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2013:17 Interpellation av Eivor Karlsson (MP) om att
missforhiallanden inom ildreviarden maste rap-

porteras och registreras
Dnr 327-858/2013

Aldrevarden ska utreda, registrera och rapportera vidare misstinkta vardska-
dor, missfoérhallanden eller avvikelser till kvalitetssystem eller till Socialstyrel-
sen. Men TV 4:s granskning visar att missforhédllanden inte registrerats kor-
rekt.

TV 4:as lokala redaktioner har granskat 30 fall av misstdnkta missforhal-
landen och fel inom &ldrevarden som sjukhus runt om i landet uppméarksammat
nér dldre kommit in till sjukhus. Dérifran har man sedan meddelat sina klago-
mal till dldreboendet eller hemtjédnsten. I 21 av 30 granskade fall har det inte
registrerats korrekt av vardgivarna.

Sjukhusen har konstaterat att de dldre ibland dr smutsiga och luktar illa vid
ankomsten. Eller att de dr undernirda och har langa naglar. Eller att en diabe-
tiker fatt vanlig sondmat istdllet for diabetesanpassad. Eller att ett dldreboende
inte hade koll pa blodsockret hos en diabetespatient.

Av TV-inslaget, dir dven dokument visades upp, framgick bl.a. att nir en
dldre kvinna fran sddra Stockholm kom in pa sjukhus i borjan av forra aret
uppticktes att sonden som hon fick mat genom var svart och delvis igenslam-
mad. Pa sjukhuset misstinkte man allvarliga brister i skotseln.

Sjukhuset skickade brev, i det har fallet till Carema, och uppmérksammade
dem pa den smutsiga och geggiga sonden. Sen skulle Carema, enligt avtal,
rapportera hindelsen till stadens kvalitetssystem. Men under januari och feb-
ruari 2012 hade Carema inte rapporterat in négra avvikelser, enligt TV 4. Och
s& verkar det ha gatt till pd fler platser i landet. Inom savédl kommunal som
privat regi.

Det ir beklagligt om vi inte foljt de direktiven frén stadsdelen, sa en ansva-
rig pa Carema.



Socialstyrelsen har nyligen skrivit en rapport: ”Tillsynsrapport 2013 om kvali-
tén i vard- och omsorg.” Socialstyrelsen ser brister pa flera olika plan. Bl.a. att
ansvariga inte dokumenterar och rapporterar rattssékert.

Forskare sévial som representanter fran Socialstyrelsen ansdg i TV 4-
inslaget, att det brustit i den vidare handldggningen av de avvikelser som man
identifierat pa sjukhus. De borde ha forts in i avvikelsesystemet pé dldreboen-
det eller i hemtjansten. Barbro Westerholm, riksdagsledamot, FP, saknade rétt
atgérder nér informationen aterforts till dldreboendet. En forskare i patientsé-
kerhet misstéinkte att en av orsakerna till underrapporteringen inom aldrevar-
den kan vara att verksamheten vill morka. Man vill inte f4 negativ publicitet.

TV 4 tog ocksa upp hemtjénsten. Nér incidenter uppstar ska hemtjénsten
rapportera det. Om t.ex. nadgon dldre faller och larmar — men ingen kommer.
Och den aldre blir liggande flera timmar. Nér sddant, eller andra incidenter,
intrdffar ska hemtjansten rapportera det vidare sa att eventuellt en Lex Sarah-
anmélan gors. TV 4 har granskat fall dir hemtjinsten inte anmalt.

TV 4 har under en tid rapporterat om att dldreomsorgen ofta inte tar de
missforhallanden som upptécks i1 verksamheten pé allvar. Av de fall som TV 4
granskat i stockholmstrakten har bara en mindre del rapporterats som de bor-
de. Tva av de fall som inte registrerats enligt Socialstyrelsens foreskrifter star
véardforetaget Attendo for. —Ibland sd missar man att skriva in. Eller sa hénder
négot, en person, som tar uppmérksamheten och sa glommer man bort. Det sa
kvalitetschefen hos Attendo och tyckte att det var olyckligt. (TV 4, 23 maj)

En dldre man vars hustru, fran soderort, var utsatt for den geggiga sonden
sai TV att han skyller inte pa personalen. De kanske inte har tillrdcklig utbild-
ning. En varningssignal i sig — i sa fall — nér sjukdomar och &ldrandets dkom-
mor kan vara svara att hantera. Inte minst for hemtjansten.

Fragan dr hur denna misskotsel kan ske? Det finns lagar och foreskrifter.
Det finns kvalitetssystemen, ledningssystem, paraplysystem, dldreinspektion
och allt vad de nu kallas for runt om i landet dir avvikelser ska rapporteras
eller tillsyn ske.

Det har inforts en virdighetsgaranti som ska beskriva vilka etiska virden
som ska prégla dldreomsorgen och vad de éldre kan forvinta sig. Men vérdig-
hetsgarantin uppfyller inte, trots sitt namn, ndgon garanti pa god vérd. I sidana
har fall kan den ndrmast beskrivas som tandlgs.

Det finns personal som naturligtvis bade ser och hor. Visst ser personalen
en sond som &r geggig och smutsig, langa naglar, undernirda éldre o.s.v. Var-
for anméler de inte? Trots att Lex Sarah ger vardpersonalen bade skyldighet
och rittighet att anméla. Férmodligen for att de inte vagar.



Fragan dr hur kommunen ska komma tillrdtta med misskotsel, oavsett om det
sker 1 kommunal eller privat regi, om inte kvalitetssystemen fungerar, om per-
sonalen inte vigar anméla och om det finns tendenser till att vilja morka. Hu-
vudansvaret ligger pa ledningsniva.
Mot denna bakgrund stiller jag foljande fragor till ansvarigt borgarrad:
1. Anser du att det behovs bittre kontroll s att stadens kvalitetssystem an-
vénds adekvat?
2. Pa vilket sétt kan detta, i sa fall, uppnas?
3. Anser du att Staden bdr ta initiativ till att uppmana sé att fler végar an-
méla enligt Lex Sarah?
4. Tycker du det bor finnas ndgon form av tydlig reprimand om vardgiva-
re/ledning brister enligt ovan beskriva fall eller inte foljer Socialstyrel-
sens foreskrifter?

Stockholm den 27 maj 2013
Eivor Karlsson



