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Kommunfullméaktige
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Aldreboendet Dalbyhemmet i Uppsala har ate-
rigen fatt kritik fran inspektionen for vard och
omsorg. Den har gangen var det en 89-drig
kvinna som inte fick hjalp med att ga pa toaletten
pa 10 dagar, och det kravdes att hon klagade pa
magont infor sin dotter for att fa hjalp.

Med anledning av ovanstéende vill jag fraga
kommunalrédet, tillika Aldrendmndens ord-
forande, Ebba Busch Thor (KD) féljande:

e Nar fick du information om de aktuella
missforhdllandena vid boendet?

e Har ddrendmndens egna uppfoljningar
uppmérksammat de brister som Social-
styrelsen papekar?

e Stammer uppgifterna om att den an-
horige galv fick gora en avvikelsean-
malan for att nagot skulle handa?

e Pasenaretid har det uppméarksammats att
graden av avvikelserapportering skiljer
sig markant mellan olika vardboenden
och utférare. Vilken & din beddmning
kring huruvida avvikelserapporteringen
ligger pa en tillforlitlig niva vid kommu-
nens vardboenden?

e Vilka dtgarder tanker du vidta for att lik-
nande handelser inte ska férekomma
igen?

Caroline Andersson
2e vice ordférande Aldrenamnden (S)

Svar

Caroline Andersson har stéllt ett fem fragor
till mig rérande en incident pa ett av
kommunens vardboenden.

1. Nar fick du information om de aktuella
missfoérhallandena vid boendet?

Vad gdller det enskilda drendet som
interpellationen hanvisar till sAgavsjag
utforlig information i samband med att
situationen uppmarksammades i media under
oktober manad. | 6vrigt har jag som
ordforande haft samma information som
ovrigai ddrendmnden via
uppfdljningsrapporter.

Det vi sékert vet &r att det inte finns
dokumentation under dessa 10 dagar om det
av media rapporterade fallet. Vad som
faktiskt utforts och inte utforts kan darmed
inte med sékerhet sagas.

2. Har @drendmndens egna uppfoljningar
uppmarksammat de brister som
Socialstyrelsen papekar?

Ja. Av ett yttrande fran den 25 marsi & som
undertecknades av individutskottets
ordférande Gunnel Jagare beskrivs de brister
som verksamheten gav uppméarksammat.
Det roér sig om att personalen brustit i
signering av utforda atgarder och att det
brustit i kontroller av signeringen.

| det aktuellafallet har atgarder vidtagits pa
verksamhetsniva. Jag har fétt information om
att verksamhetschefen har patalat vikten av
att signera utforda uppgifter, detta & nu en
stdende punkt pa arbetsplatstraffarna.

Y ttrandet och de dtgéarder som beskrevsi
detta ansdgs av den nationella myndigheten

I nspektionen for vard och omsorg (som tog
over handlaggning av tillsynsarendet fran
Sociastyrelsen from 1 juni i &r) vara sddana
att ndgon ytterligare atgérd inte behovdes
fran deras sida annat an att konstatera att
brister har uppméarksammats och atgardats.

"Yttrandet fran anmé@aren féranleder inga
ytterligare agérder fran I\VO, eftersom
brister identifierats i verksamheten, och




atgarder har vidtagits som bor minska risken
for att en liknande handelse ska ske igen.”
(1VO beslut daterat 2013-09-02)

Kommunen sdkerstéller att varje person i
behov av ddreomsorg eller vardboende ska
fatillgang till en trygg och kvalitativ omsorg.
For den ddre finns det en reell vafrihet att
véljasitt boende eller byta boende da det av
olika anledningar 6nskas. Kommunens har,
genom bistandshandldggare, vidtagit
individuella atgarder for att sakerstélla att
den ddre fatt den hjalp denne behover.

3. Stdmmer uppgifterna om att den
anhorige galv fick gora en
awikelseanmalan for att nagot skulle
handa?

Situationen uppmarksammades av boendet
den 11 januari som vidtog tgarder
omgaende for att |6sa den individuella
situationen. Det gjordesingen lex sarah-
anmalan fran boendets sida. Den enskilde
gjorde sedan géav en anmédlan om fel i
varden till Sociastyrelsen. Den &r daterad 5
februari 2013. Kontakt med kommunen och
kontoret for halsa vard och omsorg togs forst
nar anmalan till den nationella nivan skedde.
Detta understryker an en gang vikten av
aldrendmndens arbete med att informeraom
vilkaréattigheter som géller for god och séker
vard och vem man skavandasig till i
kommunen om det inte uppfylls.

4. Pa senaretid har det uppmarksammats
att graden av awikelserapportering skiljer
sig markant mellan olika vardboenden och
utférare. Vilken ar din beddmning kring
huruvida awvikel serapporteringen ligger pa
en tillforlitlig niva vid kommunens
vardboenden?

Uppléagget med avvikelserrapport finnsinom
béde halso- och sjukvarden (HSL) och inom
socialtjénsten (SoL) och reglerasi
lagstiftning och forfattningar. Alla utforare ar
dlagda att ha rutiner for att kontinuerligt
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rapportera och hantera avvikelser oavsett
alvarlighetsgrad. Det sker sdledes manga
avvikelserapporter men fa ar av sadan
karaktar att de leder till en anmélan enligt
Lex Sarah eller Lex Maria.

Avvikelsernarapporterasin varje tertial till
kontoret for halsa vard och omsorg. Detta
gdler bade SoL och HSL. Vad géler som
avvikelser inom SoL s& har samtligt anstéllda
medarbetare inom socialtjanst en skyldighet
att rapportera pataglig risk for
missforhallanden eller ett uppenbart
missférhallande. Verksamhetschefen utreder
rapporten och & den som avgor om
handelsen skaanmalastill 1VO som en lex
Sarah-anméalan. Vad géller avvikelser inom
HSL s &r det den medicinskt ansvariga
gukskoterskan (MAS) som skata stéllning
till om en handelse &r sa allvarlig att anméan
om Lex Maria ska ske. For att kunnata
stdlning forutsétts MAS utarbeta rutiner som
gor att hon far kannedom om alaintréffade
handelser och risker. Det sker genom att
riktlinjer finns och & kéndai verksamheten.
Utover rapporteringsskyldigheten ska varje
utforare harutiner for att hantera och
rapportera synpunkter, klagoma och
uteblivnainsatser.

Slutsats: Rutiner och erfarenhet av att
rapportera klagomal och avvikelser skiljer
sig mellan socialtjanst och haso- och
siukvard. Avvikelsei HSL &r tydligare
beskrivet och mer uppenbart att rapportera,
vilket mérks i antalet rapporteringar. For
dennatyp av avvikelser &r det inte nagra
storre skillnader mellan de olika
enheterna/boendena. Vid en jamforelse av
avvikelser inom sociatjansten ar antalet
klagomd och utebliven insats férhallandevis
fa utifran verksamheternas storlek. Detta kan
forklaras med att definitionen av ett
missforhallande inte & kand i tillracklig
utstrackning.

Min sammanfattande bild &r att
tillforlitligheten inom HSL & god. Men nar



det gdller SoL & utmaningen att all personal
ska uppfatta synpunkter, klagomal och
avvikelser som positiva och ndgot som kan
utveckla verksamheten och dess kvalitet.
Detta & en fréga som ansvarigt kontoret
arbetar med.

Sedan 2003 sa har varje utforare av
aldreomsorg har haft ansvar for att
tillhandahalla medicinskt ansvarig
sukskoterska (MAS). Fran den 1 januari
2014 overtar ALN ansvaret att tillhandahdlla
MAS. Da kommer intréffade handelser och
risker fran alla kommunens vard- och
omsorgsboenden att inrapporterasi ett och
samma avvikel sehanteringssystem till
ddrenamndens MASar. Det gor att ALN fran
den 1 januari grundligare kommer kunna
beddmartillforlitligheten i

avvikel serapporteringen vid ala kommunens
vard- och omsorgsboenden. | dagsl&get &r det
altsa svart att fullgott avgora vilket legat till
grund for att namnden tagit beslut om denna
forandring.

5. Vilka atgarder tanker du vidta for att
liknande handelser inte ska forekomma
igen?

Vi har infort |6pande uppfdljningar och
handel sestyrda uppféljningar inom all
omsorgsverksamhet for att sékerstélla
trygghet och kvalité. Vad géller det aktuella
boendet sa har uppféljning lett till att brister
uppméarksammat i dokumentationen och
verksamhetschefen har fatt tadel av vilka
forbéttringsomraden som behdvde atgéardas i
samband med dokumentationsgranskningen.

En ny granskning av dokumentationen
gjordes den 10 juni med syfte att se om
tidigare forbéttringsomraden dtgérdats och att
dokumentationen nu fors utifran krav i lag,
riktlinjer och avtal. En ssmmanstélining av
dokumentgranskningen har gjorts och det
finns &ven fortsatt vissa utvecklingsomraden
for verksamheten nar det géller
dokumentationen. Det rér sig framfor alt om
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skrivspraket i den |6pande texten, att inte
anvanda véarderingord och att setill att den
information som dokumenteras &r relevant.
Det saknades &ven noteringar i
gukskoterskans journaler om kontroll av
eventuella signeringdlistor. Under hosten
kommer kontoret for hdsa, vard och omsorg
(HVK) att sékra upp att &ven det nyss
angivna ar atgardat.

Vad géler dldreomsorgen i stort sa hanvisar
sa kan arbetet ssmmanfattasi tre delar:
uppfoljning pa avtals- och individniva,
omorganisation av medicinskt ansvarig
sjukskaéterska fran och med 2014 samt
spridande av vardighetsgarantin som
innehaller sarskild information till ddre och
anhorig om var man kan vanda sig om
adreomsorgen inte hdller god kvalitet.

Ebba Busch Thor
Kommunalrad KD



