Kommunfullmaktige

Handling 2022 nr 255

Delredovisning av uppdrag om att aldre i
hemtjanst samt vard- och omsorgsboende
inte vagar framfora brister i verksamheten

Till Goteborgs kommunfullméktige

Kommunstyrelsens forslag
Kommunstyrelsen tillstyrker stadsledningskontorets forslag i tjdnsteutltande
den 18 november 2022 och foreslar att kommunfullméiktige beslutar:

Delredovisning av kommunfullméaktiges uppdrag 2021-11-25 § 39 till kommunstyrelsen
att gora en kartlaggning dver forekomsten av att dldre 1 hemtjinst och véard- och
omsorgsboende som inte vagar framfora brister i verksamheten, antecknas.

Vid behandling av drendet i kommunstyrelsen antecknade Jorgen Fogelklou (SD) som
yttrande en skrivelse frdn den 8 december 2022.

Goteborg den 14 december 2022
Goteborgs kommunstyrelse

Axel Josefson

Mathias Skold
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Kommunstyrelsen

Yttrande (5
2022-12-08 :

Arende nr:2.1.10

Yttrande angaende — Delredovisning av uppdrag om att &ldre i
hemtjanst samt vard- och omsorgsboende inte vagar framféra brister i
verksamheten

Vi sverigedemokrater lade bade yrkanden och en motion varen 2019 om att de
som soOker arbete inom aldreomsorgen ska ha tillrackliga kunskaper i svenska
samt att redan anstallda som behdver, ska fa hjalp att forbattra kunskaperna.
Fragan breddades senare till att omfatta alla anstallda inom valfarden samt att
lagga till att ett spraktest skulle inféras vid nyanstalining, SD réstade naturligtvis
ja till forslaget.

Det som foljde var narmast en uppvisning i hur det kan ga till nar det ar viktigare
att hitta argument mot ett férslag man inte sjalv lagt an att strida fér det man
egentligen tror pa. Moderaterna, som pa riksplanet aktivt driver fragan om
sprakkrav for att exempelvis fa permanent uppehallstillstand, tyckte till en borjan
att problemet de andra partierna pekade pa inte existerade. Vi lade under samma
period, varen 2019 aven ett yrkande samt motion om att begéra ut ett utdrag ur
belastningsregistret for de som arbetar inom aldreomsorgen. Den réstades ner
av Ovriga partier. Idag i slutet av 2022 har vi forstatt att den forna alliansen trots
allt ar beredda att ga vidare med forslaget och gora arendet till sitt.

Sverigedemokraterna anser att det ar mycket olyckligt att politiska lasningar har
fatt lov att ga ut dver vara mest sarbara i Géteborg. Vi kommer folja
redovisningen om de aldres upplevelse av aldreomsorgen noggrant. Det ar
gladjande att det trots allt finns en utveckling inom identifierade omraden att
inverka positivt pa aldres mojlighet till att géra sin rost hord, samt att
vardesattandet av anhdrigas delaktighet kan férvantas oka.
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Stadsledningskontoret

Tjansteutlatande Handlaggare
Utfardat 2022-11-18 Joacim Englund, Karin Wallquist
Diarienummer 1464/21 Telefon: 031-368 02 11, 031-368 02 92

E-post: joacim.englund@stadshuset.goteborg.se,
karin.wallquist@stadshuset.goteborg.se

Delredovisning av uppdrag om att aldre i
hemtjanst samt vard- och omsorgsboende
inte vagar framfora brister i verksamheten

Forslag till beslut

I kommunstyrelsen och kommunfullméaktige:

Delredovisning av kommunfullméaktiges uppdrag 2021-11-25 § 39 till kommunstyrelsen
att gora en kartlaggning dver forekomsten av att dldre 1 hemtjinst och véard- och
omsorgsboende som inte vagar framfora brister i verksamheten, antecknas.

Sammanfattning

Kommunstyrelsen fick i uppdrag av kommunfullméktige 2021-11-25 § 39 att i
samverkan med dldre samt vard- och omsorgsnimnden gora en kartliggning 6ver
forekomsten av att dldre i hemtjénst och vard- och omsorgsboende inte vagar framfora
brister i verksamheten. Kommunfullmiktige fattade beslut om uppdraget i samband med
redovisningen av dldreombudsmannens rapport dir det uppméarksammades att en del
dldre uttryckte en ridsla for att framfora klagomal till verksamheten.

Uppdraget aterrapporteras i tva delar. Denna forsta del syftar till att redogora for befintlig
kunskap och vara ett underlag infér den kartldggning som kommer att genomforas under
kvartal 1 2023. Stadsledningskontoret har valt att géra en rapport, se bilaga 2. Innehallet i
rapporten innefattar forutséttningar som styrning genom bland annat lagstiftning och
foreskrifter, definitioner av begrepp som klagomal och brister, beskrivning av synpunkts-
och klagomalshantering inom hemtjénst och vard- och omsorgsboende, resultat fran
brukarenkater, samt forskning och erfarenheter fran andra kommuner.

I rapporten beskrivs identifierade brister och utvecklingsomraden som finns inom &ldre
samt vard- och omsorgsforvaltningens synpunktshantering. Det konstateras ocksa att
dldre inom hemtjénst och vérd- och omsorgsboende ofta befinner sig i en
beroendestillning gentemot omsorgsgivaren vilket stdller hoga krav pa verksamheten att
aktivt ta reda pd vad de dldre faktiskt tycker om den omsorg de fér.

Stadsledningskontoret foreslar att kommunstyrelsen och kommunfullméiktige antecknar
denna forsta redovisning av uppdraget.

Beddmning ur ekonomisk dimension
I rapporten, bilaga 2, om att dldre i hemtjdnst samt vard- och omsorgsboende inte vagar
framfora brister i verksamheten, redogors for de identifierade brister och
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utvecklingsomraden som finns kopplat till dldre samt vard- och omsorgsforvaltningens
synpunkts- och klagomélshantering. I slutredovisningen av detta uppdrag ingér att
presentera atgiardsforlag och stadsledningskontoret avser att i samband med detta
aterkomma med en ekonomisk bedémning.

Bedomning ur ekologisk dimension
Stadsledningskontoret inte har funnit nigra sarskilda aspekter pa fragan utifrén denna
dimension.

Beddmning ur social dimension

Arendet berdr frimst dldre med insatserna hemtjénst eller vird- och omsorgsboende
genom beslut frin dldre samt vard och omsorgsnidmnden i Géteborgs Stad. Aven anhériga
kan berdras.

Att som dldre ta emot stod genom hemtjénst eller pa vard- och omsorgsboende innebéar
for manga att de befinner sig i en beroendestéllning gentemot omsorgsgivaren. Detta
stéller krav pa omsorgsgivaren att ha redskap och forhallningssatt att identifiera och
minska den maktobalans som kan uppsta.

I rapporten redovisas befintliga underlag och kunskap i relation till att en del &ldre i
hemtjénst och vard- och omsorgsboende inte vagar framfora brister i verksamheten.
Rapporten presenterar identifierade brister och utvecklingsomraden som finns kopplat till
dldre samt vard- och omsorgsforvaltningens synpunkts- och klagomélshantering.

Sammantaget forvéntas en utveckling inom identifierade omréden att inverka positivt pd
dldres mojlighet att gora sin rost hord samt 6ka sjalvbestimmande och inflytande dver sin
egen situation i insatserna hemtjanst och vard- och omsorgsboende. Virdeséttande av
anhdrigas delaktighet kan ocksé forvéntas oka.

Samverkan
Information i CSG 2022-09-08 och 2022-12-01, samt information och dialog med facklig
referensgrupp fran dldre samt vard- och omsorgsforvaltningen.

Bilagor
1. Kommunfullmaktiges protokollsutdrag 2021-11-25 § 39
2. Rapport om att dldre i hemtjanst samt vard- och omsorgsboende inte vagar

framfora brister 1 verksamheten
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Arendet

Delredovisning av kommunfullméaktiges uppdrag 2021-11-25 § 39 till kommunstyrelsen
att gora en kartlaggning dver forekomsten av att dldre 1 hemtjanst och véard- och
omsorgsboende inte vagar framfora brister i verksamheten.

Beskrivning av arendet

Kommunstyrelsen fick i uppdrag av kommunfullméktige 2021-11-25 § 39 att i
samverkan med dldre samt vard- och omsorgsnimnden gora en kartliggning 6ver
forekomsten av att dldre i hemtjénst och vard- och omsorgsboende inte vagar framfora
brister i verksamheten. Uppdraget ska innehalla en analys 6ver problematiken, samt
forslag pa atgérder och genomforas i tit dialog med forsta linjens chefer och medarbetare,
fackliga organisationer, anhdriga samt andra relevanta parter.

Uppdraget aterrapporteras i tva delar. Denna forsta del syftar till att redogora for befintlig
kunskap och vara ett underlag infér den kartldggning som kommer att genomforas under
kvartal 1 2023. Det innebér att innehallet omfattar forutséttningar som styrning genom
bland annat lagstiftning och foreskrifter, definitioner av begrepp som klagomal och
brister, beskrivning av klagomalshantering inom hemtjinst och vard- och
omsorgsboende, resultat fran brukarenkater, samt forskning och erfarenheter fran andra
kommuner. Rapporten avslutas med sammanfattande slutsatser.

Den andra delen av dterrapporteringen kommer att innehalla en kartldggning och
redovisas till kommunstyrelsen och kommunfullmiktige under varen 2023.

Uppdraget i sin helhet genomfors i samverkan mellan stadsledningskontoret och dldre
samt vard- och omsorgsforvaltningen. I en arbetsgrupp finns representation fran bade
myndighetsutdvningen inom dldreomsorgen, utférande av hemtjénst och vérd- och
omsorgsboende, socialt ansvarig samordnare (SAS) och utvecklingsledare manskliga
rattigheter. Fran stadsledningskontoret deltar planeringsledare samt dldreombudsmannen.

Dialog med fackliga representanter sker genom en facklig referensgrupp dér Vision,
SACO, Kommunal samt Vardférbundet ingar. Dialog sker &ven med Goteborgs Stads
pensionérsrad.

[ samband med att dldreombudsmannens rapport' redovisades till kommunfullméktige
fattades beslut om foreliggande uppdrag om att kartligga forekomsten av att dldre i
hemtjénst och vard- och omsorgsboende inte vigar framfora brister 1 verksamheten.

Aldreombudsmannen har sin hemvist pa stadsledningskontoret och ir fristdende fran
stadens verksambheter. I dldreombudsmannens uppdrag ingar att i direkt kontakt med
invénare ge stdd och vigledning kopplat till synpunkter pa stadens tjanster, miljéer och
verksamheter. Alla som ldmnar synpunkter ges information och végledning till den som
4r ansvarig for att ta emot, utreda och &tgirda en synpunkt. Aldreombudsmannen
sammanstiller synpunkter pa en dvergripande nivé kring vad invanare hor av sig om, och
rapporterar vart annat r till kommunfullméktige.

I rapporten fran 2021 sammanstilldes synpunkter fran perioden mars 2019-mars 2021.
Det dominerande dmnet &r behov och brister utifran utférande av insatser i

! Aldre personers rittigheter dr minskliga rittigheter. Aldreombudsmannens rapport 2021,
Goteborgs Stad

Goteborgs Stad Stadsledningskontoret, tjansteutlatande

3(6)



dldreomsorgen. Ett 6vergripande monster dr upplevelser av bristande bemétande, gehor
och hantering av synpunkter och att ta tillvara den enskildes erfarenheter. Individer som
fatt vigledning av dldreombudsmannen till ansvarig huvudman for en fraga uttrycker
osikerhet i att patala dessa brister till ansvariga. I rapporten beskrivs att en del &ldre
uttrycker en réidsla for vilka repressalier det kan fa att sdga vad de tycker. Det handlar om
bristande tillit och trygghet for att vdga lamna synpunkter och klagomal samt olika
former av utsatthet utifran beroende och maktférhallanden som paverkar om enskilda och
anhdriga vill klaga till ansvariga. Underlaget i rapporten &r inte tillrdckligt for att ge en
uppfattning om hur stor problematiken ar.

Sammanfattande resultat

Denna forsta del av uppdraget aterrapporteras genom Rapport om att dldre i hemtjénst
samt vard- och omsorgsboende inte vagar framfora brister i verksamheten, bilaga 2. 1
rapporten konstateras att det finns en rad olika styrdokument som har béaring pa
mojligheterna att framfora brister inom hemtjénst och vard- och omsorgsboende.
Samtliga av Goteborgs Stads ndmnder har i sina reglementen att utfora sitt uppdrag
utifran demokratisk grundsyn, principer om ménskliga réttigheter och mot
diskriminering. Oavsett forutsittningar, bakgrund och var i kommunen man bor, ska
minniskor bli virdigt bemdtta och £ en god och likvirdig service. Aldre samt vard- och
omsorgsnamnden har i rollen som socialndmnd med ansvar for hélso- och sjukvard att
forhalla sig till socialtjénstlagen, hilso- och sjukvérdslagen som bland annat uttrycker
respekt for patientens sjdlvbestimmande och integritet. Vidare finns foreskrifter och
allménna rdd med krav pé systematiskt kvalitetsarbete, rutiner for klagomél och
synpunktshantering och dokumentationsskyldigheter av genomforandeplan och
uppfoljning av insatser.

I rapporten redogors for forskning och studier om synpunkt- och klagomélshantering
inom den svenska dldreomsorgen. Den forskning som gjorts pa omradet pekar pa att det
finns vissa generella utmaningar nér det géller synpunkts- och klagomalshanteringens
utformande. Exempelvis medfor fokuset pa kollektiv nytta och utveckling av
verksamheten en risk att den enskilda individens klagomal och behov av aterkoppling om
atgdrder kommer i skymundan. Samtidigt gér det ocksa att ifrdgasétta i vilken
utstrackning synpunkts- och klagomalshanteringen faktiskt bidragit till att utveckla
verksamheten och skapa kollektiv nytta. Studier visar dven att det rader en stor
underrapportering av klagomal och att en orsak, bland flera, ar att omsorgstagaren
befinner sig i en beroendestillning till omsorgsgivaren.

Rapportens omvarldsbevakning bestar av erfarenheter fran dldreombudsmain i andra
kommuner. Aven i dessa kommuner redogdr dldreombudsminnen for att det forekommer
att dldre inte vagar framfora klagomal till verksamheten.

Den granskning som Funktionsritt Goteborg gjorde 2019 pekade pa att de systemfel som
forskningen pa nationell niva identifierat &ven aterfanns pa lokal niva. Férutom brister av
mer generell art identifierade granskningen @ven brister som hade en mer direkt koppling
till lokala arbetssétt och prioriteringar i Goteborgs Stads davarande stadsdelar.

I rapporten redogors dven for identifierade brister och utvecklingsomraden kopplade till
dldre samt vard- och omsorgsforvaltningens synpunktshantering. Hér konstateras att
antalet diarieforda synpunkter/klagomal &r for 1agt for att underlaget ska kunna anvéndas
i verksamhetsutvecklingssyfte, att it-stddet for synpunktshanteringen behdver utvecklas
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samt att det dr en utmaning att skapa ett likvardigt arbetssétt i den nya forvaltningen.
Resultaten fran Socialstyrelsens brukarenkét indikerar relativt 1dg kdinnedom om hur
synpunkter kan ldmnas och att det pa enhetsniva rader avseviarda skillnader.

Rapporten avslutas med en beskrivning av den kartldggning som ar planerad att goras
under det forsta kvartalet 2023. Kartldggningen kommer att genomfoéras bade ur ett
brukarperspektiv och ur ett organisationsperspektiv. Centrala malgrupper for
kartldggningen &r dldre inom hemtjénst och vard- och omsorgsboenden, anhdriga samt
medarbetare och chefer inom éldre samt vard- och omsorgsforvaltningen.
Aterrapporteringen av kartliggningen kommer att komplettera denna forsta
delrapportering och innehélla en analys dver problematiken, samt forslag pa atgérder.

Facklig referensgrupp

Under framtagandet av denna delrapport har dialog forts med den fackliga
referensgruppen. Representanter fran de fackliga organisationerna pekar pa tva faktorer
som har paverkan pa dldres majligheter att framfor brister och som ar viktiga att ha i
beaktande i det fortsatta arbetet. For det forsta framhalls att de dldre dr i en
beroendestdllning gentemot medarbetare och chefer. Detta kan medfora att den dldre
upplever att det finns en risk for negativa konsekvenser om klagomal framfors. For det
andra framhalls att de organisatoriska forutsattningarna for medarbetare och chefer i hog
grad paverkar verksamhetens mgjligheter att fanga upp och ta om hand synpunkter fran
omsorgstagarna. Ytterligare moten kommer att héllas i samband med kartldggningen och
slutrapporten.

Goteborgs Stads pensionarsrad

Stadsledningskontoret informerade om uppdraget till Géteborgs Stads pensionarsrad den
2022-11-03. Rédet var positiva till uppdraget samt utformningen och uttryckte intresse av
att folja arbetet. Formerna for fortsatt dialog kommer att utarbetas.

Stadsledningskontorets bedéomning

Stadsledningskontoret bedomer att rapporten om att éldre i hemtjdnst samt vérd- och
omsorgsboende inte vagar framfora brister i verksamheten utgor ett kunskaps- och
analysunderlag infor den kartldggning som skall genomforas.

Utifran rapportens omvarldsbevakning konstaterar stadsledningskontoret att det dven i
andra kommuner forekommer att dldre inte vagar klaga pa dldreomsorgen, bland annat pa
grund av ridslan for repressalier. Aven den forskning som finns pa omradet bekriftar
bilden av att éldre inte alltid vagar framfora klagomal p& verksamheten.

I rapporten redogors for de brister och utvecklingsomréden i synpunktshanteringen som
dldre samt vard- och omsorgsforvaltningen identifierat i sina kvalitetsrapporter.
Stadsledningskontoret delar forvaltningens beddmning att synpunkts- och
klagomalshanteringen inom &ldre samt vard- och omsorgsforvaltningen behover
utvecklas. I arbetet kan dven resultaten fran Funktionsrétt Goteborgs rapporter samt
resultat fran brukarenkéten beaktas.

Att som éldre ta emot stod genom hemtjénst eller pa vard- och omsorgsboende innebér
for ménga att de befinner sig i en beroendestéllning gentemot omsorgsgivaren. Detta
stéller hoga krav pa verksamheten att aktivt ta reda pa vad omsorgstagarna faktiskt tycker
om den omsorg de fér. Stadsledningskontoret konstaterar att en vilfungerande synpunkts-
och klagomalshantering &r en viktig del i detta. Minst lika viktigt &r att omsorgsgivaren
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har redskap och forhallningssétt att identifiera och minska den maktobalans som kan
uppsta.

Stadsledningskontoret planerar att i samarbete med éldre samt vérd- och
omsorgsforvaltningen &terrapportera den andra delen av uppdraget i form av en
kartlaggning under varen 2023. Den slutliga rapporteringen kommer att viga samman
innehallet i rapporten och resultatet av kartlaggningen. Uppdraget kommer da att resultera
i en analys Over problematiken, samt forslag pa atgéarder.

Jonas Kinnander Eva Hessman

Direktdr Arende och utredning Stadsdirektor
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72 Muie S

Kommunfullmaktige

Utdrag ur Protokoll
Sammantradesdatum: 2021-11-25

Aldreombudsmannens rapport fér Goteborgs
Stad 2021

§ 39, 0958/21

Beslut
Enligt kommunstyrelsens forslag:

1. Aldreombudsmannens rapport, i enlighet med bilaga 2 till stadsledningskontorets
tjdnsteutlatande, antecknas.

2. Aldre samt vard- och omsorgsnimnden ges i uppdrag att tillsammans med
Aldreombudsmannen arbeta uppsdkande i stadsomriden vars #ldre ér
underrepresenterade i kontakterna med funktionen.

3. Kommunstyrelsen far i uppdrag att i samverkan med dldre samt vérd och
omsorgsndmnden gora en kartldggning dver forekomsten av att dldre 1 hemtjédnst och
vard- och omsorgsboende inte vigar framfora brister i verksamheten. Uppdraget ska
dven innehdlla en analys 6ver problematiken, samt forslag pa atgérder.

4. Uppdraget ska genomforas i tit dialog med savil fackliga organisationer, anhoriga
som andra relevanta parter, utdver forsta linjens chefer och medarbetare.

5. Kommunstyrelsen far i uppdrag att tillsammans med éldre samt vard- och
omsorgsnimnden se dver och dterkomma med forslag pa hur Aldreombudsmannens
arbete och iakttagelser kan komma kommunstyrelsen och/eller dldre samt vard- och
omsorgsndmnden till del kontinuerligt mellan de avrapporteringar som enligt tidigare
beslut ska ske vartannat ar.

Handling
2021 nr 228.

Yrkanden

Daniel Bernmar (V) och Stina Sewén (FI) yrkar bifall till kommunstyrelsens forslag.
Kalle Back (KD) yrkar bifall till forslaget fran KD i kommunstyrelsen.

Hakan Hallengren (S) yrkar bifall till forslaget fran S i kommunstyrelsen.
Propositionsordning

Ordf6randen stéller propositioner pé yrkandena och finner att kommunstyrelsens forslag
har bifallits.

Protokollsutdrag skickas till

Aldre samt vard- och omsorgsndmnden
Kommunstyrelsen
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Kommunfullmaktige

Dag for justering
2021-12-06

Vid protokollet

Sekreterare
Lina Isaksson

Ordforande
Anneli Rhedin

Justerande
Péar Gustafsson

Justerande
Ase-Lill Térnqvist

Justerande
Hakan Eriksson
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Rapport om att aldre i
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1 Uppdraget

Kommunstyrelsen fick i uppdrag av kommunfullméktige 2021-11-25 § 39 att i
samverkan med &ldre samt vard och omsorgsndmnden gora en kartldggning
over forekomsten av att dldre i hemtjénst och véard- och omsorgsboende inte
vagar framfora brister i verksamheten. Uppdraget ska innehdlla en analys Gver
problematiken, samt forslag pé atgirder och genomforas i téit dialog med forsta
linjens chefer och medarbetare, fackliga organisationer, anhoriga samt andra
relevanta parter.

Uppdraget kommer att aterrapporteras i tvé delar. Syftet med denna forsta
rapport ar att redogora for underlag och kunskap som finns i dag. Rapporten blir
ett kunskapsunderlag infér den kartlaggning som skall genomforas och kommer
att kunna bidra i analysen av undersdkningen. Det innebér att innehallet
omfattar forutsattningar som styrning genom bland annat lagstiftning och
foreskrifter, definitioner av begrepp som klagomaél och brister, beskrivning av
klagomalshantering inom hemtjénst och vérd- och omsorgsboende, resultat fran
brukarenkéter, samt forskning och erfarenheter fran andra kommuner.
Rapporten avslutas med sammanfattande slutsatser.

Den andra delen av dterrapportering av uppdraget kommer att redovisas till
kommunstyrelsen och kommunfullméktige under véren 2023 och kommer dé att
innehélla en kartldggning. De 6vergripande formerna for kartliggningen
beskrivs i avsnitt 5.

Uppdraget i sin helhet genomfors i samverkan mellan stadsledningskontoret och
dldre samt vard och omsorgsforvaltningen. I en arbetsgrupp finns representation
frén myndighetsutovningen inom dldreomsorgen, utférande av hemtjénst och
vard- och omsorgsboende, socialt ansvarig samordnare (SAS) och
utvecklingsledare ménskliga réttigheter. Fran stadsledningskontoret deltar
planeringsledare samt dldreombudsmannen.

Dialog med fackliga representanter sker genom en facklig referensgrupp dar
Vision, SACO, Kommunal samt Vardforbundet ingér. Dialog sker &ven med
Goteborgs Stads pensionérsrad.
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2.1

Bakgrund

I samband med att dldreombudsmannens rapport! redovisades till
kommunfullmédktige 2021-11-25 § 39 fattades beslut om foreliggande uppdrag
om att kartldgga forekomsten av att dldre i hemtjanst och vérd- och
omsorgsboende inte vagar framfora brister i verksamheten.

Aldreombudsmannens uppdrag och
rapportering

Inriktningen for dldreombudsmannens uppdrag ar att synliggéra mangfald och
verka for goda levnadsforhallanden och dldres réttigheter utifran ett méanskligt
rittighetsperspektiv. Aldreombudsmannens kombinerar dvergripande kunskap
med dldre goteborgares egna roster. Kunskap fran foretrddare och omviérld,
forskning och rapporter &r viktiga komplement for att kunna analysera och
aggregera behovsbilder utifran ett befolkningsperspektiv.

Aldreombudsmannen har i uppdrag att i direkt kontakt med invénare ge stod
och végledning kopplat till synpunkter pa stadens tjanster, miljoer och
verksamheter. Alla som ldmnar synpunkter ges information och végledning till
den som &r ansvarig for att ta emot, utreda och atgérda en synpunkt.
Aldreombudsmannen sammanstiller synpunkter pa en dvergripande niva kring
vad invanare hor av sig om och rapporterar vart annat ar till
kommunfullméiktige. Ombudsmannen &r fristiende fran stadens verksamheter
och myndighetsutovning och ska inte handldgga enskilda &renden eller
klagomal, inte foretrdda enskilda invanare eller vara delaktig i ndgon form av
myndighetsutovning eller utforarverksamhet. I uppdraget ingar dven att
omvarldsbevaka for att 6ka kunskapen om &ldre invénares behov.

I rapporten fran 2021 sammanstilldes synpunkter fran perioden mars 2019-mars
2021. Det dominerande d&mnet &r behov och brister utifrdn utférande av insatser
i dldreomsorgen. Ett dvergripande monster ér upplevelser av bristande
bemotande, gehor och hantering av synpunkter och att ta tillvara den enskildes
erfarenheter. Det finns enskilda som pétalar brister till dldreombudsmannen som
uttrycker en osékerhet i att vilja vénda sig till ansvarig verksamhet. I rapporten
beskrivs att en del dldre uttrycker en radsla for vilka repressalier det kan f3 att
sdga vad de tycker. Det handlar om bristande tillit och trygghet for att vaga
lamna synpunkter och klagomél samt olika former av utsatthet utifran beroende
och maktférhallanden som péverkar om enskilda och anhoériga vill klaga till
ansvariga.

Underlaget i rapporten é&r inte tillrdckligt for att ge en uppfattning om hur stor
problematiken ér, eller vad som beror hélso- och sjukvard respektive omsorg

' Aldre personers rittigheter dr ménskliga rittigheter. Aldreombudsmannens rapport 2021, Goteborgs Stad
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inom dldreomsorgen. Sedan uppdraget startade 2019 konstaterar
dldreombudsmannen att individer som beskriver att de inte vill vinda sig till
ansvariga med klagomal &dr aterkommande. Det kan inte uteslutas att det finns
fler omsorgstagare med likvérdig problematik, 4n de som hor av sig.

Omsorgstagares radsla for negativa konsekvenser vid framforande av brister
menar dldreombudsmannen innebér en 6kad risk for att klagomal inte nar
ansvariga. Vidare menar dldreombudsmannen att klagomal som inte nér
ansvariga bedoms som allvarligt for omsorgstagaren, och sdrskilt i de fall da
dessa skulle kunna rora ett missforhallande.

Hemtjanst samt vard- och omsorgsboende

Ratten till hemtjanst samt vard och omsorgsboende regleras i socialtjanstlagen
(2001:453), SoL. Insatserna beslutas enligt 4 kap. 1 § och kan ges till enskilda
oavsett alder. I Goteborgs Stad fattas beslut frimst av dldre samt vard och
omsorgsnamnden, men dven ndimnden for funktionsstod fattar beslut om
hemtjinst. Insatserna verkstélls bdde inom stadens egen regi samt hos privata
utforare. For de som behover finns dven hdlso- och sjukvérdsinsatser att erhalla
inom bade hemtjanst och vard och omsorgsboende. Dessa regleras i hédlso- och
sjukvardslagen (HSL) och utfoérs inom kommunens ansvarsomrade, men dven i
samverkan med regionen.

Hemtjanst ar ett samlingsbegrepp for stod och hjalp som okar den enskildes
mojligheter till ett sjélvsténdigt liv, 6kad livskvalitet, trygghet i vardagen samt
underléttar for den enskilde att bo kvar i det egna hemmet. Insatsen ges i den
enskildes hem genom punktinsatser, dessa kan ske nir som helst pa dygnet
beroende pa den enskildes behov. Inom begreppet hemtjénst ryms béade
omvardnadsinsatser som maltidsstod, hjdlp med den personliga hygienen, pa-
och avklddning och stdd och hjélp av servicekaraktir som stddning, tvitt, inkdp
och promenader. Antal personer med beslut om hemtjénst fran dldre samt vard-
och omsorgsndmnden var cirka 7300 i oktober 2022.

Vard- och omsorgsboende kan bli aktuellt for den enskilde nér behov av vard
och omsorg &r s stora att denne inte ldngre kan bo kvar hemma. I Géteborg
finns drygt 60 vard- och omsorgsboenden med personal som ér tillgdnglig
dygnet runt. P4 ett vard- och omsorgsboende bor den enskilde i en egen
lagenhet men har ocksa tillgang till gemensamma utrymmen som delas med de
andra boende. Antal personer med beslut om vérd- och omsorgsboende fréan
dldre samt vard- och omsorgsnidmnden var cirka 4500 i oktober 2022.

Att som dldre ta emot stod genom hemtjénst eller pa vard- och omsorgsboende
innebér for manga att de befinner sig i en beroendestillning gentemot
medarbetare och chef. Stodet kan variera fran att genom hemtjénst {2 tillsyn och
hjilp med tvitt och inkop till att pa ett boende & omfattande vard och omsorg
dygnet runt. Insatserna kan pa olika sétt vara helt avgorande for den enskilde att
klara sin vardag, med stod av andra. Bemotande och tillit i relationen mellan
personal och den enskilde blir centralt for ett gott stod.
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Overgripande styrning inom
omradet

I detta avsnitt redogors for exempel pa dvergripande styrning som har relevans
for att en del &ldre inte vagar klaga pa hemtjanst och vard- och omsorgsboende.
Styrningen berdér kommunens skyldighet att pa olika sétt fanga upp sddant som
kan definieras som synpunkter, brister eller klagomal. Det berdr bade
delaktighet och bemotande sa vil som att folja upp och dokumentera insatser.
Det handlar bland annat om Géteborgs Stads ndmnders reglementen,
socialtjdnstlagen, hélso- och sjukvardslagen, foreskrifter om
dokumentationsskyldighet och systematiskt kvalitetsarbete, Goteborgs Stads
vardighetsgarantier samt rutiner for avvikelserapportering och Lex Sarah. Det
handlar ocksé& om arbetet med inkomna synpunkter och klagomal, vilket
redogdrs for i efterfoljande avsnitt 4. Som stod i arbetet inom dldreomsorgen
finns dessa skyldigheter samlade och beskrivna i form av processer i Vélfiardens
processer? pd Goteborgs Stads intraniit.

Reglementen betonar kvalitet, bemotande
och delaktighet

I reglementen for samtliga av Goteborgs Stads ndimnder stér att nimnden ska
fullgora sina uppgifter med fokus pé kvalitet for dem verksamheten riktar sig
till, och effektiva arbetsformer for att utfora uppdragen. Till detta hor att aktivt
folja och agera pé fordndring och utveckling kopplat till ansvarsomradet, i syfte
att forbattra verksamhet och arbetsformer. Namnden ska utfora sitt uppdrag
utifran demokratisk grundsyn, principer om ménskliga réttigheter och mot
diskriminering. Kommunens medlemmar ska behandlas lika om det inte finns
sakliga skal for ndgot annat. Oavsett forutsattningar, bakgrund och var i
kommunen man bor, ska manniskor bli vérdigt bemétta och fa en god och
likvardig service. Namnden ska aktivt arbeta med och skapa forutséttningar for
demokratisk delaktighet och inflytande i nimndens verksamhet for kommunens
invanare och andra grupper som berdrs av verksamheten. Ndmnden ska nyttja
stadens infrastruktur for detta.

Sjalvbestammande och respekt uttrycks i
socialtjanstlagen och halso- och
sjukvardslagen

SoL anger att socialtjdnstens verksamhet ska bygga pa respekt for méanniskornas
sjdlvbestimmanderétt och integritet. I virdegrunden for dldre beskrivs att
socialtjanstens omsorg om éldre ska inriktas pa att dldre personer far leva ett
vardigt liv och kdnna vilbefinnande. Den enskilde ska ha mdjlighet att paverka

2 Vilfirdens processer startsida - Goteborgs Stad (goteborg.se)
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hur bistandsinsatserna utfors och ska sa langt det 4r mojligt kunna vélja nér och
hur stdd och hjilp i boendet och annan lattatkomlig service ska ges.

Malet for hilso- och sjukvarden dr en god hélsa och en véard pa lika villkor.
Varden ska ges med respekt for alla méanniskors lika viarde och for den enskilda
minniskans véardighet. Hilso- och sjukvard ska uppfylla krav pa god vérd.
Bland annat ska vérden tillgodose patientens behov av trygghet och bygga pa
respekt for patientens sjalvbestimmande och integritet. Vard och behandling
ska utformas och genomforas i samrad med patienten sé langt det 4r mojligt.

Dokumentationsskyldighet av
genomforande och uppfoljning av insatser

Socialndmnderna har att f6lja Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om
dokumentation 1 verksamhet som bedrivs med stéd av SoL, LVU, LVM och
LSS (SOSFS 2014:5). Handldggare har, forutom att dokumentera beslut om
insats, dven ansvar for uppfoljning av beslutade insatser. I ansvaret for
uppfoljning ingér att tillsammans med den enskilde sékerstilla att den beviljade
insatsen genomfors som planerat och att mélen med insatsen nas. En av
forutséttningarna for en &ndamélsenlig uppfoljning ar att handléggaren far del
av upprittade och reviderade genomforandeplaner fran utforaren av insatsen.

Atgirder som vidtas av nimnden for att folja upp att den enskilde far den
beviljade insatsen utford enligt nimndens beslut och géllande forfattningar ska
dokumenteras. Detsamma ska gélla &tgéirder som vidtas av ndimnden for att f6lja
upp insatsen mot faststdllda mal och den planering som har gjorts tillsammans
med den enskilde. Om den beslutade insatsen inte langre svarar mot den
enskildes behov ska det dokumenteras. Det ska framkomma pa vilket sitt
socialtjansten forsokt anpassa insatsen till den enskildes behov. Klagomél pa
handldggningen eller genomforandet, samt vilka atgéarder som gjorts, ska
dokumenteras.

Goteborgs Stads riktlinje for
vardighetsgarantier inom aldreomsorgen

Goteborgs Stad har ett sdrskilt styrande dokument i form av en stadengemensam
riktlinje om véardighetsgarantier for dldreomsorgen, beslutad i
kommunfullméaktige 2021-01-28 § 18. Riktlinjen géller tillsvidare for de
nimnder som bedriver dldreomsorg i Goteborgs Stad. Dokumentet utgér framst
fran den nationella virdegrunden dldreomsorgen som finns i Socialtjanstlagen
(2001:453). For hemtjénst, dagverksamhet samt vard- och omsorgsboende
giller att:

”Vi garanterar dig ett bemdtande praglat av respekt for din person och din
vardighet. Darfor beskriver vi tillsammans med dig i din genomférandeplan vad
ett respektfullt bemétande och vérdigt arbetssitt innebér for just dig. Genom att
i planering och uppf6ljning av insatser prata om vad vardighetsgarantierna
innebér for just dig, gor vi dem vél kénda och konkreta.”
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For uppfoljning av vardighetsgaranti for hemtjanst, dagverksamhet och vard-
och omsorgsboende géller:

Vi forsékrar oss om att du tycker att vi uppfyller garantierna genom att 16pande
i verkstallighet f6lja upp genomf6randeplanen tillsammans med dig. Om du inte
kénner dig n6jd antecknas det, och vi gor vad vi kan for att lyckas bittre.
Enhetschef foljer upp och redovisar efterlevnad av kvalitetsgarantier i Iopande
verksamhetsuppfoljning. ”

Krav pa ett systematiskt kvalitetsarbete

Arbete inom hemtjénst samt vard- och omsorgsboende ska bedrivas for att leva
upp till kraven i SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Dessa foreskrifter ska
tillampas i arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra
kvaliteten i sddan verksamhet som omfattas av bland annat 5 kap. 4 § hilso- och
sjukvardslagen, 3 kap. 3 § tredje stycket socialtjanstlagen.

Ledningssystemet ska anvéindas for att

e systematiskt och fortlopande utveckla och sidkra verksamhetens kvalitet
e planera, leda, kontrollera, folja upp, utvirdera och forbattra
verksamheten

I foreskrifterna finns krav pa processer och rutiner. Véardgivaren eller den som
bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS ska identifiera, beskriva och
faststélla de processer i1 verksamheten som behovs for att sdkra verksamhetens
kvalitet. I dessa ska sedan identifiera de aktiviteter som ingér, och bestimma
aktiviteternas inbordes ordning. Vidare ska de rutiner som behdvs for att sékra
verksamhetens kvalitet utarbetas och faststillas. Rutinerna ska dels beskriva ett
bestidmt tillvigagéngssitt for hur en aktivitet ska utforas, dels ange hur ansvaret
for utforandet &r fordelat i verksamheten.

I foreskrifterna finns dven krav pa utredning av avvikelser/klagomal och
synpunkter. Den som bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS ska ta
emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet fran vard-
och omsorgstagare och deras nirstaende, personal, vardgivare, andra som
bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS, myndigheter, och féreningar,
andra organisationer och intressenter. Inkomna rapporter, klagomal och
synpunkter ska sammanstillas och analyseras for att vardgivaren eller den som
bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska kunna se monster eller
trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

Vérdgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS ska
sdkerstélla att verksamhetens personal arbetar i enlighet med processerna och
rutinerna som ingdr i ledningssystemet.

Om resultaten av de aktiviteter som anges visar att processerna och rutinerna
inte dr dndamalsenliga for att sdkra verksamhetens kvalitet, ska processerna och
rutinerna forbéttras. Arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och
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sdkra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras. Vardgivare eller den som
bedriver socialtjdnst eller verksamhet enligt LSS bor med dokumentationen som
utgdngspunkt varje ar uppratta en sammanhéllen kvalitetsberattelse. av vilken
det bor framga.

Rutin for avvikelserapportering

I Goteborgs Stad finns en gemensam process for avvikelserapportering inom
verksamheter enligt SoL, LSS och HSL. Avvikelsehanteringen beskrivs i
Vilfardens processer. Rapporteringen &r en del av stadens ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete inom vard och omsorg samt hilso- och sjukvérd.

Avvikelsehanteringen startar med att det finns en héndelse/risk for héndelse,
som kan leda till en avvikelse. Denna process bestar av olika delprocesser och
omfattar alla avvikelser, som rapporteras av personal, savél i intern som i extern
verksamhet. En avvikelse kan vara en héndelse, synpunkt, klagomal,
missforhallande eller en vardskada. Har ingér bland annat rutin for att
handlégga Lex Sarah. Rapportering av avvikelser och missforhéllanden enligt
SoL, LSS och HSL internt i staden sker huvudsakligen i it-stodet Treservas
avvikelsemodul.

Rutin for Lex Sarah

Goteborgs Stad har en rutin for lex Sarah som dr gemensam for dldre samt véard-
och omsorgsforvaltningen, forvaltningen for funktionsstdd och de fyra
socialférvaltningarna. Lex Sarah &r det vardagliga namnet pa de bestimmelser i
SoL och LSS som reglerar skyldigheten att rapportera missforhéallanden och
patagliga risker for missforhallanden i verksamheten som ror den som far eller
kan komma ifraga for insatser. Rutinen reglerar vad personal och chef och
socialt ansvarig samordnare (SAS) ska gora. Efter utredning bedémer SAS vad
som ska anmélas som allvarliga missforhdllanden och pétagliga risker for
allvarliga missforhallanden till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
Bestdmmelserna kring lex Sarah 4r avsedda att vara ett stod for medarbetare och
andra verksamma s att dessa kan rapportera missforhallanden eller risk for
missforhallanden utan rddsla for repressalier.

Med missforhéllanden menas béde utférda handlingar och/eller handlingar som
nagon av forsummelse eller av annat skél har underlatit att utfora och som
medfort konsekvenser for brukares liv, sdkerhet samt fysiska eller psykiska
hélsa, eller utgjort pataglig risk for brukares liv, sdkerhet samt fysiska eller
psykiska hdlsa. Med pataglig risk avses en uppenbar och konkret risk.

Syftet med lex Sarah &r att verksamheten ska utvecklas och att missférhallanden
ska riéttas till. Lex Sarah &r en viktig del i det systematiska kvalitetsarbetet
vilket regleras i SOSF 2011:9.
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4.1.1.1

Aldres mdjligheter att
framfora synpunkter och
klagomal pa aldreomsorgen

I detta avsnitt ges en beskrivning av vad synpunkts- och klagomalshantering ér,
vilka lagar och foreskrifter som reglerar den samt vilka utmaningar som finns.
Avsnittet inleds med en beskrivning pa generell niva for att sedan beskriva
synpunktshanteringen i Goteborgs Stad.

Synpunkts- och klagomalshantering inom
aldreomsorgen

I huvudsak finns det tva syften med synpunkts- och klagomalshantering inom
dldreomsorgen. Dels ges dldre mojligheter att komma till tals 1 frigor som beror
dem och dels ska hanteringen av de inkomna synpunkterna och klagomélen
bidra till att utveckla verksamheten. Med synpunkts- och klagomélshantering
avses de kanaler som upprittas for att hdimta in synpunkter och klagomal men
dven den organisation av administrativ personal och verktyg som samlar,
sorterar, dokumenterar, vidarebefordrar och utvérderar synpunkter och
klagomal.

Lagar och foreskrifter

Aldreomsorgens verksamhet regleras frimst genom SoL och HSL och
synpunkts- och klagomélshantering ar dérfor obligatoriskt inom &ldreomsorgen.
De lagar och foreskrifter som ar av storst betydelse for den obligatoriska
synpunkts- och klagoméalshanteringen ér Socialstyrelsens foreskrifter och
allminna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS
2011:9), patientsdkerhetslagen (PSL) samt lagen om stéd vid klagomal mot
hélso- och sjukvarden. I det nedanstdende beskrivs skillnaderna mellan de olika
lagarna och foreskrifterna, och i forldngningen skillnaden for den enskilde
beroende pa om den verksambhet eller insats man klagar pa bedrivs enligt
socialtjdnstlagen eller hélso- och sjukvardslagen.

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

Socialstyrelsens foreskrifter anger en skyldighet att ta emot och utreda klagomal
och synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Med kvalitet menas hér att
verksamheten uppfyller de krav och mal som géller for verksamheten enligt
lagar och andra regler. En distinktion gors ocksé mellan klagomal och synpunkt.
Med klagomal avses att ndgon klagar pé att verksamheten inte uppnér kvalitet.
Med synpunkter avses dvrigt som framfors som berdr verksamhetens kvalitet,
till exempel forslag pa forbattringar. Klagomélshanteringen ar en obligatorisk
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4.1.1.2

4.1.1.3

del i arbetet med avvikelsehantering. Att ta emot synpunkter rekommenderas
som ett moment i verksamhetens egenkontroll.

Socialstyrelsens foreskrifter talar inte om hur en enskild synpunkt eller
klagomal ska hanteras. Fokus ligger istdllet pa att synpunkter och klagomal ska
sammanstillas och analyseras pa ett mer dvergripande plan, for att upptéicka
monster eller trender som indikerar bristande kvalitet. Upptécks saddana
Overgripande brister dr det obligatoriskt att vidta atgéarder.

Socialstyrelsens definition av vem som kan framfora klagomal och synpunkter
ar bred. Enligt foreskrifterna ér det obligatoriskt att ta emot synpunkter fran
vard- och omsorgstagare och deras nérstaende, fran personal och andra
myndigheter samt fran féreningar och andra organisationer och intressenter.

Klagomal och synpunkter kan ldmnas direkt till omsorgsgivaren, socialnimnden
eller till IVO. IVO har ingen skyldighet att gora tillsyn i ett enskilt d&rende, men
kan gora det om det bedoms att klagomalet ar tillrackligt allvarligt.

Patientsékerhetslagen

Patientsdkerhetslagen (PSL) géller i hédlso- och sjukvarden och ”darmed
jdmforlig verksamhet”. Enligt PSL &r vardgivare skyldiga att ta emot klagomal
och synpunkter p& den egna verksamheten fran patienter och deras nérstaende.
Vardgivaren méste dessutom informera om sin egen skyldighet att hantera
klagomal och synpunkter om en patient drabbas av vardskada. Till skillnad mot
vad som géller for verksamhet som bedrivs enligt SoL talar
patientsidkerhetslagen om i detalj hur varje enskilt klagomal ska hanteras. Varje
klagomal ska enligt PSL besvaras snarast, pa lampligt sétt och med hénsyn till
klagomalets art och den enskildes forméga att tillgodogdra sig informationen. I
svaret till den klagande méste vardgivaren ge en forklaring till det intrdffade,
samt 1 aktuella fall beskriva vilka atgérder som ska vidtas for att liknande
héndelser inte ska intréffa igen.

PSL anger ingen skyldighet for vardgivaren att ta emot synpunkter och
klagomal for andra dn patienter och dess nérstdende. I PSL finns inga
bestammelser om vad vardgivaren ska gora med klagomalen efter att den
enskilde fétt sitt svar. Hir aktualiseras istéllet kraven i Socialstyrelsens
foreskrifter om att synpunkter och klagomal ska sammanstéllas och anvéndas i
det systematiska forbattringsarbetet.

Lagen om stéd vid klagomal mot hélso- och sjukvarden

Av lagen om stod vid klagomal mot hilso- och sjukvarden framgar att varje
kommun och varje landsting ar skyldiga att ha en patientndmnd.
Patientndmndens uppgift &r att stotta och hjilpa patienter och deras nérstdende
att framfora klagomal till vardgivare och f dem besvarade. Patientnimnden gor
inga egna utredningar och har heller inga sanktionsmojligheter. Ndmnden ska
fungera som en neutral mellanhand mellan patient och vardgivare.
Patientndmnden ska dock gora IVO uppmérksam pé forhéllanden som é&r av
betydelse for denna myndighets tillsyn. Det r tillatet for kommuner och
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landsting att samarbeta i en gemensam nidmnd. I Vistra Gotalandsregionen finns
en gemensam ndmnd for alla kommuner i regionen. Ndmnden rapporterar
regelbundet tillbaka de drenden som géllt kommunala vardgivare till Géteborgs
Stad.

Vad omfattas inte av bestdmmelserna om synpunkter och klagomal

Overklaganden och avvikelser ir per definition inte att betrakta som synpunkter
eller klagomal. Alla bistdndsbeslut gar att 6verklaga till forvaltningsritten, men
att overklaga ett beslut ar inte ett missndje med omsorgen, utan en laglig ratt till
provning av ett myndighetsbeslut. Inte heller saidant som handlar om rena
avvikelser ska hanteras som klagomal. Dessa ska istéllet rapporteras av personal
i enlighet med bestimmelserna for Lex Sarah. Aven om avvikelser per
definition inte &r ett klagomal dr det inget som hindrar att det som forst
uppmérksammas i ett klagomal fran en omsorgstagare eller anhdrig sedan
rapporteras som en avvikelse av personalen.

Synpunkts- och klagomalshanteringen i praktiken — vad
sager forskningen?

Flera av de studier som gjorts kring synpunkts- och klagomalshantering inom
omsorgsverksamheterna pekar pé att det funnits brister i hur det offentliga
hanterat synpunkter och klagomal fran dem de ér till for. I antologin Perspektiv
pa granskning inom offentlig sektor® gors en dversyn av de studier som gjorts
om klagomalshantering inom &ldreomsorgen. Den dvergripande slutsatsen som
dras hér ér att:

”klagomalsfunktionen &r tankt att bidra till omsorgstagare far den omsorg de har
ratt till och till att utveckla kvaliteten i omsorgen, men i praktiken fungerar
klagomalsfunktionen ofta inte sd. Den fyller framst funktionen att ge legitimitet
till den granskade organisationen.”™

Forfattaren pekar pa att det finns en diskrepans mellan vad den enskilde 6nskar
fa ut av att framfora ett klagomal och hur klagomalsfunktionen beskrivs i
Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9). For den enskilde &r syftet med att
framfora ett klagomal ofta att {4 forklaring av vad som intréffat, att ndgon séger
sig vara ansvarig for det intridffade, erkdnner att klagomalet &r legitimt och att
nagot gors for att forbattra situationen. Detta samtidigt som fokus i
Socialstyrelsens riktlinjer ligger pa att klagomalen ska integreras i det
systematiska kvalitetsarbetet och anvéndas for att 6ka kvaliteten i
verksamheten. Tyngdpunkten kan ddrmed ségas ligga mer pa kollektiv nytta &n
pa individuell nytta for den individ som klagat. Forfattaren konstaterar att ett
klagomal for den enskilde omsorgstagaren oftast inte leder till att de far det de
onskar: forklaringar, uppréttelse och ett tydligt ansvarstagande fran
verksamheterna.

3 Hanberger A & Lindgren L (red.) (2019). Perspektiv pa granskning inom offentlig sektor. Med
&ldreomsorgen som exempel.
4 Ibid, sid 112
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Enligt forfattaren gar det ocksa att ifragasitta i vilken utstrackning
klagomalshanteringen faktiskt bidrar till verksamhetsutveckling. En
grundldggande idé for uppbyggnaden av klagomalshanteringssystem inom
offentlig sektor dr att verksamhetsutveckling sker genom klagomél om dessa
hanteras av de direkt inblandade och i néra anslutning till de problem som
patalas. For att detta ska ske krdvs dock att de klagomal som f6rs fram tas om
hand pé ett bra sitt. Den forskning som gjorts pa omradet visar dock att sa inte
alltid ar fallet:

”De exempel som presenterats hir har varit av en annan karaktir och snarare
kénnetecknats av fornekande av ansvar, bortforklaringar och
konflikter...Klagomaélen fors inte vidare, inte heller leder de till nagon
forbattring av verksamheten.”

Naér det géller klagomalshanteringen ser forfattaren tecken pa att det ar sjdlva
granskningen som é&r legitimitetsskapande, inte det som framkommer i den. Den
enskilde ma klaga pa bristande omsorg men om tillsynsmyndigheterna kommer
med kritik mot omsorgsgivaren sa handlar den oftast om att det saknas
dokumentation eller riktlinjer. Detta &terspeglar sig sedan i de atgérder som
vidtas dér det dr den formella delen av klagomalsprocessen som fokuseras.

”Manga av dtgirderna handlar om fortydligande eller inforandet av nya rutiner
och riktlinjer, ndgot som det redan finns mycket av. I ménga fall skjuter sddana
insatser bredvid mélet, darfor att klagomalet bottnar i att rutiner och riktlinjer
inte har f6ljts. Problemet ar alltsa inte att det rdder brist pa rutiner och riktlinjer,
utan att de inte efterlevs.”

4.1.2.1 Orsaker till att inte framféra synpunkter och klagomal

Den svenska dldreomsorgen é&r vl beforskad. Daremot ar forskning om
synpunkts- och klagomalshantering, och mer specifikt varfor dldre inte framfor
klagomal, mer begrinsad. I den ovan refererade forskningséversynen
konstateras att antalet klagomal 6kar, men att det samtidigt finns en stor
underrapportering av klagomal.”

I studien Brukare och klienter i vélfardsstaten. Om missndje och
paverkansmojligheter inom barn- och dldreomsorg?® intervjuades 60 éldre
personer och lika ménga fordldrar som hade barnomsorg. I studien
identifierades tre overgripande skal till varfor brukare och klienter inte
framforde klagomal, &ven om de anség sig ha anledning till det. Det forsta
skalet ar kopplat till att brukarna befann sig i en beroendestillning gentemot
personalen. Ett klagomal bedomdes riskera kostnader i form av dventyrade
relationer med personalen och sdmre service som inte uppvagdes av den
eventuella vinst som klagomalet skulle kunna medféra. Det andra skélet var

® Ibid, sid 115

5 Ibid, sid 115

" Ibid, sid 107

8 Moller T (1996) Brukare och klienter i vélfdrdsstaten. Om missnéje och paverkansméjligheter inom
barn- och édldreomsorg.
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resignation och uppgivenhet medan det tredje skél som identifierades var
fridkeri, det vill séga att individen véntade pa att ndgon annan skulle agera.

Liknande skl till varfor vardtagare inte klagar pa sjukvérden, trots att de anség
att de hade fog for det framkommer i en studie som gjorts med patienter inom
Stockholms lidns landsting.’ I studien tillfrigades 1 500 stockholmare om de
ansdg att de haft anledning att framfora klagomal pa den vard de fatt och om de
i sé fall ocksé framfort ett klagomal till patientndmnden. Studien visade att det
fanns en stor diskrepans mellan antalet svarande som anség att de hade fog for
att klaga och antalet svarande som faktiskt hade framfort ett klagomal.
Forfattarna ser tre Overgripande anledningar till varfor vérdtagare som anser att
det haft fog for att klaga inte klagat. Den fOrsta dr att man helt enkelt inte
orkade, att man inte hade tillrackligt med kraft for att orka klaga. Den andra var
att man upplevde det som meningslost, att ett klagomal dnd4 inte skulle leda till
nagot. Den tredje var att man inte visste var man skulle vénda sig med sitt
klagomal, eller att man inte visste att det dverhuvudtaget fanns mojlighet att
klaga. I studien var det &ven ett antal svarande som uppgav att orsaken till att de
inte hade klagat var att de var ridda for att det skulle leda till negativa
konsekvenser, som att f& simre vérd eller att behandlingar skulle avslutas.

Granskning av synpunkts- och klagomalshanteringen i
Goteborgs Stad — Funktionsratt Goteborg

Funktionsritt Goteborg uppmanade 2021 kommunstyrelsen att forbéttra stadens
klagomalshantering. I skrivelsen hanvisades till ytterligare rapporter som
Funktionsritt Goteborg pa olika sétt medverkat i: Synpunktshanteringen,
medborgaren och forvaltningen10 samt Hantering av klagomal mot SoL- och
LSS-verksamheter: problem och forslag.11 Rapporterna byggde pa en
granskning av hur synpunktshanteringen fungerade inom Gdéteborg Stads
dévarande stadsdelar. Granskningen innefattade ddrmed &ldreomsorg, men dven
andra verksamheter inom stadsdelarnas ansvarsomraden. Synpunkterna fran
Funktionsratt Goteborg har tidigare beaktats i det arbete forvaltningen for
funktionsstdd bedrivit for att utveckla synpunktshanteringen.

Granskningen visade att det fanns brister i stadsdelarnas synpunktshantering
som forsvarade for den enskilde att géra sin rost hord. Vissa brister hade en
direkt koppling till lokala arbetssétt och prioriteringar, men Funktionsrétt
Goteborg kunde ocksa se att vissa mer grundlaggande problem bottnade i den
overgripande nationella konstruktionen av systemet for klagomélshantering.

Overgripande systemfel

Som exempel pa dvergripande systemfel patalade Funktionsritt Goteborg att
tyngdpunkten i synpunktshanteringssystemet lag pé att utveckla kvaliteten i

9 Wessel M, Lynée J, Juth N, Helgesson G (2011) The tip of an iceberg? A Cross-sectional study of
the general public’s experiences of reporting healthcare complaints in Stockholm, Sweden

' Falk H & Gréen K (2019). "Synpunktshanteringen, medborgaren och férvaltningen”. Funktionsrétt
Goteborg

" Falk H, Gréen K (2021) Hantering av klagomal mot SoL- och LSS-verksamheter: problem och
férslag. Funktionsratt Goteborg
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verksamheten, vilket i sin tur riskerade att sétta individen och de faktiska
klagomalen i skymundan. Ett annat exempel pa dvergripande systemfel som
lyftes i rapporten var avsaknaden av oberoende granskningsfunktioner i
klagomal som rérde SoL och LSS verksamheter och man pétalade att IVO inte
fullt ut fyllde denna funktion i individuella klagomal. Funktionsrétt Goteborg
framholl dven att enskilda som klagar ofta ar i en utsatt position da de befinner
sig i en beroendestéllning till omsorgsgivaren. I rapporten framholls darfor att
dven personer som har klagomal mot SoL och LSS verksamheter har behov av
en oberoende instans som kan erbjuda stod till den som vill klaga, motsvarande
den funktion som patientndmnden fyller for personer som vill framfora
klagomal till sjukvarden.

4.1.3.2 Brister kopplade till lokala arbetssétt och prioriteringar

Naér det géller brister med koppling till lokala arbetssétt och prioriteringar
konstaterades det 1 Funktionsritt Goteborgs granskning att det var otydligt hur
klagomal skulle l&mnas samt hur den som klagade kunde g& vidare om man inte
var ndjd med hur klagomaélet hanterats i det forsta ledet. Granskningen visade
att modellen med flera végar in i praktiken riskerade att bli mycket otydligt for
den enskilde, sdrskilt nir det fanns konflikter eller lasningar mellan den
enskilde och verksamhetens foretrddare. For att forfarandet skulle fungera
kravdes det ocksé att samtliga medarbetare var vél inforstddda med rutinerna
och att de ocksa foljde dem. Nér det géllde mojligheterna for den enskilde att ga
vidare med sitt klagomél konstaterade Funktionsritt Goteborg att det inte fanns
nagon tydlig beskrivning av ett sddant forfarande vare sig i interna rutiner eller i
den externa kommunikationen. Detta innebar att det blev upp till den enskilde
att hitta strategier for vad man skulle géra om man inte var n6jd med hur ett
klagomal hanterats i forsta ledet.

4.1.3.3 Forbéttringsférslag

Funktionsratt Goteborgs sammanfattande forslag for att utveckla synpunkts-
och klagomalshanteringen i G6éteborgs Stad var:

o Sikerstill enskildas mojlighet att kunna gora sin rost hord och 1damna
klagomal genom tydliga och tillgéngliga kanaler for att [dmna
klagomal.

e Hjélpa enskilda att formulera och skicka ividg formella klagomal.

e Klagomaélshanteringens priméra syfte maste omvérderas fran generell
kvalitetsutveckling till att sékerstélla enskildas mojlighet att far sina
rattigheter tillgodosedda.

e Det maste ocksa vara tydligt hur man gar vidare med sitt klagomal om
man inte dr n6jd med hanteringen i forsta ledet.

e Den som klagar maste ges mdjlighet att {2 sitt klagomal granskat av
nagon annan dn foretrddare for den berdrda verksamheten.

o InfGra arbetssitt for att sdkerstilla en likvardig och réttssdker
klagomalshantering.
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4.1.4.1

4.1.4.2

4.1.4.3

Erfarenheter fran aldreombudsman i andra kommuner

Aldreombudsmannen i Géteborgs Stad har i omvirldsbevakande syfte, under
oktober/november 2022, stillt ut en fraga till det nationella nitverk som finns
for dldreombudsmén. Fragan omfattade att fainga andra ombudsméns
erfarenheter av omsorgstagare och/eller anhdriga som beskriver att de inte vagar
eller undviker att klaga till dldreomsorgen i rddsla for repressalier som till
exempel sémre bemotande eller simre utforda insatser. Nedan foljer en
sammanfattning av de erfarenheter som inkom.

Boras Stad

Aldreombudet i Boras Stad delar de erfarenhet som dldreombudsmannen har i
Goteborgs Stad, det vill sdga en del ménniskor som dldreombudet har varit 1
kontakt med séger att de inte vill [dmna in en synpunkt pa grund av ridsla for
repressalier. Det handlar ofta om att en anhdrig har ett klagomal for sin forélder
som har en insats fran kommunen, oftast hemtjénst eller vard- och
omsorgsboende. Nir dessa situationer uppstar erbjuder dldreombudet att lamna
in synpunkten i sitt namn, den enskilde kan ocksé sjédlva 1damna in synpunkten
anonymt. De kan dock inte fa ndgot svar pa klagomalet om de l&dmnar in
anonymt. Ibland gors detta, men ibland avstér de helt fran att lamna in nigot for
det kénns sa utelamnande for dem. De dr rddda for att bli igenkénda av chef
och/eller omsorgspersonal for hemtjénst/boende.

Uppsala

Aldreombudsmannen i Uppsala kommun beskriver att det férekommer att
anhdriga som kontaktar ombudsmannen gor det for att funktionen 4r oberoende.
De vill inte riskera att uppfattas som gnélliga eller besvarliga av personal och
chefer i verksamheten. Den andra kategorien, dessa dr ibland dldre men oftast
anhdriga, som tror att det finns risk for sémre vard eller bristande bemotande
om de lamnar synpunkter. De vander sig till dldreombudsmannen som ar
oberoende for att framfora sina synpunkter. De vill ocksé veta hur kommunen
och enskilda verksamheter arbetar med synpunktshantering. Vilka rutiner finns
for synpunkthantering och hur arbetar man med avtals- och
individuppfdljningar och kvalitetsarbete. Finns risker med att ldmna
synpunkter? Aldreombudsmannen beskriver att det hér inte ir nigon stor grupp,
men det dr oklart om det finns ett morkertal.

Vésteras Stad

Ombudsmannen for dldre och personer med funktionsnedséttning i Véasteras
Stad har sedan 2015 jobbat med klagomalshantering som en del av vérd- och
omsorgsforvaltningens systematiska kvalitetsarbete. Ombudsmannen fungerar
dels som en alternativ ingang till ansvarig chef for klagomal frén enskilda och
anhdriga som ror savil utforda insatser for dldre och personer med
funktionsnedséttning, men &ven nér det giller klagomél som ror
myndighetskontakter med bistdndshandlidggare. Alla klagoméal dokumenteras i
verksamhetssystemet Flexite och diariefors och gér till ansvarig chef for atgérd
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421

och aterkoppling till enskild. Tre ganger per ar rapporterar ombudsmannen den
totala bilden av klagomalshanteringen till nimnden.

I rapporteringen beskrivs aterkommande réddslan hos enskilda och anhoériga om
att den som fér insatsen pa néagot sitt ska bli illa behandlade pa grund av ett
lamnat klagomé&l. Detta dterkommer trots att en mangd &tgérder har vidtas for
att gora enskilda och anhoriga trygga med klagomalshanteringen, samt se vérdet
av deras bidrag.

Exempel pé atgérder ar:

e [ Visteras Stad finns en stadsovergripande policy for
klagomalshantering som slar fast att synpunkter och klagomal &r ett
viktigt arbetsmaterial for att 4stadkomma kvalitetsforbéttringar i
kommunal verksamhet. Det ska som medborgare vara latt att lamna
klagomal, och det ska inte finnas formkrav i form av sérskilda
blanketter eller ett krav att vinda sig till sarskilda personer.

e Javtalen med externa utforare, samt uppdragsdokument for egenregi,
finns inskrivet skyldigheten att anvéinda synpunkter och klagomal fran
kunder och anhoriga som ett underlag for kvalitetsutveckling.

e Ombudsmannen skickar tre ganger per ér ut digitala
enkitundersokningar till samtliga utforare dér de far beskriva sitt
systematiska arbete utifrén klagomélshantering.

e Ombudsmannen och utvecklingsledare héller utbildningar for
bistandshandlidggare respektive utférarenheterna kring vikten av att
fanga upp klagomal fran enskilda pa sdvil utforda insatser som
bistdndshandlaggningen. Ett viktigt budskap ar att gora enskilda och
anhoriga trygga med att viga ldmna klagomal.

Synpunkts- och klagomalshantering inom
aldreomsorgen i Goteborgs Stad

I detta avsnitt beskrivs forst hur synpunktshanteringen fungerar inom hemtjénst
och vard- och omsorgsboende i Goteborgs Stad, vilka rutiner som finns, vilka
utmaningar verksamheten ser samt vilket utvecklingsarbete som pégér. Darefter
redovisas vésentliga resultat fran Socialstyrelsens brukarundersokning avseende
hemtjénst och vard- och omsorgsboende i Goteborg.

Synpunktshantering inom hemtjanst och vard- och
omsorgsboende

Aldre samt vard- och omsorgsforvaltningen har en rutin for hanteringen av
inkomna synpunkter. Rutinen géller bdde for avdelning hemtjanst och for
avdelning vard- och omsorgsboende. Som stdd i detta arbete finns ett
utbildningsmaterial, som chefer kan anvinda for att informera sina medarbetare.
Nyanstéllda ska fa introduktion vid anstillning déribland synpunktshantering
ingar. Rutinen och utbildningsmaterialet beskriver processen for
synpunktshanteringen. Utbildningsmaterialet ldgger stort fokus pé varfor det &r
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4.2.1.2

4.2.1.3

viktigt att ta emot synpunkter och att det dr en del av verksamhetens
kvalitetsarbete. 1 forvaltningens informationsmaterial till nya omsorgstagare
finns synpunktsblanketten och den finns ocksa synlig och atkomlig i
verksamheterna.

Synpunktshanteringen syftar enligt rutinen bade till att rétta till fel for den
enskilde, och till att fa information om brister 1 verksamheten 1 stort for att
kunna forbéttra kvaliteten.

Synpunkter kan ldmnas pa olika sétt

Forvaltningen uppmuntrar till synpunkter pa flera sétt och har tagit fram en
synpunktsblankett samt en QR-kod for att omsorgstagare och anhdriga pa ett
enkelt sétt ska kunna lamna synpunkter bade digitalt och via blankett.
Blanketten ér foradresserad och forfrankerad.

Det gér ocksa att Iamna synpunkter muntligt, via mail/brev direkt till
verksamheten, via mail eller telefonsamtal till G6teborgs Stads kontaktcenter
samt via formulér pa goteborg.se, som liankas till fran flera stdllen. Om

omsorgstagare och anhdriga dnskar, kan mottagaren hjélpa till att framfora och

formulera deras forslag, synpunkter eller klagomal och registrera dem via
goteborg.se. Synpunkter kan ldmnas bade anonymt och med kontaktuppgifter
for aterkoppling.

Hantering av inkomna synpunkter

Inkomna synpunkter ar allmdnna handlingar. Huvudregeln &r att de ska
diarieforas. De synpunkter som ldmnas via synpunktsblankett, QR-kod, via
telefonsamtal eller mejl till Goteborgs Stads kontaktcenter eller via formularet
pa goteborg.se, kommer till dldre samt vérd- och omsorgsforvaltningens
brevlada (fysisk och digital) och diariefors av registrator. Varje diarieford

synpunkt laggs upp som ett drende i handldggningsdatabasen. Darifran fordelas
synpunkterna vidare till handldggare inom verksamheterna. Utgangspunkten ér

att synpunkter ska hanteras av ndrmast berérda chef. Om en synpunkt efter
utredning visar sig vara en avvikelse, ska den hanteras enligt forvaltningens
avvikelseprocess.

Synpunkter dr, som ndmnts ovan, inte bara ett sétt att ritta till brister for
enskilda utan ingér &ven som ett viktigt led i verksamheternas systematiska
kvalitetsarbete. Synpunkter sammanstélls minst tvd ganger om aret och
analyseras i den arliga kvalitetsrapporten, for att se trender och monster som
pekar pé brister i verksamhetens kvalitet (i enlighet med SOSFS 2011:9).

Utmaningar i synpunktshanteringen

Verksamheternas egna kvalitetsrapporter lyfter fram fo6ljande utmaningar
kopplat till synpunktshanteringen:
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Lagt antal diarieférda synpunkter

I kvalitetsrapporterna framkommer att fa synpunkter eller klagomal har
registrerats i diariet. Det dr framfor allt muntliga synpunkter som framfors
direkt till verksamheterna som inte registreras. Det paverkar bade mdjligheterna
att folja upp hanteringen av enskilda synpunktsdrenden och majligheterna for
allménheten att fa insyn i dldre samt vard- och omsorgsforvaltningens
verksamhet utifran offentlighetsprincipen. Men framfor allt paverkar det
mojligheterna att anvéanda synpunkter som en kélla till information om
verksamheternas kvalitet inom ramen for det systematiska kvalitetsarbetet enligt
SOSFS 2011:9, eftersom det enbart ar de registrerade synpunkterna som géar att
sammanstilla och analysera systematiskt.

Bristande verksamhets/it-stod for synpunkthanteringen

Kvalitetsrapporterna problematiserar kring att verksamhetssystemet for
synpunkthanteringen inte dr anvandarvéanligt eller anpassat for
verksamhetsutveckling. Det saknas sérskilt verksamhetsstod for
synpunktshanteringen, nagot som finns pa marknaden och som anvénds i flera
andra kommuner och foretag. Diariet och handlédggningsdatabasen &r inte
anvéindarvénliga, och sérskilt utmanande for séllan-anvéndare. Detta skapar
trosklar for medarbetare och chefer att registrera de synpunkter som inkommer
muntligt eller skriftligt direkt till verksamheterna. Det saknas ocksa
funktionalitet for att kategorisera synpunkter i flera dimensioner, och
framtagning av statistik krdver mycket manuell hantering. Detta forsvarar
uppf6ljning, sammanstéllning och systematisk analys av synpunkter. Bristerna i
verksamhetsstodet har sedan lange lyfts som ett problem dven i de tidigare
stadsdelarnas kvalitetsrapporter.

Forbattrade analysmetoder

I kvalitetsrapporterna lyfts ocksa att analysen av synpunkter behdver forbéttras,
for att sdkerstdlla att man nér fram till ratt problembeskrivning och rétt atgéarder.
Ett aterkommande problem ér att det inom ramen for det systematiska
kvalitetsarbetet &dr svart att dra nagra slutsatser utifran det 1aga antalet
registrerade synpunkter.

Ovriga utmaningar som éldre samt vard- och omsorgsnimnden identifierat
kopplat till synpunktshanteringen &r att det finns en otydlighet kring vad som &r
en synpunkt som ska hanteras enligt rutin samt att det dr en utmaning att skapa
ett likvérdigt arbetssétt i den nya forvaltningen.

Otydlighet kring vad som ar en synpunkt som ska hanteras enligt rutin

Enligt dldre samt vard- och omsorgsforvaltningens synpunktshanteringsrutin
kan en synpunkt vara berém, klagomal, forslag till férandring och fragor som
kommer fran de vi ar till for — det vill sdga frdn omsorgstagare, hyresgister,
patienter, nirstdende, invanare och andra. Aven tillsynsmyndigheter och
foreningar kan framfora synpunkter. Som beskrivits ovan spelar det inte nagon
roll hur en synpunkt framfors. Man behover alltsa inte anvinda nagon sarskild
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4.2.2

blankett for att det som framfors ska rdknas som en synpunkt, utan det dr
innehallet som avgor. Aven om forvaltningens rutin for synpunktshantering
beskriver vad som inte dr synpunkter (missndje med myndighetsbeslut,
medborgarforslag, forslag fran medarbetare och avvikelser), kan det vara
utmanande att avgdra vad som egentligen ska betraktas som en synpunkt.
Rutinen medger att ’en del problem och missuppfattningar kan redas ut direkt
och behover inte registreras som en synpunkt”. I praktiken &r denna
gransdragning svar, vilket kan skapa en osdkerhet infoér synpunktshanteringen.

Om en omsorgstagare framfor synpunkter pa maten under maltiden, ska da
medarbetarna registrera denna synpunkt? Ett annat vanligt exempel dr att det
framkommer synpunkter pa omsorgen under ett planeringsmote med
omsorgstagare och anhdriga. Detta hanteras direkt under métet och
forbattringarna uppdateras i omsorgstagarens genomforandeplan. Ska
synpunkterna ocksa registreras som synpunkter enligt rutinen?

Att skapa ett likvardigt arbetssitt i den nya forvaltningen

Det dr en utmaning att skapa en likvardighet i arbetssattet kopplat till
synpunktshanteringen i den nya forvaltningen. Aven om grunddragen i
synpunktshanteringen var desamma i de tidigare stadsdelarna, dr det en
utmaning att hitta rétt i roller och ansvar i den nya forvaltningen. Ett
utvecklingsomréde ar hur synpunkter som beror flera olika avdelningar ska
hanteras for att den enskilde ska fa ett sammanhéllet svar frén dldre samt vard-
och omsorgsforvaltningen.

Pagaende arbete kopplat till synpunktshantering

Arbetet med synpunkter ér ett stindigt pagéende forbattringsarbete.
Malséttningen ar att fler synpunkter registreras och diariefors. En del av det
arbetet dr bland annat att aktivt uppmana de som l&dmnar synpunkter att gora det
digitalt via goteborg.se eller QR-kod, samt via synpunktsblankett.

Att inte vaga klaga

Det forekommer att enskilda och/eller anhdriga kontaktar myndighetsenheten
och framfor att de vill klaga men inte vagar. Dessa samtal journalfors om den
enskilde ej motsitter sig det. Ibland kan den enskilde vara radd att det kommer
fram till ber6rd medarbetare. Dessa muntliga synpunkter diariefors inte, de f6ljs
oftast upp utav handlaggare for att se hur situationen har utvecklats och om
vidare atgarder behover tas. Det finns i1 dagsldget ingen sammanstillning 6ver
hur frekvent detta forekommer. Synpunkter som inkommer till myndighet kan
avse hela forvaltningen.

Vad tycker de aldre? Resultat fran 2022 ars
brukarundersokning

Vad tycker de éldre om édldreomsorgen? r en rikstdckande enkétundersokning
av dldres uppfattning om kvaliteten i hemtjansten och pa dldreboenden. I
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4.2.2.1

enkéten finns ingen specifik frdga om i vilken mén dldre vagar framfora brister
inom dldreomsorgen. Déremot finns ett antal frdgor som i en vidare mening har
koppling till dldres mojligheter att framfora sina asikter om dldreomsorgen:

e Vet du vart du ska vianda dig om du vill framfora synpunkter eller klagomal
pa hemtjinsten/adldreboendet?

e Brukar personalen ta hénsyn till dina &sikter och 6nskeméal om hur hjilpen
ska utforas?

e Brukar personalen beméta dig pa ett bra sétt?

Arets (2022) enkitundersdkning genomfordes under perioden 14 januari till och
med 20 mars. I den enkdtundersékning som riktades sig mot dldre i hemtjanst
var svarsfrekvensen 59 procent i sdvél Goteborg som i riket i stort.
Svarsfrekvens i undersokningen som riktade sig till dldre som bor pa véard- och
omsorgsboende boende var i Goteborg 48 procent och i riket 43 procent!2,

P& kommunniva ligger resultatet for samtliga tre frdgor pé liknande niva som
for riket 1 stort. Det finns heller inga avsevérda skillnader om svaren bryts ned
pa de svarandes kon eller dlder. Under de tre senaste métningar har resultaten
legat pa en stabil niva. Det som undersokningen framfor allt visar &r att det
rader skillnader mellan hur de dldre svarar nér resultatet bryts ned pa
enhetsniva. Det rader ocksa skillnader beroende pa om de dldre har hemtjénst
eller om de bor pa ett vard- och omsorgsboende.

Vet du vart du ska védnda dig om du vill framféra synpunkter eller
klagomal pa hemtjénsten/aldreboendet?

Inom séval hemtjénst som vard- och omsorgsboende &r det en relativt 1ag andel
av de svarande som uppger att de vet var de ska vianda sig om de har synpunkter
eller klagomal pé verksamheten. Bland de svarande pa vérd- och
omsorgsboenden var det enbart 46 procent som uppgav att de visste var de
skulle vinda sig. Motsvarande andel bland de svarande inom hemtjénsten
uppgick till 60 procent.

"2 Det finns en osikerhet kring tolkningen av resultaten eftersom svarsfrekvensen ar relativt 1ag. T en relativt
hog andel av svaren dr det ocksa den éldres anhorig, eller ndgon annan, som hjalpt till att besvara enkéten. I
arets enkdt var 27 procent av de svarande i hemtjdnstenkéten ndgon annan &n den &ldre. Motsvarande andel i
enkéten som riktade till dldre i vard- och omsorgsboende var 59 procent. Socialstyrelsen bedomer att dsikter
fran personer med demenssjukdom och andra svéra sjukdomar inte helt representeras i undersokningen.
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Andel som vet vart man ska vénda sig
om man Vill framfdra synpunkter eller
klagomdal
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Goteborg ér inte unikt i1 det avseende att en stor andel av de svarande uppger att
de inte vet var de ska vinda sig for att lamna synpunkter eller klagomal. For
vard- och omsorgsboende é&r resultatet ndgot hogre 4n i riket (43 procent),
medan det for hemtjanst dr nagot ldagre an i riket (64 procent).

Av undersokningen framgar att det finns skillnader i hur de dldre svarar
beroende pa om verksamheten bedrivs i offentlig eller enskild regi. I
hemtjénsten uppger 68 procent av de svarande i enskild regi att de vet var de
ska vénda sig for att framfora synpunkter och klagomal. Motsvarande andel
inom offentligt driven hemtjénst var 59 procent. Aven inom vard- och
omsorgsboende finns skillnader mellan enskilda och offentliga utférare. Har
uppger 51 procent av de svarande pa boenden i enskild regi att de vet var de ska
vinda sig for att framfora synpunkter och klagomal medan motsvarande andel
for svaranden pa boenden i offentlig regi var 44 procent. I sammanhanget ar det
dock viktigt att ha i dtanke att de enskilda utférarnas andel av dldreomsorg i
Goteborg ar lag, varfor jamforelser kan vara vanskliga.

Undersokningen visar att det pa enhetsniva rader stora skillnader avseende i
vilken mén de svarande uppger att de vet var de kan vénda sig for att framfora
synpunkter och klagomal. Nedanstdende diagram &ver enheter inom hemtjénst
visar en spridning mellan 83 procent, for enheten med hdogst resultat, till 32
procent for enheten med lagst resultat.
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F7 Andel som vet vart man ska vénda dig
for att framféra synpunkter eller klagomal
pd& hemtjansten?
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Aven mellan vard- och omsorgsboendena ir det stora skillnader i hur de dldre
svarat. Pa det boende med hogst resultat uppgav 74 procent av de svarande att
de visste var de skulle véinda sig for att framf6ra synpunkter och klagomal,
medan motsvarande andel pa boendet med lagst resultat var 23 procent.

F25 Andel som vet vart man ska vénda dig fér
att framféra synpunkter eller klagomdl

4.2.2.2 Brukar personalen ta hédnsyn till dina asikter och 6nskemél om hur
hjélpen ska utféras?

Av de svarande uppger 81 procent att hemtjanstpersonalen brukar ta hiansyn till
asikter och dnskemal om hur hjélpen ska utforas. Motsvarande andel bland de
svarande pé vard- och omsorgsboenden uppgar till 76 procent. Géteborgs
resultat ligger néra resultatet pa nationell niva (hemtjinst = 84 procent, VoB =
78 procent). Under de tre senaste métningarna har resultaten legat pé en stabil
niva, savil nationellt som lokalt i Géteborg.
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I nedanstadende diagram redovisas resultatet for hemtjansten pa enhetsniva. I den
enhet med hogst resultat uppger 95 procent av de svarande att personalen brukar
ta hansyn till deras asikter och dnskemal om hur hjélpen ska utforas.
Motsvarande andel bland de svarande pé enheten med ldgst resultat var 59
procent.

F8 Andelen som anser att personalen
brukar ta hdnsyn till &sikter och dnskemdl
om hur hjdlpen ska utféras?

90
80
70
60
50
40
30
20

Pé det vard- och omsorgsboende med hogst resultat uppger 86 procent av de
svarande att personalen brukar ta hinsyn till asikter och 6nskemal om hur
hjélpen ska utforas. Motsvarande andel p& det boende med lagst resultat &r 57
procent.

F14 Andel som anser att personal brukar ta
h&nsyn till asikter och synpunkter om hur
hjdlpen ska utféras
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4.2.2.3 Brukar personalen beméta dig pa ett bra sétt?

Ett gott bemdtande dr grundlédggande for att ménniskor ocksa ska vaga framfora
om det finns brister i verksamheten. Andelen svarande som uppger att de far ett
gott bemotande dr hog bade inom hemtjénst (94 procent) och vard- och
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omsorgsboende (90 procent). Resultatet i Goteborg ligger tva procentenheter
under resultatet pé nationell niva for bdde hemtjénst och véard- och
omsorgsboende.

Pé enhetsniva uppger 100 procent av de svarande pé de hemtjénstenheter med
bést resultat att personalen har ett gott bemdtanden. Motsvarande andel pé den
hemtjénstenhet med l4gst resultat ar 80 procent.

F14 Andel som anser att personalen
brukar bemo&ta dem pd ett bra satt
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20

S8853838338

10

Andelen svarande som uppger att personalen har ett gott bemétande dr nagot
lagre pd vard- och omsorgsboendena. Pa det boende med hogst resultat uppger
100 procent av de svarande att personalen bemdter dem pa ett bra sétt.
Motsvarande andel pa boendet med ldgst resultat dr 73 procent.

F13 Andel som anser aft personalen brukar
bemdta dem pad ett bra saft
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4.2.3

4.2.3.1

4.2.3.2

Pagaende utveckling som kan ha paverkan pa synpunkt
och klagomalshantering inom aldreomsorgen i
Goteborgs Stad

Fast omsorgskontakt i hemtjénsten

Riksdagen beslutade 2022-05-04 om justering i SoL som innebér att den som
har hemtjanst ska erbjudas en fast omsorgskontakt, om det inte bedoms vara
uppenbart obehovligt. Den fasta omsorgskontakten ska tillgodose den enskildes
behov av trygghet, kontinuitet, individanpassad omsorg och samordning nér
hemtjéanstinsatser verkstélls. Lagéndringen géller fran och med 2022-07-01 i
enlighet med det som beskrivs i propositionen 2021/22:116 En fast
omsorgskontakt i hemtjansten. Utvecklingen av inforandet av fast
omsorgskontakt bor f6ljas. Regeringen gav Socialstyrelsen i uppdrag att
presentera ett vigledningsmaterial om genomforandet av den nya bestimmelsen
i socialtjanstlagen. Delar av uppdraget ska presenteras 2023-04-28.

Inférandet av nytt drendehanteringssystem dér synpunktshantering ar en
del

I Goteborgs Stad pagér inforande av nytt drendehanteringssystem, Ciceron, dir
intraservice ar projektigare. Inforandet i forvaltningar och bolag planeras under
2023-2025 for de olika delar som hela projektet omfattar.
Synpunktshanteringen 4r en del i det kommande drendehanteringssystemet. Det
ger staden nya forutsittningar for att kunna arbeta pa ett enhetligt sitt utifran
definierade begrepp och kategorier och dirmed kunna f2 statistik 6ver
synpunkter pa dvergripande niva. Ar 2024 planerar éldre samt vard och
omsorgsforvaltningen att borja anvdanda Ciceron och darmed ges nya
forutséttningar for synpunkthanteringen.
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5 Planerad kartlaggning

Stadsledningskontoret och dldre samt vard- och omsorgsforvaltningen kommer
under kvartal 1 &r 2023 att genomfora en kartlaggning Sver forekomsten av att
dldre inom hemtjénst inte vagar framfora brister i verksamheten.
Kartlaggningen kommer att belysa problematiken ur savél ett brukarperspektiv
som ur ett organisations/medarbetarperspektiv.

Overgripande fragestéllningar

Foljande Gvergripande fragestéllningar har identifierats som centrala i
kartlaggningen:

e Hur vanligt forekommande &r det att dldre inom hemtjénst och vérd-
och omsorgsboende inte vagar framfora brister?

o Till vilka professioner vagar dldre inom hemtjanst och vérd- och
omsorgsboende inte framfora brister?

e Vilka orsaker finns det till att dldre inte vagar framfora brister?

e Vad kan goras for att undanrdja hinder som gor att dldre inom
hemtjénst och véard- och omsorgsboenden inte vagar framfora brister?

Stadsledningskontoret och éldre samt vérd- och omsorgsforvaltningen
konstaterar att det finns en inneboende problematik kring fragestéllningen Hur
vanligt forekommande dr det att dldre inom hemtjdnst och vard- och
omsorgsboende inte vdgar framfora brister? Det &r hir rimligt att anta att dldre
som inte vagar framfora brister &ven kan uppleva ett motstand mot att uppge
detta i en kartldggning. P4 samma sitt finns det inneboende svarigheter med att
undersoka fragestillningen ur ett medarbetarperspektiv, det ér helt enkelt svart
att svara pa varfor en person som inte framfort klagomal inte gjort detta.
Mycket talar dérfor {or att kartliggningen inte kommer att kunna ge ett exakt
svar pa hur vanligt forekommande det ar att dldre inte vagar framfora brister.
Att det dr svart att 4 ett exakt svar pa frdgan gor den dock inte mindre central
for kartlaggningen. Kartlaggningen behover dock kompletteras med fragor om
vilka forutsittningar det finns for dldre att framfora brister for att pa sé vis
identifiera hinder som kan medfora att dldre inte végar klaga. I ett vidare
perspektiv dr det dven viktigt att undersdka om det finns andra orsaker som gor
att dldre inte klagar, &ven om de anser att de har fog for att gora det.

Malgrupper for kartlaggningen

Kartldggningen kommer, som tidigare beskrivits, att belysa problematiken ur
savil ett brukarperspektiv som ett organisations/medarbetarperspektiv.
Stadsledningskontoret och &ldre samt véard- och omsorgsforvaltningen har
identifierat foljande malgrupper av sdrskild betydelse for kartldggningen:

e Aldre inom hemtjénst och vard- och omsorgsboende.

e Anhoriga.
e Medarbetare och chefer/ledning inom &dldre samt véard- och
omsorgsforvaltningen.
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e Intresseorganisationer.

Aldre, samt deras anhoriga, 4r centrala for kartliggningen. Aldre i hemtjénst
och vérd- och omsorgsboende &r dock en stor och méangfacetterad grupp varfor
det i denna kartldggning inte kommer att vara mojligt att ge en heltdckande bild
av hur gruppen upplever problematiken. For att ge fler perspektiv ar darfor dven
intresseorganisationer en viktig mélgrupp for kartlaggningen. Hér innefattas
exempelvis anhdrigorganisationer, pensionédrsorganisationer samt andra
rostbarande organisationer.

Medarbetare, samt chefer pé olika nivaer i organisationen, utgér dven de en
central mélgrupp i kartliggningen. Forutom att de kan ge information kopplat
till grundfragan, hur vanligt det ar att dldre inte vagar klaga, ar deras bild av hur
synpunkts/- klagomélshanteringen fungerar i praktiken nddvindig i
kartliggningen. Medarbetarkategorier som identifierats som viktiga i
kartlaggningen ar hemtjénstpersonal, personal pa vard- och omsorgsboenden,
socialsekreterare/bistindshandldggare samt anhorigkonsulenter.

Metod och genomférande

Datainsamlingsmetod anpassas efter respektive malgrupp och kan exempelvis
utgoras av enskilda intervjuer, gruppintervjuer och/eller enkéter.
Kartldggningen kommer foretrddesvis utforas av personal inom
stadsledningskontoret och dldre samt vard- och omsorgsforvaltningen.
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6 Sammanfattande slutsatser

Denna rapport utgor forsta aterrapporteringen av tva i uppdraget som handlar
om forekomsten av att éldre i hemtjanst och vard- och omsorgsboende inte
vagar framfora brister i verksamheten. Syftet med denna forsta rapport har varit
att redogora for underlag och kunskap som finns i dag. Rapporten blir ett
kunskapsunderlag infor den kartldggning som skall genomforas och kommer att
kunna bidra i analysen av undersokningen. Det innebér att innehallet har
kommit att omfatta férutsittningar som styrning genom bland annat lagstiftning
och riktlinjer, definitioner av begrepp som klagomal och brister, beskrivning av
klagomalshantering inom hemtjénst och vard och omsorgsboende, resultat fran
brukarenkéter, samt forskning, tidigare granskningar och erfarenheter frén andra
kommuner.

I rapporten kan konstateras att det finns styrning pd omradet som har baring pa
att framfOra brister pa insatser som hemtjanst och vard- och omsorgsboende.
Samtliga av Goteborgs Stads ndmnder har i sina reglementen att utfora sitt
uppdrag utifrdn demokratisk grundsyn, principer om manskliga rattigheter och
mot diskriminering. Oavsett forutséttningar, bakgrund och var i kommunen man
bor, ska méanniskor bli vardigt bemétta och fa en god och likvardig service.
Aldre samt vard- och omsorgsnimnden har i rollen som socialnimnd med
ansvar for hélso- och sjukvard att forhalla sig till socialtjénstlagen, hilso- och
sjukvardslagen som bland annat uttrycker respekt for patientens
sjdlvbestimmande och integritet. Vidare finns foreskrifter och allménna rd
med krav pa systematiskt kvalitetsarbete, rutiner for klagomal och
synpunktshantering och dokumentationsskyldigheter av genomftrandeplan och
uppfoljning av insatser.

I rapporten redogdrs for de identifierade brister och utvecklingsomraden som
finns kopplat till dldre samt vard- och omsorgsforvaltningens synpunkts- och
klagomélshantering. Forvaltningen behover arbeta vidare med att 6ka antalet
diarieforda synpunkter, tydliggora vad som ska registreras som en synpunkt,
analysmetod av synpunkter samt att skapa ett likvardigt arbetssétt inom
forvaltningen. I arbetet med att forbéttra synpunkts- och klagomalshanteringen
kan dven resultaten fran Funktionsratt Goteborgs rapporter beaktas samt resultat
frén brukarenkéten, som indikerar relativt 14g kdinnedom om hur synpunkter kan
lamnas och att det pa enhetsniva finns avsevérda skillnader.

I rapporten patalas ocksa bristerna i verksamhetssystemet synpunktshantering
och forvaltningen kan arbeta for att dra nytta av inférandet av nytt
drendehanteringssystem Ciceron, dér synpunktshanteringen dr en del.

Genom omvirldsbevakning bestdende av erfarenheter frén dldreombudsman i
andra kommuner kan det i rapporten konstateras att det &ven inom
dldreomsorgen i andra kommuner forekommer att dldre inte vagar klaga, bland
annat pa grund av ridslan for repressalier. Aven den forskning som finns pé
omradet bekraftar bilden av att dldre inte alltid vagar framfora klagomal pa
verksamheten. En viktig bakomliggande faktor ar hér att omsorgstagaren i hog
grad kan ségas sta i beroendestillning till omsorgsgivaren. De insatser
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omsorgsgivaren tillhandahaller dr avgorande for vilket liv den enskilde kan
leva, och i vissa fall kan de vara rent livsnddvéndiga. Att det pé detta vis rdder
en inbyggd maktobalans stdller hdga krav pa verksamheten att aktivt ta reda pa
vad omsorgstagarna faktiskt tycker om den omsorg de fér. En vélfungerande
synpunkts- och klagoméalshantering ar en viktig del i detta men minst lika
viktigt ar att detta forhallningssétt praglar motet mellan omsorgsgivare och
omsorgstagare. Exempelvis utgdr diskussioner om genomforandeplaner ett
viktigt forum for att diskutera den dldres upplevelser av den omsorg de ftt.

Forutséttningarna for personer att limna synpunkter varierar. I dag saknas det
analys av villkoren for olika éldregrupper att gora sin rost hord. Det finns
exempelvis en risk att dldre personer med fysiska, psykiska, sprikliga eller
tekniska/digitala hinder inte kan gora sin rost hord samt dldre personer som inte
staller ndgra krav alls eller har ldagre forvintningar inte ges ett likvérdigt stod.
Att vara beroende av andra kan paverka mojligheten att utova sitt
sjalvbestimmande. Aldreombudsmannen har en funktion i att ta emot
synpunkter och klagomal fran dldre som inte vagar framfora dessa direkt till
verksamheten. Alla som ldmnar synpunkter ges information och végledning till
den som &r ansvarig for att ta emot, utreda och dtgérda en synpunkt.
Aldreombudsmannen sammanstiller synpunkter pa en dvergripande nivé och
rapporterar vart annat ar till kommunfullméktige.

Stadsledningskontoret planerar att i samarbete med dldre samt vard- och
omsorgsforvaltningen &terrapportera den andra delen av uppdraget under véaren
2023. Den aterrapporteringen kommer att innehélla en kartldggning utifran
frigestillningar som till exempel hur vanligt forekommande det &r att édldre
inom hemtjénst och vard- och omsorgsboende inte vagar framfora brister? Vilka
hinder finns och vad kan goras for att undanrdja hinder som gor att dldre inte
vagar framfora brister? Kartlaggningen kommer att ha ansatsen att utifran olika
perspektiv redogora for vilka forutsittningar det finns for dldre att framfora
brister for att pé sa vis identifiera hinder som kan medfora att dldre inte vagar
klaga. Aterrapporteringen kommer att komplettera denna forsta delrapportering
och innehalla en analys 6ver problematiken, samt forslag pa atgéarder.
Kartldggningen genomfors i téit dialog med forsta linjens chefer och
medarbetare, fackliga organisationer, anhoriga samt andra relevanta parter.
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