Ledamot Frantsi-Lankias fraga till vialfardsomradesstyrelsen om situationen
och tillsynen inom dldreomsorgen i Vastra Nylands valfardsomrade

Under de senaste veckorna har flera oroande nyheter om aldreomsorgen publicerats i
medierna: "Fyra aldre personer har avlidit pd vardinrattningar under oklara
omstandigheter — myndigheterna oroade dver den exceptionella situationen”,
"Overraskningsinspektion gjordes pa vardhem: En rad alarmerande brister avsléjades"
samt "Hemvardarnas sprakkunskaper var sa svaga att valfardsomradet sade upp
avtalet i Esbo". Dessutom har det under beredningen av detta @rende rapporterats att
Olycksutredningscentralen utreder ett dddsfall som intréffat i Olars. Aven andra
bekymmer i anknytning till &ldreomsorgen har kommit fram i vart omrade.

Allvarliga problem inom tjénsterna for aldre har uppdagats i kluster pa olika hall i
landet under den gangna vintern, och inte heller Vastra Nyland har undgatt dylika
oroande fall. I varsta fall misstanks férsummelser i varden ha lett till flera &ldre
personers dod. Polisen har inlett brottsundersdékningar, och fallen utreds som
utsattande samt dédsvallande.

Tyvarr ar dessa fall troligen bara toppen av ett isberg. Tillbud blir ofta inte synliga och
manga brister och missférhallanden rapporteras mer &n vad som nar offentligheten.
Endast de allvarligaste férsummelserna éverskrider nyhetstréskeln. Tillstdnds- och
tillsynsmyndigheterna har 6kat antalet dverraskningsinspektioner pd vardenheter och
riksdagens justitieombudsman har i bérjan av dret rapporterat om allvarliga brister
och att egenkontrollen inte fungerar.

Missforhallanden i tjdnster for dldre dyker da och da upp i den offentliga debatten.
Situationerna vacker stor oro och upprérdhet, precis som inom barnskyddet. Nar det
varsta intraffar reagerar man kraftfullt, men ganska snart avtar uppmarksamheten
och de strukturella frégorna hamnar latt i bakgrunden. Detta aterkommande fenomen
vacker fragan om hur man kan sakerstélla att allvarliga fall resulterar i larande p3
systemnivd och permanenta férandringar.

I Vastra Nyland har sérskilt Esbo och Kyrkslatt uppmarksammats negativt pa grund av
konstaterade missférhallanden och brister i tillsynen. De vanligaste problemen som
iakttagits har att gdéra med nyttjande av begrénsningsatgarder, otillracklig
personaldimensionering, genomférandet av ldkemedelsbehandling samt bristfélliga
sprakkunskaper hos personalen. God vard och omsorg kan inte forverkligas om
personalen till exempel inte hinner hjalpa invanarna upp ur sangen under dagen eller
om tiden inte racker till for &ndamalsenlig basvard.

Aven inom hemvarden har allvarliga brister observerats till foljd av de skérpta
servicekriterierna. Aldre personer som behéver vard och omsorg riskerar allt oftare att
hamna utanfér de tjanster de behdver.

Aven ansvarsférdelningen vécker fragor. I allvarliga situationer riktas
uppmarksamheten ofta mot enskilda anstallda, trots att det i bakgrunden ofta finns
strukturella faktorer kopplade till omvérlden, sdsom otillrdckliga resurser, brister i
handledningen, ledningen eller verksamhetskulturen. Enbart en kvantitativ 6kning av
tillsynen léser inte problemen, utan det behdvs en tydlig ansvarsférdelning,
fungerande ledarskap och systematiskt larande efter avvikelser.



Ansvaret for tillsynen av tjanster for aldre personer ligger i forsta hand hos
vélfardsomradena, dven nér det géller privata serviceproducenter. Som
fortroendevalda ser vi det viktigt att oron hos kommuninvanare och &ldre personer
och deras narstaende kan besvaras dppet, trovardigt och pa ett tillrdckligt konkret

satt.

Vi undertecknade fullmaktigeledaméter ber vélfardsomradesstyrelsen om svar pa
féljande fragor:

1. Vad gor valfardsomradesstyrelsen for att félja upp och i praktiken sakerstalla
tryggt boende hemma enligt strategin och kundorienteringen i tjansterna inom
hemvarden, boendeservicen och omsorgstjansterna?

2. Hur bedéms aldre personers behov av assistans och vard systematiskt, och hur
Overvakas servicens kvalitet i praktiken?

3. Hur uppfylls vardardimensioneringen for narvarande i valfardsomradet i olika
kommuner och enheter? P& hur manga enheter underskrids eller dverskrids
minimidimensioneringen?

4, Hur utvecklas och dvervakas vardpersonalens kompetens, sprakkunskaper och
genomfdrandet av sdker ldkemedelsbehandling i praktiken?

5. Vilka konkreta atgarder har de senaste allvarliga fallen gett upphov till, och hur
sakerstalls att de leder till permanenta strukturella forbattringar?

6. Vilken &r beddmningen av hemvardens, boendeservicens och
omsorgstjansternas tillrdcklighet i férhallande till servicebehovet?
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