hos myndigheter och organ som utdvar tillsyn. Underlaget
skall anvéndas for att [dmna férdag som kan bidra till att
undanrdja brister och missforhallanden.

Jag ser bade nyttan och risken med att sdingadende som i detta
betdnkande beskriva brister. For att ocksa visa pa forebilder
och de ménga goda insatser som utfors inom & dreomsorgen
kommer jag dels att publicera en rapport med reportage om
goda exempe!, dels att i mitt dutbetdnkande spegla framgangs-
rikaldsningar for att sékra och utveckla kvaliteter.

Vérdet av att belysabrister och missforhallanden i bemétandet
av ddre vill jag hér ssmmanfatta pa foljande Sétt.

— Det ger enskilda bekraftelse — i vissa situationer upprét-
telse — och visar att deras upplevelser tas pa allvar.

— Det ger anledning att granska styrande véarderingar och
lagga en béttre grund for de mal vi vill uppna.

— Det ger konkreta bilder av i vilka situationer, i vilka
forlopp samt med vilka medverkande som brister och
missforhallanden vanligen uppstar.
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Det ger i sin tur anvisningar om atgarder riktade mot att
béttre tatillvara och utveckla bade méanskliga och materiel-
laresurser paolikanivaer i en verksamhet.

Det ger en uppfattning om hur tillsyn skall kunna utvecklas
vidare och hur enskilda (och deras féretradare) skall kunna
bevakardtten till respekt for gdvbestdmmande, integritet,
trygghet och sakerhet.

Det ger upphov till viktig forskning och angelaget utveck-
lingsarbete.



3  Synpunkter, klagoma och
anmalningar till myndigheter
m.fl.

3.1 Inledning

| nationella utvarderingar och vid tillsyn férekommer rapporter
om brister i kvalitet och innehdll i varden och omsorgen om
ddre. Hur vanliga & dessa brister och i vad bestar de? Vilka ar
orsakernatill brister och missforhallanden? Det &r fragor som
& grundlaggande for utveckling av kvalitet och innehdll.

En betydelsefull del av arbetet med att utveckla och standigt
forbattra kvalitet och innehdll &r att systematiskt och fortlGp-
ande granska rutiner och arbetssétt. Erfarenheter av sadana
uppfoljningar tillsammans med de synpunkter och klagomal
som framfors av dem som & bertrda, enskilda dldre och deras
narstéende, & en ovarderlig kdllatill kunskap.

Brister i bemétande i vard och omsorg har i direktiven till
utredningen (bil.1) exemplifierats. D& avses t.ex. brister i
information, behovsbeddmning och dokumentation — brister
som indirekt eller direkt paverkar bemotandet av ddre. Andra
exempel har bl.a. Socialstyrelsen redovisat i Adelutvarderingen
och i det regionaatillsynsarbetet, t.ex. brister i den medicinska
omvardnaden, i omhandertagandet i livets slutskede samt vid
vardplanering och informationsbverforing mellan kommun och
landsting.

Brister i bemdtande finns dokumenterade hos bl.a
landstingens fortroendenamnder, Socia styrelsens RiskDataBas
(RDB), Ha so- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN) och hos
Patientforsakringen. Forutom statistiskt material har jag fran
flera av dessa instanser fétt ta del av ett stort material med
exempel pad anmalningar som ber6r personer 65 & och ddre.
Sammantaget forfogar dessakallor dver ett omfattande material
om kvalitetsbrister i varden och omsorgen om aldre inom den
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verksamhet som bl.a. regleras av hdlso- och sukvardslagen
(HSL). En systematisk dokumentation av kvalitetsbrister &r
vardefull i det forebyggande arbetet. M otsvarande systematiska
dokumentation saknas inom socialtjanstens omrade.

Fortroendenamnderna, HSAN och Patientforsakringen repre-
senterar instanser som den enskilde eller i vissa fal hang/
hennes anhoriga kan vanda sig till nér varden och omsorgen
inte fungerat som forvéantat eller nar den enskilde anser sig ha
blivit felbehandlad. Allvarliga skador, sukdomar och risker
skall dessutom under vissa omstandigheter rapporteras till
Socialstyrelsen.

| detta kapitel beskriver jag ndgraav dei direktiven anvisade
kunskapskallorna for brister i bemétande, kvalitet och innehdll
i omsorgen om aldre. Kapitlet innehdller en redovisning av
olika myndigheters och andra instansers uppgifter, handl&gg-
ning av anméalningar samt deras kunskaper om och erfarenheter
av kvalitetsbrister i omsorgen om édre.

3.2 Fortroendenamndsverksamheten

3.2.1 Fortroendendmndernas uppgifter

Fortroendendmnden & en opartisk instans, som enskilda och
anhodriga kan vanda sig till nér de fatt problem i kontakterna
med varden och omsorgen. Fortroendenamndernas uppgifter &
att framja kontakterna mellan patienterna och hdso- och
sukvardspersonalen. Namndernas uppgift & aven att till
enskilda och/el-

ler anhoriga formedla den hjalp som férhallandena kréver. De
ger ger bl.a. réd, stédsamtal och hanvisningar till rétt vardgivar
re/niva De hjdper aventill satt enskildafar vard i rétt tid och
med ett respektfullt och vérdigt bemoétande. Den enskilde
och/eller anhdriga kan fa hjalp med skadeanméningar till
Patientforsakringen och Lakemedelsforsakringen samt nér sa
erfordras med skrivelser till HSAN.
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Fortroendendmnderna strévar efter att arbeta smidigt med
korta handléggningstider. De menar att de genom sina upparbe-
tade personrel ationer och sin loka kénnedom har goda forutsatt-
ningar att kunna vidta konkreta och snabba &tgarder.

Fortroendenamndsverksamheten  bedrevs  som
forsoksverksamhet mellan dren 1980 och 1992. Dérefter per-
manentades verksamheten genom den nya lag som tradde i
kraft (Lag om fortroendenamndsverksamhet inom hélso- och
sukvarden, 1992:563). Verksamheten tillkom mot bakgrund av
de 6nskemd som under flera ar framfortsi olika sammanhang
— bl.a. genom olika motioner i riksdagen — om insatser fran
samhdllets sida for att forbattra mojligheterna till kontakt
mellan patienterna och halso- och sjukvardens personal.

Fr.o.m. ar 1992 & aven kommunerna skyldiga att tillhanda-
hélla fortroendenamndsverksamhet for den hdlso- och sukvérd
som de ansvarar for efter Adelreformen. Drygt tvatredjedelar
av kommunerna har genom avtal dverlamnat uppgiften till
landstingens fortroendendmnder. Ovrigakommuner har valt att
inrétta egna namnder. Enligt tillgangliga uppgifter ar fortro-
endenamndsverksamheten i kommunerna annu inte sa
utvecklad och inte sa kand hos brukare, anhoriga och personal.
Den pagaende statliga utredningen HSU 2000 har ndrmare
undersokt funktionen och uppgifterna hos kommunala for-
troendendmnder. Understkningen kommer att redovisas under
ar 1997.

Det saknas samlad statistik dver landets fortroendendamnds-
verksamhet. Det forsvarar en nationell analys av utvecklings-
tendenser, mojlighet till jamforelser samt till utvardering av
bl.a verksamhetens betydelse for kvalitetsutveckling och
forebyggande arbete. En gemensam struktur for viss basstatistik
har dock utarbetats. Den skall kunna sasmmanstéllas for hela
landet. Ett sddant material forvantas kunna bli presenterat
under & 1997. Fortroendendmnden i Stockholmslans landsting
har sedan ar 1993 dokumenterat uppgifter om inkomna
anmalningar i en databas, bl.a. information om aders- och
konsfordelning. En nédrmare redovisning lamnas nedan (3.2.3.)
av utvecklingen inom Stockholms |an betré&ffande anméalningar
som avser alders-gruppen ver 65 &r.
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3.2.2 Utvecklingstendenser och erfarenheter hos
landets fortroendendmnder

Antalet anmélningar okar

Fortroendenamndernas verksamhetsberéttel ser innehdller viss
information om hur vanligt det & med klagomal och synpunkt-
er pavard och omsorg bland &ldre personer. Enligt verksam-
hetsberattelserna for aren 1994 och 1995 har det under 1990-
talet skett en kraftig 6kning av antalet anméningar. Enligt flera
namnder beror 6kningen pa att intensifierade och riktade in-
formationsinsatser medfort att medborgarna har mer kunskap
och information om sin rétt att paverka varden och behand-
lingen. Samtidigt konstateras av flera namnder att verksam-
heten fortfarande & ganska okand bland ménga medborgare
och aven bland erfaren sjukvardspersonal.

Trots 6kningen av antalet klagoma om brister i varden och
omsorgen ar det faanmalningar som inkommer till fortroende-
némnderna i férhalande till bl.a. antalet 1&karbesok, antalet
varddagar samt antalet personer som erhdller halso- och sjuk-
vard i sarskilda boendeformer och i den ordinarie bostaden.
Fortroendenamnderna papekar att en hel del av klagomdlen
troligen klaras upp direkt inom varden.

Flertalet ndmnder framhaller att det erfordras en fortsatt och
intensifierad information till allmanheten. Sarskilt betydel se-
fulla@r riktade informationsinsatser till enskilda, anhoriga och
personal inom den kommunala hdso- och sjukvarden. Flera
namnder framhdler detta som angeldgna arbetsuppgifter.
Genomgaende utgor antalet anmalningar som avser kommunal
héso- och sjukvard en liten andel i forhallande till det totala
antalet an-méaningar som fortroendendmnderna handlgger.

En anmilan kan berora flera aspekter

En anmdan till en fértroendendmnd berér ofta flera aspekter
t.ex. klagomal som samtidigt avser behandling och bemétande.
Bristande kommunikation mellan vardpersonal och enskilda
och/eller anhoriga kan sparasi de flesta anmaningar. Tydlig
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och upprepad information skulle enligt namndernas erfarenhet
forebygga manga problem i varden.

Fortroendenamnderna systematiserar klagomalen i ett antal
problemomréden, vanligtvis behandling, bemétande, omvard-
nad, juridik, ekonomi, information och ovrigt.

Anmédlan sker t.ex. nér enskilda och/eller anhdriga upplever
missnoje med behandlingsdtgarder och nér personal en upptrétt
nonchalant eller ohovligt. Andra skal &r att dalig eller ingen
information lamnats. Den enskilde kénner sig krankt och vill ha
nagon form av uppréttelse eller gora en anméan for att inte
andra skall behovaraka ut for ssmma sak. En del anmalningar
gdller remisser och majlighet att faut journalkopior. Y tterligare
andra fragor galler sekretess och tystnadsplikt.

Fortroendenamnderna redovisar att en ny typ av anmalningar
blivit alt vanligare. Den enskilde och anhériga kraver att
patientavgifter dterbetalas. Vissa vagrar att betala patientavgift
nar de tycker att undersokningen varit undermdlig eller nar
planerad operation blivit instdlld. Anmaningar som avser
tandvard har enligt flertalet namnder okat. Flera fortroende-
namnder redovisar &ven en okad bendgenhet att géra anmal-
ningar till Socialstyrelsen och till HSAN.

Missnoje med behandling — kirurgi och ortopedi har flest
anmélningar

Den storsta andelen klagomal kommer enligt flertalet for-
troendenamnder fran den sukhusandutna varden. Framsta
orsak till anmdlan & missndje med behandling. Dérefter
kommer vanligen klagomadl p& bemotande, ekonomi (bl.a.
avgifter) och omvédrdnad. Framst kommer anmalningar
angdende specialiteterna kirurgi och ortopedi. Namnden i
Jonkopings lans landsting framhaller att "de kliniker, som ar
vanligast forekommande i fortroendenamndernas arbete, &r inte
helt ovantat specialiteter dar behandlingarna kan vara drama-
tiska. Kirurgiska ingrepp liksom andra aktiva dtgarder okar
risken for att ndgot skall intréffai samband med behandlingen.
Rangordningen mellan speciaiteterna ar ganska likartad bade
Over landet och inter-nationellt. Ortopedi ligger ofta hdgst ver
kliniker med manga klagomdl."
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Aterforing ir viktig i kvalitetssiikringsarbetet

Fortroendenamnderna sprider information om sin verksamhet
t.ex. genom medverkan i utbildnings- och fortbildnings-
sammanhang samt konferensverksamhet. Aterféring av kun-
skaper och erfarenheter sker bl.a. genom spridning av
fortroendenamndernas bedut i avidentifierade principérenden.
Dessutom har namn-derna kontinuerliga méten med personer
i ledande stéllning samt berord vardpersonal. Syftet &r att
aerfora erfarenheter som erhdllitsi kontakter med enskilda sa
att negativa forhallanden kan uppmarksammas och dtgérdas.
Det kan forebygga att fel upprepas. Nagra fortroendenamnder
beskriver hur deras kunskaper och erfarenheter anvands i
kvalitetsutvecklings- och kvalitetssakringsarbetet.

Fa men komplexa anmélningar avser ildre

Enligt flertalet fortroendendmnder ar det f& anmalningar som
avser personer Gver 65 ar. Trots att vardkonsumtionen okar
med stigande alder avspeglas dettaintei antalet kontakter med
aldre personer. Personer i yrkesverksamma adrar & mest
aktiva nér det galler att framfora klagomal och stélla krav pa
héso- och sjukvarden. Kvinnor svarar fér den storsta andelen
klagomal.

Enligt fortroendenamnden i Bohuslandstinget "séger frek-
vensen av ddre inget om bemétande eller ddlig behandling, da
det ofta & denna aldersgrupp som inte vagar saga ifran,
framforallt inte anmala daligt bemotande och kanske inte heller
likalétt vet vart de skall vandasig. | en del arenden, da patient-
er anmder daligt bemétande eller dalig behandling, uttrycker
de ofta " Jag vill inte sétta & nagon |akare" eller ocksa kommer
det fram att de & angsiga over att de skall bli &hnu sémre
bemdtta, om en anméan gors.”

Den allméanna uppfattningen & att anmaningar som avser
aldre personer & mer komplexa till sin karaktar. Fler vard-
givare & inblandade an vad som gdller i 6vriga anméaningar.
Enligt de erfarenheter som jag inh&mtat foranleder anmalningar
som ber¢r dldre personer, oftare &n andra anmalningar, prin-
cipiella beslut och uttalanden. De éaterférs aven oftare till
kommuner och landsting som ett led i att forebygga liknande
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handelser. Brister i vard och omsorg anmals for det mesta av
anhoriga.

3.2.3 Fortroendendmnden i Stockholms lans
landsting

En kraftig 6kning av anmélningar sedan ar 1993
Fortroendendmnden i Stockholms lans landsting registrerar
sedan & 1993 inkommande anmalningar i en databas. Denna
innehaller bl.a. uppgifter om vilka problemomraden anmélan
gdller samt typ av specialitet som anméalan avser. Vid utgangen
av & 1996 fanns drygt 10 000 anmalningar registrerade i data-
basen.

Det har sedan & 1993 skett en kontinuerlig kning av antal et
anmalningar till fértroendenamnden. Ar 1993 registrerades to-
talt 2 100 anméningar. Ar 1996 var antalet registrerade an-
malningar i databasen 3 576. Under tidsperioden har det skett
en okning med 1 476 anmalningar, dvs. 70 procent. Okningen
beror till viss del pa att det fran ar 1996, till skillnad fran
tidigare &r, &ven registreras uppgifter om enklare d&renden som
fortroendendmnden per telefon kan medverkatill att [6sa. Det
kan exempelvis avse upplysningar och radgivning som leder till
att den enskilde 8lv och/eller anhérig kan klara ut problem i
kontakternamed vérden. Andra skél till den kraftiga okningen
ar enligt namndens beddmning att medborgarna numera har
béttre kdnnedom om fortroendendmndsverksamheten samt att
anmadl ningsbenagenheten tkat. Namnden beddmer dessutom att
Okningen har samband med de stora organisatoriska for-
andringar som pagdr i landstingets hdlso- och gukvard. Det har
enligt namndens egen uppfdljning skett en nedgang i lanet av
antalet anmaningar till HSAN och av antal et skadeanma ningar
till Patientforsakringen.

Bland éldre beror flertalet anmélningar kvinnor

De flesta anmdningarna berér personer i de yrkesverksamma
Adrarna. Personer 65 & och dldre &r, i likhet med de uppgifter
som framkommer fran andra fortroendenamnder, under-
representerade i forhdllande till vardkonsumtionen i de aldre
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adersgrupperna. Antalet anmaningar som berdr personer 65 ar
och &ldre har dock som framgar av tabell 1 6kat under tiden
fran ar 1993 t.o.m. ar 1996.

Tabell 1. Antal inkomna anmilningar till fortroendenimnden i Stockholms liéins
landsting under dren 1993 till 1996, fordelat pa dlder och kon.

Artal Kvinnor | Man Samtliga | Kvinnor | Méan Samtliga | Samtliga
0-64 0-64 0-64 65 - 65 - 65 - Antal
Antal Antal Antal Antal Antal Antal Proc.
Proc. Proc. Proc. Proc. Proc. Proc.
1993 980 616 1596 314 185 499 2 095*
47 29 76 15 9 24 100
1994 1055 662 1717 341 199 540 2257
47 29 76 15 9 24 100
1995 1098 631 1729 384 204 588 2317**
47 28 75 16 9 25 100
1996 1639 918 2561 728 291 1019 3576
46 26 72 20 8 28 100
Totalt 4772 2827 7603 1767 879 2646 10 245
46 28 74 17 9 26 100

* For fem personer saknas uppgift om ader och kon
** Tillkommer cirka 400 telefondrenden, totalt antal &renden, 2 700 & 1995

Ar 1993 avsdg 24 procent av samtliga inkomna anmalningar
personer dver 65 & . Dennaandel hade vid utgangen av &r 1996
Okat till 28 procent. Antalet anméalningar som inkommit till for-
troendenamnden och som avser personer 65 ar och ddre har
fordubblats under tidsperioden (fran 499 till 1 015). Majo-
riteten av anmaningarna bland &ldre personer berér kvinnor.
De ddre kvinnornas andel har ocksa 6kat under tidsperioden,
fran 63 procent ar 1993 till 71 procent & 1996. En femtedel av
samtliga anmélningar berdrde & 1996 aldre kvinnor. Mot-
svarande andel for ddre man var 8 procent.

Devanligast férekommande speciaditeternai anmaningar som
bertr personer i ldersgruppen 6ver 65 ar & alman medicin,
geriatrik, ortopedi och tandernas sukdomar. Bland anmal-
ningar rorande dldre kvinnor dominerar specialiteter som
geriatrik och ortopedi, hos mannen framforallt specialiteterna
allman medicin och téndernas sukdomar.
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Anméaningarnaregistrerasi databasen enligt ett antal problem-
omraden. Dessa & behandling, bemétande, ekonomi, informa-
tion, juridik, omvardnad och ovrigt. Fordelning mellan
problemomraden framgar av tabell 2.

Tabell 2. Antal anmélningar till fortroendeniimnden i Stockholms léins landsting ar
1996, fordelade pa problemomrade, dlder och kon.

Alder, Be- Bemét- | Eko- Infor- Juridik | Om- Ovrigt | Summa
kon hand- ande nomi mation vard-

ling nad
Kvinnor
65-
Antal 327 115 96 13 8 30 139 728
Proc. 45 16 13 2 1 4 19 100
Mén
65-
Antal 131 55 41 2 12 26 24 291
Proc. 45 19 14 1 4 9 8 100
Samtliga
65-
Antal 458 170 137 15 17 56 163 1019
Proc. 45 17 13 1 2 5 16 100
Kvinnor
samtliga
Antal 1174 423 329 31 48 49 318 2367
Proc. 50 18 14 1 2 2 13 100
Mén
samtliga
Antal 564 153 227 14 47 43 161 1209
Proc. 47 13 19 1 3 4 13 100
Samtliga
Antal 1738 576 556 45 20 92 479 3576
Proc. 49 16 15 1 3 3 13 100

Det dominerande problemomradet i samtliga adrar avser syn-
punkter och klagomal pa behandlingsdtgéarder (49 procent),
t.ex. felaktig eller utebliven behandling samt klagomal pa diag-
nos, provtagning/undersokning, remisser och teknisk utrust-
ning. | enlighet med de erfarenheter som Gvriga fortroende-
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ndmnder redovisat & det &ven hos ndmnden i Stockholms léns
landsting synpunkter och klagomal pa bemétandet som déarefter
ger flest anmélningar (16 procent). Dérefter foljer synpunkter
och klagomd inom det ekonomiska omradet (15 procent). Hos
fortroendendmnden i Stockholms lans landsting liksom hos
ovrigafortroendenamnder har klagomal som galler ekonomiska
fragor (t.ex. avgifter) blivit allt vanligare.

Som framgar av tabellen uppvisar klagoma bland kvinnor och
man vissa skillnader. Det & nagot vanligare att kvinnor klagar
pa behandlingsdtgéarder och bemdtande medan mén daremot
oftare klagar pa avgifter och andra frdgor om ekonomi. An-
markningsvart f& anmalningar géller information. Bland aldre
personer & klagoma pa behandlingsétgarder lika vanligt fore-
kommande bland kvinnor och man. Daremot & klagoma pa
bematande och omvardnad vanligare bland aldre man &n bland
ddre kvinnor. De senare har en hogre andel klagoma som
sorterats in under "vrigt", bl.a. klagoma pa bristande admini-
strativa rutiner och hanvisningar samt klagomal som inte kan
sorteras in under de andra huvudrubrikerna. En stor del av
dessa dvriga klagomal géller personer med vérd- och omsorgs-
behov som kontaktat fértroendendamnden med en begaran om
hjalp med fragor som inteingdr i fortroendenamndens uppdrag
t.ex. fardtjanst och hemtjanst, samt klagoma pa bistandsbe-
doémning. Bristande lyhordhet infor dnskemad om byte till en
annan sarskild boendeform, framférallt bytetill annat §ukhem,
ar en relativt vanlig synpunkt.

Den andel klagoma som avser bemotande bland ddre per-
soner har okat fran 11 procent & 1993 till 17 procent & 1996.
Déaremot har klagomd som avser omvardnadsatgarder minskat,
fran 13 procent dren 1993 och 1994 till enbart fem procent ar
1996. Delvis kan denna férandring bero pa det néra sambandet
mellan bemotande och omvardnad. Brister i bemotande kan ha
forekommit i en omvardnadssituation; bemotandeaspekterna
har bedomts som huvudska till anmélan och dérfér registrerats
som klagomal p&bemotande i databasen. Komplexiteten i an-
malningarna medfor att statistiken inte altid ger en réttvisande
bild av de olika dimensionernai klagomalen.



Synpunkter, klagomal och anmalningar

Antalet anmalningar som berdr den kommunala hélso- och
sjukvarden har under &ren fran 1993 t.o.m. 1996 forhallit sig
relativt konstant och utgér en liten del av samtligaanmaningar.
Ar 1996, liksom &ven & 1995, avsdg cirka 80 anméningar den
kommunala halso- och sjukvarden i Stockholms |an.

3.2.4 Anmadningar som ror ddre personer

Jag har fran flera fortroendenamnder fétt ta del av exempel pa
anma ningar som ber¢r ddre personer. Foljande synpunkter och
klagomdl forekommer i anmalningarna:

Behandling

Inom problemomradet behandling &r klagomal Gver vantetider
vanligt forekommande liksom missndje med att avtalade opera-
tioner inte utforts. Klagomaen avser aven bristfaliga under-
sokningar samt felbehandlingar. Andra klagomal galler forbi-
sedda frakturer som inte behandlats pa ett adekvat sétt. Det
forekommer dven exempel pa att personer i mycket hog ader
skickats hem fran akutsjukvarden utan information till och
gemensam vardplanering med den kommunala & dreomsorgen
samt priméarvarden.

Bemdotande/information

Klagoma pa bemotandet avser till stor del personalens upp-
tradande och bristande forstael se. Den enskilde upplever t.ex.
att lakare upptrétt nonchalant, inte besvarat fragor och inte
lyssnat till den enskilde i samband med understkning och be-
handling. Andra synpunkter géller attityder och forhal Iningssétt
i samband med omvardnad, vid dodsfall samt i Ovrigt
likgiltighet och krankande bemotande. Anhériga framhdller
bristande rutiner och férsummelser i information och kontakt
mellan sjukvarden och dem som narstdende. Enskilda och
anhoriga beskriver upplevelser av att deinte blir tagnapaallvar
och att de blir misstrodda eller missforstadda.
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Omvardnad
Bland klagomal som avser omvardnad forekommer synpunkter
pa bl.a. bristande tillsyn samt ovardig och krankande behand-
ling. Synpunkterna avser &ven bristande hansyn till enskilda
personers individuella behov av vard, tillsyn, omvardnad och
hjdlpmedel. Enskilda personer lamnas utan tillsyn vilket
resulterar i fall och fallskador. Klagoma forekommer &ven om
att omvardnaden ges utan empati och engagemang. Det fore-
kommer exempel pa brister i hygien, kladsel, sarvard m.m.
Anhoriga upplever sig krankta nér de framfor synpunkter pa
omvardnaden. Det uppfattas som att de |agger sig i omvard-
nadsarbetet. Brist pa samverkan mellan den enskilde, anhériga,
distriktddkare samt kommunens handléaggare & ytterligare
synpunkter som framkommer.

| det féljande redovisar jag exempel panagraanmalningar och
fortroendendmndernas handl&ggning.

Bristande omvéardnad av 95-4rig kvinna
Den 95-ariga kvinnans sonhustru har i skrivelser till for-
troendenamnden redogjort for sina anstrangningar for att fa
battre hjalp med omvardnaden av svarmor.

Svarmodern har tills nyligen ansetts kunna klara eget boende
med hjalp av kommunens hemtjanst. Enligt sonhustrun har det
fungerat daligt och hon har darfor dagligen besokt svarmodern
for att hjalpa henne.

Enligt sonhustruns skriftliga redogorelse till fortroende-
namnden var svarmodern beviljad hemhjalp i betydligt stérre
omfattning an den hjalp hon faktiskt fick. Medicineringen fun-
gerade bristfalligt. Det medicinska ansvaret aligger primar-
varden men darifran hade utdelningen av medicinerna dele-
gerats till hemtjanstpersonalen. Den gamla damen hade fatt
medicinerna pa de tider som passat personalen och inte enligt
ordination. Ibland fick hon sin medicin med endast tva timmars
mellanrum och ibland var tidsintervallet alldeles for langt. Det
har aven hant att man helt glomt bort att ge medicinen, oftast
under helgerna. Sonhustrun har papekat bristerna i medicine-
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ringen till distriktsskoterskorna som da endast hanvisat till
delegeringen.

Den 12 december foll kvinnan i hemmet vilket resulterade i en
larbensfraktur som opererades inom akutsjukvarden. Den 18
december dverfordes hon till geriatrisk klinik. Den 11 januari
ansags hon vara klinikfardig och skrevs ut till bostaden.
Klockan 12.00 samma dag besoktes hon av bistandsbedémar-
en. Darefter fick hon inget besok fran hemtjansten forran
klockan 21.00 da nattpatrullen kom.

Den 12 januari fordes hon ater till akutsjukhuset, réntgades
och lades in pa geriatrisk klinik varifran hon, klinikfardig,
utskrevs till bostaden den 23 januari. | den remiss for fortsatt
vard som skrevs av ansvarig lakare vid detta utskrivningstill-
falle framgar att kvinnan vardats for rehabilitering av vanster-
sidig larbensfraktur samt att hon tidigare opererats for
dubbelsidig larbensfraktur. Rehabiliteringen har gatt langsamt
pa grund av patientens demens. Lakaren framhaller att ett
annat boende skulle vara lampligt.

Sonhustrun 6nskar i sin anmalan foértroendendmndens hjalp
med att f& klarlagt om det &r hon som anhd6rig som har ansvar-
et for att den gamla damen far den hjalp hon behéver eller vem
som enligt lag ansvarar for aldres omsorg.

Fortroendenamnden begérde i sin utredning yttranden fran
primarvardschefen, fran ansvarig lakare och distriktsskoter-
skor. Namnden tillskrev &ven &ldreomsorgsforvaltningen i
kommunen och begarde yttrande fran forvaltningschef och an-
svarig handlaggare.

| yttrandet fran primarvarden framfordes att man hyser
forstaelse for den anhorigas oro samt tacksamhet Gver hennes
omsorg om svarmodern. Det beklagades att sjukhuset vid ut-
skrivningstillfallena missat vardplanering tillsammans med
distriktsskoterska fran den aktuella vardcentralen. Man be-
klagar dven att medicineringen inte skotts pa ett riktigt satt.

Samtidigt som yttrandet fran primarvarden inkom till for-
troendenamnden meddelade sonhustrun att svarmodern pa nytt
fallit i hemmet och vistades pa sjukhus. Lyckligtvis hade hon
inte rakat ut for nagon fraktur. Den 19 april informerade son-
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hustrun fortroendenamnden om att svarmodern nu fatt flytta till
ett sjukhem.

| yttrandet fran forvaltningschefen i kommunens aldreomsorg
framfors att den gamla damen inte varit beviljad insatser i den
omfattning som sonhustrun anfort. Gallande bistandsinsatser
avsag 70 timmar/manad dagtid samt 15 timmar/manad kvalls-
tid och inte per vecka som sonhustrun angivit. Beviljade in-
satser betyder besok tre ganger per dag och 2-3 ganger under
kvallen och natten. Medicin delas i dosett av distriktsskoter-
skan. Personalen har darefter gett medicin pa tider da de varit
pa besok. Det framkommer vidare att den gamla damen er-
bjudits en rehabiliteringsplats i sjukhem samma dag som hem-
komsten fran sjukhuset den 23 januari. Hon tackade da nej med
motivering att hon hellre ville vara kvar i sin lagenhet.
Kommunen anser dock att det under radande omstandigheter
ar uteslutet att den gamla damen skall kunna atervéanda till sin
lagenhet. De anser slutligen att kommunen gjort sitt basta i en
besvarlig situation.

Arendet avslutas med att fortroendenamnden i en skrivelse till
berérda myndigheter patalar vikten av noggrann vardplaner-
ing infor utskrivning av aldre personer fran akutsjukhus och
geriatriska kliniker. Namnden ifragasatter om inte den aktuella
kvinnans alder och hélsotillstand borde ha foranlett sjukhems-
boende tidigare i stéllet for ett forslande mellan olika vardin-
rattningar och hemmet.

Fortroendenamnden begéarde efter cirka sex manader infor-
mation om vilka atgarder som vidtagits med anledning av skri-
velsen. Som svar pa namndens begaran har primarvarden och
kommunens aldreomsorg i en gemensam skrivelse framfort att
de delar uppfattningen om vikten av att vardplanering genom-
fors i samband med forandrade vardbehov hos den enskilde.
Kommunens bistandsbedomare forsoker alltid fa till stand en
vardplanering i samband med utskrivning fran sjukhus. Forut-
sattningarna ar dock inte optimala och det férekommer fort-
farande brister i vardkedjan. Vidare framhalls att i det aktuella
fallet med den gamla damen blev inte kommunen eller primar-
varden informerade innan kvinnan skrevs ut fran sjukhuset.
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De anfor vidare att akutsjukvardens allt kortare vardtider
paverkar aldres situation. Den allt tidigare hemskrivningen
fran akutsjukhus har forsvarat for kommunen och primarvard-
en att i god tid vardplanera tillsammans med den enskilde
och/eller anhdriga. Det kan vara svart for en aldre person som
genom sjukdom fatt ett stort omvardnadsbehov att snabbt ta
stallning till att flytta fran det egna hemmet till ett sarskilt
boende. Kommunen kan bara erbjuda sarskilt boende. Den
enskilde har réatt att tacka nej, vilket aven skedde i det aktuella
fallet.

Bristande omvérdnad av ildre patienter vid geriatrisk
klinik

Anmalan avser en dad 92-arig kvinna som numera ar avliden
och beror forutom den geriatriska kliniken, &ven kommunens
aldreboende dar kvinnan var bosatt samt en akutmottagning.

Dottern till kvinnan beskriver i sin anméalan hur modern vid
flera tillfallen ramlat i sin bostad. Efter forsta fallet klagade
modern 6ver kraftig smarta i ryggen. Det togs dock ingen spe-
ciell notis om detta i aldreboendet. Pa grund av smértan fick
modern i sig alltfor litet mat och dryck varfor hon sa sma-
ningom togs in pa sjukhus i mycket daligt skick. Nar hon efter
fjorton dagars behandling skrevs ut, bad dottern att modern
skulle beredas plats i sjukhem for rehabilitering. Hon fick sva-
ret att detta skulle bli for dyrt.

Efter en knapp vecka i hemmet f61l modern pa nytt och adrog
sig denna gang ett armbrott. Efter att ha blivit gipsad séandes
hon hem klockan 01.30, dvs. mitt i natten sandes den 92-ariga
kvinnan hem med bruten arm och varkande rygg.

Ytterligare en vecka senare f6ll modern pa nytt och adrog sig
sarskador i ansiktet samt ett jack pa ena benet som maste sys.
Fran akutmottagningen overfordes hon till den geriatriska
kliniken. Dottern beskrev tiden pa kliniken "som en enda lang
mardrém". Modern klagade hela tiden 6ver smarta i kroppen
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och skrek av smarta nar man vande henne. Hon behandlades
ofta mycket bryskt och ingenting gjordes for att ta reda pa
varfor hon hade sa ont. Dottern fragade vid flera tlifallen om
det inte kunde vara nagot brutet. Lakaren fornekade dock att
man sett nagot brott pa de rontgenbilder som tagits pa akut-
sjukhuset. Han menade aven att det inte var latt att géra nagot
nar modern sa att hon hade ont i hela kroppen.

Mot sméartan gavs den gamla kvinnan morfin utrort i appel-
mos som hon hade mycket svart att svélja ned och som fastnade
under protesen. Vid flera tillfallen d& dottern kom till avdel-
ningen lag modern i illaluktande avféring. Ibland fick dottern
forklaringen att moderns diarré berodde pa antibiotikabehand-
lingen och ibland att det var maginfluensa, som man pastod
hade drabbat flera patienter pa avdelningen. En dag i samband
med tvattningen upptéckte dottern att modern fatt ett
knytnavsstort liggsar vid ryggslutet. Ingen hade tidigare upp-
lyst henne om det trots att hon dagligen besokte avdelningen.

Vid ett senare tillfalle fick modern andningssvarigheter och
blev mycket dalig. Dottern bad att en lakare skulle komma men
fick svaret att det inte fanns nagon lékare tillganglig. Da
dottern framhardade i sin begaran kom sa smaningom en
lakare. Denne lyssnade dock endast pa hjarta och lungor och
forsvann déarefter snabbt fran avdelningen. Modern forsamra-
des och nar dottern en dag kom till avdelningen fick hon tala
med en lakare. Pa sin fraga om det mojligtvis fanns nagot att
gora for modern fick dottern svaret "Skall det vara nagon
mening att halla pumpen igang nar hon ar sa dalig"?

Pa grund av de standiga diarréerna genomfcrdes bukrontgen.
Efter ndgra dagar meddelades att rontgenundersokningen, som
bifynd, visade vanstersidig larbensfraktur. En hel manad hade
den gamla kvinnan legat pa kliniken utan att man brytt sig om
att utreda orsaken till hennes smérta trots att hon ibland skrek
sa hogt att anhdriga till andra patienter reagerade. Den gamla
kvinnan éverfordes till akutsjukhus dar hon avled nagot dygn
senare.

Fortroendendmnden beslutade att dverlamna arendet tillsam-
mans med ytterligare tva arenden rérande bristande omvard-
nad och dalig behandling av aldre kvinnor vid en geriatrisk
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klinik till Socialstyrelsens regionala tillsynsenhet. Namnden
framhaller i sitt beslut att den finner det angeléget att en ana-
lys sker i samrad med berdrd klinikledning sa att man kan vidta
lampliga atgarder for att uppna en positiv behandling och
omvardnad av patienterna samt ett battre bemdtande av
anhoriga.

Vid den uppféljning som fértroendendmnden genomforde ef-
ter cirka ett ar redovisar berord klinikledning de atgéarder som
vidtagits for att forbattra omvardnaden och patientsakerheten.
Socialstyrelsens utredning i arendet bifogades.

Socialstyrelsen konstaterar med anledning av sin utredning
att det vid kliniken pagar ett omfattande utvecklingsarbete av-
seende medarbetarnas kompetens, klinikens organisation och
metoder for vardens genomforande. Styrelsen anser vidare att
klinikens ledning har god kdnnedom om den i anmalningarna
framforda kritiken och har vidtagit adekvata atgarder for att
komma till ratta med de brister som framkommer. Socialstyrel-
sen har efter granskning av journalhandlingar och 6vriga do-
kument samt efter det som framkommit vid 6verlaggning med
klinikens ledning inte funnit skl till fortsatt utredning. Arendet
avskrevs fran vidare handlaggning hos Socialstyrelsen.
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3.3 Haso- och gukvardens ansvarsnamnd

3.3.1 Uppgifter

Halso- och sjukvéardens ansvarsnamnd (HSAN) provar frégor
om disciplinpafdljder samt indragning och &terfaende av
legitimation och forskrivningsréit avseende persona inom
halso- och sjukvarden. Forfattningar som reglerar namndens
verksamhet & Lag (1994:953/dliggandelagen) om dliggande
for persona inom hdso-och sukvarden samt Lag
(1994:954/di sciplinpaf6ljdslagen) om disciplinpafoljd m.m. pa
hdso- och sukvardens omrade. Instruktion for namndens
arbete finnsi Forordning (1996:571) med instruktion for halso-
och sukvardens ansvanamnd. Ansvarsnamndens beslut kan
Overklagastill Kammarrétten i Stockholm.

Halso- och sjukvardspersonal kan 8laggas disciplinpéfoljd om
de uppsdtligen eller av oaktsamhet inte fullgor vad som avilar
honom eller henne inom ramen for sin tjansteutévning. Med
hél so- och sjukvéardspersonal avses enligt aliggandel agen den
som har legitimation for yrke inom halso- och sjukvéarden. Be-
stdmmel serna omfattar aven persona verksam vid sukhus och
andra vardinréttningar och som medverkar i vard, behandling
eller undersokning av patienter. Dessutom omfattas den per-
sonal somi annat fall vid vard, behandling eller understkning
bitr&der en legitimerad yrkesutdvare.

Den som tillhor halso- och sukvardspersona skall enligt
sammalag utforasitt arbete i Gverensstdmmel se med vetenskap
och beprovad erfarenhet. Patienten skall ges sakkunnig och om-
sorgsfull vard som uppfyller dessakrav. Varden skall &ven sa
langt som majligt utformas och genomforas i samrad med
patienten som skall visas omtanke och respekt. Halso- och
sjukvardspersonal som har ansvaret for varden skall setill att
patienten far upplysningar om sitt halsotillstand och om de be-
handlingsmetoder som finns. Arbetsuppgifter far 6verlatas till
annan endast nér detta & forenligt med en god och saker vard.
Den som overlter en arbetsuppgift till ndgon som saknar for-
mell kompetens svarar for att den som fatt uppgiften har forut-
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sattningar att fullgora den. Halso- och sjukvardspersonal bar
géalva ansvaret for hur han eller hon fullgér sina arbetsupp-
gifter.

HSAN utreder anméaningar mot halso- och sjukvéardspersonal
om fel och férsummelser vid undersokning, vard och behand-
ling av patienter. De pafoljder som kan utdelas & varning och
erinran, av vilkavarning ar den allvarligaste. Ingen av pafolj-
derna medfdr automatiskt att personen ifraga avstangs fran sin
tjansteutévning. Detta &r en fraga for arbetsgivaren. En forut-
séttning for att nagon skall dlaggas en disciplinpafdljd ar att
felet inte kan anses som ringa eller ursaktligt. En annan
begransning ar att disciplinpéfoljd inte kan alaggas en person
efter hur 1ang tid som helst. Preskription intréder tva ar efter
den tidpunkt da felet begatts, om den anméde inte innan dess
delgivits anmaan. Disciplinpafoljd far inte heller alaggas
senare an fem ar efter forseelsen. HSAN kan &ven uttala kritik
utan att det resulterar i pafoljd.

Anmélan kan goras av patient, néra anhdrig om patienten inte
gdv kan anméla eller av Sociastyrelsen. Anmélan kan &ven
goras av Justitieombudsmannen (JO) och Justitiekandern (JK).
L&kare, tandl&kare och gukskoéterskor &r de yrkesgrupper som
oftast blir foremal for en anméalan till HSAN.

3.3.2 Vilkaanmder och vad anméals?

HSAN kongtaterar att anmalningsbendgenheten inte &r sarskilt
hog bland ddre personer. Nér anméalan géller en dldre person
sker det vanligtvis viaanhoriga (cirka 90 procent av alaanmal-
ningar). Det & ocksarelativt vanligt att anméaningarna inkom-
mer efter det att den enskilde avlidit. Endast en mindre del av
anmaningarna kommer i dessa fall fran Socialstyrelsen.
Anméaningar av Socialstyrelsen leder i betydligt hogre grad till
en disciplinar &géard fran HSAN an anméaningar fran anhoriga
och/eller enskilda.

HSAN har uppmarksammat att brister i vard och omsorg av
ddre personer ofta beror pa att det i verksamheten inte finns
fungerande rutiner eller att rutinerna & ogenomtankta for t.ex.
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nér lakare skall tillkallas och for |akemedel shantering. HSAN
anser aven att det brister i [&kartillsynen i de sérskilda boende-
formerna och att det dar saknas fasta | akarkontakter.

Brister i journalféring & vanligt forekommande. Det forekom-
mer pafalande ofta bristande rutiner for delegering mellan
olika personagrupper.

Anméaningar som ber0r personer 6ver 65 ar avser framst
bristande omvardnad, tillsyn och behandling, sarskilt vid fall
och falskador, betréffande vétske- och néringstillforsel och hur
oftal&karetillkallas samt vid insatser i livets dutskede. Antalet
an-méalningar som avser fal och fallskador har dock enligt
ansvarsnamnden minskat under senare ar.

3.3.3 Antal anméningar m.m. som avser ddre
personer

Knappt en femtedel av anmélningarna avser ildre personer
Ansvarsnamndens databas innehdler uppgifter om totalt 9 703
anmalningar som inkommit frén & 1993 och t.o.m. utgéngen av
ar 1996. (Uppgifternaavser inte samtligainkomna anmal ningar
under & 1993 eftersom dataregistrering paborjades under aret).
Det har under de studerade &ren (1993-1996) fortlGpande skett
en okning av antalet anmalningar till HSAN. Mgjoriteten avser
personer i de yrkesverksammaddrarna. Totalt inkom 2 656 an-
malningar under & 1996. Av dessa avsag 490 (18 procent) per-
soner 65 ar och dldre. Cirka 55 procent avsag kvinnor.

Aldres andel av det totala antalet anmalningar har okat frén
knappt 15 procent ar 1993 till drygt 18 procent & 1996. Antalet
anmalningar som bertr personer 6ver 80 & har fordubblats
under tidsperioden. Ar 1993 avsdg 4 procent av anmalningarna
personer 80 ar och &dre och & 1996 var motsvarande andel
knappt 7 procent av samtliga anmalningar.
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Inkomna anmél ningar Totalt Varav an- | Procent Varav Procent
1993 - 1996 antal tal andel antal andel
65 ar 65 - ar 80- & 80- &
Anmélningar 1993 2109 314 15 85 4
Anmalningar 1994 2416 374 15 96 4
Anmaélningar 1995 2522 479 19 141 6
Anmalningar 1996 2656 490 18 180 7
Totalt 9703 1657 17 502 5

Trots det 6kade antalet anma ningar som avser personer 6ver 65
ar & det i forhdlandetill att vardkonsumtionen okar kraftigt med
stigande dder, fa anméaningar till HSAN som avser de alra
adstapersonernamed de storsta vard- och omsorgsbehoven, dvs.

personer 80 & och ddre.

Antalet disciplinpafoljder har 6kat kraftigt bland

anmiilningar som géller ildre personer

Ansvarsnamndens databas innehaller &ven uppgifter om antalet
avgjorda anmalningar samt de som féranlett en disciplinpafoljd.

Tabell 4. Antal och andel avgjorda anmilningar hos HSAN aren 1993-1996,
fordelat pa alder och ar.

Avgjorda Antal Procent | Antal Procent Totalt Totalt
anmalningar 0-644& | andel 65- & andel antal procent
1993-1996 0-64 & 65 - ar

Avgjorda 1993 1006 88 134 12 1140 100
Avgjorda 1994 1748 85 305 15 2053 100
Avgjorda 1995 2008 86 330 14 2338 100
Avgjorda 1996 2581 85 451 15 3032 100
Totat 7343 86 1220 14 8563 100
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Ar 1996 avgjordes totalt 3 032 anmalningar varav 451 (15 pro-
cent) avsdg personer 6ver 65 ar. Knappt halften av de avgjorda
anmélningarnai adersgruppen dver 65 ar avsag personer 80 ar
och ddre. Aldres andel av det totala antalet avgjorda anmalning-
ar har varit konstant under aren 1994 till 1996.

En av HSAN avgjord anméalan rorande personer 65 & och ddre
leder daremot oftaretill paféljd an en avgjord anméan som avser
personer yngre an 65 &. Denna skillnad ar séarskilt framtradande
for &r 1996, dar 20 procent av de avgjorda anmalningarna som
beror aldre lett till pafoljd i jamforelse med 11 procent bland
yngre personer. Den procentuella andel avgjorda anmalningar
bland yngre som lett till pafoljd ar relativt stabil (10-12 procent)
medan andelen bland &l dre som foranlett en pafoljd okat markant
under den studerade perioden, fran 5 procent ar 1993 till 20
procent & 1996.

Tabell 5. Antal och andel av de avgjorda anmilningarna hos HSAN dren 1993-1996
som foranlett disciplinpafoljd, fordelat pa alder.

Avgjorda Totalt Varav Procent | Antal Procent | Anta Procent
anmalningar antal totalt andel P& andel P& andel
1993-1996 avgjorda | antal p& | p& foljder p& foljder | p&
anmaln. | foljder foljder 0-64 & | foljder 65-a | foljder
0-64 & 65- &
Avgjorda 1993 1140 109 10 102 9 7 6
Avgjorda 1994 2053 240 12 207 86 33 14
Avgjorda 1995 2338 292 12 239 82 53 18
Avgjorda 1996 3032 372 12 284 76 88 24
Totalt 8563 1013 12 832 82 181 18

Aldres andel av samtliga avgjordaanméalningar som foranlett en
disciplinpafoljd har darmed ocksa okat kraftigt, vilket framgar av
tabell 5, fran 6 procent ar 1993 till 24 procent & 1996. Det & s&-
ledesi dag betydligt vanligare att en anmélan som berdr personer
65 & och aldre foranleder en disciplinpafoljd. Av samtliga
avgjorda anmalningar resulterade drygt 12 procent under ar 1996
i en disciplinpafdljd.

Det & inte mgjligt att utan tidskréavande bearbetningar inhamta
ytterligare information fran databasen om bl.a. anledning till an-
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malan samt i vilka verksamheter och situationer handelsen in-
traffade.

3.3.4 Exempel paanmalningar till HSAN

Inledning

Jag har av ansvarsnamnden fatt ta del av ett antal beslut som
berdr personer i dldersgruppen 65 &r och ddre. De 23 exemplen
avser anmalningar fran anhdriga. | det f6ljande redogor jag for de
upplevelser av brister och missforhdlanden som anhoriga be-
skriver i sinaanmalningar. Jag beskriver &ven namndens hand-
l&ggning och bedlut.

Kannetecknande fér anmaningarna &r att den person som an-
malan berdr vanligtvis har kraftigt nedsatt allmantillstand, ofta
till foljd av flera olika gukdomar/funktionsnedséttningar som
t.ex. sviktande hjéartfunktion, cirkulationsproblem, diabetes,
cancersukdomar, demens och forvirringstillstand, hjarnbl6dning
m.m. Den enskilde har ofta nedsatt rorel seformaga och har behov
av hjdpmedel vid forflyttningar.

Anmiilan

Anmalan kommer framst fran en néra anhorig (maka/make,
son/dotter) och avser tiden da deras nérstdende bodde pa 5jukhem
eller var inlagd pagukhus. Anmalan har i 15 av 23 fal inkommit
sedan deras narstdende avlidit. Sammanfattningsvis kan foljande
upplevelser, synpunkter och klagomal urskiljasi anméalningarna
fran anhoriga.

Brister i information, kommunikation och samverkan

Aven om brister i information inte & huvudskal till anmalan ar
det relativt vanligt forekommande att det &ven riktas kritik mot
bristfaliginformation, kommunikation och samverkan med savél
enskilda som med anhdriga. Kritiken avser bl.a. att personaen
brister i att informera anhériga om forsémringar i deras nar-
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stéendes hal sotillstand. Vidare forekommer underldtenhet att in-
formera enskilda och anhériga vid éverflyttningar mellan olika
vard- och omsorgsformer. Anhériga patalar aven bristande in-
formation om intréffade handel ser som t.ex. att deras nérstaende
ramlat eller att stora trycksar snabbt utvecklats. Andra skal till
kritik avser underl&tenhet att informera och tillkalla anhoriga nar
nagon befinner sigii livets dutskede. Kritik riktas dven mot brist-
ande informationsbverforing mellan olika personalkategorier och
olikavardnivaer.

Brister i omvirdnad och behandling

En stor del av anmaningarna som jag héar har analyserat avser
fall och fallskador som uppkommit i samband med forflyttningar
vidt.ex. toal ettbestk eller vid sanggdende/uppstigning. Fallen har
fororsakat frakturer. Anhoriga riktar i sina anmalningar kritik
mot att hdndel sernainte rapporterats till ansvarig |&kare och/eller
att adekvata undersokningar inte genomforts. | anmalningarna
forekommer exempel pa att frakturerna inte uppmarksammats
forran upp till tre manader efter att handelsen intréffat. Anhoriga
ar ocksa kritiska mot att handelsen inte rapporterats till den
Ovriga personalen i arbetslaget. De upplever dven att fallskadan
paverkat deras narstéendes allmantillstand och medfort ckade
omvardnadsbehov samt i vissafall varit bidragande orsak till att
deras nérstaende avlidit.

Andra brister som pétalas ar forekomsten av trycksar och da
sarskilt brister i de férebyggande insatserna men aven i behand-
lingen av trycksdr. Anhdriga stéller sig fragande till hur trycksar
pamycket kort tid kan utvecklastill knytnavsstora sar och ifréga-
sétter hur den personliga hygienen tillgodosetts.

Ovriga brister som pdpekas galler undermélig kladsel samt ddlig
vatske- och néringstillforsel vilket foranleder uttorkning och
naringsbrist. Oro och angest dampas med for stora mangder
somnmedel och lugnande medicin. Brist pa hjadlpmede!, rehabili-
tering och meningsfulla aktiviteter & andra synpunkter som
framkommer liksom &ven uppfattningar om att felaktiga behand-
lingar genomforts. Anhdriga papekar brister i tillsyn av enskilda
patienter. Persona uppméarksammar inte forsamringar i hélsotill-
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stand och avl&ser inte sméartupplevelser hos enskilda som inte
géavakan férmedla hur de har det. | anméa ningarna framkommer
aven synpunkter pa att det hos ansvarig lakare brister i uppfolj-
ning av ordineradeinsatser. Det saknasrutiner for i vilka situatio-
ner l&kare skall tillkallas och nér det kravs insatser inom akut-
sjukvarden. Anhoriga upplever dven att det inte sétts in till-
rackliga insatser och att det forekommer bristande tillsyn av
patienten i livets slutskede.

Utredning och beslut

HSAN har att préva om den halso- och sjukvardspersonal som
anmélan avser har asidosatt vad som dligger honom eller henne
i yrkesutdvningen enligt 4 § lagen om disciplinpafoljd m.m. pa
héso- och sjukvardens omrade. Namnden har att ta stéllning till
om eventuella fel och forsummelser & att betrakta som ringa.
Om felet & ringa eller om det framstar som ursaktligt far
disciplinpafdljd underlatas.

HSAN inhamtar for utredning och bedomning yttranden fran
berdrd personal samt &ven fran personal i arbets edande stéllning.
Namnden granskar journalhandlingar och tar i férekommande
fall del av andra myndigheters utredningar, t.ex. fran Social-
styrelsensregionaatillsynsenheter och lansstyrelserna. Namnden
bitrads i utredning och bedémning av @mnessakkunniga vilka
aven & foredragande. For att disciplinpafoljd skall kunna utdelas
skall det av utredningen kunna styrkas att befattningshavarna har
brustit i sina digganden. De flesta anméningar lamnas utan
atgard da utredningen inte ger stod for att ansvarig personal vid
vard, behandling eller undersokning asidosatt sina aligganden.
Det & dock relativt vanligt férekommande att némnden riktar
kritik mot brister i dokumentation eller i 6vrigt mot omhander-
tagandet av den enskilde. Namnden papekar i sina beslut vikten
av att bestdmmel sernai patientjournallagen (1985:562) f6ljs samt
att omvardnadsarbetet dokumenteras.

HSAN har &en mgjlighet att dverlamna vissa anmalningar till
landsting eller till kommun for dtgard om innehallet i anmaan
avser bl.a. klagomal Gver brister i kontakten mellan en patient
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och hdlso- och sjukvardspersonal och om det finns grundad
anledning att anta att anmalan inte kan foranl eda disciplinpafoljd.

Griinsdragningsfragor efter Adelreformen

HSAN har uppmérksammat de gransdragningsproblem som
blivit tydliga efter Adelreformen och kommunernas dvertagande
av viss hdso- och sukvard. Kommunernas sérskilda boende-
former, inklusive sukhemmen som dvertagits fran landstingen
i samband med Adelreformen, &r inte att betrakta som sjukhus
eller annan vardinréttning enligt aliggandelagen. Darmed om-
fattas inte all persona i de sérskilda boendeformerna av be-
stammelserna. Det & enbart den legitimerade personalen i en
kommun som &r halso- och sjukvardspersonal i lagens mening.
Underskoterskor och vardbitraden i sarskilda boendeformer &r
socidtjanstpersonal. Ansvarsnamndens méjlighet att dlagga
disciplinpafdljd vid forsummelser i yrkesutdvningen omfattar,
som redovisats tidigare, enbart halso- och sjukvardspersonal.

M otsvarande bestémmel ser finnsinte for personal inom social-
tjansten. Det innebér att HSAN inte provar anmélan i den del
som gdller annan dn hélso- och sukvéardspersonal. Den som inte
ar legitimerad yrkesutdvare inom den kommunala hélso- och
sukvarden tillhor halso- och sjukvardspersonal endast i den om-
fattning som de arbetar pa delegation eller bitrader legitimerad
yrkesutévare. Enligt ansvarsnamndens erfarenheter & det manga
ganger svart att bedoma nér icke legitimerad persona &r att
betrakta som hdlso- och sjukvardspersonal och nér den inte ar
det. En dlvarlig handelse kan ledatill disciplinpafdljd for hal so-
och siukvardspersonal men inte for socialtjanstpersonal. Om
daremot socialtjanstpersonal arbetar pa delegation eller bitrader
legitimerad yrkesutévningen omfattas de av bestdmmel serna om
disciplinpafoljder.

| det foljande redovisar jag ndgra exempel pa anmalningar samt
ansvarsnamndens handléggning och bedlut.
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Forebyggande insatser och behandling av sar

Anhoriga (barn) har i anmalan riktat kritik mot att ansvarig
lakare och sjukskoterska underlat att forebygga och behandla
trycksar. Informationen till anhdriga ansags dven ha varit brist-
fallig.

I anméalan uppges att fadern hade problem med hjartat och
cirkulationen men att han for 6vrigt var pigg. Han var inte
sangliggande och hade inte nagra tryckskador eller liggsar nar
han insjuknade i hemmet den 4 november med feber och vark i
kroppen. Efter tva dagar var hans tillstdnd sa daligt att han togs
in pa sjukhusets medicinavdelning. Han var mycket sjuk, hade
feber, svart att andas och var mestadels mycket omtdcknad.
Familjen bestkte honom varje dag, ofta flera ganger om dagen.
I de fall de inte besokte honom holl de telefonkontakt med avdel-
ningen. Nar de bestkte honom ville han varje gang att de skulle
lagga honom pa sidan. Anhoriga uppfattade det som att han
tyckte det var jobbigt att hela tiden ligga pa rygg, eller réattare
sagt halvligga. Endast en gang fick de uppgift om att han varit
uppe och duschat. Han hade da ansetts vara "jobbig".

Pa kvallen den 17 november férsamrades hans tillstand och han
fordes till intensiven. Av personalen dar fick anhdériga sam-ma
kvall veta att han hade ett stort och fult trycksar i stjarten. Pa
kvallen den 18 november forsamrades hans tillstand och han
lades i respirator och samtidigt pa en dekubitusmadrass. Den 25
november opererades en stor bit av vardera skinkan bort. Dod
vavnad togs sedan bort fortlopande. Fadern avled den 31
december. Med anledning av det intraffade stalldes foljande
fragor i anmalan:

1. Upptacktes inte trycksaret pad medicinavdelningen? Enligt
kopia av journalanteckning har man konstaterat att fadern "hela
tiden behdvde hjalp med sin hygien™. Nar (om) han fick denna
hjalp maste trycksaret eller hudforandringen rimligtvis ha
upptéckts. Har det inte upptackts maste det betyda att han inte
fatt omsorgsfull vard. Aven om han, sdsom héavdas, hade en
kéanslig hud kan en skada av den omfattningen inte uppsta pa en
gang. Om man, som det vidare framgar av journalanteckningen,
"noterat ett bla-rott omrade i stjarten men inget liggsar" vilken
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behandling sattes da in? Har man sett skadan men inte brytt sig
om den? Varfor informerades inte anhdriga?

2. Varfor forsokte man inte forebygga liggsaret? Eftersom han
var sa sjuk att han inte orkade vanda sig i sdéngen sa maste
risken for liggsar varit uppenbar. Har man fran avdelningens
sida ratt att underlata erforderlig behandling for att patienten i
sitt omtocknade tillstand "fransagt sig hjalp till mobilisering"?
Av journalanteckningen synes framga att man for att undvika
liggsar lagt honom pa dekubitusmadrass redan pa medicinavdel-
ningen. Anhdriga konstaterade att nagon sadan madrass inte
fanns i hans sang pa avdelningen. De menar att om en sadan
hade funnits skulle de lagt mérke till detta eftersom de vid varje
besok rattade till hans sang och pa hans begaran forsokte hjélpa
honom att &ndra stallning. Madrassen borde ocksa rimligtvis ha
funnits i s&ngen nar han fordes till intensiven och det gjorde den
inte.

Utredning

HSAN har granskat patientjournalen. Yttrande har inkommit
fran bitradande 6verlakare och avdelningsforestandaren. De har
I ett gemensamt yttrande uppgett foljande:

1. Patienten hade rygg- och muskelsmartor, vark i benen samt
smartande forslitning av hoger héftled. Han hade en mycket svar
hjartsvikt och en kronisk lungsjukdom, som gjorde att han hade
grava andningssvarigheter.

2. Patienten hade vandschema, men vagrade annat lage an
sittande rakt upp i sdngen. Vid forsok till andring av laget skrek
patienten av smérta och blev helt panikslagen pa grund av and-
ningssvarigheterna, som tilltog vid lagesandring.

3. Patienten hade enligt samstammiga uppgifter fran personal
pa avdelningen och intensivavdelningen inget trycksar vid an-
komsten till intensivavdelningen, men ett blarott omrade i baken,
tydande pa begynnande cirkulationsrubbning.

4. Patientens grava hjartsjukdom gjorde att cirkulationen var
kraftigt forsamrad. Detta medférde att risken for trycksar var
stor. | journalen framgar att han fick begynnande besvér till och
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med av plattorna for EKG-registrering, och att hadlarna rodnade
pa grund av dalig cirkulation redan efter 1 ¥ timme.

Vi poangterar att personalen gjort det basta mojliga i den
aktuella situationen och bestrider att nagon felbehandling skett.

I journalen finns inget antecknat om att patienten skulle haft
trycksar vid ankomsten till intensivavdelningen den 17 november.
Den 20 november star antecknat "tryckskadan Over sacrum
borjat spricka™.

Beddmning

Av utredningen framgar att mannen var svart hjart- och lungsjuk
med sviktande cirkulation, dalig genomblddning av huden och
skor hud. Han hade aven problem med andningen varfor det var
svart att andra hans kroppsstallning. Han ville endast sitta upp-
ratt och kom darfor att belasta samma hudomrade under den tid
han befann sig pa medicinavdelningen. Enligt sjukskoterske-
journalen gick det inte hal pa skinnet forran mannen éverforts
till intensivavdelningen men tryckskadan maste rimligtvis ha
uppstatt redan fore overforingen. Av journalerna framgar att
personalen gjort vad man kunnat for att forhindra att trycksar
skulle uppkomma pa den svart sjuke mannen. Den anmalda sjuk-
vardspersonalen kan saledes inte kritiseras for varden.

Beslut

"Ansvarsnamnden lamnar anmalan utan atgard"

Behandling av benbrott
Anmalan

Sondotter har anmalt ansvarig personal pa sjukhemmet och
ansvarig lakare pa sjukhuset for fel och forsummelse i yrkesutov-
ningen. Anméalan avser en 93-arig dam boende pa sjukhemmet.
Sondottern har i anméalan anfért foljande.
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Personalen hittade damen klockan 01.30 liggande pa golvet,
med brutet larben. Personalen drog da éver henne till en ma-
drass pa golvet. Hon fick sedan ligga sa till klockan 08.50. Nar
ambulansen kom fick ambulanspersonalen kalla pa en akutbil
med lakare, pa grund av att brottet var sa illa att hon inte kunde
forflyttas utan att hon var sovd. Enligt ambulansférarna var det
"det varsta brott de hade sett". Den gamla damens fot Iag i hojd
med axeln. Sondottern har ifrdgasatt hur den gamla kunde fa bli
liggande fran klockan 01.30 till 08.50, varfor man ringde de
anhoriga 02.30 om ett larbensbrott och om den gamla damen
fick ligga ensam hela tiden eller om det fanns ndgon hos henne.

Utredning

Ansvarsndmnden granskade patientjournaler samt skaffade in
yttranden av nattsjukskéterskan pa sjukhemmet, distriktslékaren
samt lakaren pa ortopediska kliniken.

Beddmning

"Ansvarsnamnden anfor att det av utredningen framgatt att
skadan var sadan att den borde ha bedémts av lakare snarast for
stallningstagande till fortsatt handlaggning, kontroll av distal-
status och eventuell grovrepondering av frakturen. Det ar inte
acceptabelt att den gamla damen xx fick ligga pa en madrass pa
golvet pa sjukhemmet under flera timmar istallet for att trans-
porteras till sjukhuset dar det finns personal med vana att hand-
lagga frakturer. Av utredningen har framkommit att det fore-
ligger olika uppgifter i fraga om dels hur skadan beskrivits av
nattsjukskoterskan xy vid samtalen med distriktslakaren yx och
lakaren yy vid ortopedkliniken dels vad som sagts vid samtalet
mellan nattsjukskoterskan och lakaren vid ortopedkliniken.
Nattsjukskaterskan xy har gjort féljande originalanteckning om
skadan i journalen "Ho ben fraktur-underbenet uppat utroterat
fran knat. Smérta."Efter samtalet med lékaren vid ortopedklinik-
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en har hon antecknat foljande " Dr yy ringt fran akutmott. Anser
det bast att fora den gamla damen till akutmott. efter kl 07.00".

Nattsjukskoterskan xy har lamnat en noggrann redogorelse for
handelseforloppet. Hennes redogdrelse 6verensstammer med de
fortlopande anteckningarna i journalhandlingen fran sjukhem-
met och har darfor hdg trovardighet. Det har darfor alegat
berorda lakare att vid deras samtal med sjukskoterskan fraga om
en felstallning av benet forelag. Det far saledes anses styrkt att
berdrda lakare yx och yy delgetts information om skadan som
framgar av journalanteckningarna och pa sa satt som beskrivits
av sjukskoterskan xy. Det far vidare anses styrkt att lakaren yy
vid ortopedkliniken till sjukskoterskan uppgett att det inte var
nagon idé att sénda den gamla damen till akutmottagningen fore
klockan 07.00.

Distriktsléakaren yx borde ha insett att den gamla damen hade
en fraktur och omedelbart ordinerat ambulanstransport till sjuk-
huset eller sjélv infunnit sig pa sjukhemmet for undersdékning av
skadan. En formildrande omstandighet &r dock att distrikts-
lakaren yx bad sjukskoterskan att forankra beslutet att avvakta
transport till morgonen med akutmottagningens lakare.

Lakaren yy vid ortopedkliniken borde ha insett att den gamla
damen hade en fraktur och omedelbart ordinerat ambulans-
transport till sjukhuset.

Ansvarsnamnden finner saledes att berérda lakares handlagg-
ning strider mot vetenskap och beprévad erfarenhet. De skall
darfor tilldelas disciplinpaféljd som bor bestammas till en var-
ning. Vad avser anmalan i 6vrigt har inget framkommit som
visar att nagon bland hélso- och sjukvardspersonalen har gjort
sig skyldig till fel eller forsummelse.

Beslut
Ansvarsnamnden tilldelar — med stod av 12 § forsta stycket lagen
(1980:11) om tillsyn éver hélso- och sjukvardspersonal m.fl. —

berdrda lakare en varning.

Ansvarsnamnden lamnar anmalan i évrigt utan atgard."
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3.4 Patientskadeforsakringen

3.4.1 Ensarskild Patientforsakring tillkom ar 1975

En patient som skadas i samband med behandling eller annan
liknande &tgard inom halso- och sjukvarden kan pa olika st
sbka erséttning for skadan. En sarskild Patientférsakring tillska-
pades & 1975 pa grund av svarigheter att fa ersattning for
patientskador enligt skadestandslagen (1972:207).

Landstingsforbundet, landstingen och de tre landstingsfria kom-
munerna (Goteborg, Malmo, Gotland) har sedan ar 1995 ett eget
omsesidigt forsakringsbolag, L andstingens Omsesidiga Forsak-
ringsbolag (L OF). Bolaget skall tackadet ansvar som landstingen
och de tre landstingsfria kommunerna har for erséttning av
skador som drabbar patienten. PSR (Patientskadereglering AB)
svarar fr.o.m. & 1995 for skadereglering av patientskadedrenden
som géller landstingen. PSR skall &ven utreda skadestands-
skyldigheten samt fora sjukvardshuvudmannens talan vid for-
handlingar och eventuell réttegang rérande skadestand.

Kommunerna och privata vardgivare har tecknat liknande

patientforsakringar hos olika forsdkringsbolag. Enligt vad som
erfarits & det relativt vanligt forekommande att kommunerna
knyter an patientforsakringen till den forsakring som i 6vrigt
finns for den kommunala verksamheten.

3.4.2 Raétt till patientskadeersattning fran 1 januari
1997

Fran den 1 januari 1997 infordes en patientskadel ag (1996:799).
Lageninnehdller bestammel ser om réitt till patientskadeersattning
och om skyldighet for vardgivare att ha en patientférsakring som
tacker sadan erséttning. Patientskadeersattning skall utges for
personskador, saval fysiska som psykiska, som drabbar patient i
samband med halso- och sukvard i Sverige. Erséttning skall |am-
nas for bl.a. skada som orsakats av undersokning, vard och be-
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handling samt oriktiga diagnoser. Vidare skall ersédttning lamnas
vid fel hos eller felaktig hantering av medicintekniska produkter
och sjukvardsutrustning samt i samband med att smittamnen i
varden lett till infektion. Dessutom skall erséttning lamnas vid
olycksfall som intréffat i samband med varden samt vid oriktig
hantering av |akemedel.

Rétten till patientskadeersattning i lagstiftningen ar fristdende
frén skadestandsrétten och bygger i stor utstrackning pa bestam-
melsernai den tidigare frivilliga patientforsakringen fran & 1975.
Bestdmmel sernainnebdr bl.a. att patienten, for att erséttning skall
kunnaldmnas, inte behdver bevisa att skadan orsakats genom att
héso- och sukvardspersonal gjort sig skyldig till fel eller for-
summelse. Bedomningen sker pa objektiva grunder.

Patientskadeerséttningen bestams i huvudsak enligt regler i
skadestandslagen med den avvikelsen att patienten sjav skall
betala en galvrisk motsvarande en tjugondel av basbeloppet
enligt lagen om allman férsakring. Landstingen har dock inom
ramen for LOF beslutat om en lagre savrisk, for narvarande
1000 kr. En annan avvikelse fran skadestandslagen &r att det
finns ett tak for ersdttningens storlek. Ersdttningsbestammel serna
I patientskadel agen, som innebér att aven patienters efterlevande
kan ha rétt till ersattning, & tvingande till den skadelidandes
forman. En patientskadenamnd skall pa begéran av bl.a. patient,
vardgivare, forsakringsgivare och domstol avge yttrande over
erséttningsansprak.

Allavardgivare, sava offentliga som privata, ar enligt lagstift-
ningen alagda en skyldighet att teckna en forsakring som téacker
ersattningsskyldigheten.

Rétt till ersattning enligt LOF foreligger om patienten pa grund
av behandlingsskadan bl.a. varit intagen under langre tid an tio
dagar pa gukhus, fatt sjuktiden forlangd med mer dn 30 dagar,
drabbats av men/handikapp som inte & obetydligt eller avlidit.
Erséttning kan 1dmnas for bl.a. férlorad arbetsinkomst, framtida
inkomstbortfall, sukvardskostnader, rehabiliteringskostnader,
svedaoch vark, underhdl till efterlevande samt begravningskost-
nader.
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3.4.3 Antal anméningar och ersatta skador hos
Patientforsakringen

Skador bland ildre leder nigot oftare till ersittning
Patientforsakringens databas innehdller uppgifter om skador som
forsakringen beddmt som erséttningsbara sedan verksamheten
pé&-borjades & 1975. Databasen innehdller dven uppgifter om
bl.a. i vilken specialitet och typ av vardanl&ggning som skadan
uppkommit samt antal skador som fororsakat invaliditet och
dodsfall. Skadestatistik och olikafallstudier redovisas kontinuer-
ligti Lékartidningen m.fl. tidskrifter samt till berdrd personal och
de olika klinikerna.

Jag har fran Patientforsakringen fétt ta del av statistikuppgifter
avseende tiden fran & 1975 t.o.m. & 1995. Statistiksamman-
stallningen for & 1996 har inte varit tillganglig (mars1997) med
anledning av vissa omléggningar i databasen. Enligt uppgift fran
LOF har dock antalet anmélningar och ersatta skador under &r
1996 varit forhdlandevis konstant i jamforelse med & 1995.
Patientforsakringen har enligt dessa uppgifter tagit emot drygt
7 000 anmaningar under 1996 varav 3 200 lett till ersattning.

Totalt har férsakringen tagit emot cirka 96 000 anmalningar
t.0.m. utgangen av ar 1996. Cirka 40 000 av dessa har lett till
erséttning. Enligt de uppgifter som framkommit fran Patientfor-
sakringen &r det till skillnad fran anmé@ningar som inkommer till
HSAN och fortroendenamnderna vanligare att dldre personer
gédva, oftai samrad med ansvarig |akare, anmaler skador till
Patientforsakringen. Tabell 6 visar antal inkomna anmalningar
och ersatta skador fram t.o.m. ar 1995.

Magjoriteten (60 procent) av anmalningarna om personskador
inom varden avser personer under 65 ar. Under tjugodrsperioden
(1975-1995) har 35 650 anmalningar avsett personer 65 ar och
aldre vilket motsvarar 40 procent av samtliga anmélningar.
Under perioden har 60 procent av anma ningarna berdrt kvinnor.
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Tabell 6. Anmiilningar och ersatta skador hos Patientforsikringen, dren 1975 till
1995, fordelat pa alder och kon.

Kon Inkomna anmél ningar Varav ersatta skador

0-64 & 65 ar Samtliga 0-64 & 65- ar Samtliga
Kvinnor
Antal 32 366 21304 53670 13376 9681 23 057
Proc. 60 40 100 41 45 43
Man
Antal 20 955 14 346 35301 7644 6 038 13682
Proc. 59 41 100 36 42 39
Samtliga
Antal 53321 35 650 88971 21020 15719 36739
Proc. 60 40 100 39 44 41

Av samtligaanma ningar aren 1975-1995 har 41 procent foranl ett
ersdttning fran forsakringen. Andelen ersatta skador hos aldre ar
nagot hogre (44 procent) i jamforelse med ersatta skador hos
yngre personer (39 procent). Anméningar fran kvinnor leder
nagot oftare till ersittning. Aldre kvinnor far i forhallande till
antalet anmalningar oftare erséttning (45 procent) for sina skador
an 6vriga grupper.

Aldres andel av det totala antalet ersatta skador &r |agre jamfort
med deras andel av vardutnyttjandet inom sjukvarden. De
nyttjade mer an halften av samtliga varddagar under & 1995.
Aldres andel av samtliga ersatta skador &ren 1989-1995 uppgick
till 32 procent. Motsvarande andel bland personer 85 & och
dldre var under samma period 4 procent. Ar 1995 nyttjades
11 procent av samtliga varddagar inom den sukhusanslutna
varden av personer i denna adersgrupp.

Flertalet skador som anméls avser 6vergdende skador eller 5uk-
skrivningar. Det & enbart ett fatal skador som &r sd alvarliga att
de foranleder dodsfall. Under dren 1989 t.o.m. 1995 ersattes
totalt 8091 skador av forsakringen. 243 av dessa har fororsakat
dodsfall, vilket motsvarar 3 procent av samtliga ersatta skador
under tidsperioden. 47 procent av dodsfallen avsag personer 65
ar och ddre.

M gjoriteten skador uppkommer inom akutsjukvarden. Det &r ett
fatal av de ersatta skadorna som uppkommit inom langtidssjuk-
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varden (§ukhemsverksamhet), pa distrikts akarmottagningar och
distriktstandl &karpolikliniker.

3.5 Tillsyn 6ver hdso- och sukvard

3.5.1 Nyabestammelser fran 1 januari 1997

Frén den 1 januari 1997 infordes nya bestammelser i hélso- och
sukvardd agen. Bestammelsernainnebér bl.a. att dar det bedrivs
hdlso- och sjukvardsverksamhet skall det finnas lokaler, den
utrustning samt den personal som behovs for att ge en god vard.
Det har aven inforts krav pa att halso- och sjukvarden systema-
tiskt och fortl6pande skall utveckla och sékra kvaliteten i verk-
samheten. Vidare inférdes bestdmmelser om att det inom all
hdso- och sjukvard skall finnas nagon som svarar for verk-
samheten, en verksamhetschef. Denna skall bl.a. ansvara for den
|6pande verksamheten samt upprétthalla och bevaka att kravet pa
hog patientsakerhet och god kvalitet tillgodoses.

Fran den 1 januari 1997 tradde &ven lagen (1996:786/till-
synslagen) om tillsyn 6ver hdlso- och sukvarden i kraft. Hu-
vudsyftet med lagstiftningen & att sékerstdlla hédso- och
sukvardens kvalitet och sakerheten for patienternai varden. Den
nya lagstiftningen innebér att enhetliga bestammelser géller for
tillsyn 6ver hdso- och sukvard. Socialstyrelsen skall, med
undantag for den gukvard som gesinom Forsvarsmakten, utéva
tillsyn 6ver all halso- och Sukvard oavsett driftsform. Socialsty-
relsen har i sin tillsyn rétt att ta del av handlingar och erhdlla
uppgifter i behovlig utstréckning samt gora inspektioner. Den
som vill bedriva hadlso- och sjukvard skall anméa detta till
Sociastyrelsen. Bestdmmel ser-nai tillsyndagen innebér dven att
det inforts ett sanktionssystem gentemot den som bedriver halso-
och sukvard om verksamheten inte uppfyller kraven. Med
anledning av de nyabestdmmel sernahar Socialstyrel sen utarbetat
foreskrifter och allmannarad.
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Sociastyrelsens tillsyn dver halso- och sjukvarden géler dels
tillsynen av géava vardverksamheten (verksamhetstillsyn), dels
av de personer som arbetar i varden (individtillsyn). Genom verk-
samhetstillsynen f6ljer Social styrelsen utvecklingen och utvérd-
erar vardverksamheten. Verksamhetstillsynen avser t.ex. hur
héso- och sjukvarden & organiserad, vardutbudets omfattning
och inriktning, arbetsrutiner, den medicinska utrustningen, per-
sonalens utbildning och kompetens samt personaltillgangen.

| den s.k. individtillsynen har Socialstyrelsen att utva tillsyn
Over det sétt pa vilket den enskilde yrkesutovaren utfor sina
aligganden inom halso- och sjukvarden. Bestammelser finns i
dliggandelagen och disciplinpéfoljdslagen. | avsnitt 3.3. om
halso- och sjukvardens ansvarsnamnd ger jag en narmare redo-
gorelse for bestémmelsernai lagstiftningen.

Ett tillsynsdrende hos Sociastyrelsen kan initieras genom
externa anmalningar, t.ex. vardgivaren (Lex Maria-anmé ningar
enligt nedan) eler fran enskilda, anhdriga, andra myndigheter
m.fl. Socialstyrelsen gor aven tillsynsinsatser pa eget initiativ.

3.5.2 Vardgivarens skyldighet att rapportera
Lex Maria-handelser

Bestammelserna om anmalningsskyldighet har fran 1 januari
1997 forts 6ver fran den sk. Lex Maria-forordningen till 5 §
tillsynslagen. Skyldigheten att anmdatill Socialstyrelsen gdler
om nagon drabbats av dller utsatts for risk att drabbas av allvarlig
skada eller gukdom. | Socialstyrelsens foreskrifter och alménna
rad (SOSFS 1996:23), som ger riktlinjer for tillampningen, har
benamningen Lex Mariabehdllits. Den nyaLex Mariainnebér i
huvudsak en anpassning till den nya lagstiftningen. Vardgivaren
skall som en del av det egna kvaitetssystemet harutiner for |okal
avvikel serapportering. Avvikelser i verksamheten & alaolyckor,
incidenter, tillbud m.m. Rutinerna skall vara integrerade i det
dagliga arbetet. All halso- och sjukvardspersonal &r skyldig att
rapportera avvikelser av betydelse for patient-sékerheten. Det
skall ske till den som hos vardgivaren svarar for den lokala
avvikel sehanteringen.
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Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad ar det
vasentligt att den som svarar for anma ningsskyldigheten enligt
5 & tillsynslagen besitter tillracklig kompetens och har en sadan
position i organisationen att goda mojligheter foreligger till jam-
forelser mellan anmaningsfall. Erfarenheten visar att den som
har en 6verordnad stélining eller annars en friare plats i
organisationen, utan storre eget vard- och behandlingsarbete, har
|&ttare att fungerai rollen som anméare.

Skyldigheten att anméla till Socialstyrelsen géller adlvarliga
skador och gukdomar samt risker som inte ligger inom ramen for
vad som kunnat forutses eller utgor normal risk i samband med
vard, behandling €ller undersokning. Lex Maria-anmal ningar &
sedan lénge en av de viktigaste informationskallornatill stéd for
arbetet med forbéttrad patientsakerhet och kvalitet i varden.
Anméaningar om risksituationer och riskhandel ser har stor betyd-
elsefor Socid styrel sens forebyggande tillsynsarbete. En anmélan
frén en vardgivaretill Socia styrelsen innebér att risker blir kanda
och kan analyseras pa nationell niva. Erfarenheterna aerfors
sedan till halso- och sukvarden. Statistik 6ver Lex Maria-
anmaningar samlas i Sociastyrelsens RiskDataBas (RDB) i
Orebro.

3.5.3 Forhdlanden som foranleder
Lex Maria-anmaan

Det & enligt Socialstyrelsens allménna rad och foreskrifter
viktigt att iakttagel ser anméls avseende risker eller riskbeteenden
som kan foranleda, eller som redan foranlett, férandrade rutiner
eller som kan motivera sarskilda utbildningsinsatser. Forhallan-
den som skall rapporteras &r t.ex:

— Forvaxlingar, felaktigaforskrivningar och feldoseringar samt
felexpedieringar. Avvikelser déar |akemedel & involverade
skall anmélas om komplikationerna foranlett, borde foranlett
eller skulle foranleda aktiva behandlingsatgérder eller 6ver-
foring till annan vardenhet.
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— Utebliven understkning eller behandling som i den aktuella
situationen varit klart indicerad enligt vedertagen praxis.

— Fordrgjd dler felaktigt utford undersokning eller behandling.

— Otillrécklig eler felaktig information till patienten eller an-
hoériga

— Oftillracklig eller vilseledande instruktion eller information till
personal eller mottagande vardenhet.

— Felaktig funktion/konstruktion, felaktig anvéndning eller
felaktigt underhdl av medicintekniska produkter eller annan
utrustning inkluderande tekniska forsorjningssystem, ndd-
kraftaggregat och liknande.

— lakttagna skador eller risker vid tilldmpning av metoder eller
rutiner som &r i allmént bruk eller som forekommer i fort-
farande aktuella anvisningar eller handbdocker.

— Brister i arbetsrutiner, t.ex. Gvervakningsrutiner, i vardens or-
ganisation och i samarbetet mellan olika vardenheter, t.ex.
remissrutiner.

— Nosokomiala infektioner dvs. infektioner uppkomna vid
undersokning, vard och behandling.

— Otillrackligaresurser i form av bl.a. kompetens, bemanning,
lokaler eller utrustning for verksamhetens bedrivande.

3.5.4 Information om riskhandelser i
Socialstyrelsens RiskDataBas

Inledning

Socialstyrelsens RiskDataBas (RDB) ar en vardefull kalla for
forsknings- och utvecklingsverksamhet. Anméningarnai data-
basen kan ge uppdlag till individ- och verksamhetsrelaterad
tillsyn. De skall &ven stimuleratill kvalitetssakring och ledartill
att riskhandelser forebyggs. Aterféring sker kontinuerligt till
sukvarden bl.a via informationsbladen "RiskRonden" och
"RiskRondenSpecial”. Fran borjan av & 1996 registreras dven
bedut i anmalningar till HSAN. Databasen innehdller uppgifter
om skador, risker och riskbeteenden i varden. Den rymmer ocksa
information om vilka yrkeskategorier som var med da handelsen
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intréffade, vilken verksamhet som bedrevs, typ av arbetsmoment
som utfordes, typ av felbehandling och orsaken till denna.

Lex Maria-anméaningar har registrerats i RDB sedan ar 1992
och databasen innehdll vid utgangen av & 1996 information om
drygt 6 300 anmdningar. Samtliga inregistrerade Lex Maria-
anmalningar & utredda och beslutade av Socialstyrelsen. For ar
1996 har cirka 150 beslutade Lex Maria-handelser annu inte
rapporteratstill RDB.

Fordelning mellan huvudmén och geografiska omriaden

| forhallande till folkmangden svarade den norra regionen (det
geografiska omradet for regionalatillsynsenheten i Umed) under
aren 1995 och 1996 for flest antal rapporterade riskhandelser.
Sérskilt frekventa var riskhandel ser vid sarskilda boendeformer
och vérdcentraler jamfort med forhadlanden i Gvriga regioner.
Riskhandelserna fran den slutna varden skiljer sig inte fran
ovriga regioner. Aven Orebroregionen hade under samma period
i forhdlande till sin folkméngd ett stort antal rapporterade risk-
héndel ser.

Under tidsperioden 1992 till 1996 svarade landstingen for 49
procent, kommunerna for 40 procent, privata vardgivare for 7
procent och de landstingsfria kommunerna (Géteborg, Mamé
och Gotland) for 4 procent av allariskhandelser. Antalet rapport-
erade riskhandelser fran kommunerna har minskat med 14
procentenheter mellan aren 1995 och 1996 (frén 44 procent 1995
till 30 procent 1996). Under samma & har antalet anméaningar
fran privata vardgivare fordubblats jamfort med tidigare &r.
Okningen av antalet anmalningar fran privata vérdgivare beror
huvudsakligen pa att apoteksarenden (klassificeras som privat
verksamhet) borjat tillféras RDB under ar 1995.
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Majoriteten av anmélningarna beror dldre personer

Ar 1992 registrerades 768 Lex Maria-anmélningar i databasen.
Av samtliga avsag 53 procent personer 65 ar och ddre. Antalet
anmalningar okade kraftigt under aren 1993 och 1994 for att dar-
efter minska dren 1995 och 1996. En stor del av det 6kade antal et
anmalningar (1993 och 1994) berdrde personer 65 &r och ddre
vilket framgar av tabell 7.

Tabell 7. Fordelning av antalet personer 65 ar och ildre i Lex Maria-beslut dren
1992-1996.

Ar Antal Proc. Antal Proc. Samtliga | Samtliga
0-64 & andel 65-ar andel antal proc.
0-64 & 65- &
1992 333 a7 382 53 715 100
1993 443 35 822 65 1265 100
1994 485 32 1025 68 1510 100
1995 456 33 914 67 1370 100
1996 542 43 712 57 1254 100
Totalt 2259 37 3855 63 6114* 100

* Det bor observeras att ca 200-300 anméalningar i databasen saknar uppgifter om alder.

Andelen personer 65 & och ddre 6kade med 15 procentenheter
mellan &ren 1992 och 1994. Fran & 1995 har antalet personer i
denna adersgrupp minskat betydligt och var vid utgangen av ar
1996 nerei 57 procent, dvs en minskning med 11 procentenheter.
Trots minskningen géller dock fortfarande att mer an hélften av
de som drabbats av riskhandelser & personer 65 ar och aldre.
Kons- och ddersférdelning bland personer i ddersgruppen 65 ar
och ddre framgar av tabell 8.
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Tabell 8. Antal personer i Lex Maria-beslut dren 1992-1996, fordelat pa dlder och
kon.

Kon Alder

0-64 & 65-74a | 7584 & | 85-& Samtliga Samtliga

65 - &

Kvinnor
Antal 1169 422 885 803 2110 3279
Proc. 36 13 27 24 64 59
Mén
Antal 973 424 568 324 1316 2289
Proc. 42 18 25 14 57 41
Samtliga
Antal 2142 846 1453 1127 3426 5568*
Proc 38 15 26 20 62 100

* Cirka 790 anmalningar saknar i underlaget som rapporterats till RDB uppgifter om alder
och kon.

62 procent av allaregistrerade riskhandel ser i databasen (dér upp-
gifter om ader och kon registrerats) galler personer 65 ar och
ddre och da sarskilt personer 75 & och dldre (46 procent). Drygt
halften berdrde kvinnor och da framférallt adre kvinnor (64 pro-
cent hos ddre). Bland mannen berdrde drygt haften (57 procent
hos &ldre) ddre man. Den hdga representationen av personer
bland de allra ddstai Lex Mariasanmaningar motsvarar béttre
hur vardkonsumtionen fordelar sig mellan olika al dersgrupper
jamfort med de anmalningar dér den enskilde eller anhérig tar
initiativ till anmalan, t.ex. i anmaningar till HSAN och till for-
troendenamnderna.

Verksamheter dér flest riskhiindelser intriffar

Den stérstaandel en rapporterade Lex Maria-handel ser under hela
perioden fran ar 1992 till & 1996 har intraffat vid region-, lans-
dels- dler lansgukhus (41 procent), dérefter foljer kommunernas
sarskilda boendeformer (37 procent) och vardcentraler (4 pro-
cent). Under aren 1993 till 1995 svarade de sérskilda boende-
formerna for knappt halften (42 till 44 procent) av samtliga
rapporterade riskhandelser. Ar 1996 var andelen riskhandelser
vid sarskilda boendeformer 28 procent och andelen rapporterade
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riskhandel ser vid region-, lansdels- och lanssukhus 44 procent.
Det & fa rapporterade handelser fran hemsjukvard i den egna
bostaden och fran privata vardgivare.

Den kraftiga 6kningen av antalet Lex Mariaanmaningar inom
|angtidssiukvarden efter kommunernas dvertagande av ansvaret
i samband med Adelreformen har flera olika orsaker enligt de
beddmningar som bl.a. gjorts av Socialstyrelsen (SoS, 1995:6).
Det &r enligt Socialstyrelsen vanskligt att uttala sig om hur stor
del av okningen som var en féljd av att kommunerna efter Adel
har egna medicinskt ansvariga §ukskoterskor. Deras uppgift ar
bl.a. att bevaka den medicinska sdkerheten och till
Sociastyrelsen anméa felhandlingar som lett till att enskilda
utsatts for skada eller alvarlig risk for skada. Det & enligt
Socialstyrelsen i manga situationer svart for den anmalnings-
skyldige att beddma vad som & allvarliga skador/sukdomar
respektive alvarligarisker.

Det finns anledning att f6lja fluktuationer i anmélningar och att
fortsattningsvis analysera sambanden med bl.a. vardkvalitet. Ett
skdl till att Lex Maria-anmélningarna fran kommunerna minskat
(3ren 1995 och 1996) kan vara att det numera finns béttre rutiner
och kunskap om vilkafelhandlingar som skall rapporteras vidare
till Socialstyrelsen och vilka som huvudmannen skall handl&gga
inom det egna kvalitetssakringssystemet. Det kan ocksa vara sa
att ett hogt antal Lex Maria-anmalningar inte enbart &r tecken pa
|&gre kvalitet i verksamheten. HOg anmal ningsbenagenhet kan
ocksa visa pa hog forandringsvilja och kvalitetsmedvetenhet.

Arbetsmoment med flest felhandlingar

Av sarskild betydelse for att forebygga risker i varden och om-
sorgen &r att identifierai vilka situationer och i vilka arbetsmo-
ment som felhandlingar forekommit. | databasen registreras de
verksamhetstyper och arbetsmoment som &r vanligast forekom-
mande vid Lex Maria-handelser. Fordelning mellan olika arbets-
moment som forekom da felhandlingen begicks framgar av
diagram 1.
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Diagram 1. Antal felhandlingar i Lex Maria-héindelser dren 1992-1996, fordelat
pa élder.

Diagrammet finns endast i den tryckta versionen



Synpunkter, klagomal och anmalningar

Av diagrammet framgar att felhandlingar i samband med allman
behandlingsverksamhet och forvéxlingar (framst |&kemedel) ar
vanligast. De &r dock oftare férekommande i hdndelser med ddre
personer involverade (25 procent respektive 36 procent av
samtliga felhandlingar bland ddre i forhdllande till 18 procent
respektive 20 procent bland yngre personer). Noteras bor att det
inom gruppen behandlingsverksamhet &ven forekommer |ake-
medel shandelser t.ex. att den enskilde fatt felaktig |akemedels-
dos.

Felhandlingar i samband med omvéardnad drabbar dven ddre
personer oftare an yngre personer (9 procent bland &ldre personer
och 2 procent bland yngre personer). Under "Ovrigt" sorteras de
bifynd som framkommer av Sociastyrelsens utredning av
intréffad felhandling. Merparten av dessa bifynd avser brister i
dokumentation och journal hantering.

Socialstyrelsens utredning av Lex Maria-handel ser resulterar i
vissafall i att styrelsen kan konstatera att ingen felhandling har
begétts. | cirka 8 procent av samtliga rapporterade handelser har
Sociastyrelsen gjort denna beddémning.

Orsak till felhandling och vidtagna atgirder
| RDB registreras orsak till felhandlingen. Vidare registreras
vilka &garder som huvudmannen vidtagit €ller planerar att vidta
samt Socialstyrelsensfordag till &tgard for att forebygga liknande
handelser. De flesta orsakernatill Lex Maria-handelser har be-
domts ligga paindividplanet. Av samtliga registrerade handel ser
under dren 1992 till 1996 har 64 procent bedémts bero pa den
manskliga faktorn. Cirka en femtedel har bedomts bero pa
organisatoriska faktorer. Aven vid riskhandelser som beror
personer 65 & och ddre &r dessafaktorer dominerande orsak till
felhandlingen. Cirkatrefjardedelar av de vidtagna eller planerade
atgardernagéller dock organisatoriskaférhallanden. Trots att den
manskligafaktorn varit orsak till felhandlingen tyder uppgifterna
pa att grundorsaken gar att finna i bristande organisatoriska
forutséttningar.

Av tabell 9 framgar vilka beslut som Socialstyrelsen fattat med
anledning av anmédlan. | de yngre dldersgrupperna & det en
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mindre andel anmalningar som inte har foranlett ndgot pa-
pekande fran Socia styrel sen jamfort med anméaningar som beror
de ddre ddersgrupperna. Sociastyrelsen riktar i en stor del av
anmalningarna kritik mot det som intraffat samt gor papekanden
om vilka dtgarder som behover vidtas for att forebygga liknande
héndelser (67 procent bland personer 65 ar och ddre). Det ar
enbart 5 procent av samtliga handel ser som anméalstill HSAN for
beddmning om disciplinpafdljd. 12 anméaningar har under per-
ioden 1992-1996 varit sa allvarliga att anmalan har dverlamnats
till allman aklagare.

| knappt en femtedel av anmé ningarna som avser ddre personer
har Sociastyrelseni sin utredning kunnat konstatera att tillfreds-
stéllande atgérder redan vidtagits av huvudmannen.

Tabell 9. Antal personer i Lex Maria-beslut dren 1992-1996, fordelat pa besluts-
typer* och alder.

Alder Inget p& | Tillfreds- | P3pek- Kritisk HSAN Aklagare | Totalt
Antal pekande | stédllande | andeom skrivning

och atgarder forand-

procent vidtagna ring

0-64 &

Antal 658 424 640 1026 245 8 3001
Proc. 219 14,1 21,3 34,1 8,1 0,1 100
65 - ar

Antal 594 930 1550 1985 185 4 5248
Proc. 11,3 17,7 29,5 37,8 35 0,1 100
Samtliga

Antal 1252 1354 2190 3011 430 12 8249
Proc. 151 16,4 26,5 36,5 5,2 0,1 100

*Flera beslutstyper kan férekommai ett &rende.

Sociastyrelsen gor dven en beddmning av risknivani de intréffa-
de héndelserna. Cirka en femtedel av samtliga rapporterade han-
delser i databasen har beddmts kunnainnebararisk for livsfarlig
skada, svar bestdende invaliditet eller bestdende forsamringar av
livskvaliteten. Den storsta risknivan har bedomts foreliggainom
opererande specialiteter (79 procent) i jamforelse med icke
opererande specialiteter (31 procent). Inom allméan hdlso- och
sukvard (inkl. kommunal halso- och sukvard) har risknivan be-
domts som relativt hdg (38 procent). | en stor andel av Lex
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Maria-handelserna (45 procent) har risknivan inte kunnat be-
domas.

De personalkategorier som framst & involveradei Lex Maria-
héndelser & |8kare och gukskoterskor. Vid héndel ser som ber6r
aldre personer &r framst gjukskéterskor och vardbitraden invol-
verade, darefter kommer |18kare och sedan underskéterskor.

3.55 Anmaningar fran anhoriga

Enligt redovisningen ovan kan ett tillsynsérende hos Social styrel -
sen, utbver vardgivarens skyldighet att anmala Lex Maria-
handelser, &ven initieras av enskilda, anhoriga, andra myndig-
heter m.fl. Anméalningar, klagomal och fragor fran allmanheten
uppges varaen relativt stor del av Socia styrelsens tillsynsarbete.
Inom vard och omsorg om &ldre &r det huvudsakligen anhoriga
som svarar for anmalningar. Dessa avser ofta brister i vard och
behandling samt bristande bemétande.

3.5.6 Exempel paanmalningar och Socialstyrelsens
handl&ggning

Anmiilan

Nagraav Socialstyrelsenstillsynsenheter har 6verlamnat exempel
patillsynsarenden fran framst den kommunala hédlso- och sjuk-
varden. Den f6ljande redovisningen av Socia styrel sens handl &g-
gning géller just dessa exempel och skall sdledes inte uppfattas
som en generell redovisning av styrelsens handldggning av till-
synsdrenden. Anméalningarna har i exemplen dels initierats av
héso- och sjukvardspersona enligt bestammel serna. om skyldig-
het att rapportera risker och riskbeteenden till Socialstyrelsen
(Lex Maria-anmdlan), dels av anhériga.

Exemplen som hér redovisas avser anméaningar om brister i
anpassning av vard- och omsorgsinsatser till den enskildes behov
samt brister i behandlings- och omvardnadsatgérder i samband
med bl.a. smarta, hud- och sdrvard, inkontinens, vatske- samt
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naringstillforsel och personlig omvardnad. Vidare géller anmal-
ningarna bl.a. brist pa stimulans och aktivering samt information
och kommunikation med den enskilde och/eller anhoriga. Varje
anméalan avser vanligtvis flera olika handel ser och foreteel ser.
En del av exempleni redovisningen galler aven fysiskt vald och
Overgrepp i olika former. Handelserna har vanligtvis intréffat i
samband med en omvardnadssituation som t.ex. vid personlig
hygien, bldjbyte, vandning och renb&ddning. Andra handelser
avser inlasning eller begransningar for den enskilde genom att
han/hon blev fastspadnd med lakan i séng, rullstol eller toalettstol.

Utredning

Socidstyrelseninhémtar, i de redovisade exemplen, for sin utred-
ning journalhandlingar samt yttranden fran berord personal.
Anmélan foranleder i flertalet exempel tillsynsbesok och
sammantréffanden med vardpersonal, arbetsledning samt medi-
cinskt ansvarig gukskéterska och ansvariga for den kommunala
aldreomsorgen. Gemensammattillsynsbestk med lansstyrelserna
genomfors nar anmalningarna avsett sdval sociatjanst som hélso-
och sukvard.

De fragestallningar som enligt exemplen diskuteras vid tillsyns-
bestken avser bl.a. betydel sen av ett fortl Gpande och systemati skt
kvalitetssakringsarbete for beddmning av omvardnaden och om
denna uppfyller de krav som kan stéllas pa god kvalitet. Vidare
diskuteras rutiner for dokumentation samt forhallningssétt och
vardideologi. Andrafragor avser vikten av kommunikation med
den enskilde/anhdriga och de problem som kan uppkomma om
personal inte & lyhord for enskildas behov och dnskningar.
Betydelsen av personalens bemdtande samt betydelsen av att
tillkalla arbetsledare och till honom/henne rapportera handel ser
som intréffat under arbetspasset & andraexempel som diskuteras
vid tillsynsbestken. Sociastyrelsen informerar vid dessa och
liknande sammantraffanden dven om gallande allménnarad och
foreskrifter. Som stod i utredningsarbetet har Socialstyrelsen i
négraexempel anlitat vetenskapliga réd samt foredragit arenden
i Socialstyrelsens radgivande namnd i etiska fragor.
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Bedomning och beslut

| de hér redovisade exemplen redogor Socialstyrelseni sin be-
domning for sin syn paintraffade handel ser samt hanvisar till och
klargor de forutsattningar och krav som féljer av géllande lag-
stiftning, foreskrifter och allméanna rad. Socialstyrelsen ger dven
rad och anvisningar om vilka forandringar som behover vidtas
for att verksamheten skall tillgodose kravet pa en god kvalitet i
varden och omsorgen.

De kvalitetsbrister som Socialstyrelsen uppmérksammat och
mot vilka styrelsen riktar kritik avser framst foljande omraden i
de har redovisade exemplen. Sociastyrelsen lamnar ocksa
atgardsforslag for att undanrdja brister.

— Individuell anpassning av vard och omsorg till den enskildes
behov, individuella och dokumenterade vardplaner samt be-
doémning, analys och uppfdljning av omvardnadsatgarder.

— Dokumentation i omvardnadsiournal, med utgangspunkt fran
den enskildes behov och med beskrivning av vardens plan-
ering, genomférande och resultat som underlag for fort-
|6pande utvardering och revidering av omvardnadsinsatserna.

- Samverkan med andra personalkategorier och vardgivare.

— Information, samverkan och kommunikation med den enskil-
de och/eller anhdriga.

— Rutiner for |&kemedel shantering.

— Rutiner for att uppmarksamma vald och krankande beteende
mot de boende.

— Mal for verksamheten samt ett systematiskt kvalitetssakrings-
arbete.

— Organisation och arbetssétt, arbetsledning och medicinsk led-
ning.

— Personalbemanning, kompetens, attityder och forhallningssétt
hos personalen, fortbildning och handledning.

— Gruppsammanséttning i boendeenheter med hansyn till en-
skildas olika behov och forutséttningar.

De intréffade handelserna har i ndgra av exemplen foranlett att
det redan fore Socialstyrel sens tillsynsbesok vid boendeenheten
paborjats en 6versyn av gallande rutiner och arbetssétt.
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Atgérder som hér redovisas och som del's avser huvudmannens
egna initiativ till forbéttringar, dels Socialstyrelsens atgards-
fordag, har till syfte att komma till rétta med brister samt
forebygga liknande handelser. Det forekommer exempel pa att
stora projekt paborjats som spanner 6ver hela den kommunala
verksamheten. Utvecklingsarbetet inkluderar frégor om personal-
utveckling, kompetens, arbetsmiljé och de boendes milj6 och
vard. Andra atgarder avser omorganisationer med uppdrag till
den medicinskt ansvariga g ukskoterskan om 6versyn av heladen
kommunala hdlso- och gukvarden. Det forekommer &ven
exempel pa att regler och rutiner skall utarbetas for hela sjuk-
vardsverksamheten men aven avgransade rutiner for lakar-
kontakter, 1&kemedelshantering och for skriftliga |&karordina-
tioner. Andrat innehdll i kontaktmannaskapet har ocksa initierats
med okat individuellt personalansvar for varje boende.

Enligt exemplen har handel ser dér den enskilde av vardpersonal
blivit utsatt for vald och Gvergrepp som regel polisanmalts.
Berord vardpersonal har avstangts fran sin befattning eller har
blivit omplacerad till annat arbete redan fére Socialstyrelsens
tillsynsbesok.

Sociastyrelsen har i samarbete med nagra lansstyrelser genom-
fort en ndrmare undersokning av férekomsten av dvergrepp i
sérskilda boendeformer (SoS, 1995:4). Styrelsen har aven ut-
arbetat allmanna réd om anmalan om Gvergrepp inom kom-
munernas adre- och handikappomsorg samt den dértill knutna
héso- och sjukvarden (SOSFS 1996:11). | avsnitt 3.6. om tillsyn
over kommunernas sociatjanst dterkommer jag till tillsyns-
myndigheternas arbete med fragor om 6vergrepp i sarskilda bo-
endeformer.

Socialstyrelsens utredningar pavisar att det & vanligt fore-
kommande med brister i dokumentation i sava patientjournal
som i omvardnadsjournal. Bland annat saknas ofta dokumenta-
tion som aven innefattar en individuell vardplan for den enskilde.

| beduten ger Socialstyrelsen sin syn pa vilka forandringar som
erfordras eller gor bedémningen att redan vidtagna &tgarder &
tillrackliga. Det forekommer dock att Socia styrelsen begér att fa
en aerredovisning av vilkadtgarder som vidtagits med anledning
av den framférda kritiken eller att Socialstyrelsen har for avsikt
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att vidare folja verksamheten. Nagraexempel foranleder anméan
i fragaom disciplinansvar till HSAN.

| det foljande ges exempel pa anmaningar fran anhériga.
Redogdrelsen belyser den enskildes utsatthet samt bristen pain-
formation, dialog och samverkan med anhoriga.

En dotters dagboksanteckningar

| en dagbok som skildrar de sista manaderna som hennes far
levde har en dotter beskrivit for Socia styrel senstillsynsenhet hur
brister uppstar och ter sig for anhdriga. (Utdrag publiceras har
med till-stand av dottern).

14 nov. | dag fick jag en lapp med ett meddelande. Ring lasaret-
tet. Nar jag ringer dit far jag veta att Pappa har halkat och slagit
i huvudet pa vanster sida. Blodning pa hjarnan, laget ar kritiskt,
nara anhoriga bor samlas... ... Han &r djupt med-vetslds och
sonderslagen i hela ansiktet. Personalen ar underbar, tar hand
om oss, forklarar och trostar. Laget ar kritiskt men stabilt. En
lakare kommer och pratar med oss. De har tagit kon-takt med
regionsjukhuset som ar villiga att operera. Hjarta och lungor ar
bra. Pappa har tydligen legat ute ganska lange innan han
hittades. Ar ganska nedkyld s& cirkulationen ar nedsatt, bléd-
ningen ar kanske inte sa stor. Nu, sent pa kvallen far vi veta att
operationen ar 6ver. Ingen vet hur utgangen blir. Hjarn-skador?

Den tid som foljde efter operationen var orolig for de nérstden-
de. Fadern |8g i respirator och var medvetslés. Personalen var
underbar, kan inte sdga nagot om utgangen. Efter en veckas
intensivvardsbehandling vid regionsjukhuset flyttades fadern
over till intensivvarden vid lasarettet i hemkommunen. Efter
ytterligare en vecka overflyttades han till en medicinavdelning.
...En av oss syskon hélsar pa honom varje dag. Sakta borjar
Pappa reagera pa vara roster. Vi pratar med honom, sjunger for
honom, laser hogt for honom. En dag har jag med mig sonen och
da tittar Pappa pa honom en lang stund och viskar hans namn.
Vad glada vi blev. Fragar personalen flera ganger om den
fortsatta varden. Ingen vet. Pappa far sjukgymnastik varje dag
for att halla lederna i gang...
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Efter en knapp ménad inom den sjukhusansutna varden anses
fadern medicinskt fardigbehandlad. Overflyttning sker till ett
gukhem i kommunen. Handelserna kring flyttningen till guk-
hemmet:

...12 dec. Telefonen ringer sa fort jag kommer innanfor dorren.
Klockan ar fyra och det ar en av mina brdder. Han talar om att
nagon ringt honom, fran sjukhemmet, och talat om att Pappa
flyttats dit idag...

...Det &r eget boende sa han skall ha egna klader m.m. Jag far
ett telefonnummer och ringer upp. Jag ar bade arg och ledsen.
Varfor har ingen tagit kontakt med oss innan Pappa flyttades?
Nér jag far kontakt med sjukhemmet, talar de om att Pappa skall
ha egna kl&der, underklader, pyjamas, pengar m.m. Helst idag!
Talar om att det klarar jag inte idag. Far lov att aterkomma i
morgon. Jag var nog inte sarskilt trevlig.

Ingen pa avdelningen har kontaktat oss i forvag. Nar jag ringde
upp ansvarig i kommunen, kom det fram att avdelningen med-
delat kommunen att Pappa var fardigbehandlad den 6 dec. Nar
jag fragade varfor han inte kontaktat oss, svarade han:

1. Det ar lasarettets skyldighet att informera er.

Kan avdelningen informera oss om hur/var varden i kommunen
skall ske?

2. Vi brukar planera tillsammans med vardtagaren.

Pappa ar inte kontaktbar. Hur planerar man varden tillsammans
med honom? Det ar val vi barn som skall féra hans talan?...

Dagen efter inflyttningen tar dottern ledigt fran arbetet for att
inforskaffaklader, pengar m.m. som fadern behdver i Sitt boende.
...Nar jag kommer till sjukhemmet ligger Pappa i en séng i ett
litet, litet rum. Det ar sa litet att det knappt gar att vanda sig.
Han tittar pd mig utan att se, jag far ingen kontakt. ...Syskonen
har inte fatt ndgon information och har frégor kring hur det
fungerar i ett sarskilt boende. ...Vi har massor av fragor. Hur
fungerar det pa avdelningen? Vilka tider for mat? Kan vi komma
och hélsa pa néar vi vill? Vad vantar sig personalen av oss? Vad
kan vi forvanta oss av personalen? Vad kommer det att kosta?
Far han nagon behandling/traning? Hur gor vi med hans
tidigare bostad? VARFOR HAR INGEN TAGIT KONTAKT MED
0SS OCH PRATAT IGENOM DEN HAR SITUATIONEN? Vi har
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aldrig varit i kontakt med &aldreomsorgen tidigare och har
massor med fragor...

Dottern beskriver bristen pa inlevelse hos personalen och
bristen pa intresse for faderns tidigare liv. ...Halsar pa Pappa
flera ganger. En dag kommer jag nar han skall ata middag. De
matar honom och ger honom lattol. Han later 6let rinna nedfor
hakan, det syns att han inte tycker om det. Talar om for
personalen att Pappa aldrig druckit 6l i hela sitt liv. Varfor inte
ta reda pa sadant? Personalen undrar om jag kan kopa
joggingbyxor till Pappa, det ar lattare att ta pa sadana. Aldrig
i livet. Han har aldrig anvant sadana byxor och skall inte ha det
nu heller. Jag kanner mig ledsen. Ar Pappa bara ett kolli? Som
skall dricka 6l och ha joggingbyxor. Ingen fragar efter hur han
hade det innan olyckan. Hur han levde, vad han tyckte/inte tyckte
om...

Vid ett tillfalle da fadern fick hog feber ringde sjukskoterskan
for att fraga vad de skulle gora. Fadern hade inte fétt i sig vétska
pa 14 timmar. ... Jag trodde inte att jag horde ratt. Hon fragade
mig. Jag fick veta att det &r vi anhdriga som skall bestdmma om
nagon behandling skall sattas in. Det har ingen talat om for oss.
Det har klarar jag inte. ...Genom agerande fran annan dotter
(gukskoterska) fick fadern vatska och penicillini form av dropp.
Efter ndgra dagar forbéttrades hans tillstand. En vecka senare
meddel ade systern efter besok i boendet att: ... Nar hon kom dit
Iag en annan "gubbe" i Pappas sang. Pappa hade blivit flyttad
till en sal med fyra patienter. Ingen hade meddelat oss...

Dottern beskriver integritetskrénkande situationer vid tillfélen
nér hon tillsammans med barnbarnen besoker sin far: ... Nar vi
kom in i salen med fyra séngar, sa ar det forsta vi ser en sang
med en naken man, som personalen skoter om. Helt 6ppet, ingen
skarm framfor. Har patienterna inget manniskovarde, ingen
integritet? Far det vara sa har? Tre veckor senare upprepades
sammahandelse. ... Nar jag kom hem skrev jag ett argt brev till
ansvariga med foljande fragor: Har manniskor som ar langtids-
sjuka ingen ratt till integritet? Ar det inte manniskor med ett
varde langre? Skulle Du vilja bli torkad i stjarten helt 6ppet infor
boende och besokare? Ar detta eget boende? Har personalen
tappat respekten for manniskan? Jag skickade aldrig brevet.
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Dottern beskriver i sin dagbok problemet med att fadern inte
hor och att hans horapparat som gick sonder vid olyckan annu
inte var lagad. Till slut lyckades dottern ordna att horselvards-
assistenten besokte fadern pa sukhemmet i stéllet for att han
skulle behova aka flera mil till horcentralen vilket var perso-
nalens fordag till atgard.

Sa skulle lokalerna repareras och de boende flyttades till en
annan sarskild boendeform. Fadern ansdgs for dalig for att kunna
flytta med. Han fick i stdllet komma till en rehabiliterings-
avdelning. Syskonen fick meddelande om att ett rum fanns ledigt
i ett annat boende. De &kte och tittade pa detta och pratade med
personalen. De kande sig néjda med den planerade |6sningen.
Flyttningen skulle ske dagen efter. ...Min syster har just ringt.
Jag vet inte om jag skall skratta eller grata. Det kanns som luften
har gatt ur mig. Ansvarig sjukskoterska har ringt och meddelat
att det rum som Pappa skulle fa, det var inte alls ledigt. Det
skulle anvandas for "vard i livets slutskede". Och dit réaknades
inte Pappa, inte an.

Fadern fick darefter flyttatill det stélle dit 6vriga boende redan
flyttat. ...Varen och sommaren var mycket bra for Pappa. Han
fick vara ute mycket och hora vélkanda ljud fran garden intill.
Han borjade prata med oss, kande igen oss och personalen var
Overraskad over hans framsteg. Vi tog hem honom till hans tidi-
gare bostad men det var som om han inte brydde sig. Han visade
inte att han kande igen nagonting.

Kontakten med personalen kanns inte bra. Kontaktpersonen hor
aldrig av sig. Vi blev inte bjudna till midsommarfesten och far
frdga om det mesta. ...

Dottern beskriver dérefter den bristande information som
lamnadesi samband med aterflyttningen efter reparationen av det
sarskilda boendet. Fadern far nu eget rum och syskonen stéller i
ordning rummet med egna mdbler, textilier, krukvaxter och
tavlor for att skapa en sa hemtrevlig miljo som majligt.

| mitten av december upptécker dottern att fadern inte har sin
horapparat pasig. Det visar sig att den &r trasig och ligger undan-
stoppad i en l&da. Personalen lovar efter past6tning att kontakta
horsel vardsassistenten for att fa apparaten lagad.
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Pa jul afton bestker syskonen fadern. ...Vi barn har hélsat pa
Pappa idag. Haft med oss blommor och kaffe. Pappa verkar
trott. Det gar inte att prata med honom. Horapparaten ej lagad.

20 jan. Pappa fyllde ar idag. Vi var dar och fikade, at semlor.
Horapparaten lagad efter nydr men Pappa ar samre, verkar inte
bry sig om nagonting. Han tittar pa oss men sager ingenting.

10 feb. Nar jag kom hem sa barnen att de ringt fran boendet att
toalettpapperet ar slut! Ska jag kopa toalettpapper och aka med
det till dem? Tank om jag bott i Malmé!

25 feb. Pappa avled idag.
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3.6 Tillsyn Gver sociatjansten

3.6.1 Inledning

| socialtjanstlagen (SoL) regleras dels de tillsynsuppgifter som
avilar den nationella nivan, dels lansstyrelsernas tillsyn och
uppgifter. Sociastyrelsen har enligt 67 8 SoL att utbva tillsyn
Over socidtjansten i riket. Styrelsen skall félja och utveckla
socidtjansten. Till ledning for tillampning av bestdmmelsen
utfardar Socialstyrelsen allmanna rad.

Lansstyrelserna har enligt 68 § SoL. inom |anet att folja social-
namndernas/motsvarande namnders tillampning av denna lag.
Lansstyrelserna skall informera och ge rad till allmanheten och
bitréda socialnamnderna/motsvarande némnder med rad i deras
verksamhet. Lansstyrelserna skall ocksa framja samverkan pa
socialtjanstens omrade mellan kommunerna och andra samhélls-
organ samt i Ovrigt setill att némnderna fullgor sina uppgifter pa
ett andamal senligt sétt.

Jag har tidigare redovisat att det for socialtjdnsten saknas en
samlad systematisk dokumentation om omfattning av kvalitets-
brister i omsorgen om dldre personer. Det & inte ur databaser
mojligt att inhamta uppgifter om t.ex. antal anmaningar om
brist-ande bemétande och kvalitetsbrister i omsorgen om aldre pa
motsvarande sétt som redovisats for verksamhet inom hélso- och
sjukvarden. | stéllet redogor jag i det foljande for nagra utveck-
lingstendenser som framkommer i tillsynsmyndigheternas upp-
foljning och verksamhetstillsyn.

3.6.2 Sociastyrelsenstillsyn och uppfoljning

Socialstyrelsen har haft regeringens uppdrag att under en fem-
&rsperiod folja och utvardera Adel reformen med hansyn till dess
innehall, kvalitet, genomfdrande och kostnader. Uppdraget har
avrapporterats arligen. Bland annat framkommer foljande i
Socialstyrel sens slutrapportering.
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Socialstyrelsens sammantagna bedomning av effekterna av
Adelreformen

Sociastyrelsen konstaterar i sin  slutrapport om Adel-
utvérderingen (SoS 1996:2) bl.a. att antalet medicinskt fardig-
behandlade sedan ar 1992 har minskat drastiskt bade inom
somatisk akutsjukvard och geriatrik. Minskningen av antalet
platser inom saval akutsjukvarden som geriatriken samt de for-
kortade vérdtiderna utgor de tydligaste effekterna av Adel-
reformen.

Som konsekvens av utvecklingen inom akutsjukvarden stélls
okande krav pa priméarvard och kommunal aldreomsorg bl.a. pa
kommunernas insatser inom de sarskilda boendeformerna. Fram-
forallt har varden av personer med demens blivit en vaxande
uppgift liksom &ven omhéndertagandet av personer i livets slut-
skede. Sjukhemmen har kommit att fa ta hand om den vaxande
andelen mycket gamla och svart sjuka personer med stora om-
vardnadsbehov.

Utvecklingen inom &ldreomsorgen méste, enligt Social-
styrelsens beddmning, forstds mot bakgrund av den snabba
omstrukturering av vard- och omsorgssystemet som skett under
1990-talet. Sjukvardsbehovet i kommunernas vard och omsorg
har okat efter Adel, blivit mer differentierat och komplext samt
forandras snabbt Gver tid. Langt ifrén alla kommuner har enligt
Sociastyrelsen formatt mota denna utveckling med erforderlig
kompetent persona samt andamalsenlig organisation.

Brister i de medicinska insatserna, brist pa hjilpmedel och

rehabilitering

Sociastyrelsen pekar pa problem som ror de medicinskainsats-
erna inom aldreomsorgen, speciellt inom de sérskilda boende-
formerna. Brister avser bl.a. vardplanering, hja pmedelsinsatser,
uppfdljning och omprovning av medicinordinationer samt smért-
lindring, t.ex. i livets slutskede. Brist pa lakarinsatser i kommu-
nernas ddreomsorg &r ett annat problem som uppméarksammats.
Lakarens roll, ansvar och funktion & mer perifer i aldrevarden,
vilket innebar en forsamrad medicinsk kvalitet, trots att |8karens
ansvar visavi den enskilde & of randrat efter Adel. Den samman-
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tagna vardkvaliteten — oberoende av boende eller vardform — nér
enligt Sociastyrelsens bedémning inte upp till en tillfreds-
stallande niva

Socialstyrelsen konstaterar vidare att ménga av dem som bor i
sarskilda boendeformer har en ganska innehdllslos vardag och
sdllan far hjalp att komma ut. Den enskildes behov av och
mojligheter till rehabilitering uppméarksammas inte tillrackligt.
Samtidigt har Adelreformen inneburit en positiv utveckling
genom tillkomsten av medicinskt ansvariga sukskoterskor
(MAS), som patagligt forstarkt medvetenheten om medicinska
kvalitetskrav i kommunernas verksamhet.

Vird i livets slutskede

Socialstyrelsen konstaterar att vard av manniskor i livets slut-
skede har flyttats ut fran sukhuset till det sérskilda boendet eller
till den egna bostaden, vilket var en effekt att vanta av Adelrefor-
men. Styrel sen anser inte att det finns underlag for en bedémning
om varden i livets slutskede blivit béttre eller samre efter Adel-
reformen. De problem som skapar irritation i varden &r, enligt
Sociastyrel sens bedomning, att [angt ifran allakommuner har de
kunskaper och de resurser som kravs for att ge ett gott omhan-
dertagandei livets slutskede.

Informationsoverforing och samordnad virdplanering

| Adelutvarderingen uppmarksammades dven de problem och
svarigheter som foljer av brister i informationstverforing och i
samordnad vardplanering mellan olika vardgivare. Mot denna
bakgrund utfardade Socialstyrelseni slutet av &r 1996 foreskrifter
och alménna rad om informationsoverforing och samordnad
vardplanering (SOSFS 1996:32). Enligt de allmannaraden bor en
samordnad vardplanering inledas sa fort underlag foreligger om
att patienten efter utskrivningen behtver sociala insatser och
héso- och sukvéardsinsatser. Den samordnade vardplaneringen
gyftar till att skapa forutséttningar for att det kommande 6verfo-
randet till socialtjansten kan ske pa ett s smidigt sitt som
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majligt och sa att den enskildes behov av olika insatser kan
tillgodoses snarast efter utskrivningen fran sjukhuset.

Hemsjukvard

Studier har genomforts avseende for- och nackdelar med en kom-
munaliserad hemsjukvéard (SoS, Adelutvarderingen 1993:11,
1995:7, 1996:2, stencil 1994). Enligt rapporterna finns omstén-
digheter som talar for ett sammanhdllet huvudmannaskap for
hemsjukvarden. Som ska anfors bl.a. att kontinuiteten och sam-
verkansstrukturen &r béttre vid ett ssmmanhallet huvudmanna-
skap. En annan dutsats &r att ett delat huvudmannaskap tenderar
att ge negativa konsekvenser for kommunernai form av tkade
kostnader och bristande mojlighet att paverka vilka hemsjuk-
vardsinsatser som ges. For den enskilde kan det delade huvud-
mannaskapet innebéra bristande samplanering av sociala och
medicinskainsatser, oklaraansvarsforhallanden samt franvaro av
helhetssyn.

Av studierna framkommer vissa generella problem vilka inte
kan relateras till huvudmannaskapet, bl.a. brister i rehabilitering
i den ordinarie bostaden samt priméarvards akarens oklararoll i
hemsjukvarden och den individuella vardplaneringen. Andra
generella problem som framkommer gdller att utvecklingen &r
eftersatt med avseende pamal, kvalitetsutveckling, kvalitetssak-
ring och brukarstudier. Dessutom anfors att det foreligger
bristande samverkan vid planering pa en 6vergripande niva.

Hemtjénst

Utvecklingen inom hemtjansten fortsitter enligt Adelutvard-
eringen att f6lja den tendens som borjade markas redan pa 1980-
talet, dvs. alt farre far hjap och hjalpinsatserna koncentreras till
de alra dldsta och mest hjél pbehdvande. Sociastyrelsen fram-
haller att utvecklingen av hemtjansten sedan mitten av 1980-talet
huvudsakligen gatt fran att avse sociala serviceinsatser, som t.ex.
st&dning och matlagning, till att i alt strre utstrackning omfatta
insatser som ror personlig omvardnad. Insatsernages 6verlag, om
man jamfor utvecklingen i olika kommuner, mer koncentrerat till
ett mindre antal personer, men i stérre omfattning till var och en.
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Studier som underlag for bedomning och stiillningstaganden
| Adelutvarderingen har ett flertal studier genomforts pa lokal
och nationell niva som underlag for Socialstyrelsens bedémning
och stallningstaganden i de arliga rapporterna. Dessa studier
finnsredovisade i en rad underlagsrapporter och behandlar bl.a.
hjal pmedel sforsorjning, rehabilitering, vardplanering, akutsjuk-
vérd, geriatrik och sukhem efter Adel, den medicinskt ansvariga
sjukskoterskans roll och funktion, lakarrollen efter Adel samt
kartl&ggning av dagverksamheter

Utvecklingen inom kommunernas omsorg om éldre

Enligt Socia styrel sens studier om utvecklingen inom kommuner-
nas omsorg om &ldre har, i jamforelse med tidigare ar, antalet
personer med hemtjanst fortsatt att minska &ven under tidsperio-
den 1988-1995 (S0S, 1996:23). Méllan enskilda kommuner finns
enligt Sociastyrelsen stora skillnader i andel ddre som har hem-
tjanst och/eller bor i sarskilt boende. Dessa skillnader tenderar
dock att minska under perioden nér det galler sérskilda boende-
former, men inte nar det galer hemtjanst. Servicenivan i
adreomsorgen & nagot hogrei norra Sverige, bade for hemtjanst
och sarskilda boendeformer. Utvecklingen under tidsperioden
1988-1995 har emdlertid varit likartad for olika regioner och fér
olika kommuntyper. Enligt Socialstyrelsens beddmning visar
anayserna, av den kommunala variationen, att sannolikheten for
att en kommun skall ha en stor andel adre med hemtjénst okar
om kommunen har en stor andel arbetare i befolkningen och en
hog guklighet bland dldre (SoS, 1996:23 s.12).

Enligt en kompletterande studie som genomfordes i nio
kommuner erfordras enligt Socia styrel sen bl.a.uppsokande verk-
samhet gentemot resurssvaga adre som riskerar att hamna utan-
for en efterfragebaserad aldreomsorg. Det behdvs &ven en nara
samverkan med akutsjukvarden och med distriktsskoterskor for
att upptéacka och folja upp hjé pbehov. Dessutom behdvs aktivt
erbjudande om avgiftsprévning for ekonomiskt svaga pensionérer
samt stod till den enskildes sociala nétverk.
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Avgifter

Socialstyrelsen har sedan nyaregler om avgifter i kommunernas
adre- och handikappomsorg infordes & 1993, vid tvatillfallen
foljt upp de férandringar som skett i kommunerna. | den uppfolj-
ning som genomfordes & 1996 (SoS, 1996:6) framkommer att
avgifterna blivit mer svaroverskadliga bade for aldre sjdva och
for tjanstemén och politiker. Uppfdljningen visar att ingen av de
understkta kommunerna hade samma avgifter som nagon annan
kommun. Analysen visar vidare att var tredje kommun saknar
regler for hur jamkning av avgiften skall ske. Det &r ofta den
enskilde §av som maste initiera utredning om avgiftsjamkning.
Det blir ocksa vanligare att en del insatser lyfts ut ur hemtjanst-
taxan och 8aggs en sarskild kostnad, t.ex. stadning, fonsterputs,
larm, matdistribution m.m.

3.6.3 Léansstyrelsernastillsyn

Samlade arsrapporter for socialtjéinsten

Socialstyrelsen har tillsammans med lansstyrelserna i den s.k.
SLUG-gruppen, Socialstyrelsens och lansstyrelsernas utveck-
lingsgrupp, utarbetat en gemensam disposition for arsrapporter
dver sociatjansten. Avsikten &r att arsrapporternaskall belysa de
omraden som angesi regeringens regleringsbrev till |ansstyrel ser-
na samt uppméarksamma statsmakterna pa speciella problem.
Arsrapporternaskall enligt regleringsbrevet innehélla lansstyrel -
sernas samlade bedomning av tillstandet i |anen och bygga pa de
uppgifter som inhamtats via tillsyn eller annan information.
Arsrapporten skall ocksé utgora ett viktigt medel for kunskaps-
aerforing till och for dialog med lanets kommuner. Genom ars-
rapporterna ges Sociastyrel sen méjlighet att géra en samlad be-
domning pa& nationell niva Socialstyrelsen har for ar 1995 sam-
manstallt |ansstyrel sernas arsrapporter (Nationell tillsyn, Social-
tjanst, 1996,1) Sammanstallning av |ansstyrel sernas arsrapporter
for &r 1996 beraknas varaklar i maj 1997. | det foljande redogor
jag darfor for lansstyrel sernas samlade beddmning av omsorgen
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om ddre ar 1995 samt for vissa planerade/pagaende/genomforda
uppfoljningar, utvarderingar samt verksamhetstillsyn.

Enligt regleringsbrev for lansstyrel sernas verksamhet 1995/96
skall lansstyrelserna bedriva tillsyn och kunskapsférmediing
inom socialtjansten. Sarskild uppméarksamhet skall riktas mot
utvecklingen av insatser till de mest utsatta grupperna som t.ex.
personer med demens. Aven i regleringsbrev for & 1996/97 skall
uppmarksamhet riktas mot ddre personer med omfattande behov
av tillsyn, omsorg och vard.

Lansstyrelsernaskall &ven verkafor en hog rattsskerhet for den
enskilde och minskad risk for godtycklig behandling.

Vidare skall lénsstyrelsernai sin tillsyn av kommunernas verk-
samhet sarskilt uppméarksamma problem avseende bl.a. bem6t-
ande inom socialtjansten av adre och personer med funktions-
hinder. Lansstyrelserna skall &en inom ramen fér sin tillsyn
inom det sociala omradet prioritera arbetet med att verka for att
kvalitetssakringsarbete och egenkontroll bedrivsinom kommu-
nernas sociatjanst. Lansstyrelserna skall dessutom redovisa och
beddma sina insatser avseende bl.a. tillsyn av_ kommunernas
verk-samhet inom det sociala omradet och da sérskilt situationen
for adre och personer med funktionshinder.

Linsstyrelsernas tillsyn och redovisade brister

Enligt arsrapporten for & 1995 har flertalet lansstyrelser i den
planerade verksamhetstillsynen granskat rattssakerheten i vard
och omsorg om ddre. Andra tillsynsomraden har bl.a. avsett
avgifter och kvalitetsaspekter i sérskilda boendeformer, sérskilt
boende for personer med demens, vald mot dldre samt verk-
samheten vid enskilda vardhem.

Fleralansstyrel ser genomfdrde dessutom en mer genomgripande
verksamhetstilisyn i en eller flera kommuner, i vissafall i sam-
arbete med Socialstyrel sens regionalatillsynsenheter. Vid dessa
tillfélen genomférdes granskningar av hela eller delar av ddre-
omsorgen.

Utmérkande for samtliga |an &r att antalet klagoma och indi-
vidudlatillsynsdrenden &r litet bland aldre personer. Det & &ven
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fa 6verklagningar av bistndsbeslut inom omsorg om &drei for-
hallande till andra verksamheter inom socialtjansten.

Klagomal och individuell tillsyn har framforallt avsett avgifter/
jamkning av avgifter, fardtjanst, fragor om personal bemanning,
den enskildes integritet i bostaden och kontinuitet i verksam-
heten. De har dven avsett brister i omsorg och omvéardnad bl.a. av
de ddsta och mest vardkravande samt bristande samordning
mellan socialtjanst och halso- och sjukvard.

De mest framtrédande bristerna som lansstyrel serna redovisat
gdller réttssdkerheten i handl&ggning och dokumentation. Hand-
l&ggarna har dels inte tillrackliga kunskaper om gdlande lag-
stiftning eller desstillampning, delsinte tillrackliga kunskaper i
utredningsmetodik. De brister som rapporterats gdler bl.a. ofull-
standiga bistandsutredningar dar uppgifter saknas om vilken typ
av bistand den enskilde ansokt om, vilket behov som ligger till
grund for ansbkan samt att det saknas en angiven laglig besluts-
grund for bistandet. Andra brister som rapporteras galler under-
|&telser att kommunicerainnehdlet i utredning samt avslag om
ansokt bistand. Vid avslag som grundar sig pa kommunala rikt-
linjer forekommer att den enskilde inte informeras om rétten till
individuell prévning enligt 6 8 SoL och att en sadan prévning
inte sker. Brister forekommer &ven i information om rétten att
overklaga bistandsbeslut.

En annan dver landet &terkommande brist géller handlaggning
av bistdndsansokningar till sarskilda boendeformer. Det fram-
halls att verkstallighet av bistandsbesiut inte sker inom rimlig tid.

Linsstyrelsernas bedomning av tendenser och utveckling
L ansstyrel serna bedomer att de ekonomiska forutséttningarna for
omsorgen om ddre varierar over landet. | en del kommuner prio-
riteras @l dreomsorgen framfor andra verksamheter, i andra kom-
muner stdlls mycket hédrda rationaliseringskrav pa verksamheten.
L ansstyrel serna betonar att stora satsningar sker i kommunerna
for att hoja kvaliteten i de sarskilda boendeformerna och da
framst betréffande gruppbostéder for personer med demens. En-
ligt lansstyrelsernas bedémning rader generellt stor brist pa
sarskilda boendeformer. Bland annat patalar |ansstyrelserna att
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den enskilde inte har valfrihet vad géller val av boendeform eller
dess geografiska placering. En annan konsekvens &r att ddre
personer i avvaktan pa ett sarskilt boende hanvisastill korttids-
platser och avlastningsplatser. Dessa stodformer skall framst
syfta till att avlésa anhoriga i varden och omsorgen av nér-
stéende. Genom att avlastningsplatserna upptas av personer som
vantar pa sarskilt boende blir insatsen inte tillganglig som
avlésning.

Fran en del kommuner rapporteras svarigheter med att anpassa
personal bemanningen efter de oftavarierande vard- och omsorgs-
behoven i de sérskilda boendeformerna. Lansstyrelserna redo-
visar vidare att det i kommunerna pagar omfattande utvecklings-
och forandringsarbete. Sarskilt satsar kommunerna pa kompe-
tensutveckling for olika personalgrupper.

Besparingarnainom omsorgen om aldre, tillsammans med det
Okade antalet dldre (80 &r och ddre) har resulterat i en tendenstill
forandrad hemtjanst. De foréndringar som kan skonjas enligt
lansstyrelsernagéler bade verksamhetens innehdll, omfattning,
organisation och t.ex. prioritering av de alra ddsta med de
storsta omsorgsbehoven. Aldreomsorgens verksamheter delas
upp pa myndighetsutdvning och utférande av véard- och
omsorgsinsatser. En tendens som lansstyrelserna observerat &r att
det férekommer glidande granser mellan vad som beddms som
service och vad som ingdr i bistdndsbedomd omsorg. Fore-
komsten av skilda avgifter for service- och omvardnadsinsatser
forefaller bli alt vanligare.

En ytterligare tendens som redovisats i &rsrapporterna ar att
neddragningarnai aldreomsorgen framst ber6r kvinnor. De far
mindre insatser an tidigare. Kvinnor som vardar sin make eller
annan anhorig erhdller insatser i betydligt mindre omfattning an
forut.
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3.6.4 Genomford/pagaende/planerad
verksamhetstillsyn

Studie om kvaliteten i boendeformer for personer med
demens

Socialstyrelsen och lansstyrelserna har under & 1996 foljt upp
kvaliteten i olika boendeformer for personer med demens (SoS,
Adelutvarderingen 1996:8). Resultaten visar bl.a. att kommun-
ernadverlag har hog ambitionsniva betraffande varden och om-
sorgen av personer med demens, nagot som dock inte alltid
aterspeglas i resurser, kompetens och organisation enligt lans-
styrelsernas bedémning. En dterkommande brist ar att atskilliga
kommuner inte har en systematisk planering och att personalen
sdllan & informerad om vilken policy kommunen har for varden
och omsorgen om personer med demens. Vissa skillnader tydlig-
gors mellan de boendeformer som & planerade for personer med
demens (vanligtvis gruppboenden) och de som inte uteslutande
ar det (t.ex. dlderdomshem) men dar det bor manga personer med
demens. Den stérsta skillnaden géller att personaen i de planera-
de enheterna har béttre kunskap om demens och demensvard &n
vad som gdler i 6vriga enheter. Tillsynsmyndigheterna fram-
haller att studien visar pa vissa problem som i rapporten
presenterasi form av kvalitetskriterier for demensvarden.

Studie om overgrepp mot éldre i sidrskilda boendeformer
Jag har tidigare ndmnt understkningen om évergrepp mot dldre
i sarskilda boendeformer. | nuvarande lagstiftning finnsi princip
ingen skyldighet att anméa 6vergrepp mot vuxna manniskor till
socialnamnden eller till motsvarande ndmnd. Detta galler ocksa
dvergrepp som begas mot personer som far vard eller annat stod
frén socialtjansten i den ordinarie bostaden eller fran anhoriga for
att klara sitt dagligaliv.

Socialstyrelsen har utarbetat allménna rad (SOSFS 1996:11)
avseende anméan om 6vergrepp inom kommunernas ddre- och
handikappomsorg samt den dartill knutna hdlso- och ukvarden.
De allménna raden galler dock inte handelser som inom den
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kommunala hadlso- och sjukvéarden faller under Lex Maria. Enligt
raden ar det viktigt att personal, som arbetar inom den kommu-
nala @dre- och handikappomsorgen, far tydliga direktiv av
arbetsgivaren om vad som gdller nér de blir vittnen till eller
misstanker att ndgon utsatts for Gvergrepp, forsummelse eller
bristande omvardnad. De allméanna raden innehaller rekommen-
dationer om rutiner for att i kommunerna gora det mgjligt att
uppmarksamma och férebygga 6vergrepp. Kommunerna rekom-
menderas dven att arligen |amnaen redovisning till vederbdrande
lansstyrelse 6ver de anméningar som kommit in om dvergrepp
som begatts av personal och vilka atgéarder som vidtagits med
anledning av anméalningarna.

Bland annat lansstyrelsen i Orebro lan har under & 1996
genomfort en uppfoljning av hur réden mottagitsi kommunerna
samt vilka atgarder som vidtagits med anledning av dem. Enligt
lans-styrelsens sammanfattande beddmning har det i vissa
kommuner inte fungerat tillfredsstéllande med den information
om de dlmanna raden som lamnats till berord vardpersonal och
arbetsedning. | de flesta kommuner pdgér dock arbete med att
utformarutiner for anmalan. Endast en kommun i Orebro 1an har
utarbetade rutiner i enlighet med de alméanna radens intentioner.

Ovriga studier
Andra uppfdljningar och undersbkningar som genomforts av
vissalansstyrelser avser bl.a. vilkainsatser som beviljatstill ddre
personer medan de vantar pa att flyttatill en sarskild boendeform
samt brukarundersbkningar om &l dres upplevelse av kvalitet och
innehall i omsorgen.

| samarbete mellan Socialstyrelsen och lansstyrel serna planeras
en rikstéckande studie om skillnader i kommunernas bistands-
policy i frégaom sk. serviceinsatser.
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3.7 Diskussion

3.7.1 Dokumentation av kvalitetsbrister

Jag har tidigare redogjort for de myndigheter och andrainstanser
inom haso- och sjukvéarden som har att handlagga klagomal och
synpunkter fran enskilda och anhdriga. Min redogorel se omfattar
aven hdso- och sukvardspersonalens skyldighet att rapportera
risker och riskhandelser till Socialstyrelsen. Som jag framhallit
saknas inom socialtjansten motsvarande systematiska informa-
tion om klagomal och anmalningar fran enskilda och anhdriga.
De tidigare redovisningarna tydliggor de skilda forutséttningar
som foljer av de olika bestémmel ser som géller inom halso- och
sjukvarden respektive socialtjansten for bl.a. skyldighet att
rapporterarisker och riskbeteenden som ett viktigt led i forebyg-
gande arbete och for kvalitetssakring. Nar det géller hdso- och
sukvard finns aven fler mojligheter att till oberoende instanser
framfora klagoma och f& hjdp att atgarda brister samt miss-
forhallanden. Dessutom kan ansvarsfrégan provas nér det galler
legitimerad personal och under vissa omstandigheter leda till
disciplinpafoljd. Ersdttning kan &ven erhdlasfor de personskador
som uppkommer i varden.

Kommuner och landsting har en lagreglerad skyldighet att till-
handahdlla fortroendenamndsverksamhet for den halso- och
sjukvard som de bedriver. Namnderna & en fran varden fri-
staende instans och har till uppgift & att stodja och hjalpa
enskilda och/eller anhdriga i kontakten med haso- och guk-
vardspersonal.

Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN) &r den statliga
myndighet som har till uppgift att prévafragor om bl.a. disciplin-
pafoljder for personal inom hélso- och sjukvarden. HSAN grun-
dar sina bedomningar pa de bestammelser som finnsi bl.a. dlig-
gandelagen och disciplinpafdljds agen. Namnden utreder anmél-
ningar mot halso- och sukvardspersonal om fel och forsummel-
ser vid undersokning, vard och behandling av patienter. De
pafoljder som kan utdelas & varning eller erinran, av vilka
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varning & den alvarligaste. En forutsattning for disciplinpéfoljd
ar att felet inte kan anses som ringa eller ursaktligt.

En sarskild Patientforsakring tillskapades ar 1975 mot bakgrund
av svarigheter att fa erséttning for patientskador enligt skade-
standslagen. Fran den 1 januari 1997 infordes en patientskadel ag
med bestdmmelser om rétt till patientskadeerséttning och
skyldighet for vardgivare att ha en patientforsakring som tacker
sadan erséttning. Patientskadeersittning skall utges for person-
skador, savél fysiska som psykiska, som drabbar patient i
samband med héso- och sjukvard i Sverige.

Dentidigare géllande s.k. Lex Maria-férordningen med bestam-
melser om personalens anmalningsskyldighet har tillforts 5 8
tillsynslagen. Skyldigheten att anmdatill Socialstyrelsen gdler
alvarliga skador och gukdomar samt risker som inte ligger inom
ramen for vad som kunnat férutses eller utgdr normal risk i
samband med vard, behandling eller understkning. Lex Maria-
anmalningar & sedan lénge en av de viktigaste informations-
kdlornatill stod for arbetet med forbéttrad patientsdkerhet och
kvalitet i varden. Statistik 6ver Lex Maria-anmalningar samlas i
Socialstyrelsens RiskDataBas (RDB) i Orebro.

Sedan borjan av 1990-tal et systematiserar HSAN, Socialstyrel-
sens RiskDataBas och fortroendendmnden i Stockholms lans
landsting uppgifter om inkomna anméaningar. Genom patient-
skadeforsakringens databas har det frén mitten av 1970-talet varit
mojligt att folja utvecklingen av skador och skadeeffekter inom
varden. De olika instansernas uppgifter och erfarenheter om
skador, riskbeteenden samt klagomal fran enskilda och anhoriga
ar numerarelativt omfattande. Genom att information registrerats
sedan ndgra & &r det dessutom majligt att félja utvecklingen 6ver
tid samt att gora analyser av tendenser och trender. FOrtroende-
néamnden i Stockholms lans landsting och HSAN har vardera ett
material som omfattar cirka 10 000 anmélningar. RiskDataBasen
innehaller uppgifter om mer an 6000 utredda och beslutade Lex
Maria-handelser. Patientforsékringen forfogar dver information
om narmare 100 000 anmalningar om personskador i varden.

| foreliggande kartlaggningsarbete har det av tidsskd inte varit
majligt att genomfora djupgaende analyser av hela detta kun-
skapsmaterial. Redovisningen har koncentreratstill en dversiktlig
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beskrivning av forhallanden som avser ddre personer. Jag finner
det betydel sefullt att bl.a. genom dessa kunskapskallor kontinuer-
ligt folja hur kvaliteten utvecklas inom vard och omsorg om
aldre. Dessutom &r det angel&get att i olika projekt- och forsk-
ningsarbeten ndrmare analysera skador, skadeeffekter, riskhan-
delser och klagoma som beror dldre. Flertalet har redovisade
instanser aterfor sinakunskaper och erfarenheter till varden som
ett viktigt led i arbetet med att utveckla och sdkra kvaliteten i
verksamheten. Det saknas i flera avseenden uppgifter om hur
kunskaperna och erfarenheternatas tillvara och anvands lokalt i
kommuner och landsting.

Forutom den dokumentation som finns att tillga pa nationell
nivaoch éven hos fértroendenamnderna pagar i kommuner och
lands-ting arbete med att ta fram metoder for utveckling och
sékring av kvalitet, for uppfoljning samt for utvardering. Kom-
muner och landsting & &ven skyldiga, inom den hélso- och
sjukvard som de bedriver, att systematiskt och fortlGpande
utveckla och sakrakvaliteten. Vardgivaren ar skyldig, som en del
av det egna kvalitetssakringssystemet, att ha rutiner for lokal
avvikelserapportering av olyckor, incidenter, tillbud m.m. i
verksamheten. Det finns dérfor anledning att anta att det i
kommuner och landsting succes-sivt kommer att finnas en
samlad dokumentation av kvalitetsbrister i varden och omsorgen.

3.7.2 Fasynpunkter och klagomal fors vidare

Antalet anmaningar som inkommer till fortroendendamnderna,
HSAN och tillsynsmyndigheterna ar sannolikt 1agt i forhallande
till det verkliga antalet misstag, felbehandlingar och synpunkter
som kan finnas inom vard och omsorg. Detta papekas &ven i
internationella analyser.

Aven i jamforelse med ddres vardutnyttjande och antalet kon-
takter som ddre personer och deras nérstdende har med vard och
omsorg ar det faklagoma som anmélstill myndigheter och andra
berérda instanser. Enligt Epidemiologisk centrum, Social-
styrelsen var det drygt 1,6 milj. vardtillfallen som genomfordes
inom sukvarden &r 1995, varav drygt 40 procent avsag personer
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65 & och ddre. Aldre personer nyttjade drygt halften (56
procent) av §ukvardens samtliga drygt 14 milj. varddagar under
aret. Av sjukvardens samtliga patienter var 38 procent ddre
personer. Inom kommunernas verksamhet fick & 1995 cirka
290 000 aldre och personer med funktionshinder vard, omsorg
och service antingen i form av_hemtjénst i den ordinarie bo-
staden eller i en sarskild boendeform.

Det finns darfor anledning att anta att manga som upplever sig
hablivit daligt beméttaeller blivit utsatta for felbehandlingar och
riskhéndelser i vard och omsorg inte bryr sig om, inte orkar eller
inte végar forafram sinaklagoma och kritiska synpunkter under
pagaende behandling eller under ett langvarigt omvardnads-
beroende.

Ett annat skdl till varfor antalet anmda ningar till tillsynsmyndig-
heterna och andra instanser & 1agt kan vara att merparten av
klagomd och synpunkter formedias direkt till de olika vard-
givarna. For mangaldser vardgivaren de problem som uppkom-
mit paett smidigt och enkelt sétt. Det & dock troligt att det fore-
kommer stora variationer bade inom och mellan kommuner och
landsting med avseende pa vilka rutiner och med vilken syste-
matik som klagomadl tas emot och étgardas. Jag anser darfor att
det & en angelagen uppgift att stimuleratill fortsatt utveckling av
adekvata system och rutiner for handlaggning av synpunkter och
klagomal. Lyhordheten och Oppenheten for klagoma och kritiska
synpunkter inom vard och omsorg om ddre méaste bli storre.

Behov av forindring och utveckling

Det ar viktigt att det redan paborjade arbetet med att samman-
stélla statistik fran landets fortroendenamnder fortsatter. Det &
I nationellt perspektiv betydelsefullt att kunna gora jamforel ser
och folja utvecklingstendenser betréffande de synpunkter som
finns hos alméanheten.

Jag har ocksa kunnat konstatera att de olika myndigheterna och
ingtanserna systematiserar sin information i databaserna pa olika
sétt och fran olika utgangspunkter. Det ar sjalvfallet onskvart att
informationen, salangt som majligt, systematiseras paett likartat
sétt. Inte minst & det viktigt att battre kunna f6lja utvecklingen
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av kvalitet och innehall i varden och omsorgen om de ddsta
adersgrupperna, dvs. personer 6ver 80 & med de allra storsta
vard- och omsorgsbehoven. Det & inte mojligt att utan omfatt-
ande bearbetningar inhdmta information fran alla databaser om
den kommunala hédlso- och sukvarden. Det ar ett omrade som
behover forbéttras liksom aven mdjligheterna att kunna folja
utvecklingen inom socialtjanstens omrade.

Det ar ett valkant faktum att allt fler 8 dre med stora vard- och
omsorgsbehov far sinabehov tillgodosedda genom hemtjanst och
hemsjukvard. Hemtjanstens insatser koncentreras alltmer till de
dlra dldsta och mest hjdlpbehdvande samt omfattar till stora
delar omvéardnadsinsatser. Redovisningen i det foregaende
pavisar att anmaningar & vanligare inom akutgukvarden, framst
inom de specialiteter som upplevs som "dramatiska’, dvs. inom
opererande specidliteter. Vanliga & &ven Lex Mariaanma ningar
som roér kommunernas sarskilda boendeformer. Det & farre
anmdaningar som ber6r handelser som intr&ffar vid insatser i den
ordinarie bostaden. Lansstyrelserna har rapporterat om fa till-
synsarenden och klagomd inom omsorg om &ldre. En angel dgen
uppgift ar att finna former for att &ven inom vard och omsorg i
den ordinarie bostaden stimuleratill metoder for att systemati skt
hantera klagoma och synpunkter samt dra nytta av erfaren-
heternai forebyggande arbete.

3.7.3 Omfattning av anmaningar som berdr addre
personer

Aldres andel av samtliga anmilningar

Genomgaende &r antalet anmalningar som beror édre personer
lagre jamfort med anmalningar fran yngre personer hos de instan-
ser som tar emot synpunkter och klagomal direkt fran enskilda
och/eller anhériga. Samtidigt konstaterar flertalet instanser att
anmalningar som berdr dldre personer & mer komplexartill sitt
innehall. Det &r inte heller ovanligt att anméalningar som beror
aldre personer inkommer forst efter det att personen avlidit.
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Majoriteten av anmaningarna gédller de yngre adersgrupperna.
Den lagre anma ningsbenagenheten hos ddre har flera orsaker,
bl.a. & dldre generellt sett mindre kritiska &n yngre personer till
samhéllets st6d- och hjdpinsatser. Andra orsaker kan vara att
ddre personer med omfattande behov av vard och omsorg har
svart att fora sin egen talan p.g.a. §jukdom och funktionshinder.
Samtidigt véjer anhoriga att inte framfora klagomal och kritiska
synpunkter av radslafor att det kan foranleda an samre forhall-
anden for deras narstaende. Antalet anmalningar som berdr adre
personer har dock 6kat under den tidsperiod som anmalningar
registrerats i databaser hos HSAN och fortroendenamnden i
Stockholms léns landsting.

Det & en betydligt storre andel ddre personer som ar berdrda av
Lex Maria-anméaningar vilket framgar av tabell 10.

Tabell 10. Inkomna anmiilningar till myndigheter och andra instanser dren 1993-
1996 respektive 1975-1995, fordelat pa alder.

Inkomna anmél ningar Antal Proc. Antal Proc. Totalt Totalt
0-64 0-64 65- 65- Antal Proc.

Fortroendendmnden i

Sthim 1993-1996 7603 74 2642 26 10 245 100

HSAN 1993-1996 8046 83 1657 17 9703 100

Riskdatabasen 1993-1996 1926 36 3473 64 5399 100

(Lex Maria)

Patientskadef rsakringen 53321 60 35650 40 88971 100

1975-1995*

* Pagrund av omlaggningar i forsakringens databas &r det inte (mars 1997) majligt att ta
fram statistik som & jamforbar med de andra instanserna som hér redovisas.

Drygt en fjardedel av samtliga inkomna anmélningar till for-
troendendmnden i Stockholms léns landsting har under tids-
perioden 1993 t.0.m. 1996 berért dldre personer. Motsvarande
andel hos HSAN var knappt en femtedel. Av samtliga fran &r
1975 inkomna anméalningar till Patientskadeforsakringen har
40 procent avsett ddre personer. Daremot berér majoriteten
(64 procent) av rapporterade Lex Maria-handel ser personer Over
65 &. Hos samtliga instanser avser majoriteten anmalningar
kvin-nor.
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Mina analyser medger inte stallningstaganden till om &dre
personer drabbas av svarare skador, felhandlingar och miss-
forhallanden i varden och omsorgen jamfort med yngre personer.
For att dra dlutsatser om detta, erfordras betydligt mer djup-
gaende analyser. Jag kan dock konstatera att ddre i mindre
omfattning, jamfort med yngre personer, anméler personskador
till Patientforsakringen; daremot leder aldres anméningar i nagot
storre omfattning till ersdttning fran forsakringen. Cirka en
fjérdedel av anmaningar som bertr ddre hos HSAN resulterar
numerai disciplinpafdljd, vilket & en kraftig okning i jamforelse
med tidigare &r. Avgjorda anmalningar hos HSAN inom alders-
gruppen over 65 ar leder dven oftare till disciplinpafoljd jamfort
med avgjorda anméa ningar bland yngre personer.

Lex Maria-anmél ningar som berdr aldre personer har till over-
vagande del foranlett Socialstyrelsen att gora kritiska skrivningar
om de handel ser som intréffat samt papekanden om vilka forand-
ringar som behover vidtas for att forebygga liknande héndel ser.
Enligt den erfarenhet som framkommer fran fortroendenamnden
i Stockholms|lans landsting féranleder anmaningar som berdr de
alraddsta oftare an andra att ndmnden fattar principiella beslut
och gor uttalanden.

Det har inte heller varit mgjligt i denna kartléggning att nérmare
analyseraeventuella skillnader mellan anma ningar frén anhoriga
och de riskhandelser som rapporteras av vardgivaren till Social-
styrelsen. Enligt de uppgifter som inhamtats fran ett projektarbete
som bedrivits av Sociastyrelsens regionaatillsynsenhet i Jonko-
ping inom den kommunala varden och omsorgen om &ldre har
dock skillnader kunnat observeras. Analyser och sammanstall-
ningar har utforts av de anméa ningsérenden som inkommit till
enheten under dren 1992-1996. Beddmningen gors att anmal-
ningar fran enskilda och anhoriga oftast avser kvalitetsbrister i
omvardnaden och bemétandet. Lex Maria-anméaningar avser
nastan uteslutande fel i samband med |8kemedel shanteringen.

Verksamheter och arbetsmoment
Jag har tidigare framhallit att det inte & mgjligt att fran de olika
databaserna inhamta samma typ av information om t.ex. vilka
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verksamheter och arbetsmoment som forekommer i anmalning-
arna. Anmaningar registrerade i RDB och hos foértroendendmn-
derna avser framst den sjukhusanslutna varden (framforallt spe-
cialiteterna kirurgi och ortopedi). Behandlingsdtgarder ar enligt
fortroendenamndernas erfarenheter det arbetsmoment som foran-
leder flest anmalningar. Aven i Lex Maria-handelser & behand-
lingsatgarder vanligt forekommande (inkl. feldosering av |akeme-
del) samt dessutom forvéaxlingar av |akemedel. Omvardnadsét-
garder forekommer daremot relativt sdllan i Lex Maria-handel ser
och i anméalningar till fortroendendmnden i Stockholms lans
landsting. Namnden registrerar ocksa anmalningar som avser
klagomal pa bemdtande och information, cirka en femtedel av
anmalningarna avsag under & 1996 dessa omraden. De forekom-
mer, som framggatt tidigare, oftai de klagoma som framfors men
dock inte som huvudanledning till anmalan.

Mina analyser tydliggor, vilket framgar av exemplen som
redovisatstidigare i kapitlet, att en anmalan séllan & "renodlad"”
i den bemarkelsen att klagomalen och synpunkterna enbart géller
en aspekt pa varden och omsorgen. Det medfor vissa svarigheter
vid kategoriseringen av vilket problemomrade som en anmalan
avser.

Enligt de erfarenheter som fortroendendmnderna redovisat fore-
kommer ett fatal anmé@ningar fran den kommunala hélso- och
sjukvarden. Det beror med stor sannolikhet pa att fortroende-
namndsverksamheten annu inte & sa kand bland enskilda, an-
horiga och personal i den kommunala halso- och sjukvarden. |
detta sammanhang vill jag éven framhalla att det erfordras inten-
sifierade och riktade informationsinsatser till enskilda, anhériga
och personal i den kommunala hélso- och sjukvarden. Ansvaret
for denna information avilar savd fortroendenamnderna som
ansvariga paolika nivaer inom kommunerna. Riktad information
bor bl.ainga som en galvklar del i kommunernas egnainforma-
tionsinsatser. Jag har tidigare redovisat den kraftiga 6kningen av
antalet Lex Maria-anmalningar bland personer 65 & och ddre
efter Adelreformen. En stor andel av dessaanmalningar kom frén
kommunernas sarskilda boendeformer och gallde till over-
vagande del felhandlingar i samband med |&kemedel shantering.
Okningen har dock &ren 1995 och 1996 planat ut. Mgjliga
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orsaker till denna fluktuation i anmélningar efter kommunernas
dvertagande av |angtidssjukvarden har jag belyst tidigare. Jag
understryker hér betydelsen av att fortsattningsvis fdlja och
nérmare analysera de forandringar som sker samt deras samband
med vardkvaliteten for enskilda.

Eftersom bade fortroendenamnden i Stockholms lans landsting,
HSAN och Socia styrel sen paborjade registrering av anmalningar
i databaser & 1992 och senare finnsinget (utan manuella bearbet-
ningar) jamforel sematerial 6ver forekomst av anmalningar inom
l&ngtidssjukvéarden fore Adelreformen.

3.7.4 Anledning till anmdan

Stor overensstimmelse i anméilningarna

Informationen i databaserna ger en god dverblick dver bl.a. an-
talet anmalningar och fordelning mellan aldersgrupper och kon.
Det statistiska materialet ger aven i vissa fall information om
vilka verksamheter och specialiteter som anmaningarna avser
samt vilka handelser som foranleder en anmélan och vad den
resulterar i. Anmalningarnainnehdller dock ofta en komplexitet
som inte tydliggorsi statistiken.

Jag kan genom analyser av de exempel paanmalningar som jag
fatt tillgang till konstatera den samstammighet som framkommer
ur materialet. Oavsett om klagoma en framfors som en anmalan
till HSAN med yrkande om disciplinpafdljd av halso- och sjuk-
vardspersonal eller som klagomd till fortroendenémndernainne-
haller synpunkterna och klagomalen stora likheter. Det réder
aven stor samstammighet med resultatet av de uppfoéljningar och
ut-varderingar som genomfaorts av tillsynsmyndigheterna.

Innehall i anhorigas klagomal och synpunkter

Flertalet kritiska synpunkter och klagoma pa varden och om-
sorgen om ddre ldmnas av anhoriga, framforallt make/maka,
son/dotter eller barnbarn. Anhériga beskriver i sina anmalningar
starka upplevel ser av brister i omhandertagandet. Flertalet anmédl-
ningar galler tiden da deras narstaende vistades pa sjukhus eller
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bodde i en sérskild boendeform och da framst sjukhem. Klago-
malen avser varden och omsorgen av personer i mycket hdg alder
med omfattande vard- och omsorgsbehov pa grund av en eller
flera funktionsnedséttningar/sukdomar och med begransade
mojligheter att galvafdora sin talan och utéva inflytande.

For somligadr det priméara skdlet for anmdan att ansvariga skall
stéllastill svars for det som intraffat. Andra ska &r upplevel ser
av krénkningar samt en dnskan om uppréttelse och/eller en
Onskan om att férebygga att liknande handelser som drabbat
deras narstdende skall upprepas. Klagomalen avser oftast flera
olika handelser och foreteel ser.

Information och dialog

Brister i information &r, som framgétt tidigare, oftast inte huvud-
skdl till anmalan. Sdana brister framkommer darfér inte alltid av
statistiken. Daremot & bristen painformation och avsaknaden av
dialog uppenbar vid en bearbetning av anhdrigas anmalningar.

Kritik riktas i anmaningarna mot bristande information och
dialogi relation till enskilda och anhériga. Motsvarande kritik
avser aven kommunikationen mellan personal samt mellan olika
vardnivaer och vardgivare. Anhorigas synpunkter dverensstam-
mer med de erfarenheter som framkommit i Adelutvarderingen
om brister i vardplanering och informationsoverforing mellan
vardgivare och vardnivaer.

Jag instdmmer helt i den av fortroendendmnderna framforda
erfarenheten att tydlig och upprepad information skulle forebygga
manga problem i varden och omsorgen.

Brister i information forekommer aven i samband med indi-
viduell prévning av bistandsbehov i form av hemtjénst och sar-
skild boendeform. Det visar tillsynsmyndigheternas uppfolj-
ningar av réttssékerheten vid handl&ggning och dokumentation
av bistdndsansokningar. Dessutom brister det i informationen
betraffande rétten att dverklaga beslut.
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Samverkan

Ett annat genomgaende drag som kan skonjas i anmalningarna
(och som har nédra samband med information och dialog) ar
brister i samverkan och samrad med anhdriga samt bristande
mojlighet till delaktighet i varden och omsorgen om nérstaende.
Anhoriga upplever att det saknas intresse och lyhordhet i varden
och omsorgen for deras kunskaper och erfarenheter om hur deras
narstaendes liv gestdtat sig. Bristande kommunikation leder hos
anhoriga till oro och minskat fortroende for verksamheten.
Anhoriga uppfattas som krévande nér de framfér synpunkter. |
omvardnadsarbetet gar manga ganger insikten forlorad om att
"vardtagaren” & ndgons mamma, pappa, mor- eller farforalder .

Brister i bemodtande, omvérdnad, tillsyn och behandling
Anhdriga beskriver upplevelser av att det saknas respektfullt
bemdtande av enskilda och deras individuella behov. Den en-
skildes utsatthet & framtrédande i manga anméalningar. Han/hon
blir inte synlig i den kollektiva hanteringen av "de boende". Om-
vardnaden ges utan intresse och utan omtanke, empati och enga-
gemang. V arden och omsorgen & mangaganger ensidigt inriktad
pa det fysiska omhandertagandet. Nér rutiner for det praktiska
arbetet dominerar blir de individuella behoven underordnade.

Kritik riktas mot behandlings- och omvéardnadsatgarder. | det
materia som jag haft tillgang till i mitt kartlaggningsarbete fore-
faller en pafallande stor del avse brister i behandling liksom i
insatser for att forebyggatrycksar samt fall och fallskador. HSAN
har, som tidigare redovisats, uppméarksammeat att bristande om-
vardnad, tillsyn och behandling — och da sérskilt vid fall och
fallskador och i samband med vétske- och naringstillférsel — ofta
ar anledning till anmalningar som avser personer 65 & och ddre.
Aven i exemplen frén fortroendenamnderna och Socia styrelsens
regionalatillsynsenheter tydliggors dessa brister. Flerastudier har
visat pad metoder for att forebygga bristande omvardnad nar det
gdler bl.a vatske- och naringstillférsel, tand- och munhygien
samt forhallanden som kan ledatill fall och fallskador. Jag finner
mot bakgrund av kartléggningens erfarenheter att stor uppmark-
samhet maste &gnas dessa metoder och deras spridning.

135



136

Synpunkter, klagomal och anmalningar

Bristande dokumentation och bristfalig individuell planering av
vard- och omsorgsinsatserna ar ofta forekommande. Det & ocksa
vanligt att tillsynsmyndigheterna och HSAN maste rikta kritik
mot brister i patientjournalen och i omvardnadsjournalen. Skél
till att brister uppstar i vard och omsorg ar avsaknaden av bl.a
rutiner och systematik i arbetet liksom i uppféljning av in-
satserna.

Jag anser det vara betydelsefullt med tanke pa att omfattande
vard- och omsorgsinsatser ges i den ordinarie bostaden att nér-
mare f6lja utvecklingen pa detta omréde.Vard i livets slutskede,
med behov av en mycket val integrerad medicinsk och psyko-
social omvardnad ges alltmer i den ordinarie bostaden. Det &r
vasentligt att foljaden fortsatta utvecklingen och bevakainsatser-
nas kvalitet. Av intresse & det regeringsuppdrag som Social sty-
relsen har om vard och omsorg i livets slutskede.
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