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The aim of this thesis is to increase the knowledge of how complaints and mandatory
reports of mistreatments function in the care of old people. The objective is to
make an analysis grounded in the experiences of the complainants to provide an
analytic mapping where the experiences of the subject can be connected to social and
ruling relations. The assumption guiding this objective is that local experiences are
influenced, and to different degrees ruled, by other people’s activities elsewhere.

The material consists of interviews with complainants, care staff, managers and
officials, field-notes from observations in home care, special housing and service users’
councils, written complaints and mandatory reports collected from two urban areas
in Sweden and from different municipalities as well as from regulatory authorities.

The theoretical and methodological framework used in the study is institutional
ethnography. An extended concept of work is employed as an orienting concept.
Social and ruling relations are traced by identifying explanation repertoires. Part of
the analysis is inspired by analytic induction. The method of ghostwriting is used in
part to elucidate the dialogic process between the researcher and the researched.

The results show that complaints have a limited significance for improvements
in the care of individual care recipients and that complaints are often ignored.
This is made possible due to a folk logic recognizing complainants as “annoying”
people. In the complaining processes the caring work disappears and is replaced by a
“documentary work,” which is in line with the reinforcements of quality assurance.
The care recipients do not take part in this work, neither with an active voice nor as
passive recipients of care.

Many mandatory reports are initiated by complaints. From the care recipient's
point of view, the mandatory reports have little value. Generally, mistreatments are
not related to the consequences of abusive acts and neglect for the care recipient's
health and well-being, but to systematic appearance of the mistreatment and whether
intent can be established. Two prominent functions with the obligation to report are
1) finding systems of error and 2) that the conceptual framework following the act
evokes a moral discourse identifying unsuitable care staff.

Two main types of complaints processes are distinguished: a closed and an ex-
tended process. Three ideal-type models are delineated, showing the institutional
practices that complainants and reporters meet in this context and their possibilities
to make change through complaints procedures. None of these models seem to be
of much help for the care recipient. A model where they can act and be treated as
citizens is called for.

The potential and drawbacks of institutional ethnography are discussed.






FORORD

Klagomal ar oftast ingenting som man uppfattar som spdnnande eller roligt.
Men under de fyra ar jag arbetat med avhandlingen har jag inte ndgon gang
tyckt att &mnet varit trikigt. For att ldra mig mer om fenomenet tog jag
tillfallet i akt och klagade péa service och tjanster nar det fanns anledning.
Jag larde mig mycket, och fick ndgra blomstercheckar for mitt besvéar. Av-
handlingsdmnet har alltsd pa ménga olika vis varit en kélla till spanning,
trevliga bekantskaper och intressanta samtal. Det ar ett &mne som har berort
och upprort — bade mig och andra. Jag tackar sarskilt de sju informanter
som betytt mest for den hér studien. Det &r med hjélp av deras redogorelser
som jag kunnat genomfora studien, nagra av dem har ocksa tagit sig tid och
engagerat sig i avhandlingen, langt mer 4n jag egentligen kunnat begéra. Ett
varmt tack till er alla.

Jag hade ocksa nojet att under nagra dagar fa folja med tre hogst kompe-
tenta och ansvarsfulla underskoterskor i hemtjansten och pa ett dldreboende.
Tack for att ni sldppte in mig och for era kloka synpunkter. Jag riktar ocksd ett
tack till enhetschefer, verksamhetsutvecklare, tjainsteméan, anhorigkonsulenter
och brukarsamordnare for att ni tog er tid att hjalpa till med bade insamling
av dokument och for att ni sa tjanstvilligt svarade pa fragor.

Till institutionen for socialt arbete, Goteborgs universitet, framfor jag ett
kollektivt tack for att ni gav mig méjligheten att skriva en avhandling och for
att jag fick en plats att skriva pa under dessa fyra ar. Jag har haft formanen att
ha tre handledare under tiden jag skrivit. De forsta tre aren var det Rafael Lin-
dqvist och Ulla-Carin Hedin som gav mig en betydande frihet att sjélv utforma
avhandlingen efter mina egna idéer. I den friheten 1ag ett stort fortroende
for mig och min formaga att klara av uppgiften. Jag 4r tacksam for att ni gav
mig det utrymmet och fortroendet. Jag uppfattade aldrig att ni tvivlade pa
min férméga, dven om det ska erkédnnas att jag sjalv ibland undrade hur det
skulle ga. Tack for detta fortroende, ert tdlamod och all véanlighet. Susanne



Fransson anslot sig det sista aret och fick en diger uppgift med att rita ut de
juridiska labyrinterna. Alla eventuella kvarvarande fel ar helt och héllet mitt
eget ansvar. Tack Susanne, for sprakliga korrigeringar och for din uppmuntran
under den sista pressande tiden. Jag har ocksa fatt valgrundade och kritiska
kommentarer av manga pa institutionen, tack till alla er som lést och kom-
menterat vid olika tillfallen. Tack till Staffan Johansson som gjorde ett gediget
jobb pa mellanseminariet. Hikan Jonson fran Lunds universitet lyckades med
den svara konsten att skapa en trevlig stimning, ge vardefull kritik, men ocksa
mycket uppmuntran pa slutseminariet. Kommentarerna efterat var enhélliga —
en battre opponent var svar att hitta. Tack Hakan! Lasgruppen tog sedan vid
med ytterligare kommentarer och jag tackar Anna Dunér och Ingrid Sahlin
for noggrann och genomtankt kritik samt forslag pa forbéttringar. Ett alldeles
sarskilt varmt tack till Ingrid Sahlin som introducerade Dorothy Smiths texter
for mig — och for att du alltid sa generost delar med dig av din skarpsinnighet
och din breda kunskap. Tack &@ven till Ingegerd Franzon for att du tagit hand
om de administrativa fragorna under min doktorandtid. Fér den engelska
sprakgranskningen som utférdes med kort varsel tackar jag Debbie Axlid.

Det finns ocksa personer som inte riktigt gar att tacka, darfor att det helt
enkelt finns for mycket att sdga. Med Frida Petersson har jag delat mer &n
rummet — med och motgéngar, glddje och irritation — allt har blivit roliga-
re tillsammans med dig. Pa resan till Brighton ordnade Susanne Liljeholm
Hansson “a room with a view” for oss alla tre — en fantastisk utsikt, sa linge vi
holl blickarna riktade ut mot havet och inte mot rummets interior. Tack Frida
och Susanne, for att ni delat den hir tiden med mig och for goda skratt och
kamratskap. Hans Ekbrand har bidragit med mycket praktisk hjilp: datorstod,
korrektur, grafisk formgivning och &ven med inspiration till nya idéer nér jag
kort fast. Tack for allt detta och sist, men inte minst, for att du lyssnat pa
dessa standiga klagomal och trots dem hallit min hand nér jag behovt det.

Generosa stipendier fran Adlerbertska stiftelsen och Knut och Alice Wallen-
bergs stiftelse har mojliggjort resor och inkép av bocker.

Goteborg oktober 2012
Inger Kjellberg
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PROLOG

Min 89-drige far flyttade dr 2007 till ett dldreboende efter att i flera dr
vardats i hemmet av min mor. Vi gav noggranna instruktioner till personalen
pd boendet om att min far behévde hjdlp med maten dd han var blind,
han kunde inte heller ldmnas ensam ndr han satt utan stod eftersom han
drabbades av yrsel och foll. Dock hdnde det att pappa, vid flera tillfdllen
ndr jag hdlsade pd honom, sa till mig att han ldmnats ensam. Han fick
inte i sig maten och han f6ll. Ibland hann han sjdlv kasta sig bakat i
sdngen sd att han inte foll pa golvet, men inte alltid. Jag pratade med
personalen. En dag ndr jag kom var han bla och svullen 6ver halva huvudet.
Han hade dterigen ldmnats ensam pd sdngkanten med maten framfor sig
och fallit i golvet. Han var fortvivlad och ville hem. Min mor orkade inte
ha honom hemma hela tiden, hon hade sjdlv reumatisk vdrk och borjade
fa svart att klara av omsorgen om min far. Jag héjde tonldget gentemot
personalen och kallade till ett méte med berdrd personal, samt ansvarig
sjukskoterska. De forsokte lugna mig med att de skrivit en avvikelserapport
och en fallrapport. En sjukskdéterska hade tittat pd@ honom och inga ben var
brutna. Hindelsen framstod som dtgdrdad for deras del. Jag hdpnade. Varken
jag eller pappa fick ndgonsin se dessa rapporter inte heller mdrkte vi av nagon
skillnad i den bristande omsorgen. Fler incidenter foljde. Rapporter skrevs
och skickades enligt personalen till den medicinskt ansvariga sjukskéterskan
i stadsdelen. Vad hon gjorde fick vi aldrig veta, men vid de tillfdllen jag
talade med personalen om vad som intrdffat forsdkrade de mig om att allt
dokumenterats. Allt var i sin ordning.

Den hér avhandlingen kommer inte att handla om mig och min pappa, men
den tar sin utgdngspunkt i min erfarenhet som dotter och mina erfarenheter
fran manga ars arbete inom vard och omsorg. Ovanstaende handelse fick mig
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att allvarligt borja fundera pa vad en avvikelserapport innebar, och vad som
knot den till min pappas fortvivlan, min mors dilemma 6ver att vilja hjélpa,
men inte racka till, och min upprordhet och ilska 6ver bristande omsorg. Hur
de dokument som producerades apropa hindelsen med min aldrande pappa i
hans mote med dldreomsorgen strécktes ut i tid och rum och rérde vid andra.
Pa vilket satt skulle de fa personalen att sitta vid pappas sida nar han at och
ddrmed ocksé hindra honom fréan att falla pa golvet? Jag insag plotsligt att jag
sjalv, efter trettio ar som sjukskoterska, aldrig skrivit en avvikelserapport eller
pa nagot vis varit delaktig i ndgon lex Sarah-anmailan. Daremot mindes jag,
med viss genans, att jag vid ett tillfalle hotat en kollega vid en annan vard-
inrdttning med att det nu "banne mig” skulle bli en avvikelserapport om hon
”inte fick &ndan ur vagnen och skickade mig de papper jag behévde”. Ungefér
sa foll orden. Det handlade den gangen om en svart cancersjuk ménniska
som skickats hem en fredag eftermiddag utan vare sig vidarerapportering till
berord enhet (jag arbetade da i hemsjukvarden) eller tillrackligt med medici-
ner och material for helgen. Vid bada dessa tillfillen, det ena som anhorig,
det andra som personal, var jag upprord & nagon annans vagnar, upprord
over att ménniskor som jag brydde mig om for illa och 6ver att personalen
inte gjorde det som forviantades av dem. Vid nidrmare eftertanke forvanas jag
nu 6ver den vikt som jag och andra lade vid olika typer av rapporter, som
om dessa i sig bar problemen vidare till ndgot avlagset mal dar négon eller
nagot atgirdade dem, som om anmélan och allt vad den bar med sig, blev ett
patryckningsmedel, en anledning att gora det som redan borde blivit gjort,
men som av olika anledningar inte utforts. Dokument och dokumentation
som ansvarsbérare och en forespegling om trygghet och sikerhet.

Fokus i avhandlingen ligger pa vad som sker med den kritik som riktas mot
hemtjanst och dldreboenden. De dldre som talar sjdlva, men ockséd genom
andra: anhoriga, vinner, personal. Hur rosterna 6vergar till tal, skrivs ned och
fors vidare i brev, eller formella rapporter och anmélningar. Hur gar det till
nér ett klagomal eller rapport hanteras, och pa vilka satt har de mojlighet att
gora livet battre for en gammal méanniska?

Denna personliga inledning ar det forsta ledet i det utforskningsprogram,
institutionell etnografi, som jag genomgaende anvinder i avhandlingen. Frag-
an om vad som hander med klagomal startade med sporsmal som vécktes i
min vardag, darefter lyfter jag fragan vidare, for att lata andra ménniskors
redogorelser av sina moten med dldreomsorgen ligga som grund for ett stegvis
utforskande arbete dér intervjuer och granskning av dokument ar centrala.
Mitt perspektiv dr brukarens, jag beskriver vad de dldre (som é&r i behov av
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hemtjanst och som bor pa dldreboende) och deras foretradare moéter nér de
framfor klagomal och rapporterar om missforhéllanden. Jag betraktar framfo-
randet av klagomal som ett slags arbete som leder till olika processer. Det ar
detta arbete och dessa processer som jag kartldagger.

Aldreomsorgen dr omdebatterad, s&vil syndabockar som hjéltinnor! ut-
malas. Kombineras dldreomsorg dértill med "klagomal” framtrader ett ndgot
obekvamt avhandlingsdmne. Jag har tvingats prova olika retoriska strategier
under resans gang. Synpunkter, paverkansmojligheter, eller mojligheter att
sdga ifrdn har varit ordval som ibland fatt battre geh6r. Min avsikt dr emeller-
tid inte att leverera dnnu en eldndesbeskrivning. Tvartom dr min férhoppning
att visa pa vilka mojligheter och hinder som finns fér omsorgstagarna att
genom klagomal och rapporter fa komma till tals och om mdjligt inspirera till
forandring dar behov finns.

'virldskulturmuseet i Goteborg hade varen 2009 en utstillning om civilkurage, och dir —
mellan Martin Luther King och Aung San Suu Kyi — fanns en bild pd Sarah Wagnert, kladd i
vitt.
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INTRODUKTION

Klagomalshantering och lex Sarah ar en del av det kvalitetssdkringsarbete som
genomforts inom dldreomsorgen, i hela socialtjansten samt i andra delar av
valfardsomradet och det ar under stidndig utveckling och férandring. Det som
intresserar mig i den hér avhandlingen ar hur klagomaél och rapporter kommer
till anvéndning i, och paverkar, den praktiska verksamheten. Vilka funktioner
har egentligen klagomal? Nar nagot skrivits ned, anmélts, rapporterats och
ddarmed dokumenterats framhalls det som en slags garanti for att det som
rapporterats nu ska tas om hand. Att det pa nagot sétt ar under kontroll och att
ett sa kallat forbattringsarbete paborjats. Vad innebér det? Vem gor egentligen
detta arbete och vad bestar det av, vad blir battre och for vem? Bade att klaga
och att rapportera om missforhéllande tar tid och energi i ansprak for alla
inblandade. Det dr mycket som ska dokumenteras och det produceras en
maéangd olika texter. Det &r arbetet med att producera och hantera denna typ
av dokumentation, hur det gar till och vad det slutligen for med sig tillbaka
till omsorgstagarna som studeras i den har avhandlingen. Jag gor det fran en
sarskild standpunkt — fran brukares och anhoérigas perspektiv och genom den
kollektiva kunskap som finns i deras moten med dldreomsorgens foretradare.

I offentliga utredningar och pa en 6vergripande politisk niva framstar dldre-
omsorgen som visserligen innehallande en hel del problem och brister, men
de é&ldres ratt till vardigt liv, delaktighet och inflytande podngteras ocksa. Den
politiska viljan &r enig, atminstone retoriskt, om vikten av att uppné en battre
och likvardig omsorg for dldre. Mojligheterna att framfora kritik och klagomal,
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samt att bli lyssnad pé lyfts fram som centrala fér manniskors sjalvbestamm-
ande och delaktighet i dldreomsorgen (SOU 2008:51; Blennberger 2010). I
regler och foreskrifter ar det ocksa tydligt att klagomal ska tas tillvara och
leda till att arbetet systematiskt forbattras (SOSFS 1998:8). Identifiering av
fel och brister ska leda till battre kvalitet i verksamheterna (SOSFS 2006:11).
Klagomal framstar ocksé alltmer som ett av de kontrollsystem som kommu-
nerna har for att identifiera brister och darmed férbéttra mojligheterna till
god omsorg (Konkurrensverket 2009; Svensson & Edebalk 2010). Ett annat
kontrollsystem for 6kad trygghet och god omsorg ar personalens skyldighet
att rapportera om allvarliga missforhallanden enligt 14 kap. Socialtjanstlagen
(lex Sarah).

Det finns en tydlig koppling mellan bade klagomal, lex Sarah och kvali-
tetssystem i dldreomsorgen. Uppfattningen att klagomal ska leda till battre
kvalitet finns i foreskrifter om kvalitet och ledningssystem i socialtjansten
(SOSFS 2006:11; Socialstyrelsen 2010d:36f) dar det star att synpunkter och
klagomal fran enskilda &r viktiga informationskéllor och att kvalitetssystemen
bor innehélla rutiner och metoder fér hur klagomal ska tas om hand, utredas
och &tgirdas. Aven vad giller rapportering enligt lex Sarah finns explicita
kopplingar till kvalitetsutvecklingsarbete (Prop. 2009/10:131; Lansstyrelserna
2009; Socialstyrelsen 2010a). Klagomal och rapporter om missférhéllanden
far, nar de kopplas till kvalitet, en dubbel karaktar. Att de alls forekommer ar
a ena sidan ett gott tecken for det betyder att verksamheten har ett fungeran-
de kvalitetssdkringssystem. Klagomélen och rapporterna anvands till nagot
positivt, att férhindra vanvard och ge bittre omsorg. A andra sidan &r det ett
tecken pa dalig kvalitet nar en verksamhet genererar mycket klagonal och
rapporter om missforhédllanden. En sddan verksamhet far daligt rykte och dven
om de dldres mojligheter att védlja bort boenden i praktiken inte &r lika stora
som marknadsteoretiker vill gora géllande, sa ger ett daligt rykte samre legiti-
mitet och svarigheter att rekrytera personal. Det har papekats att kommunala
tjdnsteméan som tar emot klagomal anser att formen for klagomalshantering
ar problematisk och att alltfor fa klagomal nar administrationen (Harnett
2010). Ett annat problem som uppmaérksammats ar att uppdelningen mellan
hélso- och sjukvard och socialtjanst och olika tillsynsmyndigheter for olika
personalkategorier, har forsvarat en smidig hantering av klagomal for saval
brukarna som fér myndigheterna (Socialstyrelsen 2003a:7). Aven nér det
géller personalens skyldighet att rapportera missférhéallanden enligt lex Sarah
har det under de tio ar som foreskriften funnits pekats pa en rad svarigheter,
som att definiera vad som &r ett allvarligt missforhallande, gransdragning-
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ar mellan avvikelse och missforhéllande, att handlaggare och chefer inte
ar insatta i reglerna om anmaélningsskyldighet och att erfarenheterna fran
rapporterna inte anvands i kvalitetsarbetet (ibid; Prop. 2009/10:131, s.18).
Ett steg mot en storre enhetlighet, atminstone vad géller dldreomsorg, dr den
samordning som skett pa myndighetsniva fran januari 2010. Socialstyrelsen
tog da over tillsynsansvaret fran lansstyrelserna vad géller omsorg om &ldre
och personer med funktionsnedsattning. Fran den 1 juli 2011 géller ocksa lex
Sarah-bestdmmelsen for hela socialtjdnstomradet.

Forutom kopplingen till kvalitetssdkring kan klagomal, och mojligheterna
att framfora dessa ocksa knytas till demokratiska rattigheter och skyldigheter
i valfardssamhillet och ett offentligt etos, att vilja gott och att gora rétt
(Lundquist 1998). Klagomal inom &ldreomsorgen é&r ofta néra forknippat med
moralisk indignation och genom dem soker de som utsatts for nagon oforratt
mojlighet till uppréttelse (Silfverberg 1996; Heberlein 2005). Slutligen kan
klagomal uppfattas som en strategi att paverka, som en verbal protest i syfte att
fordandra praxis, politik och tjdnster hos omsorgsorganisationen, vilket knyter
an till ekonomen Albert Hirschmans (1970) begrepp voice. Om klagomalet
anvands av de éldre och deras anhoriga i syfte att paverka och fa inflytande
kan detta i forlangningen antas leda till ett 6kat brukarinflytande.

Klagomal och rapporter om missférhallanden kan saledes ha flera olika
funktioner. Fran myndigheter och organisationsledning kopplas klagomal och
lex Sarah-rapporter till ett si kallat forbattringsarbete, att l1ara av misstag och
ge omsorg av god kvalitet, men det dr ocksa ett sétt att styra verksamheterna.
Aven omsorgstagarna och deras anhoriga ser klagomal som ett sitt att for-
battra verksamheten si att de far battre vard, omsorg och service, men for
dem handlar klagomal ocksa om att fa upprattelse. Personal har skyldighet
att anméla om de uppticker missforhéllanden, men de som anméler gor det
ocksa i rollen som foretrddare for de gamla, i syfte att forandra och forbattra
forhallanden for omsorgstagaren. Det hander ocksa att personal anvinder
anmalningar i syfte att forbattra arbetsmiljon (Socialstyrelsen 2010a; Jonson
2011).

Studiens syfte och fragestéallningar
Syftet med studien &r att 6ka kunskapen om hur klagomal och rapporter om

missforhallanden fungerar i dldreomsorgens praktik och vilka funktioner de
fyller. Jag betraktar klagomalen och rapporterna som mer in rena hiandelse-
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beskrivningar, hur de sorteras, kategoriseras och ageras pa sidger nagot mer
overgripande om hur maktrelationer formar och begransar manniskors liv.
Mer specifikt handlar det i den hér studien om hur samhélleliga styrnings-
relationer (Smith 1990b:6), letar sig in i, och paverkar det manniskor ténker,
gor, sdger och tycker. Genom att beskriva hur klagomal och rapporter kommer
till anvandning i den dagliga praktiken och genom analys av de processer
som foljer nar brukare klagar och personal rapporterar, kan méjligheter och
hinder med de tvé olika formerna for kritik jimforas. Ett grundantagande ar
att det inte finns nagra fardiga kriterier for vad som ar ett legitimt klagomal
eller ett allvarligt missforhallande. Jag har darfor inte i forvag bestamt vilka
olika typer av klagomal eller missforhédllanden som ska undersokas, utan
alla &r av samma intresse. Utgangspunkten for studien ar de klagandes och
rapportorernas erfarenheter av att framfora kritik i dldreomsorgens praktik.
De overgripande fragestillningarna ar: Hur kan klagomal och rapporter om
missforhéllande forstas fran ett brukarperspektiv? Vilka processer utvecklas
nér klagomal framfors och rapporter skrivs och vad hdnder med brukaren
i dessa processer? Fragestéllningarna har brutits ned i nagra mer konkreta
fragor:

* Hur gor manniskor nér de klagar/rapporterar, vilket arbete utfor de?

* Vilka olika aktorer ar inblandade och vad hidnder med klagomal/rappor-
ter?

* Vilka olika typer av processer gar att urskilja vid hantering av klagomal
och rapporter och i vilken utstrackning finns den som drabbas av brister
eller missforhallanden med i dessa?

* Vilka olika funktioner har klagomal/rapporter i dldreomsorgens vardag-
liga praktik?

Jag utgar fran omsorgstagares och deras foretradares redogorelser av hian-
delseforlopp nér de klagat eller rapporterat om allvarliga missforhéllanden.
Det é&r alltsd med en blick fran brukarnas perspektiv jag vill forsta fenomenet
klagomal och rapporter.

Jag har ytterligare ett syfte och det &r att genomféra studien genom att
anvinda savél teori som metod som utarbetats inom ramen for institutionell
etnografi. Den har kallats for en alternativ sociologi och ett utforskninsgspro-
gram (Smith 2005:1) som startar med utgadngspunkt i manniskors erfarenhet-
er av sin vardag. Den forefaller ldmpa sig vél for studier som har ett uttalat
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brukarperspektiv. Avslutningsvis gor jag en vardering av de mojligheter och
svarigheter som jag funnit med institutionell etnografi.

Avgransningar

Studieobjekten ar de processer som utvecklas nér klagomél samt rapporter om
allvarliga missforhallanden hanteras i dldreomsorgen. Det &r inte informanter-
na sjélva eller 6vergrepp, krankningar och vanvard som &r mitt studieobjekt.
Fokus &r pa vad som i den vardagliga praktiken sker med de kritiska utsagor
och texter som framfors till nigon i en omsorgsorganisation. Aldreomsorgen,
hér definierad som bade omsorg och service vilken ges av hemtjédnst och pa
dldreboende, av savil kommunala verksamheter som entreprenader, ar det
falt dér studien tar sin utgdngspunkt. Men klagomaél och rapporter nér dven
andra verksamheter &n dldreomsorgen, i vissa fall deltar polismyndigheten,
namnder (eller utskott) samt tillsynsmyndigheten i mottagande, bedomning
och svar pa klagomal och rapporter. Ambitionen &r att forsoka folja olika
drendens géng, vilket kommer att féra undersékningen vidare, utanfor den
vardagliga praktik dar studien tar sin utgangspunkt. Det &r saledes inte heller
dldreomsorgen som organisation som ar studieobjektet.

Det ska ocksé papekas att det finns en mangd klagomal som aldrig framfors
till verksamhetsansvariga, och en annan ingéng i avhandlingen hade kunnat
vara att gora tvartom. Att specifikt soka de brukare som aldrig kommer till
tals eller att koncentrera fragorna till vad det &r som gor att ménniskor inte
klagar och rapporterar, dven om de 4r missnojda. Den senare fragan beror jag
i ndgon man darfor att de som framfor klagomal inte sager allt, de véljer bort
vissa klagomal eller personal drojer med att rapportera. Detta till trots kan
man séiga att jag riktar min uppmaérksamhet mot de starka rOsterna. Det ar ett
val jag gjort som dels motiveras med att det ar enklare att ta del av det som
finns nedskrivet dn att soka det som inte dokumenterats, dels saknas forskning
om klagomalshantering och lex Sarah-anmélningar och hur de hanteras nér
de har skrivits. Jag borjade med att férsoka forstd hur klagomal och rapporter
framfordes och insdg ganska snart att detta var en tillrdckligt omfattande
uppgift. Det finns dock starka skil att &terkomma till dem som inte anvénder
sina mojligheter att klaga/rapportera, eller som kanske inte ens ser att de har
den mojligheten.

Det tal d&ven att podngteras att jag inte Amnar gora en organisationsanalys.
Det &r inte dldreomsorgens organisering som ska forstas eller forklaras, utan
istéllet hur mdnniskor organiserar sina handlingar i motet med dldreomsorgen.
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Organisationers eventuella “natur” (Hasenfeld 1992) utgor alltsa vare sig
utgangspunkt eller slutstation fér den har analysen. Inte heller vill jag studera
organisationens “kultur” for att forsta vad som gor att vissa klagomal inte
lyssnas pa, eller varfor olika typer av 6vergrepp sker inom dldreomsorgen.
Sadana forklaringar skulle krava en helt annan ansats dn den jag valt.

Ytterligare en avgransning ar pa plats: jag studerar inte mediers roll i klag-
andeprocessen. Medier spelar férvisso ocksa en roll i spridandet av klagomal,
inte minst vad géller vanvardsskandaler och whistleblowing, men de hanterar
knappast klagomél och anmélningar. De tillfor ytterligare representationer av
olika héandelser och ar pa sa satt medskapande i whistleblowing, men detta
ar inte mitt studieobjekt. Det &r alltsd inte mediernas representationer av
vanvard, vilka ofta grundar sig pa lex Sarah-rapporter som jag studerar (for
en sddan diskussion se t ex Jonson 2011).

Terminologi och nagra definitioner

Med dldreomsorg menas i den har avhandlingen omsorg och service som ges av
hemtjanst och pa sérskilda boenden. Jag anvéinder termen dldreboenden som
synonym till sarskilda boenden. De kan drivas av savdl kommunala utférare
som av privata entreprenorer och stiftelser.

I praktiken delar man i vissa distrikt upp de tjanster som tillhandahalls
av dldreomsorgen i omsorg och service. Till omsorg brukar rédknas personlig
omvardnad, som t ex hjalp med dusch, hjilp att ta pa klader, séllskap vid
maltid och promenad. Service ér det som inte omedelbart har med kroppen att
gora som stidning, inkop, leverans av mat och tvétt. Klagomal och rapporter
som analyseras i studien kan gélla bada dessa typer av tjanster.

Brukaren i den hir studien

Med brukare menas personer som ingar en langvarig relation med en valfards-
inrattning. Termen anvands dven inom hélso- och sjukvard dar patienter inom
langtidssjukvard och vid psykiatriska kliniker asyftas (Hultqvist 2008:17).
Jag anvander brukare och omsorgstagare for den édldre person som tar emot
hjalp. Hjédlptagare dr en annan term som jag 6vervagde, men som édldreom-
sorgen utvecklat sig de senaste decennierna uppfattar jag att hjalp mer och
mer forknippas med service, och nagot man koper, som stadhjélp, och andra
hushallsnira tjinster. Det omsorgsarbete som avhandlingen beror betalas i
huvudsak med offentliga medel. Det finns invdndningar mot 'omsorgstagare',
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men det finns det mot alla termer. Omsorg forknippas med relationer och ett
kénslomaéssigt arbete, och det rimmar illa med arbetets faktiska villkor.? Jag
kommer sa langt mojligt att anvdnda 'ménniska’, 'kvinna', 'man’, men det blir
svart att undvika ndgon form av bendmning av dem som far hjalp av hemtjénst
eller bor pa ett dldreboende. Normer for vad man ska kalla dessa personer
fordndras ocksa over tid. I praktiken anvinds ofta 'en boende' vilket jag tycker
ar ett sprakligt daligt alternativ. Termen 'kund' 4r bdde omdebatterad och
ifragasatt (Norén 2001; Gustafsson & Szebehely 2005; Hjalmarsson 2006;
Bejerot & Astvik 2009: Svensson & Edebalk 2010), dértill ideologiskt belastad.
Slutligen avgjordes mitt val av vad jag sjilv kinde mig mest bekvdm med.

Brukarna i den hér studien ér till storsta delen kvinnor. Av dem som féar
hjélp av dldreomsorgen &dr majoriteten kvinnor, de ar oftast 6ver 80 r och har
mestadels komplexa hélsoproblem (Brundell 2008:12). En vixande andel av
den &ldre befolkningen far ocksa hjilp av anhoriga. Szebehely (2005, 2009)
konstaterar att det ar forhallandevis manga lagutbildade kvinnor och personer
med utomnordisk bakgrund som far hjilp av anhoriga med savil omsorg
som service och att det &r farre i dessa grupper som far offentlig omsorg.
Aven Socialstyrelsen rapporterar om en underrepresentation av ildre fodda
utomlands pa sérskilda boenden och en kraftig 6verrepresentation av samma
grupp bland dem som far anhérigbidrag (Socialstyrelsen 2009a).3

Av denna korta genomgang f6ljer att de som far hjalp av dldreomsorgen till
storsta delen &r kvinnor fédda i Sverige och manga av dem ar lagutbildade.
Majoriteten &r 6ver 80 ar och de har stora problem med att klara sin vardag,
annars skulle de vare sig behovt eller fatt ndgon hjélp av dldreomsorgen.

Brukarinflytande och brukarrad

Med brukarinflytande menas generellt en sarskild organisationsform, dar bru-
karna kollektivt utévar ndgon form av bestimmanderétt 6ver verksamheten
(Moller 1996:28; Socialstyrelsen 2008b:17). Det ar viktigt att skilja mellan
brukarinflytande och brukarmedverkan, den férra handlar om ratten att pa-

2Se t ex Marta Szebehely (1996) som for en utférligare diskussion av omsorgsbegreppet och
olika termer som anvénds for de dldre som far hjélp av hemtjanst och pa dldreboenden. Fér
en diskussion om lan av olika termer frédn andra omréden och vilken betydelse det har for
hemtjénsten (se Aronsson, Astvik, Solfeldt Freed och Svensson 1995).

3Aldre fodda utomlands &r, som Sandra Torres (2010:36) pépekar, inte heller ndgon en-
hetlig kategori. I Sverige bestdr de av manniskor frén 165 lander och det gors oftast inte
nagon atskillnad mellan dem som invandrat som unga, eller som &ldre, inte heller mellan
anknytningsinvandrare och arbetskraftsinvandrare.
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verka verksamhetens utformning genom deltagande i beslutsprocessen, den
senare avser brukarnas medverkan i verksamhetens dagliga sysslor (Hultqvist
2008:10). Den typ av kollektivt brukarinflytande som &r aktuell i avhandlingen
sker i s kallade brukarrdd. Dessa finns i de flesta sirskilda boenden, men det
ar stora skillnader i forekomst och regler, bade mellan och inom kommunerna
(Socialstyrelsen 2011a:13). Generellt dr brukarrad samradsorgan med uppgift
att "bevaka och utova inflytande 6ver innehdll och utformning av verksam-
heten och de tjanster som dar erbjuds” (Socialstyrelsen 2003a:50). Det ar
meningen att brukarna bade ska ha mojlighet att uttrycka sina synpunkter
och vara delaktiga i beslut. Den typ av fragor som diskuteras i brukarraden
foreslas vara “utemiljon, maten som serveras, sociala aktiviteter och liknande”
(SOU 2008:51, s. 49). Fragan om vilka som talar i brukarrdden och deras
representativitet har diskuterats. De roststarkas intressen kan gynnas pa de
rostsvagas bekostnad (Socialstyrelsen 2003a:31) och nér representanter inte
utses genom val finns tecken pa att brukarna handlar efter ett egenintresse
aven i kollektiva brukarrad (Moller 1996:28; Jarl 2001:30).

Kritik kan ocksa foras fram genom brukarundersokningar. Jag kommer inte
att inkludera brukarundersokningar i den har studien.

Missnoje, klagomal, synpunkt och avvikelse

I maktutredningen fran 1989 narmar sig forskarna klagomal och brukarinflyt-
ande med en kortare utlidggning om vad missnoje &r, vilket hér ar relevant da
klagomal bottnar i ett missnoje:

Missndje ar endast en samlingsrubrik for en méngfald méanskliga situatio-
ner, frustrationer, besvikelser och aspirationer. Det som dr gemensamt for
missndjets alla yttringar ar att det finns en skillnad, en klyfta mellan det
som ar och det som borde vara. Det dr denna kénsla av det ouppfyllda,
av obalansen mellan det som man har och det som man 6nskar, som ar
missnojets kirna. (Pettersson, Westholm & Blomberg 1989:43)

Med klagomdl menar jag representationer av missnoje, alltsd redogorelser
for missnoje. Ofta skrivs muntliga klagomal ned, men inte alltid av just dem
som klagar, eftersom de ibland far hjéilp med att fylla i formulér och skriva
brev. Klagomal ar ett sitt for omsorgstagaren att gora sin rost hord, att peka
pa klyftan mellan det som 4r och det som borde vara. Klagomal syftar i
denna studie saledes pa den kritik som omsorgstagarna och deras anhoériga
framfor muntligt eller skriftligt till omsorgspersonal, verksamhetsansvariga
eller tillsynsmyndigheter. Klagomalet kan gilla bade omsorg och service.
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Studien kommer att belysa granserna for vad som ér ett berattigat klagomal
enligt olika personer.

Jag anvander termen klagomdlshantering, men refererar dven till synpunkts-
hantering. Klagomaélshantering har alltmer i de kommunala verksamheter
som jag narmat mig gatt 6ver till att kallas for synpunktshantering, en term
som jag hort anvdndas av forvaltningspersonal och omsorgspersonal. Med det
menas hela det system som finns for att inhdmta brukarnas synpunkter — inte
bara asikter, webbformular, sirskilda blanketter, e-post och brev — utan ocksa
organisationen med administrativ personal och administrativa verktyg som
samlar, sorterar, dokumenterar, vidarebefordrar och utvarderar synpunkterna.
Synpunktshanteringen framstar som ett system med manga delar nér perso-
nalen talar om den. Besvarar klagomal gor daremot varje berérd enhet, oftast
enhetscheferna. I ordboken forklaras synpunkt vara: sétt att bedoma eller
uppfatta saker och ting, stdndpunkt, grundsyn, betraktelsesatt, uppfattning,
asikt (SAOB). Ett klagomal innehaller ndgon form av missnéje, en synpunkt
ar en asikt om ndgot som i och for sig kan uttrycka ett missnoje, men ocksa
en positiv uppfattning.

Inom dldreomsorgen menar Socialstyrelsen (2000:31) att klagomal och syn-
punkt i princip 4r samma sak; istillet gor man en distinktion mellan avvikelse
utifran kopplingen till specifika krav som ej uppfyllts, “klagomal / synpunkt
avgransas till fragor som ror vard- och omsorgstagare samt dennes nirmaste
anhoriga och déir det ej finns specificerade krav”, till skillnad fran avvikelse
som ar “nar nagot ej foljer specificerat krav i lagar/riktlinjer, fastlagda mél och
rutiner samt beslutande insatser” (ibid:57). Avvikelserapportering sker inom
hélso- och sjukvard enligt patientsdkerhetslagen om det som inte stimmer
med normal rutin och forvéintat vardforlopp, och syftar till att identifiera fel
och brister samt forebygga att brister uppstar (Socialstyrelsen, 2009b). Inom
dldreomsorgen associeras avvikelser i huvudsak med medicinska felhandlingar.
En vanlig avvikelserapport inom dldreomsorgen &r att omsorgstagaren inte
fatt den foreskrivna medicinen. Det dr ofta omsorgspersonal som uppticker
att mediciner ligger kvar hemma hos vardtagare eller i deras rum pé boen-
det. De fyller da i en avvikelserapport som skickas till medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) i stadsdel/kommun. Det forekommer emellertid i allt
hogre grad att ocksé sociala avvikelser dokumenteras inom dldreomsorgen
och det ar sannolikt att det i en snar framtid kommer att bli mer av den
typen av dokumentation. Syftet 4r 4ven har att identifiera fel och brister sa att
omsorgstagarnas behov tillgodoses (SOSFS 2006:11, 4 kap, 3 §). Nar nagot
avviker fran det som ar bestdmt, t ex att besok uteblivit, att hjélptagaren
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inte fatt den hjalp som var 6verenskommen ska det dokumenteras enligt
sarskilda rutiner och eventuellt utredas. Det finns i praktiken darfor tva paral-
lella typer av avvikelser, medicinska och sociala, som dokumenteras i olika
dokumentationssystem och som hanteras av olika personalkategorier.
Brukarna kan ocksa éverklaga beslut om insatser. Det ar bistandsbedomarens
skyldighet att informera om denna méjlighet. Overklagan ska skickas skriftligt
till Férvaltningsritten inom tre veckor efter fattat beslut. Overklaganden om
bistandsinsatser ingar inte i den hér studien (se Astrom & Werner 2002).

Lex Sarah, whistleblowing, lex Maria, allvarligt missforhallande,
rapport och anmaélan

Lex Sarah #r en bestimmelse i Socialtjanstlagen (SoL. 14 kap)* som tradde i
kraft den 1 januari 1999. Bestdmmelsen har fatt sitt namn efter underskoter-
skan Sarah Wagnert som hosten 1997 fick stor uppmérksamhet i medierna
da hon larmade om missforhallanden pé ett kommunalt dldreboende i Solna.
Sarah Wagnert var en sa kallad visslare, eftersom hon ldmnade uppgifterna
om vanvérd till medierna. Nér kritik fors fram av personal mot den egna
arbetsplatsen och de gor detta offentligt kallas det whistleblowing, vilket alltsa
innebar att en nuvarande eller tidigare anstéilld avslojar att ndgot olagligt,
omoraliskt eller pa annat satt illegitimt pagar i den egna verksamheten eller
foretaget (Near & Miceli 1985:4). Avsikten med att offentliggora oegentlig-
heter &r att astadkomma négot slags effekt och att avbryta det som anses
fel. Lex Sarah dr ddremot den skyldighet personalen har att rapportera om
missférhallande (eller risk for detta) till verksamhetsansvariga och rapporterna
ska utredas internt. Det handlar varken om att vissla eller larma, utan att
“medverka till att den verksamhet som bedrivs och de insatser som genomfors
ar av god kvalitet” (14 kap 2§ SoL).> Lex Sarah-bestimmelsen har varit fore-
mal for flera d&ndringar sedan 1999; de senaste och mest omvélvande tradde
i kraft under den hér studiens genomforande. Lex Sarah har tidigare enbart
géllt personal inom omsorg om dldre och funktionshindrade. Fran den 1 juli
2011 galler rapporteringsskyldigheten var och en som utfor uppgifter inom

“Fore den 1 juli 2011 stod lex Sarah-bestimmelsen i 14 kap, 2 §, SoL. Nu finns den i 14 kap,
38 - 78, samt i 7 kap 6 § SoL.

*Detta #r formuleringen i socialtjinstlagen efter férandringen 2011-07-01. Tidigare stod
det "vaka over att enskilda far god omvardnad, gott stéd, god service och lever under
trygga forhallanden” (Socialstyrelsen 2010a:16, forfattarnas kursivering). Jag forklarar och
diskuterar fordndringarna av lex Sarah mer ingdende i kapitel 8.

28



Terminologi och ndgra definitioner

socialtjansten och dven inom Statens institutionsstyrelses (SiS) verksamhet.

Lex Maria® &r inte uppkallad efter ndgon person utan har sitt namn efter
en stor tragedi pa Maria sjukhus i Stockholm 1936, dér desinfektionsmedel
forviaxlades med ldkemedel och fyra ménniskor dog. Lex Maria géller enbart
personal anstilld inom hélso- och sjukvarden (3 kap. 5 § PSL) och beteck-
nar den anmélan som vardgivaren gor till Socialstyrelsen efter att ha utrett
rapporter om avvikelser och funnit att ett allvarligt fel begétts.

Ett allvarligt missforhdllande definierades fore 1 juli 2011 som ”[...] saval
aktiva handlingar som férsummelse som innebdr eller har inneburit ett all-
varligt hot mot enskildas liv, personliga sdkerhet eller fysiska och psykiska
hélsa” (SOSFS 2008:10; Socialstyrelsen 2010a:51). Definitionen pa miss-
forhéllande har inte dndrats namnvért i den senaste foreskriften. Daremot
har ordet ”allvarligt” strukits efter &ndringen den 1 juli 2011; personalen
ska numera rapportera alla missforhallanden oavsett allvarlighetsgrad till
verksamhetsansvariga:

Med missférhallanden, som ska rapporteras enligt 14 kap. 3 § SoL och 24
b § LSS, ska avses savil utférda handlingar som handlingar som négon
av forsummelse eller av annat skél har underlétit att utféra och som
innebér eller har inneburit ett hot mot eller har medfort konsekvenser for
enskildas liv, sikerhet eller fysiska eller psykiska hélsa. Med en péataglig
risk for ett missforhallande, som ocksa ska rapporteras, ska avses att det
ar friga om en uppenbar och konkret risk for ett missforhallande. (2
kap. 3 §, SOSFS 2011:5)

Allvarliga missforhallanden ska nu verksamhetsansvariga anmadla till Social-
styrelsen.

Den som fullgér uppgifter inom socialtjinsten eller vid Statens institu-
tionsstyrelse ska genast rapportera om han eller hon uppmérksammar
eller far kinnedom om ett missforhdllande eller en pataglig risk for
ett missférhallande, som rér den som fér, eller kan komma i fraga for,
insatser inom verksamheten. (14 kap, 3 § SoL, min kursiv.)

Ett allvarligt missférhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt miss-
forhallande, ska snarast anmalas till Socialstyrelsen. Den utredning som
gjorts med anledning av det intréffade ska bifogas anmélan. (14 kap, 7
§ Sol)

®Aven lex Maria har forindrats i och med att lagen om yrkesverksamhet pa hilso- och sjuk-
véardens omrade upphivdes och patientsékerhetslagen tradd i kraft den 1 januari 2011 (se t
ex Fransson 2012).

29



Kapitel 1 INTRODUKTION

Med detta foljer ockséa att sprakbruket dndrats. Tidigare hette det att om-
sorgspersonal anméilde hindelser enligt lex Sarah. Nu rapporterar de miss-
forhallanden, verksamhetsansvariga anmadler de missférhallanden som efter
utredning visat sig vara allvarliga till Socialstyrelsen. Jag foljer det nuvarande
sprakbruket, 4ven om jag anviander material som producerats fore forandring-
en, eftersom det tidigare ratt forvirring kring vad ordet anmaéla egentligen
inneburit.

Aldreomsorgen idag

Aldreomsorgen regleras genom socialtjianstlagen och ligger inom kommuner-
nas ansvarsomrade. Hur den svenska dldreomsorgen forandrats i ett historiskt
perspektiv finns tdmligen vél beskrivet (se t ex Edebalk & Lindgren 1996;
Trydegard 1996; Brodin 2005; Edebalk 2007). Lansstyrelserna har varit till-
synsmyndighet for dldreomsorgen t o m 2010 och da var Socialstyrelsen
enbart tillsynsmyndighet for hélso- och sjukvardsdelen av dldreomsorgen,
dérefter har Socialstyrelsen tillsynsansvar for hela socialtjansten.

Fran ar 2000 till 2009 har antalet personer som far nagon form av insats av
dldreomsorgen varit i princip oférdndrad, men i relation till de demografiska
forandringarna minskade dldreomsorgens kostnader (Szebehley 2010:79).
Dérutover har det skett en omfordelning av insatserna mellan hemtjénst och
dldreboende. Tjiansternas omfattning 6kade inom hemtjanst med 18 procent
och minskade inom &ldreboende i ungefdr samma omfattning (Szebehely
2011:219). Fler bor kvar i ordinért boende och det &r i synnerhet de med laga
inkomster som avstar fran hemtjanst och istéllet far hjilp av nirstdende. De
med stora behov kompletterar den offentliga omsorgen med hjilp av néirsta-
ende. Aldre med goda inkomster koper diremot i hogre utstrickning tjanster
(Szebehely & Trydegard 2007; Socialstyrelsen 2012:146). Olika modeller for
privatiseringar har inférts och en kvasimarknad har skapats (Norén 2001;
Svensson & Edebalk 2006:73). Kdannetecknande for en kvasimarknad ar att
marknadsmekanismer infors i en hierarkiskt styrd offentlig sektor, att den
utvecklas fran ett tidigare monopol samt att alternativa utforare konkurrerar
med en offentlig producent (Svensson & Edebalk 2006:12).

Inom den svenska dldreomsorgen finns i huvudsak tva olika kvasimarknader
eller modeller: kundvalsmodellen och bestédllarmodellen. Kundvalsmodellen
bygger pa kundens mojlighet till valfrihet och genom denna ocksé inflytan-
de pa servicens kvalitet. Kundval 6kar det privata inslaget i konsumtionen
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samtidigt som politikerna Gverlater styrningen till medborgarna som via sina
”kop” av omsorg och service styr fordelning och omfattning av produktionen.
I slutet av 2006 hade 26 kommuner infort kundvalsmodellen och lika manga
planerade att folja efter (Socialstyrelsen 2007). Den begransade forskning
som finns om kundvalsmodeller i dessa kommuner pekar pa att de éldre
uppskattar mojligheten att vilja, men att manga, i synnerhet personer med
stora fysiska och psykiska funktionshinder, saknar formagan att gora ett aktivt
val (Larsson & Szebehely 2006:425).

Bestéllarmodellen (entreprenadupphandling) fungerar daremot mellan tre
parter: en utforare, en bestéllare och en servicemottagare. Har ar det bestal-
larna, kommunala tjdnstemén, som ar kunder. Bistdndsbedomaren avgor vilka
tjanster enskilda dldre ar berattigade till enligt socialtjanstlagen (Hjalmarsson
2006:76). En majoritet (80 procent) av kommunerna hade infort bestéllarmo-
dellen ar 2005 (Larsson & Szebehely 2006).

Nér det géller de anstéllda inom omsorgen sa ar fortfarande 6verviagande
delen kvinnor, men fler méan anstélls och fler personer fédda utanfér Sverige
tar plats som omsorgsarbetare. Inom vard och omsorg &r 83 procent av arbets-
kraften kvinnor (SCB 2010b:58). Var femte person som nyanstélldes ar 2007
inom dldreomsorgen var f6dd utanfor Sverige (Szebehely 2010:78). Socialstyr-
elsens ldgesrapporter sammanfattar att antalet anstdllda inom kommunernas
vard och omsorg minskar, men fler anstillda har en ldmplig yrkesutbildning
(Socialstyrelsen 2011a:145, 2012:145).

Idag talas generellt om tre trender inom dldreomsorgen: mindre resurser,
informalisering och en ¢kad privatisering (ibid; Szebehely & Trydegérd 2007).
Konsekvenserna av de minskande resurserna inom dldreomsorgen har for
brukarnas del lett till att dldre med ldga inkomster och lagutbildade far mer
hjélp av anhoriga medan de med hogre inkomster koper tjénster i storre
utstrackning. Systemen for ledning och styrning samt sittet att producera
och formedla tjanster har forandrats enligt modeller som hamtats fran det
privata naringslivet och den styrningslogik som generellt gar under namnet
New Public Management (Hood 1995; Power 1999). Resonemanget har gatt ut
pa att sldppa in privata aktorer, konkurrensutsitta kommunala enheter och
lata bestillaren, eller kunden, f4 mer inflytande genom att efterfraga vissa
utforare/tjanster vilket stimulerar utvecklingen (Vabg 2005; Hjalmarsson
2006). I och med den nya lagen om valfrihet (LOV) tas ytterligare ett steg i
den redan utstakade riktningen. Kommunerna Overlater valet av utforare till
brukarna vilket innebér att ansvaret for att inforskaffa hjalp och service laggs
pa brukaren (Socialdepartementet 2008:88). Detta dverlatande &ar emellertid
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fortfarande villkorat, det ar bara utférare som godkints av kommunen, och
som finns p4 kommunernas "lista” som dr valbara. Aldreomsorgsmarknaden
svammar inte heller 6ver av olika utférare utan kdnnetecknas snarare av ett
fatal aktorer. Tva bolag, Attendo Care och Carema Care, stod ar 2008 for
halva den privata dldreomsorgsmarknaden (Szebehely 2011:231).

Kommunerna genomfor nu, med varierande tidsramar, de forandringar
som reglerats i lag. I Socialtjanstlagen star att verksamheten ska vara av god
kvalitet, vilket 4ven kunder formodas uppskatta, och mojligheten att valja
bort utforare som inte haller god kvalitet har, &tminstone i teorin, forlagts
till brukaren sjélv. Tva indikatorer pa god kvalitet, som bland annat anvénds
vid upphandling, ar fa brukarklagomal (n6jda kunder) och ett val utvecklat,
riskidentifierande och riskférebyggande system som lex Sarah (bra kontroll
av verksamhet).

Tidigare forskning

Forskning om klagomal i den svenska dldreomsorgen &r begransad, dven inter-
nationell forskning &r sparsam. Det finns rapporter och brukarutvéarderingar
dar fragor om klagomal berdrs: fran Socialstyrelsen, lansstyrelserna samt
kommuner och ibland privata konsultfirmor. Jag har inte funnit nédgon forsk-
ning om lex Sarah, men Lansstyrelserna och Socialstyrelsen har regelbundet
givit ut rapporter. Det finns anglosaxiska studier i relativt stor omfattning
som roOr olika typer av personal och lagstadgad rapportering i skilda ldnder
och ett annat stort forskningsomrade, savil nationellt som internationellt,
fokuserar 6vergrepp och vald mot dldre. Som en introduktion till mitt &mne
sammanfattar jag nagot av det som har mest relevans fér min studie hér, men
jag refererar i analysen till mer &n detta nér det finns liknande eller avvikande
forskningsresultat fran studier i nirliggande omraden.”

Den svenska dldreomsorgen &r vél beforskad, badde inom socialt arbete och
av angransande discipliner. Jag knyter an till olika delar av omsorgsforskning i
analysen och jag har kontinuerligt sokt och last forskningsstudier och avhand-
lingar for att forstd, bekrafta och fa andra perspektiv pa det jag funnit i mitt
eget resultat.

7Jag har sokt pa: complaints, complaints procedure, mandatory reporting, elder abuse, elder(y)
care, i alla olika kombinationer i Google Scholar, CINAH, Sociological abstract, Social Science
citation index — Jag har ocksd anvant mig av kedjesok i stor omfattning, de artiklar som varit
relevanta har ofta i sin tur refererat till andra osv.
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Forskning om klagomaél

Statsvetaren Tommy Moller (1996) undersokte brukarnas paverkansmojlig-
heter genom bl a klagomaél inom &ldre- och barnomsorg. Méller intervjuade
60 éldre personer® och lika manga férildrar som hade barnomsorg. Méller
menar att medborgaren befinner sig i underldge i motet med valfardsstaten
i avsikt att begdra hjéalp och stod. Mojligheten att visa missndje genom att
byta vardgivare begransades av de &ldres och sjukas situation, i synnerhet
géllde detta dem som bodde pé servicehus. Inte nadgon av de dldre som Mol-
ler intervjuade hade utnyttjat exitstrategin, trots att mojligheten funnits och
endast tva personer antydde att de eventuellt skulle kunna tinka sig att byta
omsorg. Att dldre skulle ha tillgéng till ndgot slags konsumentmakt lag utanfor
de gamlas forestillningsvirld. Aven proteststrategin begransades av riadsla
for att erhalla sdmre service (jfr Boklund 1995). Beroendet av personalen
gjorde att brukarna undvek att framfora klagomal och kritiska synpunkter pa
verksamheten. Moéller beskriver i huvudsak tre skal till varfor brukarna inte
klagade, dven om de ansag sig ha fog for det. Det forsta var att kostnaden for
klagomalet i form av dventyrade relationer med personalen och samre service
inte bedomdes uppvéga den eventuella vinst som klagomaélet skulle innebéra.
Det andra skélet var resignation och uppgivenhet (se dven Boklund 1995:209).
Det tredje skélet for att inte klaga var enligt Moller fridkeri; individen vantade
pa att ndgon annan skulle agera (Moller 1996, 1997:78).

Aven i Tove Harnetts (2010) avhandling visas p& svrigheter med att for-
verkliga politiska malsattningar om é&ldres oberoende och inflytande i sin
vardag. Harnett har dels undersokt omsorgspersonalens tal kring, och for-
handlingar om, klagomaél i den vardagliga praktiken pa ett dldreboende, dels
i en enkit undersokt tjansteménnens uppfattningar om hur klagomalshan-
teringen i dldreomsorgen fungerar. Harnett menar att omsorgspersonalen
hénvisades till en logik dér efterlevandet av dldreboendets rutiner var det
viktigaste. Det ledde till att "den lokala rutinkulturen” formade och anpassade
de dldres inflytande, samtidigt som deras anpassning till rutinen reproducera-
de rutinkulturen som helhet. Savil tjainstemén som personal anvénde sig av
trivialiseringsretorik som en maktresurs, sa att det som den dldre uppfatta-
de som viktigt gjordes oviktigt genom personalens och tjanstemannens satt
att prata. Synpunkter och klagomal omtalades som “gnall” och "smasaker”,
medan rutiner framstélldes som ndgot nédvandigt och viktigt.

833 brukare hade hemtjinst, 22 bodde pa servicehus och fem pa aldersdomshem (Méller
1996:65).
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Fran Storbritannien visar studier att brukarna (dldre och funktionshind-
rade) saknade kunskap om hur klagomalssystemen fungerade och om sina
rattigheter. Vidare var de skeptiska till klagomalens effekter och precis som
i de svenska studierna, rddda for repressalier och forsdmrad service om de
klagade. Brukarna angav laga forvantningar pa servicen och hog tolerans;
ménga ganger trodde de att andra hade det véirre 4n de sjdlva. De hade en
overdriven respekt for myndigheter och professionella (Preston-Shoot 2001;
Gulland 2006, 2009). Michael Preston-Shoot (2001) hivdar ocksd att trots
de hoga kraven pa evidenbasering inom socialt arbete i Storbritannien 4r det
forvanansvért lite forskning som ligger till grund fér myndigheternas riktlinjer
och forslag om att forbattra klagomalssystemen. Den stora méngden initiativ i
form av dndrade rutiner, foreskrifter och lagar ger intryck av att institutionell
makt och strukturer utmanas och férédndras. Dessvérre visar forskningen att in-
te mycket hant vad géller klagomalssystem som ett medel for brukarinflytande
(ibid). I Storbritannien finns sarskilda granskningspaneler for brukarklagomal,
dessa har i de lokala socialndmnderna visat sig fungera pa olika vis (Dean,
Gale & Woods 1995). I ndgra kommuner fanns emellertid en tanke om att
panelerna skulle fungera som ett forum for upprittelse, vilket skulle uppnas
via en process av en viss juridisk karaktir. Den uppréttelse brukarna sokte,
om de kunde formulera den, visade sig sédllan vara mojlig att realisera. Deras
problem omdefinierades sa att 16sningen passade till det uppdrag som pane-
lens medlemmar uppfattade sig ha och det hdnde att de klagande inte ldngre
kande igen sina egna klagomal ndr processen avslutades (ibid; jfr Miller &
Holstein 1995).

Rapporter om klagomal och tillsynsresultat

En genomgéang av de senaste arens tillsynsresultat i svensk dldreomsorg
visar att kritiken oftast rorde brister i handldggning, dokumentation och
insatser. Bemotande och omsorgsbrist var tva vanligt forekommande kate-
gorier (Socialstyrelsen 2006; Socialstyrelsen 2008a; Lansstyrelserna 2008)
I individtillsynen® ledde ca 20 procent till kritik fran tillsynsmyndigheten
och resultaten var likartade under dren 2006 — 2008 (Socialstyrelsen 2006;
Lénsstyrelserna 2008). En rapport visar att manga dldre var omedvetna om
sin ratt att ansoka om andra insatser dn de som omtalades i kommunens

°Lansstyrelserna utférde tva olika typer av tillsyn; verksamhetstillsyn initierades av myndighe-
ten sjilv, medan individtillsyn byggde pa anmélningar frén enskilda eller andra (SOU 2007:82,
s. 247).
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riktlinjer. De dldre anpassade sina 6nskemal efter vad som stod till buds och
de hade liten inblick i vad som skrevs i beslutsunderlaget och var inte heller
delaktiga nar bistandshandlaggare och hemtjénstpersonal foljde upp besluta-
de insatser (Lansstyrelserna 2009). Det framkommer dven i en avhandling
av Anna Olaison (2009) om bistandsbedémningssamtal i hemtjanst och pa
dldreboende att det verkade finnas en forutbestdmd behovskatalog hos bi-
standsbedémarna. De fakta som framkom i samtalen mellan dem och de ildre
och anhoériga stilldes i relation till dessa faststdllda kategorier. Bedomnings-
samtalen blev en kategorisering av de &dldres sjdlvpresentationer, men inom
ramen for tillgdngliga resurser. Samtalen praglades av ett aktivitetsideal och
av att kvarboende i det egna hemmet foresprakades.

Lansstyrelserna (2009) konstaterar att de dldre sédllan visste vad som stod
i genomforandeplanerna, men sambandet mellan den faktiska upplevelse
av sjalvbestaimmande och mojligheten att paverka genomférandeplanen har
ifrdgasatts (Socialstyrelsen 2011a:153). Att friga om de dldre kénner till
genomforandeplanen kanske inte sdger ndgot om vad och hur mycket de
upplever att de far bestimma 6ver hur vardagens alla detaljer ska organiseras.
Det papekas dven att de allra flesta aldre i stort sett var néjda med hemtjénst
och dldreboende, men att de med délig hilsa genomgaende var mindre n6jda
(ibid). I hemtjansten framstod trygghet och bemétande som val tillgodosedda;
pa dldreboende vardinsatser och trygghet i boendet. Minst nojda var de dldre
med samvaro och aktivitet, bade i hemtjanst och pa dldreboenden (Social-
styrelsen 2010b). Aven Szebehely (2010) framhaller att dldre omsorgstagare
framstar som mer nojda i Sverige jamfort med internationella studier.

Déremot har det visat sig i analyser fran hilso- och sjukvard och patient-
namnder att ca 60 procent av drendena handlar om vard av kvinnor. Det dr
ocksa en signifikant stérre andel bemotandedarenden bland kvinnliga patienter
(Socialstyrelsen 2004a:10;° Osika 2006). Det finns négra olika forklaringar
till detta, ett &r kvinnors storre vardutnyttjande. Men det papekas att om
varden holl en jamn och hog kvalitet borde inte ett storre utnyttjande av
varden leda till fler klagomal (Socialstyrelsen 2004a:10). En annan forklaring
ar att kvinnor anses agera som medvetna vardkonsumenter, med hanvisning
till att de férmodas vara hédlsomedvetna och att de dessutom har erfarenhet
av att ge vard och omsorg (ibid). En alternativ forklaring ar att varden &r
sidmre anpassad till kvinnor (Osika 2006). Med hansyn taget till hdlso- och
sjukvardskonsumtion s& klagade kvinnor i hogre utstrdckning 4n mén till

19Alla 8lderskategorier &r inkluderade, antalet méan och kvinnor ar forhéllandevis lika stora.
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patientndmnderna, och framfor allt pd bemétande. Kvinnors klagomal ledde
oftare till pafoljder vilket tyder pa att de inte hade en hogre anmélningsbené-
genhet 4n mén, utan att de utsattes for fler misstag (ibid). Andra rapporter
fran hélso- och sjukvarden som bl a ror olika typer av operationsmetoder
bekriftar denna bild (Hammarstrom 2004; SKL 2007).

Lex Sarah, avvikelser och missforhallanden

Det som konstateras i de flesta rapporter om lex Sarah ar svarigheten att
dra nagra slutsatser av anmalningarna. Det &r oforklarligt stora skillnader i
anmalningsfrekvens mellan olika kommuner och mellan olika boenden i sam-
ma kommun/stadsdel (Socialstyrelsens 2003b, Lansstyrelsen Vastra Gotaland
2008, 2009). Efter fyra &r med lex Sarah gjorde Socialstyrelsen en samman-
stillning som visade att 626 anmélningar registrerats i hela landet under ar
2002. Anmaélningarna géllde i forsta hand brister i omsorgen (44 procent),
darefter fysiska, psykiska och sexuella 6vergrepp (28 procent), ekonomiska
oegentligheter (25 procent) och brister i bemoétande (23 procent). Det var
ovanligt med polisanmélan, féorutom vid ekonomiska oegentligheter. Det pa-
pekas att personalen hade svart med att definiera vad som ansags vara ett
allvarligt missférhéllande samt gransdragningar mellan avvikelser och klago-
mal i den dagliga omsorgen, mellan social omsorg och halso- och sjukvard,
och om nér tillsynsmyndigheten skulle underréttas eller inte (Socialstyrelsen
2003b:8).

En lite dldre rapport fran Socialstyrelsens regionala tillsynsenhet i Ume3,
déar man granskat avvikelserapportering i Vasternorrland 2001, ar intressant
som jamforelse med min studie pa flera sitt. Den har en hel del gemensamt
med de resultat jag finner efter en genomgang av lex Sarah-rapporter. Hante-
ringen av medicinska avvikelser har préaglat hur sociala avvikelser hanteras
och dokumenteras. Dessutom har inte ndgon jag talat med under hela avhand-
lingsarbetets gang ifragasatt det medicinska avvikelserapporteringssystemet
som man forsoker efterlikna, eller ens nidmnt, att det kanske dras med en hel
del bekymmer och problem. De verksamheter i Vasternorrland som granska-
des var de som vardgivarna sjilva ansag var vil fungerande. Resultatet var
i stora drag att elementdra delar i rapporterna samt lokal kinnedom om
forvaltningarnas riktlinjer saknades. Riktlinjerna var ocksa sa allménna att
det gav upphov till ménga olika avvikelsehanteringssystem i samma kommun.
Analys, uppfoljning och atgarder pa verksamhetsniva saknades genomgéen-
de. Uppfoljning saknades ocksd pa central niva. Det som fanns var oftast
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direktkorrigerande atgérder i anslutning till enskilda handelser for att mildra
effekterna av ett redan konstaterat fel. Det star ocksa:

Aven om man i flertalet av rapporterna har beskrivit arbetsmomentet
eller den aktuella situationen, har man i mindre dn hélften beskrivit
konsekvenserna for patienterna ifrdga. Pa en enhet har man i stéllet
beskrivit konsekvenserna for personalen. Sannolikheten for att hdndelsen
ska intréffa igen bedoms néstan aldrig. (Socialstyrelsen 2004b:11)

Fran Socialstyrelsens sida efterfragades en fordjupad orsaks- eller riskanalys
av inte bara avvikelsehantering utan &ven exempelvis klagomalshantering.

Vald och 6vergrepp mot dldre

Det finns en omfattande forskning, bade svensk och internationell som avser
elder abuse och olika lander ramar in problemet pé skilda satt. I de nordiska
landerna och Tyskland férsoker man mota 6vergrepp inom dldreomsorg med
kvalitetskontroller och fokusering pé kvalitetskriterier (Podnieks et al 2010). I
Storbritannien syns en ldngsam men tydlig trend mot att tala om 6vergrepp
mot dldre inom ett bredare ramverk som utgar fran méanskliga réttigheter
(ibid). Det har visserligen diskuterats om inte ménskliga rattigheter riskerar
att enbart anvandas i retoriskt syfte, men det finns en potential att ett sa-
dant perspektiv kan anvandas for att lagmassigt fraimja en rattighetskultur,
dér Kklienter, kunder, patienter eller brukare faktiskt betraktas och behandlas
som i forsta hand medborgare (Ellis 2004:335). I USA finns olika synsatt i
olika stater, i t ex Illinois begér man utdrag ur brottsregistret inte bara pa
personal,'! utan dven pa de ildre for att férebygga vald och 6vergrepp mellan
de boende. Men detta kan knappast ses som en konstruktiv 16sning pa éver-
greppsproblematiken, inte ens mellan de boende, dd ménga lider av demens
dar bade aggressivitet och impulsivitet kan vara framtradande, oavsett den
enskildes tidigare bakgrund som eventuell valdsverkare. Man pekar istallet pa
att sddana kontroller av enskildas kriminella bakgrund snarare vinder blicken
bort fran det som enligt manga experter 4nda har mest positiv inverkan pa
de boendes sikerhet och vilméaende: 6kad bemanning, béttre utbildning for
personal, forbéttrade lednings- och planeringssystem samt utvarderingar av
effekter, system och processer (Connolly 2010:57f).

1 Aldreomsorgsminister Maria Larsson sdger sig dverviga att personal inom dldreomsorg ska
avkravas utdrag ur brottsregistret fore anstillning, precis som i barnomsorgen (Goteborgs-
posten, 2011-03-14).

37



Kapitel 1 INTRODUKTION

Definitionen av vad som ar vanvard, forsummelse och 6vergrepp har ocksa
genererat mycket huvudbry (Eriksson 2001; Jonson 2004; Daly & Jogerst
2007; Podnieks et al 2010). I en amerikansk studie fann man inte mindre
an 27 olika definitioner pa mistreatment pa aldreboenden (Conolly 2010).
Det talas om brister och vanvard, men det behover inte betyda att en f6ro-
vare pekas ut, att nagot brott begatts eller att lagovertradelse skett (ibid). I
en svensk avhandling lyfter Christen Erlingsson (2007) fram en diskrepans
mellan expertlitteraturens riskindikatorer och det som potentiella vittnen till
overgrepp beskriver som sina uppfattningar om féorekommande Gvergrepp.
Detta skulle déa tala for att den drabbades uppfattning om Gvergreppet ar en
faktor som inte kan uteldmnas i utredningar av 6vergrepp.

Asa Sandevide (2008:15) har studerat vald mot aldre pa sérskilda boenden;
hon har en mycket vid definition pa véald som liknar Socialstyrelsens definition
av allvarliga missférhallanden och hon inkluderar &ven lindriga situationer.
Med véld avses i hennes studie: "fysiska, psykiska, sexuella, ekonomiska eller
andra handlingar (t.ex. etniska, religiosa) som upplevs kunna medfora risk for
eller leda till skada fér den som utsétts for valdet. Aven vanvérd och forsum-
melse avses.” Det centrala i hennes definition, precis som i Socialstyrelsens,
ar skadan och det racker med att riskera att utséttas for skada. Det finns olika
uppfattningar i praktiken om vem som avgor vad som ér ett allvarligt missfor-
hallande, men enligt Socialstyrelsen ar det i utredningen av det rapporterade
som det slés fast huruvida den har géllt ett allvarligt missférhallande eller
inte (Socialstyrelsen 2010a:19). Det ar alltsa utredaren som gor bedémningen
av allvarlighetsgraden och lokala socialndimnder som godkénner den och de
atgarder som foreslagits.

Slutligen finns det paralleller mellan vald och Gvergrepp mot personer med
funktionsnedséttning och dldre. De forra dr en dold grupp bland brottsoffer
och det hdvdas bland annat att attityder till brott och 6évergrepp mot funk-
tionsnedsatta personer i vart samhalle maste forandras (Malmberg & Farm
2008). Gruppbostader for personer med intellektuell funktionsnedsattning har
beskrivits som rdttsfria zoner (Kubis 2001), déar stolder, vald och 6vergrepp av
och mot de personer som bor dér inte betraktas som brott. Overgreppen ar
ofta &terkommande men anmadls sillan. Nagra orsaker som lyfts fram &r att
det &r svart att gora ndgot at problemen, men dven omgivningens uppfattning
om manniskor med funktionsnedséttning har en stor betydelse. De betraktas
som barn, och det ger dven deras girningar en pragel av oskuld. Toleransen
for kriminella handlingar 6kar dessutom om géarningsmannen ar omtyckt av
personalen. Personer med funktionsnedséttning ses som ett kollektiv, eller som
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syskon, vilka brakar ibland (ibid). I andra studier (Lewin 2004; Malmberg &
Farm 2008) podngteras att det inte rdcker med respekt for sjalvbestimmande
och integritet, det maste ocksa finnas mojligheter for brottsoffren att fa upp-
rattelse. Misstankta brottsliga handlingar méste ses och kallas vid sina ritta
namn och hanteras enligt gillande lagstiftning. Inom socialtjénsten talas det
sillan om vald och brott, istallet bendmns och hanteras detta som ”incidenter”,
missférhallanden eller férsummelser. Termen 'missférhallanden' signalerar att
det handlar om vardfragor och inte rattsfragor. Det finns ocksa exempel pa
nar rattsvasendet gor likaledes, forolampningar och krdankande beteende sédgs
vara uttryck for en yrkesjargong och inte brott (Lewin 2002:128).

Avhandlingens disposition

I inledningen har jag beskrivit syfte och fragestillningar samt gett en kort
bakgrund av den svenska dldreomsorgen och hur den ser ut idag, tidigare
forskning om klagomal och rapportering av missférhallanden. I kapitel 2
forklarar jag hur jag ser pa studieobjektet och hur det paverkat mitt teoretiska
perspektiv. Jag ger en introduktion till institutionell etnografi och de begrepp
jag anvander i studien. Datamaterialet och analysstrategier presenteras och
diskuteras i kapitel 3. Eftersom jag har ménga olika typer av empiriskt material
— intervjuer, filtanteckningar fran observationer, olika typer av dokument —
ger jag forst en oversikt av helheten for att sedan diskutera var och en av
de olika materialtyperna och hur jag hanterat dem. For mer detaljer om hur
insamling och urval gatt till se bilaga 1.

Den resterande delen av avhandlingens disposition har influerats av det
teoretiska ramverket och med den forskningsdesign som foljer av det. Jag
borjar darfor med att presentera de fallbeskrivningar som jag utgar ifran, och
jag gér igenom dem i sin helhet, var och en for sig efter varandra. Jag har
dock delat upp resultatkapitlen sa att kapitel 4 — 6 ror klagomal och kapitel 7
-9 géller lex Sarah.

Det fjarde kapitlet innehaller en fallbeskrivning dér en dotter har framfort
klagomal pé bristande omsorg om hennes mamma som bott pé dldreboende.
I kapitel 5 ar det tre omsorgstagare och en dotter som beskriver hur de gatt
till vaga nér de klagat och vad som héant. Tva fall géller hemtjénst och tva
aldreboende. Observationer av brukarrad samt en 6versikt av brukarklagomal
som inkommit till synpunktshanteringen i fyra olika stadsdelar i Goteborg
finns redovisade i kapitel 6. Dar finns ocksa analyser av tva brev fran anhériga
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med svar fran enhetschefer fran olika dldreboenden.

Jag borjar lex Sarah-delen med utgangspunkt i praktiken samt med en
kontextbeskrivning. Kapitel 7 innehaller faltanteckningar fran hemtjénst och
aldreboende samt utdrag fran en intervju med en underskoterska som arbetar
i hemtjansten. [ samma kapitel presenteras intervjuer med tva underskoterskor
som talar om sina erfarenheter av att rapportera om missférhéallanden. Det &r
forst i kapitel 8 som jag ger en bakgrund 6ver regelverket for lex Sarah, bade
fore och efter den 1 juli 2011. Det ar moijligt att den informationen behévs
for att forstd delar av kapitel sju, men motivet for att l4gga det sa langt bak i
avhandlingen har att géra med mitt perspektivval. Jag har pa alla sétt velat
sdtta informanternas redogorelser och dldreomsorgens praktik i forgrunden.
Kapitlet 8 innehéller ocksa intervjuer med tre enhetschefer pa dldreboenden,
tva verksamhetsutvecklare fran dldreomsorgen och en tjansteman fran l4ns-
styrelsen som talar om hur de uppfattar den praktiska tillampningen av lex
Sarah. I kapitlet ger jag ocksa en 6versikt 6ver de lex Sarah-rapporter som
jag samlat in fran stadsdelar och Socialstyrelsen. I kapitel 9 utvecklar jag
hypoteser kring vad i lex Sarah-rapporterna som utgor missforhéllande, skada
och bevis. Jag avslutar kapitlet med en analys av ndgra rapporter om liknande
héindelser, men med olika bedomningar.

I det sista kapitlet 10 gor jag slutligen en Overgripande analys och jag
utvecklar tva olika typer av klagandeprocesser, samt tre idealtypiska modeller
over vad brukarna har att forhélla sig till ndr de framfor klagomal och néar
personal rapporterar om lex Sarah.

En kort ldsanvisning: jag refererar enligt Harvardsystemet och fore sidhan-
visning har jag ett kolon nir jag refererar i 16pande text. Jag gor ett undantag
fran det (och skriver s.) nir jag ger en sidhanvisning till ndgot verk som
redan har ett kolon inkluderat i referensen, t ex (Prop. 2009/10:131, s. 10,
SOU 2008:51, s. 10). I citaten fran intervjuer med informanterna refererar
jag till det fiktiva namn jag gett dem. Enhetschefer, verksamhetsutvecklare
och tjinstemén refererar jag till som enhetschef A, B, C osv. Presentation av
informanterna finns i kapitel 3.
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Syftet med detta kapitel &r att beskriva och forklara mitt teoretiska perspektiv
och pa vilket séitt det paverkat hur och vad jag undersokt. Jag gor en kortare
presentation av institutionell etnografi samt ndgra for studien viktiga begrepp.

Valet av teoretiskt perspektiv

Nar jag paborjade studien hade jag en idé om att jag skulle forsoka folja
klagomaélet som objekt, och hur det (om)skapades pa olika platser samt vilka
olika forandringar och betydelser den ursprungliga redogorelsen genomgick
nar klagomalet/rapporten fardades genom olika organisationer och ménni-
skors hander. Denna tankegéng hade vickts av mina egna erfarenheter och
inledningsvis sag jag Aktor-nédtverks-teori (ANT) (Callon 1998; Latour 2005)
som en mojlig teoretisk utgadngspunkt. Det var objektet, den nedskrivna redo-
gorelsen som jag ville folja. Redogorelser kunde skrivas ned av olika personer
och de kunde formas efter fardigtryckta blanketter eller skrivas ned i brev
utan en tydlig mall. N&ar nagot skrivits ned och tagits emot, som ett registrerat
klagomal, rapport eller anmélan s& hade det "dokumenterats”, detta framholls
bade av personal och i riktlinjer som viktigt. Jag ville forsoka forsta vad detta
”dokumenterande” innebar och hur det paverkade omsorgstagarnas situation.
Nar kritik framfordes startade en kedja av aktiviteter och jag ville beskriva
hur de hiangde ihop — om, och i s fall, hur — en maktforskjutning gick till: vad
framholls som viktigt, allvarligt och sant och hur atgédrdades sedan tillbuden?
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A ena sidan var det objektet (den skrivna redogorelsen, brevet eller blanket-
ten) och den process som foljde av att kritik framfordes som jag intresserade
mig for, & andra sidan hade jag ocksa en mycket stark onskan att lata de
manniskor som klagomalen gillde fa ta plats i avhandlingen. I studier av
dldreomsorg ar det ofta personal, chefer eller tjainstemén som ér i fokus. Jag
ville utga fran dem som tog emot hjélpen, det var deras perspektiv, vad de ség
och motte som jag ville finga. De var huvudpersoner dérfor att deras situation
var bade start- och dndpunkt fér klagomaélets fard; det var hir det borjade
och nagon typ av atgérd eller svar férvintades komma tillbaka till dem. Utan
dem inga klagomal och inget forbéattringsarbete, for vad skulle da forbattras
och fér vem? Aven i lex Sarah-rapporteringen sig jag omsorgstagarna som
huvudpersoner, eftersom det var de som rakade ut fér missférhallanden och
det var deras situation som skulle forbattras.

Med denna min instéllning till vikten av forskningssubjektens roster och
situation kunde jag inte helt och héllet ansluta mig till den upplésning av
gransen mellan subjekt och objekt som fors fram i ANT. Visserligen var det
processerna som foljde av kritiken som intresserade mig, men att forsoka utga
frén de narmast berérda var en ambition jag inte ville sldppa. Jag var inte
intresserad av omsorgstagarnas identiteter, positioner eller kdnslor utan av
vad, och hur, de gjorde néir de klagade, vad som formade deras klagomal
och vad som sedan hidnde med deras utsagor. Vad var det som paverkade
de klagande och rapportorerna att framhalla viss kritik, vad var det som
fick genomslag i praktiken? Detsamma géllde for lex Sarah-rapporterna. Jag
utgick ifran att det inte fanns nagra klagomal eller typer av 6vergrepp som
sjalvklart och alltid uppfattades som allvarliga (eller tvartom). Det var, som
jag sag det, en komplex viv byggd av normer, forestéllningar och institutionell
praktik som férhandlades fram pa skilda platser, ibland langt bort fran om-
sorgstagarna, men som likvél paverkade dem i allra hogsta grad. Jag sldppte
ANT och sokte mig bakét till en av dess inspirationskallor: etnometodologin
och Harold Garfinkel (1967). Fran Garfinkels studier i etnometodologi finns
manga utlopare, en av dem r institutionell etnografi (IE) som utvecklats av
den kanadensiska sociologen Dorothy Smith (1990a, 1990b, 2005, 2006).
Har sag jag en mojlighet att forena mitt intresse for aktivitetskedjor med att
ge subjekten (omsorgstagarna) en privilegierad position. I IE finns en tydlig
ambition att bedriva forskning sa att séga nedifran och upp, vilket var vad jag
efterstréavade.

Forutom fran etnometodologins fokus pa "members methods” — hur mén-
niskor till vardags organiserar sina goromal — hamtar IE ocksa inspiration
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fran den feministiska standpunktsepistemologin. De amerikanska filosoferna
Sandra Harding och Nancy Hartsock samt Dorothy Smith brukar rdknas som
stdndpunktsepistemologins centralgestalter'? (Lycke:135ff). Klassisk feminis-
tisk standpunktsepistemologi har vuxit fram som en kritik, men ocks&d med
inspiration, av marxistisk teori. Marxistiska analyser tar sin utgangspunkt
i arbetarklassens perspektiv, standpunktsepistemologi i kvinnors intressen
och perspektiv. Dar Marx menar att det krévs en kollektiv medvetandegoran-
de process hos hela arbetarkollektivet for att upparbeta den klasstdndpunkt
som ger privilegierad kunskap om det kapitalistiska systemet, menar de fe-
ministiska standpunktsteoretikerna, i analogi med marxismen, att kvinnor
har en privilegierad kunskap om hirskande konsmaktsordningar. Standpunkt
innebar i bade marxism och standpunktsfeminism mer dn en utgangspunkt i
individuella erfarenheter. Ett stdndpunktsepistemologiskt perspektiv tar sin
utgdngspunkt i en teoretisk analys av en process av kollektivt medvetandego-
rande och i en uppfattning om att fortryckta grupper (arbetare och kvinnor)
innehar en privilegierad kunskap genom att befinna sig i en underordnad
position. Didrmed far de en specifik tillgang till insikter och mojligheter att
genomskédda rddande maktordningar.

Fran feministiskt hall har stdndpunktsteorin ocksé kritiserats for att vara
essentialistisk (se t ex. Harding 2004)13 och att inte problematisera kate-
gorierna 'kvinna' och 'man' vilket gor att de laser fast sig i en heteronorm
konsordning (Butler 1990; Lykke 2009:142). Den har ocksé kritiserats for
att fixera 'kvinnor' som en grupp dar motstridiga erfarenheter doljs (Flax
1987). Jag héller med om denna kritik. I tidigare texter (Smith 1974, 1987),
efterstravar Smith uttryckligen en sociologi inte om, utan for kvinnor, dar
deras erfarenheter ligger till grund for den kunskap som produceras, men
som ocksa producerar en kunskap for kvinnor. I senare arbeten (Smith 2005;
2006:2f) betonar hon mer att hennes alternativ dr en sociologi for ménniskor
(people), vilken inkluderar bade kvinnor och méan. Hon talar nu om de sub-
jekt som tenderar att forsvinna (hon namner klass och ras, dock inte alder)
nér forskningen objektiveras (Smith 2005:117). Med denna breddning av
perspektivet ror sig Smith bort frdn den klassiska standpunktsfeminismen

12Det finns en del betydande skillnader mellan Smith, Harding och Hartsock, bl a om huruvida
individuella erfarenheter kan betraktas som en palitlig utgdngspunkt for forskning. Smith
anser det, Hartsock gor det inte. Jag gér inte in pa skillnaderna mellan de olika teoretikerna
i detalj (se t ex Lycke 2009:135-139, 162f; Smith 2005:10).

135e sarskilt debatten mellan Susan Hekman, Nancy Hartsock, Patricia Hill Collins, Sandra
Harding och Dorothy Smith (Harding 2004: 225 — 272).
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och mojligen mot vad som kan kallas ett intersektionalitetsperspektiv. Smith
vander sig mot att inplaceras tillsammans med ndgon annan, hon vill att IE
ska vara oberoende av pabud fran andra sa kallade ”skolor” (Smith 2002:22).
Inte heller 4r hon helt tillfreds med att rdknas in bland standpunktsepiste-
mologer dar hon menar att Hardings definition blivit allenaradande (Smith
1992:91). Aven om jag inledningsvis nirmade mig IE med en uppfattning
om att detta var en essentialistisk teoribildning, sd har jag omvarderat den.
Jag har inte forstatt det som att Smith, eller ndgra andra av hennes narmaste
forskarkollegor, har nagra essentialistiska tillkdnnagivelser. Ddremot finns i IE
en stark ansats till aktivism och utformning av motstandsstrategier for olika
underprivilegierade grupper, inte minst kvinnor.

Mina fragestallningarna innefattar inga explicita jamforelser mellan kvinnor
och mén, inte heller 4r min studie inriktad pa endast kvinnors klagomal, eller
konsekvenser for enbart kvinnor. Min uppfattning dr dock att omsorgsarbetet
har en koénad karaktér, det dr inte bara en kvinnodominans bland de anstéllda,
utan ocksa en kvinnligt kodad praktik. Det ar en praktik ddr manga kvinnor ar
inblandade pé olika sétt och dar det i forsta hand &r kvinnor som utfor arbetet,
och da menar jag allt det som behéver goras for dldre ménniskor i behov av
hjélp, oavsett om det betraktas som ett lonearbete eller ej. Ganska tidigt i
studien kom jag ocksa att betrakta sjdlva klagandet, som en typ av arbete. Att
klaga innebér att ndgon utfor ett arbete som kréver tid, kunskap och fardighe-
ter. I IE anvands begreppet 'arbete' i vid bemérkelse och som ett orienterande
begrepp (Layder 1998:101ff), det vill sdga som ett 6ppet begrepp, vilket har
en orienterande funktion i forhallande till forskningsuppgiften. Med hansyn
taget till alla mina olika tankegéngar och uppfattningar om forskningsfaltet
bestamde jag mig for att prova att arbeta med IE.

Institutionell etnografi

Smith (2005, 2006) kallar IE for en alternativ sociologi. Syftet med IE &r att
utforska en bestimd form av sociala relationer som Smith menar organiserar
institutioner. I vardagligt tal refererar institution till en offentlig administrativ
organisation, t ex skola, sjukhus eller fangelse. I IE inkluderar begreppet allt
det som gors inom ramen for de administrativa enheterna. Smith pekar pa
att institutioner uppstar i sarskilda sammanhang, pa sarskilda platser, men de
sprider sig ocksa till andra sammanhang. Intresset riktar hon egentligen inte
till hur institutioner uppstar eller stabiliseras, utan till hur de sprider sig 6ver
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till andra omraden och pa vilket sitt de paverkar manniskor. Det gar darfor
inte att sdga att man studerar en institution, t ex dldreboenden, utan det ar
delar av en institution som undersoks.

Smith har sjélv sagt att IE &r en utforskningsmetod (a method of inquiry),
vilket gor att den ofta betraktas mer som en metodologi &n en teori, och att
referenser till IE ofta gar att finna i metodlitteratur, men hennes ansprak &r
storre &n sa. IE dr bade en ontologi om det sociala och en metodologi (Smith
2005:2). Det sociala ar for Smith det ménniskor gor, deras aktiviteter, hur
dessa samordnas med andra méanniskors goranden och i sin férlangning dven
ingér i, och bade producerar och produceras av, ruling relations (ibid:29),
vilket har oversatts med styrningsrelationer (Widerberg 2008:7). Det finns en
materialitet och en fakticitet att utforska, en reell viarld om man s vill, men
denna vérld blir bara begriplig via spraket. Betoningen ligger pa forskning
som upptackt och inte pa hypotesprévning eller teoretiska forklaringar av
empiriska analyser.

Min avhandling startar, som IE féresprakar, i en forskningsfraga som utgéar
frdn ménniskors erfarenhet i sin vardag. Det ar ocksa erfarenheter som jag
delar, bade som anhorig och som personal inom dldreomsorgen. Dessa erfar-
enheter blir i forskningen ingéngen till ett stérre problemfilt (problematic).'*
Termen é&r ett 1an fran Louis Althusser vilken Smith anvander for att ringa
in den diskursiva organiseringen av ett forskningsomrade som ar storre 4n
en specifik fraga eller problem. Det handlar om att utgd fran ménniskors
erfarenheter och att studera hur dessa organiseras, hur de forhéller sig till
ett vidare falt samt att gora dessa relationer till &mnet for forskningen. Det
betyder inte att forskaren bara ska bry sig om problem och bekymmer, &ven
om det mycket vil kan motivera forskning, utan enligt Smith maste man ga
bortom och utanfér ménniskors erfarenheter for att utveckla ett forsknings-
projekt. Jag utvidgar mina forskningsfragor, med utgangspunkt i ett antal
fallstudier, till ett storre problemfalt. Det betyder att de processer som tar vid
nar brukarna och deras foretradare framfor kritik 4r paverkade av mer dn
sjdlva dldreomsorgens organisering. I IE dr avsikten att forsoka klarlagga och
forsta de forbindelser (sociala relationer, se nedan) som skapar manniskors
vardagserfarenheter.

Smith delar en kritisk instéllning till den traditionella sociologin'®> med

14Widerberg (2008:8) oversitter termen problematic med problemfilt.

SMainstream sociology dr med Smiths ord ett sdrskilt sitt att utéva sociologisk forskning
som kontrolleras och begransas av diskursens ordning (Foucault 1993), en diskurs dér
teorier och begrepp blir viktigare &n livsvirldens ménniskor och dir ménniskors erfarenheter
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manga andra, t ex kritisk teori och postmoderna feminister. Hon hévdar att
traditionell sociologi inte formér att varken beskriva eller férsta den konkreta
livsvérld dér de allra flesta ménniskor framlever sin vardag. Traditionell
sociologi tvingar fram en teoretisk organisering som tolkar det ménniskor
faktisk gor och séger pa ett sétt som placerar dem utanfor sjélva redogorelsen,
vilket far dem att framsta som objekt och inte som subjekt. Smiths alternativa
sociologi tar sdledes som utgdngspunkt méanniskors vardagsliv och arbete,
det ar hér forskningsfragorna formuleras och inte frn en forment objektiv
position utanfor den lokala kontexten och med en synvikel uppifrdn och
ned. Min ingang i forskningsfaltet foljer ocksa den utgédngspunkten, fran de
erfarenheter som omsorgstagarna och deras foretrddare har néar de framfor
kritik. Det ar inte utifran offentlig administration eller forvaltning eller fran
enhetschefers eller andra tjansteméns synvinkel som jag ndrmar mig och vill
forsta klagandeprocesser.

Smith har en 6vergripande samhallsteori om makt, men hon utgar fran de
vardagsteorier som informanterna har. Hon parentessétter inte forforstaelsen,
varken sin egen eller informanternas, utan anvinder den som utgangspunkt
i en vidare utforskning. Det &r vad Sandra Harding (1986) kallat for strong
objectivity. Det vill sdga, man sticker inte under stol med var man har sin
utgdngspunkt, en tydlig subjektivitet 4r mer objektiv 4n en smygande och
falsk bild av objektivitet. Antagandet bygger i korthet pa att ingen manniska
ar eller kan vara objektiv, all forskning handlar om att presentera partiella
perspektiv (Haraway 1988).

IE hdmtar mycket inspiration fran etnometodologi. Intresset for hur méanni-
skor organiserar sina handlingar, hur man ”gor” r centralt och da blir dven det
som forskaren gor av betydelse for savil forskningsfragor som resultat. Med
detta vill jag pasta att IE delvis ingér i vad Mats Alvesson och Kaj Skoldberg
(1994:11) kallar for reflekterande empirisk forskning, vilken kdnnetecknas
av skepsis mot ytliga och “"oproblematiska avspeglingar av hur verkligheten
fungerar”, men att studier av genomtéankta utsnitt av denna verklighet ger
mojligheter till forstaelse, utan att fastsla ”sanningar” (ibid; jfr Esseveld 2008)

underordnas forskarens monolog (Smith 2005:49f).
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IE som reflekterande forskning

Alvesson och Skoldberg (1994:14) anger fyra olika element som nédvandiga
i reflekterande forskning, vart och ett av detta kopplar de ocksa till veten-
skapsfilosofiska riktningar. Det gar att knyta Smiths alternativa sociologi till
dessa element. Det forsta ror systematik och teknik i tillvigagangssatt: det
bor finnas en genomténkt logik for hur det empiriska materialet hanteras och
noggranna tekniker for databearbetning. I IE finns en genomténkt logik, som
i princip gar ut pa att borja utforskningen i manniskors upplevelser, och inte
i forutbestimda begrepp och kategorier, att géra en bestimd stindpunkt!'®
synlig fran starten av utforskningen och att inte lata subjektet ”forsvinna”
under forskningsprocessen. Det ar dock viktigt att papeka att det inte &r
personerna i sig sjdlva, utan moétet mellan dem och institutioner som é&r stu-
dieobjekt, vilket undersoks genom att studera det manniskor gor och vad
som gors i detta mote och vilka relationer, bdde nira och pa avstdnd som
paverkar det som sker. Tyngdpunkten i utforskningen ligger i texters relevans
och ambitionen att "tala tillbaka” till de subjekt som &r utgangspunkten for
utforskningen (Rankin & Campbell, 2009:3). Daremot lamnar Smith ett stort
utrymme for hur databearbetningen ska ga till och har kritiserats for att denna
del ar underutvecklad i IE. Kevin Walby (2010) menar att det krdvs en storre
uppmaérksamhet pd hur databearbetningen gors och hur texter redigeras i
IE. Andra forskare (t ex Campbell & Gregor 2004; McCoy 2006) har forsokt
att gora analysarbetet och databearbetning i IE mer transparent genom att
utarbeta flera hallpunkter dn det Smith har, men noggranna och systematiska
tekniker blir, trots det, en fraga for varje enskilt studieprojekt att utforma
i forhallande till det material som ska granskas. Detta adr bade en tillgang
och en begrinsning. Det ger stor frihet for forskaren att forma analysen efter
typen av material, men det riskerar ocksa att resultera i en mindre stringent
analys. Hur databearbetningen gétt till framgér inte heller alltid tydligt i de
IE-studier jag last. Jag klargor och reflekterar 6ver min databearbetning och
dess begransningar i nista kapitel.

Vad man finner i datamaterialet ar enligt Walby (2010) beroende av det
teoretiska ramverket; letar forskaren efter sociala relationer eller styrnings-
relationer s kommer hon/han att finna det i intervjuerna. Detta leder tillbaka

16Standpunkt betyder hér en sirskild plats att iaktta nigot fran, ett kollektivt perspektiv frn
vilket det finns en majlighet att se och upptéicka maktordningar som forblir dolda frén andra
perspektiv. Det férutsétter att man betraktar den kollektiva stdndpunkten som en plats foér en
sérskild och privilegierad form av kunskap.
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till den andra punkten som Alvesson och Skéldberg menar ingér i reflekteran-
de forskning: att forskning dr en medveten tolkande aktivitet vilket gor att
teori och metod inte gar att sirskilja. Antaganden och begrepp som anvéinds
star inte teoretiskt fria utan styr i hog grad tolkningar av studieobjektet. Det
finns en teoretisk styrning i IE, som syftar till att synliggdra hur olika maktord-
ningar styr manniskors aktiviteter, for att pa sa vis 6ka mojligheten fér dem
att agera, och gora motstdnd mot, en dold form av styrning. Att den &r dold
betyder i det har sammanhanget att styrningen i princip inte ar nidgot som
manniskor till vardags lagger marke till, eller tAnker pa. Detta implicerar en
teori om verkligheten — det finns maktstrukturer som styr manniskor i deras
vardagliga handlingar och dessa ar till stora delar dolda for dem, men méanni-
skor besitter ocksa en forméga att agera, och om maktstrukturer synliggors far
de en mojlighet att agera for fordndring. For forskare som anvander IE skulle
da foljande tva antaganden gélla, vilka ocksa kan ségas styra hur forskaren
gor och vad som undersoks. 1) For att avsloja dolda monster maste forskaren
tro att de existerar i verkligheten; 2) Ménniskor dger en forméga att agera
och kunskap paverkar deras handlande. Detta satter fingret pa ytterligare ett
problem: Vad ar en teori, vad ar dess tillampningsomrade och vad ska den
anvindas till? Dessa tva grundantaganden som jag menar finns i IE ar delar
av ett perspektiv, det &r ett sdtt att betrakta den sociala varlden, men IE har
ocksa ett tillampningsomrade och ett normativt syfte: utforskningen ska leda
fram till en praktisk anvdandning i den sociala varlden.

Teorier ingér i, och dr en del av, politiska och ideologiska forhallanden. Detta
ar ocksa det tredje elementet som Alvesson och Skoldberg (1994) havdar ingér
i reflekterande forskning, vilket innefattar en medvetenhet fran forskarens sida
om att varken teoretiska antaganden eller tolkningar ar neutrala. Saval teori
som tolkning ingar i, och bidrar till, skapandet av politiska och ideologiska
forhallanden. En sddan medvetenhet dr mycket tydlig i t ex kritisk teori (ibid:
14f), men ocksa i IE.

For det fjarde kopplar forfattarna reflektion till representationsproblemet
och forhallandet mellan forfattare/text och graden av auktoritet och texters
(och forfattares) ansprak pa att aterge en yttre realitet (ibid). Smith betonar
kunskapsansprak och inte sanningsansprak nir hon refererar till det manni-
skor berattar och de texter som analyseras. Det 4r hur manniskor sdger nagot,
och vad detta sdger om den sociala organisering som de &r en del av, vilken ska
undersokas. Alvesson och Skoldberg papekar att de olika vetenskapsfilosofiska
positionerna mycket riktigt kan uppfattas som inkommensurabla, men det
pagar ett slags standig omformulering av idéer och forskningsstrategier dar
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forskare omtolkar och sétter in idéer i nya sammanhang. Kanske ar det ocksa
s& som IE ska uppfattas, som idéer hamtade fran andra forskare som sétts
samman och dar vissa delar omtolkas och andra sétts i nya sammanhang. Det
sociala motsvaras av det manniskor gor, vilket innebar konkret materialitet,
men en del av den praxiskunskap som Smith vill utforska &r underforstadd
(svér att studera och tdmligen abstrakt). Inte heller 4r samordningen mellan
manniskors olika aktiviteter alltid l4tt att vare sig finna eller genomskada.
Det &r forskarens uppgift att spdra dem, men som Alvesson och Skoldberg
(1994:34) papekar, sa maste man skilja mellan tva saker. Den ena har jag
redan talat om och det dr frigan om huruvida dolda ménster finns eller inte,
den andra ar forskarens svérighet att avsloja de dolda monstren och dartill
aterge dem i en ny text (Alvesson & Skoldberg 1994:34). Det senare hénger
till stor del samman med hur databearbetning gér till, redigering av texter
och forfattarens formaga att tolka, beskriva och sitta samman en begriplig
text till lasaren.

IE och socialkonstruktivism

Det kan vara pa sin plats att i det har sammanhanget forklara hur IE forhaller
sig till socialkonstruktivism. IE har inte formulerats som en del av nagon typ
av socialkonstruktivism, varken av Smith eller av ndgon annan IE-forskare
(McCoy 2008:710). Det &r den sociala organiseringen, och inte konstruktionen
av, ett fenomen som undersoks i IE. Med detta betonas den stidndigt pagaende
koordineringen av ménniskors aktiviteter och de manga ganger rutinartade
processer som ménniskor engagerar sig i, samt den lokala kontextens betydelse
for hur ménniskors erfarenheter tar form. Detta inkluderar visserligen det som
socialkonstruktivister ocksa intresserar sig for, nimligen hur varlden skapas
och blir till genom olika slags definieringsprocesser, men IE strdvar mot en
nagot vidare analys genom att fokusera pa vad som hinder i médnniskors
liv ndr det som erfars, och talas om, organiseras pa ett visst sitt (ibid).
Det finns manga beroringspunkter och likheter mellan IE och olika typer av
socialkonstruktivism, t ex avseende anspraksformering och sociala problem.
Malcolm Spector och John Kitsuse (2001:75) hévdar att ”sociala problem é&r
anspraksformerande aktiviteter” (min 6versattning), vilket i hog grad ocksa
ar centralt i den har avhandlingen. Som jag forstar skillnaden mellan IE och t
ex Spectors och Kitsuses intresse for anspraksformering och sociala problem
i relation till mitt forskningsdmne, sa skulle de senares analys i forsta hand
berdra hur klagomal utvecklas till ett socialt problem och ddrmed en ny bild
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av varlden. En IE-analys fokuserar pa att finna institutionella monster och
styrningsrelationer i klagomal och rapporter om missférhéllanden (i det har
fallet) och beskriva hur institutionella processer formar de omstidndigheter
och villkor som de dldre och deras foretrddare moter. Syftet dr att ge ett
bidrag till dem vars stdndpunkt analysen utgar fran, vilket inkluderar en 6kad
forstaelse for hur de ska hantera institutionella méten (McCoy 2008).

Begreppsforklaringar

Sociala relationer och styrningsrelationer

Smith éar kritisk till hur begrepp anvinds i det hon kallar traditionell sociologi.
Kritiken gar i korthet ut pa att de aktiva subjekt som utfér handlingar forsvin-
ner i texten och att abstrakta begrepp och termer istéllet antar en realistisk
form, som om begreppen existerade och agerade i en praktik. Ddrmed inte
sagt att IE inte anvander sig av begrepp och abstraktioner. Det kan tyckas som
om Smiths forklaring av vad det sociala dr ndrmar sig en abstraktion. Men
Smith har aldrig frnsagt sig rétten att anvénda sig av abstraktioner bara for
att hon utgdr fran och poangterar praktik och materialitet. Hon argumenterar
inte mot abstraktioner utan hon intresserar sig for hur de satts samman med
begrepp, kunskap och fakta i en socialt organiserad praktik (Smith 1992:90).
Med sociala relationer menar Smith det ménniskor gor i specifika situationer
och hur dessa aktiviteter hakar fast i, eller linkas samman med, vad andra
manniskor gor eller har gjort vid en annan tid och/eller pa andra platser. En
social relation ar inte, med Smiths termer, den typ av kdnslomaéssiga eller
sociala férhallande som finns mellan exempelvis mor och dotter eller larare
och elev, utan hennes begrepp pekar mot forhallandet mellan en mer handfast
och faktisk aktivitet som utfors av en sérskild person pa ett visst sétt och
ndgon annan manniskas aktivitet. Aktiviteter kan utféras i samma tid och
rum men dven av méanniskor pa avstdnd och i en annan tid (Smith 2005:
158, 227). Sociala relationer formedlas genom texter, vilket definieras som
olika former av tal, skrift, bilder — texter som kan upprepas, kopieras och
efterhdrmas pé annan tid och plats (ibid:165). Smith menar att man kan
tdnka sig sociala relationer som en kedja; ldnkar som sitter samman i en
ordningsfoljd. Nar négon t ex skriver en avvikelserapport, sa finns det en
social relation mellan den handling som rapporten giller och den aktivitet
som &ger rum nér blanketten fylls i. Hur blanketten fylls i paverkas da bade
av vad som intréffat, och av hur blanketten ar utformad, t ex vilka rutor som
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finns att kryssa i. Ytterligare en social relation kan da ségas finnas mellan de
aktiviteter som en gang skapade blanketten och hur den fylls i. Manniskor
skapar och aterskapar standigt en oandligt stor méngd sociala relationer, dar-
for att alla aktiviteter ocksa genererar sddana. Har vill jag lyfta ett problem
med begreppet. I varje studie dr det nagot sarskilt som forskaren intresserar
sig for och det 4r saledes inte alla sociala relationer som ar av intresse. Hur
man avgransar och identifierar de sociala relationerna hdnger samman med
vilken teoretisk begreppsram man anvénder, och det finns en sddan aven i IE,
vilken, precis som Walby (2010) papekar, begriansar det man har méjlighet
att uppticka. Hur studien avgriansas dr ingenting som Smith diskuterar. Inte
heller framgéar nagon sarskild metod for hur dessa relationer ska identifieras.

Det har sagts att begreppet sociala relationer inte dr nagot som man letar
efter nar man utfor forskning, utan vad man anvander nir man soker (Smith,
G., Mykhalovskiy & Weatherbee 2006:177). Jag uppfattar det som att sociala
relationer dr bade och — ndgot som identifieras i en praktik och som ska
underlitta forstaelsen av vad som péaverkar ménniskor att agera som de
gor, och hur de paverkas samtidigt som forskaren inte star utanfor sociala
relationer. Social ordning produceras av samhéllets alla medlemmar, i de
aktiviteter som utfors.

Vissa sociala relationer fir en mer dominerande funktion 4n andra, Smith
kallar dem ruling relations (styrningsrelationer), det ar forbindelser som i
en praktik sarskilt anger viktiga funktioner som organisering, kontroll och
initiativkraft:

The phrase 'relations of ruling' designates the complex of extra-local
relations that provide in contemporary societies a specialization of or-
ganization, control, and initiative. They are those forms that we know
as bureaucracy, administration, management, professional organization,
and the media. They include also the complex of discourses, scientific,
technical, and cultural, that intersect, interpenetrate, and coordinate the
multiple sites of ruling. (Smith 1990b:6)

Smith gor en historisk utvikning for att forklara begreppet styrningsrelation-
er. Den snabba framvaxten av kapitalismens produktionssitt, och med den
ocksa utvecklingen av textproduktion — media, litteratur och spridning av
politiska och ideologiska budskap — skapade en ny typ av medvetande och
agentskap som inte ldngre kopplades bara till individen. Begreppet styrnings-
relationer refererar till ett nytt, och distinkt sitt, att organisera samhéllet
som blivit framtrddande under industrialiseringen i Europa och Nordameri-

51



Kapitel 2 TEORETISKT PERSPEKTIV OCH BEGREPP

ka. Styrningsrelationer dr former av medvetande och organisering som &ar
objektiverade och externt konstituterade pa sérskilda platser och av ménni-
skor (Smith 2005:13). De &r inte identitetsskapande eller specifikt kopplade
till subjektets tankeprocess pa det sitt som som t ex George Herbert Mead
(1934/1976) framhaéller, att subjektet varseblir sig sjalv som bade subjekt och
objekt . De ska alltsé inte betraktas som olika satt for enskilda maktfullkom-
liga ménniskor att dominera eller hiarska 6ver andra, som tidigare kunnat
hérledas till en kung, fogde, industridgare, arbetsgivare utan ar, nagot forenk-
lat uttryckt, kapitalismens olika och alltmer utvecklade former som sprider
sig och finns inbdddade i, och férmedlas av, texter. Manniskor som arbetar i
bolag, professionella organisationer, universitet, skolor, sjukhus, regeringar
etcetera, producerar dessa texter, men styrs ocksd av dem. Allt det ménniskor
gOr varje dag — gar till skolan, handlar, sitter pa datorn, laser tidningen —
lankar oss samman i det Smith kallar styrningsrelationer, varorna vi koper
har producerats av ndgon langt bort, som vi inte kénner personligen. Det &r
inte langre nodvéandigt med nagra som helst personliga kontakter, eftersom
det med Smiths ord &r objektiverade former av organisering och medvetenhet
som styr ménniskors vardagliga aktiviteter.

Jag uppfattar inte att Smith har ndgon skala med mer eller mindre domin-
erande styrningsrelationer, att generalisera och uppritta en typologi av olika
styrningsrelationer i en hierarkisk ordning &r inte det som Smith foresprakar.
Utforskningen av styrningsrelationer innebar att identifiera vilka forbindelser
som styr det médnniskor gor i en lokal praktik, var de kommer ifrdn och hur
de kopplas samman.

Arbete — allt det vi gor

Smith har delvis utvecklat sin utforskningsmetod fran Marx historiska ma-
terialism och tagit fasta pd marxismens analys av 16nearbetet och utvidgat
kategorin arbete for att den ska rymma dven allt det som kvinnor gjort —
och fortfarande till stor del gor — och som inte réknas till Ilonearbete. Fran
detta perspektiv expanderar termen 'arbete' till att omfatta mycket av det
maénniskor faktiskt gor, &ven det osynliga arbete som méanniskor inte kallar
arbete men som i ett institutionellt etnografiskt perspektiv ar arbete vilket ar
vart att studera.

Den utvidgade definitionen av arbete hdnger ocksa samman med prax-
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iskunskap!” (work knowledge). Nir vi gor saker lir vi oss ocksd hur olika
goromal ska utforas, vilket fordndrar perspektivet pa vad kunskap uppfattas
vara. Smith gor en liknelse med att vénta, vilket hon menar gar att betrakta
som arbete vilket kraver vissa fardigheter. Som de gamla pa ett dldreboende
som sitter samlade och bara vantar pa frukost och utvecklar sina fardigheter i
tdlamod, eller ndr manniskor vantar i en bankko, “Jag och de andra som stod
i den langa kon pa banken arbetade, vi praktiserade tystnadens fardigheter,
flyttade tyngdpunkten fran den ena foten till den andra, lattade pa sa sitt
trycket over ryggen och forsokte att inte tappa humoret” (Smith 2005:152,
min 6versittning). Praxiskunskap innefattar tva aspekter, den ena ar manni-
skors erfarenhet av och i sitt arbete, vad de gor, hur de gor det men dven vad
de ténker och kédnner. Den andra ar den implicita eller explicita samordningen
med andra manniskors arbete (ibid).!8

Jag anvdnder Smiths vida begrepp arbete som ett orienterande begrepp i
studien och for att analytiskt orientera mig i vad det dr som gors i varje fall
av klagomal. Att framfora klagomal eller anméla missforhallanden innebr,
fran ett institutionellt etnografiskt perspektiv, att utféra ett arbete som kré-
ver fardigheter, praxiskunskap, och det dr ménniskors erfarenheter av den
kunskapen som éar startpunkt for analysen. Det &r inte intressant huruvida
det méanniskor berdttar om stimmer med det faktiska handelseférloppet, det
intressanta, och dmnet for analysen, dr organiseringsprinciper som en form
av sociala relationer och hur de kan sparas i minniskors redogorelser av sina
erfarenheter.

Forklaringsrepertoarer - legitimerande forklaringar och handlingar

En av de huvudsakliga funktioner som klagomal har &r att den som klagar
utkrdver ansvar av nagon. I studien forstar jag klagomalens funktioner genom
att forst identifiera en sarskild typ av legitimerande forklaringar och hand-

7Widerberg (2008) 6versitter work knowledge med praxiskunskap.

8Den forsta aspekten dr nirliggande Michael Polanyis begrepp tyst kunskap, tacit knowledge,
den underforstddda kunskap som ar oéndligt svér att egentligen sétta pa prant och vilket
delvis ar det som Smith lyfter fram. Det handlar om att vi vet mer &n vad vi kan berétta.
Polanyi beskriver vad han menar genom ett exempel: kinslan av att halla en kipp i handen,
det gar att beskriva hur den kidnns mot handflatan, men anvinder man kippen for att
undersoka en grop i marken, som inte gar att se, sa formedlas en bild av hur gropen ser
ut fran képpens yttersta dnde, via den dnde som beror handflatan. Genom denna rorelse
skapas en bild av hur gropen ser ut. Den underforstddda kunskapen, dr det som sker mellan
kédppens yttersta &nde och den bild vi producerar (Polanyi 1966/1983:12f).
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lingar som é&r aktuella nir ansvar utkravs. Vem som &r ansvarsskyldig eller
ansvarsutkravande ar inte bestdmt a priori, utan maste i varje fall undersokas,
men aktorer dr skyldiga att i fall av ansvarighet forklara eller rattfardiga
sitt beteende. Detta gor manniskor genom accounts, alltsa muntliga eller
skriftliga redogorelser. Jag utgar fran Marwin Scotts och Stanford Lymans
(1968) definition som en sérskild typ av redogorelse, vilken innehéller ur-
sdkter och rdttfdrdiganden av ett olampligt beteende dir bade det egna och
andras beteenden kan inkluderas. Detta slags redogorelser utgor sirskilda
typer av forklaringar som syftar till att legitimera omoraliska eller olampliga
handlingar. Det ar alltsa legitimerande forklaringar. Med Smiths betoning
av manniskors faktiska aktiviteter innefattar legitimerande forklaringar in-
te enbart en diskursiv praktik utan ocksa legitimerande handingar. Smiths
definition av diskurs ligger mycket nira Foucaults. Diskurser innefattar satt
att tala, men det d4r mer &n sd, det 4r bestimmande talordningar, eller regle-
rade "framstéllningsordningar” (Sahlin 1999:84), vilket enkelt skulle kunna
uttryckas som att vem som helst inte kan sdga vad som helst nar som helst.
Diskurser har en reproducerande karaktir, genom talordningar konstrueras
forestillningar om vad som inom en viss tid och plats anses vara sant och
falskt (Foucault 1993). Smith utvidgar Foucaults diskursbegrepp genom att
inkludera ett stérre fokus pd hur méanniskor i sin praktik aktiverar diskurser
(Smith 2002:41).

Ursékter innebér enligt Scott och Lyman att avsédga sig ansvaret for den ut-
forda handlingen. Med rattfardiganden accepteras ansvaret for den oldmpliga
handlingen, men det oldmpliga eller omoraliska i handlingen bortforklaras pa
olika vis. Kriminologerna Gresham Sykes och David Matza (1957) talar om
neutraliseringstekniker,'® och de identifierar fem huvudtyper (ibid:667f):

1. Fornekande av ansvar — personligt ansvar fornekas med hanvisning till
att man inte hade avsikt att skada eller att orsaken till handlingen gar
att 1agga pa omstandigheter utanfoér individen som denne inte kan styra
over, t ex stress och underbemanning.

19Sykes och Matza studerade ungdomsbrottslingar och de menade att neutraliseringsteknikerna
anvédndes som en typ av rationaliserande argument av kriminella ungdomar for att forsvara
redan begéngna brott och framfor allt foregick denna rationalisering brottet och gjorde det
mojligt att genomfora. Jag dr tveksam till teorin om att ndgon slags ”inre rationalisering”
foregér och skulle kunna vara en férklarande faktor till varfér manniskor begér brott. Min
avsikt dr inte heller att besvara frigan om vad som far ménniskor att bega 6vergrepp eller
krankningar i dldreomsorgen.
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2. Fornekande av skada — handlingen erkdnns som omoralisk, men offret
har inte tagit ndgon skada.

3. Fornekande av offret — den som rékar illa ut har sig sjalv att skylla,
handlingen réattfardigas av hamnd eller sjalvforsvar. Fornekande gors
ocksad mojligt nér offret dr oként, fysiskt franvarande eller nar dennes
existens pa andra satt dr forsvagad.

4. Fordémande av fordémarna — fokus flyttas fran den omoraliska hand-
lingen och gérningsmannen till dem som fordomer handlingen.

5. Aberopande av hégre lojalitet — véinskap eller tillhérighet till en grupp ar
viktigare &n att folja lagen.

Det finns ytterligare tilligg av neutraliseringstekniker som identifierats vid
6vergrepp och vanvard av dldre i hemmet (Jonson, 2011:114). I princip
handlar tilldggen om olika sétt att forskjuta ansvaret och det vésentliga i
min studie dr inte att identifiera olika neutraliseringstekniker, utan att genom
olika aktorers legitimerande forklaringar och handlingar spara och identifiera
styrningsrelationer.

Jag kallar legitimerande forklaringar och handlingar med en 6vergripande
term for forklaringsrepertoarer. Sociologen Joakim Thelander (2006:123)
anvander begreppet som en beskrivning av “anvdndandet av olika former
av redovisande forklaringar” och han relaterar det till tolkningsrepertoarer,
vilket Jonathan Potter och Margaret Wetherell (1987/1992:138), definierar
som "ord eller en uppséttning av termer och metaforer som man anvander for
att karaktarisera och véirdera aktiviteter och handelser” (min 6versattning).
Tolkningsrepertoar ar ett vidare begrepp an forklaringsrepertoar och det
senare kan da forstas som en sérskild typ av tolkningsrepertoar, vilken anvands
for att gestalta och tolka handlingar som i en viss social grupp uppfattas vara
olampliga och klandervarda. Olika forekommande forklaringsrepertoarer
innefattar tillsammans en méngd olika argument, strategier och tekniker for
att ursakta, rattfardiga och forskjuta ansvar. Att de accepteras och uppfattas
som giltiga i en samhallsgrupp bygger pa att de kan forstas av alla darfor att
de innefattar kulturellt tillgdngliga resurser, vilket har diskuterats i termer av
motivvokabuldr (Mills 1940), bakgrundsforvantningar (Scott & Lyman 1968)
eller folkliga logiker (Buttny 1993).
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Ansvarighet

Ansvar ar i min studie ett vardagsbegrepp som anvénds bade av informanter
och i foreskrifter. Jag anvinder det ocksa i analysen och i det ovanstdende
ndr jag talar om hur ansvar utkrévs, forskjuts eller axlas. I min analys fargas
ocksd begreppet av det samhillsvetenskapliga begreppet accountability?® som
ar ett flerdimensionellt begrepp. Det kan betyda att nagon ar skyldig att axla
ansvar gentemot en arbetsgivare eller annan 6verordnad. Chefer eller andra
ansvariga for en verksamhet kan i sin tur vara ansvariga infor medborgarna
eller infor dem pa vars uppdrag de innehar sina tjdnster. De kan utkrévas
ansvar av bada dessa grupper. Inom byrékratiska system menar Michael Lipsky
(1980/2010) att termen innefattar mer an att offentligt anstillda behover
svara infor sina 6verordnade eller férvénta sig att behéva sta till svars for sina
egna handlingar. Han menar att accountability &r en ldnk mellan byrakrati och
demokrati, och att det méste finnas en overensstimmelse mellan vad 6verord-
nade onskar av personalen och vad de faktiskt gor. Manniskor ar ansvariga
nér det finns en hog sannolikhet att de svarar infor en legitimerad auktoritet.
Begreppet accountability definieras darmed av Lipsky som ett forhallande
mellan manniskor eller grupper, man é&r alltid ansvarig infér nagon annan,
ansvarighet &r inte abstrakt, och man maste, menar han, precisera bada parter
i ett ansvarsforhallande (Lipsky 1980/2010:160). Utifran Lipskys klassiska
verk om grasrotsbyrakrati har en hel rad av olika definitioner vaxt fram. En sa-
dan definition 4r ansvarighet som ”ett socialt férhéllande dér en aktor kénner
sig tvingad att forklara och rattfardiga sitt beteende infor signifikanta andra
(Hupe & Hill 2007:286, min dversittning). I 6verensstimmelse med Lipsky
pekar Hupe och Hill pa en relation mellan tva parter, ndgon utkraver ansvar
av nagon annan eller star sjdlv som ansvarig infér ndgon annan. Det &r i hog
grad denna typ av relation och precisering av ansvarsforhdllanden som jag
anvénder i studien.

20 Accountability dr ett engelskt ord som inte riktigt finner sin éversittning p& svenska. Vanligt 4r
att det oversétts med ansvarsskyldighet eller ansvarighet (Norstedts, engelsk-svenska ordbok,
utgéva 1956). Begreppet 6versitts ocksd med ansvarsutkrdvande (for en diskusson om
Oversittning av begreppet se Natverket Sprakforsvaret, 2008). Begreppet innefattar séledes
bade den aktivitet som det innebér att axla ansvar och att utkrdva ansvar. Jag Gversatter
engelskans accountability med ansvarighet.
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Om att skapa abstrakta begrepp, kartor eller idealtyper

Idealet i IE, precis som andra teorier i den sensiterande begrepsstraditionen
(Blaikie 2010:118) ar att empirin ska styra, vilket sétter relationen mellan
vardagsbegrepp, eller forsta ordningens konstruktioner (Schiitz 1962/1999)
och de begrepp som forskaren skapar (andra ordningens konstruktioner) i
fokus. Den starkaste influensen nér det géller vardagsbegreppens betydelse
i IE kommer fran etnometodologi som har ett alldeles eget foérhallningssétt
till vardagsbegrepp (commonsense concept) och teoretiska begrepp. Garfinkel
(1967) menar att det inte gar att sirskilja dessa, da vardagskunskap och
vetenskaplig kunskap hela tiden forhaller sig till varanda. Vi forstar den ena
med hjélp av den andra och tvartom. De metoder som lekmannen anvander
for att skapa forstaelse i sin vardagsvarld 6verensstdmmer i stora drag med
det forskaren gor. Det blir darfor svart, for att inte sdga meningslost, att skilja
mellan lekmannakunskap, hur ménniskor skapar begrepp och forstaelse for
vardagen i vilken de lever, och forskarens kunskap som bygger pa abstrakta,
teoretiska begrepp skapade i en betraktelse av omvéarlden (ibid: 76-103).
Denna tankegéng &r central dven hos Smith. I IE skapas inte nya begrepp,
utan méanniskors vardagskunskap beskrivs utifran ett intresse av att kartldgga
hur méanniskor organiserar sina handlingar ”det &r ménniskors erfarenheter av
vad de gor — deras arbete — och kunskapen som baseras pa deras arbete som
ar etnografens storsta resurs” (Smith 2005:125, min 6versattning). Begreppet
arbete anvander jag for att orientera mig i informanternas redogorelser och
for att sétta ljuset pa vad de gor. Nér jag analyserade materialet upptickte
jag att en mycket stor del av det inneholl legitimerande forklaringar och
handlingar, vilka anvédndes for att forklara eller forskjuta ansvarighet. For-
klaringsrepertoarerna framstod som centrala i motet mellan de klagande och
verksamhetsansvariga och de formedlade forestillningar om saval praktiken,
de méanniskor som dar fanns och det omgéardande samhéllet.

Smith anvédnder kartan som metafor for IE. Forskaren ska anvdnda den
kunskap och de begrepp som forskarsubjektet formedlar for att producera
en karta som gor det synligt hur olika ménniskor, institutioner och praktiker
befinner sig i forhallande till varandra och hur bade de faktiska manniskorna
och deras aktiviteter forbinds med styrningsrelationer. I enlighet med detta
utgor mina intervjuer med de klagande och rapportérerna den kunskap dar
kartan tar form. Det gor att dessa informanters intervjuer ocksa far en annan
status i studien dn andra intervjuer som jag gor med t ex enhetschefer och
tjdnstemén. Men de kartor jag forsokte rita blev antingen alltfor enkla eller
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alltfor komplicerade for att kunna presenteras pa ett begripligt sitt.>! I den
delen av analysen tog jag istdllet metaforiskt hjdlp av ANT (Callon 1998;
Latour 2005), det vill saga, jag forestdllde mig klagomalen som ett objekt som
fardades framét och rorde vid olika héinder, varvid en 6msesidig paverkan
utvecklats. Jag skapar inte nagra nya abstrakta begrepp, istillet beskriver jag
nagra generella klagandeprocesser som utkristalliserade sig fran hela mitt ma-
terial och slutligen nagra idealtypiska modeller for hur klagandeprocesserna
kan forstas fran ett brukarperspektiv.

2ISusan Turner (2006:145 ff) gor kartor av brukarnas medverkan och deras paverkan pé
miljomélen i ett nybyggnadsprojekt i en kommun i Kanada. Jag tyckte som lésare att det
kravdes oerhort stor koncentration for att kunna félja hennes kartor, bdde grafiskt och
innehallsméssigt. Jag lyckades inte forstd vad hon menade, vilket kan bero pa min oférméga
att ta till mig den typen av grafiska presentationer. Detta &r ingen kritik mot Turners studie,
men eftersom jag har svért att folja en sddan Kkartritning kan jag 4n mindre producera en.
Jag var tvungen att finna andra vagar for att presentera mitt material.
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MATERIAL OCH METOD: FALTARBETET I
PRAKTIKEN

Jag har ett varierat material som jag hanterat pa skilda vis. Efter en 6versikt
av hela materialet presenterar jag varje del for sig. Analysstrategier, problem
och reflektioner gar jag igenom i relation till de specifika delarna. Den avslut-
ande reflektionen och etiska 0vervidganden ror studien i sin helhet. Fér mer
detaljerad information om materialinsamling och urval, se bilaga 1.

Fragor om reliabilitiet och validitet i kvalitativa studier har dgnats stor
uppmairksamhet (Hammersley & Atkinson 1995; Seale 1999; Silverman 2005;
Cho & Trent 2006). Jag kommer att ta upp dessa efterhand i kapitlet.

Oversikt av empiriskt material

Studien bygger pa samtal med ménniskor som framfort klagomal till hem-
tjanst eller dldreboende, samt omsorgspersonal som rapporterat misstanke
om allvarliga missforhéllanden. Materialet har samlats in fran tre olika nivaer
och bestér av observationer, intervjuer och olika typer av dokument. I denna
oversikt finns det material som jag refererar till och redovisar i avhandlingen.
Jag har gjort fler intervjuer och besok, dessa finns beskrivna i bilaga 1.

For det forsta finns sju fallbeskrivningar: fem é&r fall av klagandeprocesser,
tre omsorgstagare och tva anhoriga har intervjuats; tva ar fall av misstidnkta
missforhallanden, tva underskoterskor som rapporterat om dessa har intervju-
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Tabell 1 Oversikt av empiriskt material

Brukarniva

Stadsdel, kommunnivé

Statlig niva

Sju fallbeskrivningr: inter-
vjuer och dokument

Observation: ett dldrebo-
ende, ett hemtjénstdistrikt
(2 respektive 3 dagar) och
tva brukarrad &dldreboende
Intervju: en underskoters-
ka hemtjanst

29 skriftliga brukarklago-
méal och 65 lex Sarah-
rapporter fran 4 stadsdelar
i Gbg och frén Sthlms kom-
mun.

6 Intervjuer: tre enhets-
chefer, tva verksamhetsut-
vecklare, en samordnare
for brukarrad

45 protokoll fran brukar-
rad. Ar 2003-2010.

4 brukarklagomal och 5
lex Sarah-rapporter fran
Socialstyrelsen region
Sydvast

1 Intervju: tjansteman
fran Lansstyrelsen

ats. I tva av fallbeskrivningarna har jag ocksa fatt tillgadng till dokument, som
polisanmélningar, journalutdrag, brev och svar fran chefer och myndigheter.

For det andra har jag faltanteckningar fran observationer och 6ppna traffar
inom dldreomsorg. Jag genomforde nigra observationer av daglig verksamhet
inom hemtjanst och pa dldreboende framst for att forstd och kunna beskriva
vardagen dar klagomal och missforhédllanden uppstar. Jag gjorde dven en
langre intervju med en underskoterska i hemtjénsten.

For det tredje har jag samlat in inkomna klagomal och uppréttade lex
Sarah-rapporter fran fyra stadsdelar i Goteborg och anmélningar som kommit
till Socialstyrelsen region Sydvast. Fran stadsdelarna och Socialstyrelsen fick
jag sammanlagt 33 klagomal och 23 lex Sarah-rapporter. Jag kompletterade
med ytterligare 47 lex Sarah-rapporter fran Stockholms kommun som fanns
publicerade i Svenska Dagbladets néttidning (SvD 2010). Sammanlagt har jag
70 lex Sarah-rapporter. Jag fick ocksa kopior pa 45 protokoll fran ett brukarrad
pa ett dldreboende. Jag har gjort intervjuer med personal och tjansteméan pa
savil forvaltningar som myndigheter.

Fallbeskrivningarna
Fallen bestar av redovisningar av bade aktiva handlingar och férsummelser

inom aldreomsorgspraktik som det klagats pa och som av omsorgstagare eller
vittnen tolkats som allvarliga missforhallanden. Intervjuer har genomforts
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Tabell 2 Genomf6rda intervjuer med anmaélare av klagomaél och rapportorer enligt

lex Sarah
Brukare/anmaélare Lex Sarah — rapportor
anhoriga omsorgstagare

1. Dotter till kvinna, 90 &r, 2. Kvinna 80 ar, 6. Underskoterska,

omsorgsbrist, dldreboende bemotande, dldreboende  bemotande, dldreboende

5. Dotter till man, 79 ar, 3. Kvinna 69 r, stold, 7. Underskoterska,

omsorgsbrist, hemtjanst hemtjanst omsorgsbrist,
samverkansproblem,
dldreboende

4. Kvinna 84 ar, stad,
hemtjanst (dven tre tel.
intervjuer)

med atta personer (i ett fall gjordes en intervju med tva personer). Sam-
manlagt har jag sju fall, fem som blivit féremal for brukarklagomaél och tva
som rapporterats enligt lex Sarah av underskoterskor. Fallbeskrivningarnas
ordningsfoljd foljer presentationen i resultatkapitel 4, 5 och 7.

Fall 1 (kapitel 4) giller en 90-arig kvinnas sista tid pa ett kommunalt
dldreboende i Goteborg. Anmaélaren ir kvinnans dotter. Dottern har ett nét-
verk av sldktingar och vinner som stodjer henne i drendet. Klagomalen ror
framst olika typer av omsorgsbrist, men ocksa brister i samverkan mellan
olika vardkategorier. Materialet bestdr av en ldngre intervju (2 Y timma)
med dottern och hennes vdninna som tillsammans driver drendet. Intervjun
gjordes pa institutionen for socialt arbete. Den ar bandad och transkriberad,
dérefter sammanfattad och genomlist av dottern. Kopior av journalanteck-
ningar, brev mellan dotter och olika chefer inom det berérda boendet samt
brev fran verksamhetschef for dldreomsorgen i stadsdelen, brev till, och svar
fran Socialstyrelsen har jag fatt frihet att anvdnda. Dottern kontaktade mig
for intervju efter det att hon fatt information om min studie via en av de
verksamhetschefer hon talat med under drendets gang. Jag har haft upprepad
e-postkontakt med dottern under studiens gang da hon fatt ldsa manus i sin
helhet och kommentera det kapitel dar hennes fall beskrivs.

Fall 2 (kapitel 5 avsnittet “Vantrivsel och exit”) giller en 80-arig kvinna
som bott pa tvé olika dldreboenden, men som nu bor i hyresratt med hem-
tjidnst. Kvinnan &r &nka efter att under manga ar tagit hand om sin sjuke
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make. Kvinnan har framfort nagra klagomal till dldreboendet, men flyttade
dérifran darfor att hon inte langre stod ut, hennes synpunkter rér bemétande,
otrygghet, omsorgsbrist, maten och stélder. Hon har inte skrivit ned nagra
klagomal men hennes uttrdde (exit) fran dldreboendet ar en handling i vilken
en kraftfull protest kan skonjas. Det dr hon som drivit igenom sin flytt fran
boendena, med hjélp av anhoriga. Jag fick kontakt med henne via en annan
informant. Forst genomforde jag en telefoninterviu med kvinnan som jag
sammanfattade. Déarefter gjorde jag en intervju hemma hos henne, dar vi
byggde vidare pa den nedskrivna telefonintervjun. Jag gjorde ytterligare ett
besok dar vi tillsammans gick igenom och redigerade det jag skrivit. Hon fick
mojlighet att fortydliga och komma med fler exempel och jag kunde stélla
mer fragor. Jag bandade inte nagon av dessa intervjuer. Min uppfattning var
att en bandspelare hade stort intervjusituationen. Inspirerad av den intervju
dar jag inte fick banda och som ett forsok att fortydliga min databearbetning
(Walby 2010) var det ett aktivt val frdn min sida att férsoka skriva ned hennes
berittelse som en ”spokskrivare” (Rhodes 2000, 2001).

Fall 3 (kapitel 5 avsnittet ”Stolder”) ror en 69-arig kvinna som efter en
allvarlig sjukdom blivit funktionshindrad och &r i behov av hemtjanst flera
ganger per dygn. Kvinnan har tidigare arbetat inom dldreomsorgen. Hon for
sjalv fram sina klagomal och gor polisanmélan. Klagomaélen géller stold men
ocksa asidosédttanden av hennes 6nskemal. Kvinnan kontaktade mig efter
det att hon fatt information om min studie av en kurator i stadsdelen. Jag
har darefter besokt henne tre ganger. Exemplet innehaller en intervju (ca 2
tim) som antecknats och darefter skrivits ut, eftersom hon inte ville att jag
bandade. En sammanfattning av intervjun har ldsts och kommenterats av
kvinnan vid ett aterbesok. Ytterligare ett besok och samtal om den vidare
héandelseutvecklingen genomfordes tva manader efter forsta intervjun. Hon
har last stora delar av manus och kommneterat det avsnitt dar hennes fall
presenteras. Vi har talats vid i telefon upprepade ganger. Férutom intervjun
finns en artikel fran dagspressen dér kvinnan redogor for sin situation samt
kopior pa tre polisanmélningar.

Fall 4 (kapitel 5 avsnittet ”Stddning”) galler en 84-arig kvinna som bor
hemma och tar hand om sin make och som sedan fodseln har ett fysiskt
funktionshinder. Klagomalet géller utebliven stddning. Kvinnan har, forutom
att vanda sig till hemtjanstpersonalen, ocksé sjélv framfort klagomal direkt
till den politiska ledningen i Goteborgs stad. Jag kontaktade henne dé jag
kédnner henne ytligt. Materialet bestar av en 45 minuter ldng intervju som
bandats och transkriberats. Intervjun gjordes hemma hos henne och jag har
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gjort ytterligare tva besok da hon fatt l4sa igenom de delar av avhandlingen
som hon 6nskat. Jag har ocksé gjort telefonintervjuer med tre andra kvinnor
med liknande klagomal. Da dessa var av samma karaktér och dessutom kom
fran samma omrade valde jag att bara ta med den bandade intervjun.

Fall 5 (kapitel 5 "Brister i omsorgen”) ror en dldre dement man (dnkeman)
som da intervjun genomférdes bodde i sitt hem och hade hemtjanst. Den som
for fram klagomalen &r dottern, som tidigare vardat sin svért sjuka mamma i
hemmet, hon har ocksé tidigare arbetat inom vard och omsorg. Klagomalen
handlar om bristande omsorg av hennes dementa far fran hemtjanstens sida.
En intervju genomfordes (1 Y2 tim) pa ett glest befolkat café, bandades och
transkriberades. Jag fick kontakt med dottern via en annan informant. Ett
uppfoljningssamtal gjordes drygt ett ar efter forsta intervjun och hon fick
mojlighet att ldsa stora delar av manus och kommentera det avsnitt dar
hennes intervju ingar.

Fall 6 (kapitel 7) giller ett lex Sarah-drende. Underskoterskan, en kvinna,
arbetar pa ett kommunalt dldreboende i Goteborg. Efter upprepade handelser
av kriankande bemotande fran en kollega mot omsorgstagare beslutar hon
sig for att rapportera en héandelse till enhetschefen. Materialet bestar av en
intervju (1 %2 timma), bandad och transkriberad dar underskoterskan beréttar
om hindelsen och vad som sedan foljer. Intervjun gjordes pa ett avskilt rum
pa hennes arbetsplats. Jag fick kontakt med henne via en annan informant
som tréffat henne under en gemensam utbildning. Jag har forsokt komma i
kontakt med henne efter intervjun men inte lyckats.

Fall 7 (kapitel 7) &r ocksa ett lex Sarah-arende, och det innehaller flera oli-
ka typer av rapporter pa ett kommunalt dldreboende av typen korttidsboende.
Rapporterna géller brister i kommunikation mellan olika personalkategorier
samt omsorgsbrister och har skrivits gemensamt av personalen pa en avdel-
ning. Jag har intervjuat en av dessa anstéllda, en underskoterska som jag fatt
kontakt med via en bekant. Materialet bestar av en langre intervju (2 % tim-
ma) som ar bandad och transkriberad. Intervjun gjordes pa institutionen for
socialt arbete. Hon har fatt mojlighet att 14sa hela manuset och kommenterat
det avsnitt dar hennes intervju ingér.

Intervjuteknik

Jag borjade intervjuerna med 6ppna fragor: hade de framfort nagra klagomal?
Hur gick det till? Dérefter fick informanten beratta fritt, endast avbruten av
fragor om mer forklaringar eller fortydliganden. Nar intervjun ndrmade sig
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sitt slut, eller samma saker borjade upprepas, forsokte jag avsluta med en
diskussion dér jag var mer aktiv med att fora in andras och mina erfarenheter
och relevanta rapporter, forskning eller litteratur for att stélla dem i relation
till informantens uppfattningar. Som Steinar Kvale (2006) papekar &r inte
forskningsintervjun nagon spontan tilldragelse som uppstar for att bada parter
har samma intresse och det finns en fara med att kalla den for dialog eller
konversation.?? En dialog ir en gemensam strivan mellan jimlika partner
att genom konversation uppna forstielse och kunskap. Aven om jag péstir
att detta var vad jag strdvade efter, bland annat genom diskussionen i slutet
av intervjun, sa handlade vara méten dnda om ett givande och tagande med
delvis olika syften. Att jag delade med mig av mina egna erfarenheter av
klagomal och dldreomsorg — nér jag ansag att mina erfarenheter bidrog med
ytterligare perspektiv pa informantens redogorelse — kan ha bidragit till att
avstandet mellan mig som forskare och dem som “klagande” minskade. A ena
sidan kan det betraktas som ett forsok att gora situationen mer jamlik dn vad
den i sjalva verket var, & andra sidan kan &ven informanterna ha haft syften
med forskningsintervjun som jag till fullo inte forstod. Exempelvis sokte tva av
informanterna upp mig, efter det att de fatt information om studien av andra.
Det gar kanske att sdga att jag och avhandlingen riskerar att bli en del av deras
eventuella upprittelseprocess, men jag kan inte se att det paverkar resultatet
av studien. Jag anvéander det de siger i en vidare utforskning och som ett
sétt att forstd vad som sker i motet mellan klagande/rapportor och institu-
tioner. I intervjusituationen fangas méanniskors erfarenheter som de beréttar
om dem, informanternas erfarenheter ar en informationskalla for hur olika
maktrelationer paverkar och styr ménniskors handlingar. Fallbeskrivningarna
anvander jag som en del i ansatsen att undersoka institutionella processer.
Intervjuer i institutionell etnografi har inte som syfte att analysera ménniskors
inre erfarenheter eller deras personliga identitetsutveckling (DeVault & McCoy
2002:751). Jag har darfor inte heller fordjupat mig i sjukdomsdiagnoser eller
livshistorier och nér detta 4nda kommit upp 4r det inget jag fokuserar pa i
analysen. I IE betonas intresset for manniskors redogorelser for ett hdndel-
seforlopp, hur de beréittar om det och sparen av sociala relationer som &r
ndrvarande i det de sager,

ZKvales kritik av termen dialog (och konversation) giller nir den anvinds om forskningsin-
tervjun i syfte att fa den att framstd som mindre formell och mer jamlik 4n vad den i sjélva
verket &r. Det syftet har inte Smith nér hon talar om forskningsprocessen och forskarens
arbete med intervjuerna som dialogiskt.
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The institutional ethnographer, however, does not look for accounts of
what happened or what was really going on. She or he is oriented to
what the informant knows and to producing a knowledge between them
of the informant's everyday life in which her or his doings and how
they are coordinated with those of others become visible. She or he is
oriented toward the social organization of people's activities.” (Smith
2005:129, forf. kursiv)

Huruvida det som berittas exakt 6verensstimmer med det faktiska hiand-
elseférloppet blir da inte heller betydelsefullt, det handlar inte om sannings-
ansprak utan om kunskapsansprak. Daremot har det varit viktigt for mig att
oka reliabiliteten i studien genom att lata informanterna lasa och korrigera
texten. Syftet dr inte att validera resultatet som ”sant” utan att fa det att
stdmma Overens med informanternas uppfattning om vad de sagt vilket kan
bli ytterligare en kailla till insikter (Silverman 2005:212). Redogorelserna i
fallbeskrivningarna &r saledes inga kopior av intervjun, men innehallet av
det som formedlades i vara samtal 6verensstimmer med det som jag och
informanten uppfattat varit hidndelseforloppet, vilket alltsa gor dem reliabla.

Clare Wenger framhaller att det &r viktigt for dem som intervjuar &ldre
manniskor att inte bli alltfér upptagna av alder, och att inte utga ifran att
allting som avhandlas har med alder att gora (Wenger 2002:260). Jag har
forsokt tdnka bort alder och ndrmat mig mina informanter med insikten att
de har nigot viktigt att berdtta for mig, nagot som de vet mer om 4n jag
och om vilket jag vill veta sd mycket som mojligt. Ett annat sétt att motverka
uppmarksamhet pa hog alder &r att ge informanterna fiktiva namn som inte
ar forknippade med deras generation.

Analys av fallbeskrivningarna

Nér det géller fallbeskrivningarna har jag forsokt lyfta fram det arbete som de
klagande utfor nér de klagar och rapporterar. Som ett orienterande begrepp
(Layder 1998)22 i analysen anvinder jag Smiths vida begrepp arbete vilket
omfattar mer 4n bara ett lonearbete eller ndgot som betecknas som arbetsamt
(tungt). I analysen av de klagandes redogorelser ligger fokus pa hur de gjort,
och vad som paverkat dem att framféra klagomal pa de olika sitt de gjort,
vem och vad som varit dem behjélpliga i denna process. Jag urskilde och

2 Andra liknande begrepp ér eng. Sensitizing concept (se Blumer 1969/1986:148), och koncep-
tuella forslag (se t ex Lindgren 2008:118 for olika foérslag pa 6ppna begrepp som pekar ut
den analytiska riktningen i forskningsuppgiften).
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skrev ner de olika hidndelserna och informantens arbete med att framfora
klagomaélet/rapporten och lankade dem till olika aktorer som varit direkt
involverade eller som i informantens redogorelse kunde forstas ha paverkat en
héandelse eller dess utfall. Det senare dr vad Smith kallar for sociala relationer,
hur det ndgon goér hakar i, eller linkas till andra ménniskors handlingar.?*

Mitt material har bestatt av texter, dér olika forklaringar syftat till att anting-
en ursikta eller rattfardiga de hiandelser klagomaélen géller, men genom att
folja klagomalet har jag ocksa fatt syn pa manniskors handlingar, vart de
skickat klagomalen, vilken blankett de anvént och om de fatt svar. Genom att
lagga flera olika beskrivningar av deltagarnas erfarenheter bredvid varandra
skapades ett bredare underlag som jag sedan kunde referera till nir jag gick
vidare, fran och utanfor sjalva fallbeskrivningarna, i analysen av hanteringen
av klagomalen. Nér ett klagomal eller en anmalan framfors startas en méngd
aktiviteter med manga inblandade, men den det handlar om f6érsvinner for det
mesta i den byrakratiska processen och i de rutiner som omgérdar hanteringen
(Smith 2005:120). Jag har stravat efter att behélla de inblandades nérvaro
hela vdgen genom forskningsprocessen (ibid:52), genom att lata dem finnas
med som de ménniskor de &r, tilltalade med namn (eller dotter, omsorgsta-
gare som visar pa den roll de innehar i kontexten) och d&ven om namnen &r
fingerade sa representerar de ménniskor och inte analytiska enheter. Deras
utsagor dr daremot analytiska objekt som jag hanterat enligt nedan.

Smith menar att arbetet med intervjuerna sker genom tva dialoger.?> Den
priméra dialogen ar mellan informanten och forskaren (eller i en observa-
tionssituation mellan faltanteckningar och det observerade). Dialogen formas
alltid av talsituationen och sarskilda diskursiva konventioner, dir badda del-
tagarna ar aktiva, dock aldrig jamstéllda. Den ena beréttar, den andra vill
veta mer och stéller frigor och ber om forklaringar. Redogorelsen blir, nar

24En sddan linkning kan aldrig gora ansprik pa att vara fullstindig. Den &r skapad utifran det
jag laser in i de intervjuer jag gjort. Precis som i alla metoder géller dven hér att det endast
gér att uppfatta skdrvor av det som finns i ett storre pussel.

BMed dialog syftar Smith pa Mikhail Bakhtins begrepp om dialog som nigonting motsatt en
monolog. En dialog innebar alltid en vixelverkan mellan olika roster. Dialog ar en form av
spréklig koordinering, en talare plockar upp vad en annan ldmnar 6ver. Smith anvénder sig
av Bakhtins dialogbegrepp dven i forklaringen av det sociala samspelet mellan manniskor. Det
ménniskor gor dr en stindigt padgdende aktivitet. Aldrig blir ménniskors sociala aktiviteter
”fixerade och objektiva och stillastdende. Istillet dr varje nista sekvens, precis som i Bakhtins
modell, dialogiskt involverad med ett forflutet som inte &r avslutat” (Smith 2005:66, min
oversittning).
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tiden for konversationen é&r slut, en produkt av ett samarbete mellan dem
som ingar i dialogen. Smith papekar att det har inte ska betraktas som nagot
slags kontaminering av datamaterialet, utan snarare ses som en resurs (Smith
2005:139).

Den andra dialogen uppstar i arbetet med de texter som producerats i den
forsta konversationen, mellan forskaren och produkten (faltanteckningar eller
inspelning, utskrift) dar nya upptéckter gors av vad som sagts. I IE skapas inga
analytiska begrepp, utan man forsoker visa (genom att koncentrera sig pa
hur manniskor organiserar sitt arbete, vad de gor) hur och var det ménniskor
sdger sig ha gjort hakar i, eller paverkas av andra ménniskors handlingar
(Smith 2005:143; Campbell & Gregor 2004; Rankin & Campbell 2009).

I ett mote med en omsorgstagare fick jag inte lov att anvdnda bandspelare.
Det resulterade i flera besok déar jag skrev och hon korrigerade. Spokskrivar-
metaforen ar ett satt att forklara for 1asaren hur denna process gick till, men
det ar mer 4n sa. Att agera som en spokskrivare ar att 1ata informanten triada
fram och samtidigt fasta uppmérksamhet pa min paverkan pa framstallningen
av informantens redogorelse. Det ar ett sétt att ta fasta pa den kritik som finns
mot IE — att det saknas transpararens och analysmetoder for dataanalys vilket
doljer att forskaren har en stor auktoritet 6ver den textuella representationen
av deltagarnas utsagor — och ett forsok att gora den forsta dialogen mer trans-
parent (Walby 2010:1023f). Jag beslot att prova denna strategi hos ytterligare
en omsorgstagare. Att jag inte gjorde det hos alla hade i huvudsak tva skal.
Det kréavde mycket tid fran bade min och informantens sida. Intervjuerna var
langa och inneholl mycket mer 4n det jag aterger, och i nagra fall fanns dven
dokument. Jag blev tvungen att sélla och hér lag en svarighet; jag uppfattade
att jag sallade med hjalp av informanten, men min position som forskare
kan ha paverkat dem, om de sag mig som nagon slags “expert” kan de ha
latit mina tolkningar dominera. Det andra skélet dr mer svarforklarat; det
kdndes som jag fuskade, som om jag inte dgnade mig at forskning. Det ligger
ndgot nistan magiskt Over att anvénda citat, lite som bevis — jag blir mindre
trovirdig som forskare om jag inte har spelat in intervjun pa band och har
citat med i texten och later lasaren sjalv se vad som sades. Men att finga hela
kontexten é&r i princip omojligt &ven med citat och dessa viljs dessutom av
forskaren, som ocksa tolkar dem.

Dessutom var jag inte intresserad av hur ménniskor sa saker — pauser,
ordval, frasering — utan hur de sa att de hade gjort, och vad som fatt dem att
gora det de gjort. Det var viktigt att vi var 6verens om att jag forstatt deras
redogorelse och formedlade den i en text som andra skulle ldsa. Jag ville inte
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satta mig Over deras tolkningar, istallet bestod min uppgift i att aterge deras
tolkningar av det intraffade i en komprimerad och lasbar text. Jag skrev om
texten manga ganger och de laste och korrigerade. De korrigerade mest olika
typer av missuppfattningar, som i vilken ordning négra héindelser intréffat,
eller om det varit en enhetschef eller verksamhetschef som sagt eller gjort
nédgot. Nagon ville 4ndra vissa av mina uttryckssétt, sa att de inte framstod
som svaga eller "gnélliga”. Den oro jag kidnde infor att lata dem ldsa det
jag skrivit 1ag mer i att de skulle uppfatta att jag tolkat det de sagt pa ett
otillborligt vis, eller att jag pa négot sétt skulle uttryckt mig respektlost eller
slarvigt om saker som for dem var kénsliga. Jag fick inga sddana kommentarer.

En av utmaningarna i IE &r att finna sétt att analysera intervjuer som haller
institutioner i fokus, utan att sldppa forskningssubjektens standpunkt. Liza
McCoy (2006:109f) talar om att en oavsiktlig analytisk glidning kan uppsta
dar forskaren skiftar fokus fran institutionen till informanten, t ex genom att
uppratta typologier 6ver informantens erfarenheter eller strategier. Man kan
vélja sida i en konflikt och forlora siktet pa den institutionella ordningen som
gav upphov till konflikten till en borjan. En sddan glidning upptéckte jag sjéilv
att jag holl pa med i ett fall, dér jag plotsligt fann att jag minutiost letade efter
avvikelser mellan informantens beréttelse och de dokument jag fatt tillgang
till. Plotsligt var jag inne i en process dér jag ville bevisa att fel begatts och
att informanten hade ratt. Jag uppfattade det som att det fanns tva sidor i
en konflikt och jag valde sida och bérjade leta efter bevis som skulle styrka
informantens utsaga. Fel hade begatts men det var inte min sak att bevisa.
Déremot upptéckte jag i det arbetet att det var analytiskt intressant att pa
avstand betrakta hur olika en héndelse kan beskrivas. Det dr inget markligt i
att ménniskor i olika positioner uppfattar och skriver ned olika versioner av
en hindelse, men sitter man dessa bredvid varandra uppstar ytterligare en
bild, eller mojligheter till fler tolkningar. Varfor skriver de olika aktorerna ned
olika héndelsesekvenser, och vad sédger deras olika tolkningar om vad som
pagar? Jag tror att det 4r i denna bild, som forskaren kan skapa analytiskt
genom att foga samman olika utsagor, som griansen mellan institutioner och
erfarenheter kan forstas.
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Observationer av praktisk omsorgsverksamhet, 6ppna
traffar och brukarrad.

Syftet med direktobservationer av dldreaktiviteter och verksamheter var tva-
delat, dels var det ett sétt att komma i kontakt med fler personer, bade dldre
och personal, med erfarenhet av klagomal eller rapportering, dels behévde
jag en kontext for att kunna ge en beskrivning av den typ av verksamhet dar
héndelserna intraffar. Under observationerna forde jag kortare noteringar,
men den stOrsta delen av faltanteckningarna gjorde jag frdn minnet och med
stod av noteringarna vid datorn direkt efter observationernas slut. P4 aldrebo-
endet och hemtjinsten gick jag tillsammans med underskoterskor och intog
rollen som deltagande observator; vi arbetade tillsammans &ven om jag hade
en assisterande funktion. Jag presenterade mig alltid som forskare fran uni-
versitetet, men hjalpte till med olika uppgifter nir det passade. Sammanlagt
gick jag bredvid tre olika underskéterskor, tva av dem kinde jag personligen,
eftersom vi hade arbetat tillsammans i andra sammanhang. Observationerna
gjordes i bade kommunal och enskild verksamhet i Goteborg.

Tva brukarrdd pd kommunala dldreboenden i tva olika stadsdelar i Goteborg
har jag besokt. Jag satt med och observerade tva brukarrddsmoten; dar deltog
inte jag i diskussionen utan var en tyst observator och forde anteckningar
under motet. Det ena métet leddes av en enhetschef och forutom tre kvinnor
som bodde pé dldreboendet deltog dven tva anstillda och en anhérig. Pa
det andra motet var en ideéllt arbetande samordnare ordférande och tre
omsorgstagare, tva kvinnor och en man, samt en underskoterska deltog.
Forutom intervjuer med enhetscheferna pa dessa dldreboenden gjorde jag
dven en intervju med den ideellt arbetande samordnaren av brukarraden.
Den gjordes direkt efter brukarradsmotet och jag bandade inte utan tog
anteckningar. Han var helt fristdende fran dldreboendet och hade anlitats via
samradsmoten i stadsdelen dér olika lokala aktivitetsgrupper ingick.

En frdga som upptog mig innan observationerna var; hur skulle jag som
arbetat inom denna verksamhet under flera &r kunna ”se” nagot som jag inte
redan visste? Jag koncentrerade mig pé observerandet av bade miljé6 och mén-
niskor. Det var svérare dn jag trott och mycket anstrangande, arbetspassen
varade i ca sju timmar. Samtidigt som jag samtalade med bade omsorgsta-
gare och personal forsokte jag med jamna mellanrum gora korta noteringar.
Samtalen med underskoterskorna som jag gick bredvid handlade i forsta
hand om hur de arbetade. De var glada 6ver att fa tala om sitt arbete, men
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samtalen kom att inkludera hela deras vardag. Efter arbetsdagens slut vidtog
den andra dialogen mellan mig och materialet nar jag skrev rent noteringar
och rannsakade mitt minne om vad som sagts. Jag forsokte skriva for en fiktiv
lasare obekant med dldreomsorg och konsmonstret som utkristalliserades
forvanade till och med mig sjalv. Av 34 omsorgstagare som besoktes i hemmet
var bara tva av dem man. Bland 20 anstillda som samlades i distriktet pa
morgonen fanns tvd min. Hemtjinstdistriktet var inte unikt, inget kritiskt
fall, utan enligt statistiken ser det ut ungefér sa i landet idag (Szebehely &
Trydegard 2007; Sand 2007; Stark 2007).

Intervjuer med enhetschefer och tjansteméan

I avhandlingen referar jag till tre enhetschefer, tvd verksamhetsutvecklare
och en tjdnsteman pa Lansstyrelsen som jag intervjuat. De tre enhetscheferna
arbetade alla pa dldreboenden. Enhetschef A arbetade pa ett stérre kommu-
nalt dldreboende och ansvarade for en enhet med ca 55 brukare. Hon var
sjukskoterska och hade arbetat i ménga ar inom vard och omsorg. Enhetschef
B arbetade ocksé pa ett kommunalt dldreboende, men det var mindre: hon
ansvarade totalt for samtliga 45 brukare. Enhetschef C arbetade pa ett storre
icke-kommunalt dldreboende och han hade ansvar for ca 100 brukare. Jag
intervjuade dven tva verksamhetsutvecklare som arbetade pa forvaltningar-
na. Verksamhetsutvecklare D arbetade i en stadsdel i Goteborg och E i en
kommun i Vastra Gotaland. Tjanstemannen (F) arbetade pa lénsstyrelsen
Vastra Gotaland. Alla intervjuer bandades, transkriberades och de flesta av
informanterna ldste sammanfattningar. Jag har gjort fler intervjuer, men jag
refererar inte till dem i studien (se bilaga 2).

Dessa intervjuer har jag hanterat pa ett annat satt dn fallbeskrivningarna.
Syftet var har att fa en forstdelse for hur de som hanterar klagomal och lex
Sarah resonerar och vad de lyfter fram som viktigt, och kanske svart, och
jag har forsokt koppla det till vad som framkommit i fallbeskrivningarna.
Jag har dven har koncentrerat analysen till det informanterna séager att de
gor, till arbete i vid mening. Flera har tagit fram och givit mig de riktlinjer
de lokalt foljer vad géller brukarklagomaél och lex Sarah. Det har funnits en
diskrepans mellan hur chefer och omsorgspersonal sdger att uppgifter utfors,
likval som det funnits en diskrepans mellan hur tjansteméan siger att rutiner
ska fungera och vad som stér i regelverket. Ett exempel pa det forra var nar
en enhetschef under intervjun sa, apropa hur omsorgspersonalens sociala
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dokumentation gar till: "Nu tror jag ofta att dom géar in och skriver med en
gang [...] nu har ju dven vikarierna tillgang till det har systemet.” Nar jag
f6ljde omsorgspersonal pa samma enhet sa de tviartom; man skrev i bésta fall
i slutet av dagen, eller ndsta dag, mycket information f6ll bort och vikarier
hade inte heller tillgang till datasystemet. Sddana uttalanden kan tolkas pa
olika vis, t ex att informanterna har olika intressen och under intervjun vill
framstélla sig och verksamheten i enlighet med dessa. Enhetschefen ville
tala om for mig att man hade ett vilfungerande dokumentationssystem och
verksamhet. Omsorgspersonalen ville framst lyfta fram svarigheterna med att
fa verksamheten att fungera vil, att dokumentera i tid och otid var fér dem
besvirligt. De olika aktérerna hade skilda tolkningsramar och mattstockar.
Min uppgift har inte varit att pa nagot sétt verifiera “sanningen”, jag har valt
att lyfta fram flera olika aktorers utsagor om hur de arbetar med klagomal
och rapporter, som ett sitt att 6ka forstaelsen for hur dessa hanteras.

Ovriga dokument: brukarklagomal och lex
Sarah-rapporter

For att ndrmare undersoka vad som kom organisationerna till del i skriftlig
form kontaktade jag fyra olika stadsdelar i Goteborg och bad att fa ut kopior
pa de fem senast inkomna brukarklagomélen som rorde hemtjanst och &ldre-
boende, samt de fem senaste lex Sarah-rapporterna vid samma verksamheter.
Insamlingen pagick under hosten 2010 och varen 2011.

De 23 lex Sarah-rapporterna som jag fick fran stadsdelarna och Socialstyr-
elsen sdg mycket olika ut och i manga saknades utredningar och bedémningar
av allvarlighetsgraden. Jag beslot att komplettera lex Sarah-materialet, men
att begéra ut rapporter fran forvaltningar och Socialstyrelsen hade visat sig
vara tidsodande. Jag gick darfor igenom de lex Sarah-rapporter som Svenska
Dagbladets nattidning publicerade i januari 2010. Sammanlagt fann jag i SvDs
nattidning 47 lex Sarah-rapporter av olika slag som géllde dldreomsorg och
dér anmaélan var gjord enligt 14 kap. 2§ Socialtjdnstlagen, och inte anonym.
Majoriteten av dem bestod av ett tjansteutlatanden fran stadsdelens social-
namnd. Alla var avidentifierade. Materialet var mycket likt det jag fatt fran
VG-regionen.

Utover ovanstaende material fick jag kopior pa 45 protokoll fran ett brukar-
rad, ar 2003 - 2010, pa ett kommunalt dldreboende.

71



Kapitel 3 MATERIAL OCH METOD: FALTARBETET I PRAKTIKEN

Tabell 3 Dokument utéver dem som ingér i fallbeskrivningarna

Brukarklagomaél

Lex Sarah - rapporter

29" klagomél frén fyra olika stadsdelar,
de fem senast inkomna oktober 2010.
4 inkomna klagomal till Socialstyrelsen
region Sydvést 2010, senast inkomna
maj 2011.

45 protokoll fran ett brukarrdd pa ett
kommunalt dldreboende

18" frén fyra olika stadsdelar, de fem
senast inkomna fran oktober 2010.

5 inkomna till Socialstyrelsen region
Sydvést 2010, senast inkomna maj
2011

47 rapporter fran Stockholms kommun
2009.

"jag fick in olika antal klagomal.
" en stadsdel hittade bara tvA.

Kodning av dokumenten

Jag kodade klagomalen efter typ av hdndelse och verksamhet, vem som
drabbats, vem som klagat och svarat, eventuella atgarder och hur lang tid
arendet tagit innan det avslutats. Nagra av de utforligare svaren valde jag ut
for en kvalitativ analys. Rapporterna kodade jag pa samma vis som klagomalen
och forsokte finna samband mellan olika variabler: omsorgsform, privat /
kommunal utférare, kon pa den drabbade, typ av hidndelse, vem som initierat
anmalan, vem som utrett, om det fanns ett tydligt beslut om allvarlighetsgrad,
om den drabbade eller anhériga var vidtalad, atgarder, konsekvenser, kon och
yrkesmassig status pa “forovare” (i de fall det fanns nagon tydlig sddan). Det
saknades mycket information i rapporterna, fa avdem hade alla uppgifter och
de olika kategorierna blev darfor alltfér sma och ofullstandiga for tillforlitliga
sambandsanalyser.

Jag inspirerades i den hér delen av analysen av analytisk induktion (Katz
2001). Detta dr en metod dér man fran borjan inte har en, utan flera olika
hypoteser och man soker efter negativa fall. Darefter forandrar man sin hypo-
tes sa att den inkluderar dven de negativa fallen. Man strivar efter att finna
den "perfekta forklaringen”, och man modifierar sina hypoteser efter vad man
finner i materialet. Det 4r naturligtvis mycket svart, for att inte sdga omojligt
att finna en enda perfekt forklaring och enligt Jack Katz (2001:333) s& &r det
inte heller nodvandigt. Metoden ska forstds som en strategi att hantera manga
olika hypoteser och ett material som &r fyllt av ”a mass of hostile evidence”
(ibid). Jag sorterade om rapporterna i tre kategorier efter hur missforhal-
landet bedomts: tydliga bedomningar av allvarliga missforhallande, tydliga
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bedémningar av icke-allvarliga missforhallanden och inga bedémningar av
missforhéllandets allvarlighetsgrad. Med start i den forsta kategorien borjade
jag sedan att formulera olika pastdenden, som jag sedan modifierade efter
en noga genomlasning i den andra kategorin. Slutligen gick jag igenom dven
de mest informativa rapporterna i den sista kategorin och forsokte hitta mot-
sdgelser och Gverensstimmelser med mina pastdenden och jag forkastade
och formulerade om dem. Jag tyckte inte att jag lyckades sarskilt bra med
detta, det var alltfor olikartade uppgifter och alla tycktes sakna nagot. Men
tvA olika analysnivéer utkristalliserade sig i denna mandver. A ena sidan var
det bevisens troviardighet som bedomdes, alltsa den version av handelsen som
utredaren lade fram till nimnden som maste framsta som just trovardig, vilket
den gjorde med framstdllande av fakta, t ex ldkarutlatanden och 6gonvittnen
som berittade. A andra sidan maste den trovirdiga versionen ocksd vara
allvarlig. Allvarlighetsgraden kopplas i Socialstyrelsens (2010:51f) foreskrifter
till den skada omsorgstagare lidit och i handboken ges exempel pé vilken typ
av handlingar det kan rora sig om t ex fysisk vald. Mitt problem rorde framst
den senare delen av denna koppling. Konsekvenserna for omsorgstagaren
beskrevs ytterst sdllan, den skada han eller hon lidit gick darfor inte att sédga
ndgot om i manga drenden.

Hur etablering av fakta analyseras i brev och utredningar

Den analys som jag gor av klagomalsbrev med svar och lex Sarah-utredningar
bygger pd hur man i texten kan forstd vad som etableras som fakta och hur
den processen gar till. En av mina nyckeltexter, som jag haft anledning att
vanda tillbaka till flera gdnger, har varit ”K is mentally ill: the anatomy of
a factual account” (Smith 1990b). Det var den texten som forst vackte mitt
intresse for Dorothy Smith, och det var ocksa den jag aterviande till nér jag
satt med en vaxande hog av lex Sarah-rapporter och inte riktigt forstod hur
jag skulle gripa mig an verket. Min fraga var enkel, hur gjorde Smith sjilv?
Smith ger exempel pa hur fakta byggs upp genom att identifiera det hon
kallar auktoriseringsprinciper, det vill sdga vad det dr som styrker en redogo-
relse si att den uppfattas som trovirdig.”?® Om ndgot ska betraktas som fakta
maste det ha beskrivits som nagot objektivt, som en direktobservation och
inte en horsdagen och hon namner féljande tre auktoriseringsprinciper (Smith

26Smiths artikel om "K” har anvints av flera andra forskare som utgéngspunkt for analys (se t
ex Sarangi & Clarke 2002). En diskusson och ett forsok till utvidgning av Smiths analys finns
i Chouliaraki & Fairclough (1999/2004), Potter (1996:194f) samt i Wooffitt (1992).
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1990b:271):

Kontrastering. Trovardigheten hos den som talar eller beskriver hdndelsen
kan befistas pa flera olika sitt. Ogonvittnen har ofta en stor trovirdighet,
men det racker inte alltid. Det kan finnas flera 6gonvitthen med motsatta
beskrivningar av samma héndelse och ord star da mot ord. Genom kontraste-
ring, alltsd upprattandet av skillnader mellan sig sjalv och andra, kan talaren
framsta som mer trovardig. Vidare kan andra skillnader uppréttas, som mel-
lan karaktirsdrag, handelser, men ocksd genom tid. Nagra sddana skillnader
ar: normal — abnorm, moraliskt oklanderlig — klandervard, expert — lekman,
nyligen intraffat — avligset i tiden. I nedanstdende exempel visas hur kategori-
sering normal — abnorm sker genom kontrast i en intervju dar den intervjuade
kvinnan talar om en annan kvinna, ”K”, som &r den som fran forsta borjan i
texten pekats ut som psykiskt sjuk (Smith 1990b:26, min 6verséttning):

nér det var varmt brukade vi ga till stranden eller till en pool
Jag brukade bara doppa mig och sen ligga och sola

men K insisterade pa att simma 30 véndor.

Det normala att gora en varm dag ar att ta ett dopp i det svalkande vattnet
och sedan bara ligga och ha det skont i solen. Men K upptrader inte normalt,
hon simmar langt, slappnar inte av och dessutom insisterar hon pa att géra
sd. Nagot markligt 4r det ju med K, hon &r inte som andra, forstar den som
hor detta. Det hér ar en hdndelse i raden av andra som byggs upp pa liknande
satt.

Ackumulering. Att addera, eller lagga upp bevis i en rad, exempelvis kan
flera vittnen foras in i en foljd. Expertvittnen som t ex ldkarutldtande har en
extra tyngd.

Oberoende vittnen. Alla vittnen som fors in i texten dr oberoende av varandra.
Deras observationer har inte paverkats av varandras. De ségs ha sett samma
sak vid ett annat tillfille eller ger samstdimmiga men av varandra oberoende
uppgifter om samma tillfalle.

Utover auktoriseringsprinciper gar det att med andra retoriska medel fram-
stilla uttalanden som fakta eller icke-fakta. Exempelvis ar olika sprakliga
modalitetsmarkorer som uttrycker sédkerhet, objektivitet eller dess motsats,
osdkerhet och tvekan hjilpredor nér det géller att framstélla fakta. Ett annat
sétt att legitimera sanningsansprak dr genom att anvdnda “extreme case for-
mulations” (Pomerantz 1986:219f). Exempel pa extrema formuleringar &r
fraser som innehaller ord som 'alltid', 'aldrig' eller 'omedelbart'. Pomerantz
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analyserar hur sddana fraser anvands i klagomal, anklagelser, rattfairdigande
och forsvar i en rad olika situationer. Hon fann att de anvéndes for att framha-
va och legitimera att det man klagar pa eller forsvarar ar nagot betydelsefullt
och vart att klaga 6ver. De anvédndes ocksa som ett sitt att befria sig fran
individuellt ansvar genom att jamfora sin situation med andras — "alla” gor sa
hér, "hela tiden Overallt” — ansvaret forskots till andra personer eller omstén-
digheter. Extrema formuleringar anviandes &ven for att overtyga andra om
att ett visst beteende var vanligt forekommande eller inte, acceptabelt eller
oacceptabelt.

Dokumentens funktioner

De ovanstdende analysstrategier har i stort rort tolkningsforetrade, och den
som beréttar (teller of the tale), men ocksa vilken kontext eller typ av dokument
det handlar om ar av vikt. Varje typ av text som vi kdnner igen for med sig en
redan etablerad, normativ begreppsram och att studera dokument innebér
alltid att ta hdnsyn till bade produktion, konsumtion och kontext. Vilka regler
galler for olika dokument och hur anvénds reglerna i praktiken (Atkinson &
Coffey 1997; Prior 2003)?

Garfinkel (1967) och hans kollegor fann tvé olika huvudtyper av problem
nir de samlade in och gick igenom journaler och arbetsanteckningar pa en
psykiatrisk klinik. Det ena var forskarens metodologiska problem. Mycket
av bakgrundsinformation som kon, alder, arbete och tidigare sjukdomar, och
annat som for forskarna var viktigt, saknades i dokumenten. Detta géller dven
for mitt material. Den andra typen av problem, som intresserar Garfinkel mest,
ar dokument som ett sociologiskt problem. Garfinkel kom att betrakta de
”daliga dokumenten” som ett sociologiskt fenomen vért att undersoka dérfor
att det visade hur regler och riktlinjer omsattes i praktisk handling. Det som
forskarna tyckte var daligt, att det alltid saknades information i dokumenten,
var inget annat 4n "normala, vanliga bekymmer” (ibid:191, min 6versattning).
Personalen gjorde inte fel, utan de foljde de regler och rutiner som fanns.
De skrev journaler och anteckningar pa de satt som faststéllts i praktiken,
och som var etablerade arbetsrutiner. Det fanns sdledes ingen anledning att
betrakta dokumenten som slarvigt skrivna, utan de hade skapats med andra
syften dn att enbart anteckna en viss typ av forutbestimda uppgifter, inte
minst anvdnde personalen journalanteckningarna som bevis for vad de gjort
om en framtida granskning kom till stand. Dokumentet i sig, blir pa sa sétt
ocksa en del av det som skapas av det, vad ett dokument ”ar” visas genom
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det satt pa vilket det kommer till anvindning. Dokument sédger ndgot om de
aktorer som skapar dem och om maktrelationer (Garfinkel 1967; Prior 2003).
Genom att synliggora hur dokument anvands, och i vilka syften de skrivs har
de ocksa visat sig kunnat anvindas som motstdnd mot ndgon bestimmande
ordning (Espeland 1993:315f).

Jag har tagit fasta pa denna installning till vad ett dokument ar. Information
om hur dokument anviands och de klagandes och rapportorernas syften har
jag framst hdmtat fran intervjuerna. Med den informationen kunde jag ocksa
forsoka se hur dessa anvéndningsomraden framkom i svar till klagande och i
lex Sarah-utredningar. Dokumentens funktioner tydliggors ocksa i analysen
av klagandeprocesser.

Overgripande analys av klagandeprocesser

Brukarna kan inte rapportera missforhallanden enligt lex Sarah, men personal
kan och ska, rapportera dem, oavsett om de varit 6gonvittnen eller om de far
héndelser berattade for sig. Ett missférhallande kan uppdagas och utredas
bade genom att brukare klagar och personal rapporterar. Hindelsebeskrivning-
arna som fanns i badde klagomaél och rapporter var ménga ganger likartade,
men de processer som uppstod kunde se olika ut. Detta gick inte heller att
knyta till hanteringen av vare sig klagomal och rapporter, som var mindre
formaliserad i den forra och mer i den senare, eller till vem som klagade eller
rapporterade missforhallanden. Jag beh6vde nagon typ av analysverktyg dér
jag kunde fa grepp om klagandeprocesser och har fanns ingen hjilp att hdmta
i IE. For att kunna identifiera styrningsrelationer var jag tvungen att forsta
och forklara de processer som pagick. Jag sokte darfor i tidigare forskning om
klagandeprocesser. William Felstiner, Richard Abel och Austin Sarat (1980-81)
beskriver hur ménniskor hanterar upplevelsen av orattvisor och hur konflikter
uppstar, utvecklas och férandras genom en tre-delad process (naming, blaming,
claiming). Alla klagomal och anmélningar leder inte till oenighet eller tvister.
Det hinder att de inblandade aktorerna dr 6verens om vad som hént, varfor
och vad som bor goras, men det dr vanligt att det forekommer dtminstone néa-
gon oenighet i tolkning och uppfattning av olika héndelser. Forfattarna utgar
fran méanniskors upplevelser, man kan raka ut for skador eller orittvisor, men
dessa behdver inte nodvandigtvis uppfattas som skadliga. Den forsta delen av
processen (naming) ror denna distinktion: den som upplever nagot obehagligt
sager till sig sjalv att denna hindelse var skadlig eller ordttvis. Detta har
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beskrivits som att ta sig 6ver vidkdnnandets barriar (Kritzer 2011:3). Néasta
steg (blaming) &r att ga 6ver “tillskrivningens barriar”, den som uppfattar sig
ha utsatts for nagot oforratt forebrar eller lagger skuld och ansvar pa nagon
annan person eller omstidndighet utanfor sig sjalv. Da jag valt att undersoka
de som har framfort klagomal och rapporterat om missférhdllanden kan alla
sdgas ha tagit sig 6ver dessa tva barridrer. Alla har dock inte framfort alla
klagomal de haft. Den olycksdrabbade har méjlighet att antingen framféra
klagomal till den som anses béra skuld/ansvar for hidndelsen, eller att gora
ingenting. Man har insett att nagot ar fel, pekat ut ndgon ansvarig, men man
bryr sig inte om att framfora klagomal, krav eller ansprak till vederborande.
Den senare frdgan har intresserat nigra forskare (t ex Moller 1996; Lens
2007; Kritzer 2011), men jag vidror den endast i fallbeskrivningarna, néar
informanterna sager att de inte klagat pd hindelser som de bade vidkant och
tillskrivit ndgon annan. Svaret pa fragan om varfér ménniskor inte klagar
kopplas i manga studier till Hirschmans (1970:12f) begrepp exit, voice, loyalty,
det vill séga till den férmaga och mojlighet den klagande har att gora sorti,
gora sin rost hord och protestera eller att lojalitetsforhdllanden som finns
mellan olika aktorer leder till att den missnojda inte gér ndgonting at det.

Det tredje ledet i klagandeprocessen (claiming) ar nir den klagande reser
ansprak pa gottgorelse, det kan handla om ursdkter, upprittelse eller skade-
stand. Den som klagar trader slutligen 6ver konfrontationens barridr (Kritzer
2011:3). Felstiner, Abel och Sarat (1980-81:636) skiljer pd nir skuld och
ansvar tillskrivs nagot allmant fenomen som exempelvis vadret och nar det
kopplas till en sarskild person eller institution. Det dr det senare som &r av
intresse i den hér studien. Om anspréken avfardas uppstar dispyter. Ansprak
kan avfardas helt eller delvis, klart uttalat eller genom andra sétt som genom
fordrojning av svar, kompromisser eller tystnad.

Dispytdoméner

Gale Miller och James Holstein (1995) har intresserat sig for hur tvister upp-
star och formas inom det som de kallar olika dispytdoméner och i synnerhet
nar sddana tvister uppstar mellan grasrotsbyrakrater (Lipsky 1980/2010) och
klienter. En dispyt, eller tvist, definierar de som en offentlig konfrontation
som galler oenighet om nagot ansprak. Dispyten bestar i sin konkreta form
av informationsutbyten dér de olika aktOrernas tolkningar skiljer sig at. Vad
som definieras vara sjilva dispyten, eller den underliggande konflikten, skiftar
beroende pa var, och for vem, dispyten presenteras. Forfattarna menar att
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formen for en dispyt kan fordndras radikalt ndr den byter tolkningskontext
och att det kan bli problematiskt att behandla den som om den vore samma
konflikt. Det finns ingen linjar progression i processer av den hér typen utan
de &r snarare flytande. De har heller inget forutbestamt férlopp och de kan
l6sas i en domén men ateruppstd i en annan form i ett annat sammanhang,
eller doméan (Miller & Holstein 1995:57).

En dispytdomén utgors av “de grundlaggande forestéllningar, vokabulr,
inriktningar, bekymmer och restriktioner som omgardar konfliktfylld inter-
aktion i sarskilda organisatoriska sammanhang” (ibid:37, min 6versittning).
Den begrénsas alltsa inte till en sérskild fysisk plats, utan avgrinsas av de moj-
ligheter, tolkningar och resurser som finns tillgédngliga i en sarskild omgivning
for att 16sa och hantera konflikter. Vardbitrddet hemma hos omsorgstagar-
en har en begriansad mangd mojligheter att 16sa konflikter som uppstar dar.
Bistandsbedomaren, verksamhetsutvecklaren eller tjanstemannen pa tillsyns-
myndigheten har andra mojligheter och resurser, men ocksé andra rutiner,
regler och inte minst férvantningar pa vad, och hur, de ska hantera konflikter.

Dispyter uppstéar ofta under ganska enkla omstdndigheter som nar tva
maénniskor inte kan komma 6verens om nagot. Detta stimmer vil med de
handelsebeskrivningar som aterfinns i bade klagomal och rapporter. Oenighet-
en fordandras radikalt om den flyttar 6ver i en annan dispytdomaén dér en tredje
part introduceras. Narvaron av ytterligare en part forandrar interaktionen
genom att forskjuta balansen mellan tvé antagonister, den tredje parten kan ta
parti for nagon sida eller forsoka medla. Det &r inte ovanligt att dispyter 16ser
sig genom att nagon av antagonisterna gors till en avvikare (jfr Emerson &
Messinger 1977). I de sammanhang jag undersoker beskrivs de dldre ofta som
“forvirrade”, "dementa” eller "besvérliga” eller sa dr de ”gulliga” och liknas
med barn (jfr Astvik 2002, 2003; Ingvad 2003; Leppédnen 2008). Har finns
manga olika forestdllningar om méanniskors egenskaper som gor dem mer
eller mindre klandervérda eller troviardiga. De som betecknas som besvérliga
kan vara bade omsorgstagare och anhoriga som anses ha for hoga krav eller
som aldrig blir nojda (jfr Moller 1996:77). Genom att anvidnda Miller och
Holsteins tolkningsram for dispyter vill jag forklara och forsta vad det ar som
hiander nar klagomal och rapporter om missforhallande byter doméner.
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Reflektioner 6ver metod och material

Fallbeskrivningarna utgor startpunkten for studien, genom de klagandes och
rapportorernas kunskap om vad som hénder nar de klagat och rapporterat har
jag stegvis utvidgat materialet och det ar i skenet av dem som jag granskar
det Ovriga materialet. Valet av informanter till fallstudien kan diskuteras. For
det forsta sé bestar mina fall av redogorelser fran andra 4n omsorgstagare —
bade anhoriga och underskoterskor. Men jag havdar inte att de som en grupp
ar enhetliga pa nagot vis. Det ar inte heller s& att omsorgstagare, anhoriga
eller underskoterskor var for sig kan ségas ha ett och samma intresse av att
klaga eller rapportera. Jag menar inte heller att anhoriga eller undersko-
terskor alltid har samma uppfattning som omsorgstagarna om vad som &ar
krankande bemétande eller vanvard. Syftet med fallbeskrivningarna ar att ge
exempel pa hur manniskor organiserar sina handlingar. Det visade sig att i
de klagomél som jag samlade in fran stadsdelarna var det frimst anhoriga
som klagade, vilket talar for att det finns mycket erfarenheter av att framfora
klagomal i den gruppen. I fallbeskrivningarna skulle jag férsoka ”fa syn pa”
styrningsrelationer, vilka Smith menar medieras genom texter. En textanalys
av intervjuerna tog vid som inte pa néagot vis var sjdlvklar. Slutligen anvande
jag de forklaringsrepertoarer som framstod som centrala i mitt material for
att spara styrningsrelationer.

Smith utvidgar betydelsen av flera begrepp — som arbete, diskurs och insti-
tution — vilket &r ett sétt att fokusera det manniskor gor och hur de organiserar
sina handlingar. Det finns dock problem med att 1ata begrepp bli alltfor vida
och inkluderande. De blir inte tillrdckligt distinkta for att vara till hjélp i ana-
lysarbetet och jag har funnit det véldigt svart att sortera materialet, inte minst
lex Sarah-rapporterna. Aven intervjuerna — och i synnerhet en fallstudie som
inneholl ett mycket stort och rikt material — var besvérliga att bade presentera
och analysera. Att tillgripa nagon typ av diskursanalys féresvivade mig, och
det hade varit en vég att ga. Jag ville dock forsoka fa IE att std pa egna ben,
men det ska erkdnnas att jag inte lyckades med det. Att jag slutligen forsokte
fa grepp om sociala relationer genom legitimerande forklaringar kom sig av
att dessa var sa framtradande i materialet. Analytisk induktion var ocksa négot
som jag paborjade som ett led i att forsoka nysta i de motsagelsefulla lex
Sarah-rapporterna. Jag laste om och sorterade rapporterna pa en mangd olika
vis och skapade i detta arbete en rad hypoteser, som jag sedan fick férkasta.
Mitt arbetsséitt narmade sig den analytiska induktionen och jag atervande till
metodlitteraturen (Katz 2001; 2004) och fann en systematisk metod som jag
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behovde och som saknades i IE.

Jag anvéinder inte heller alla intervjuer pa samma sétt. Intervjuerna med
tjdnsteman, enhetschefer och verksamhetsutvecklare har visserligen ocksa
syftat till att forstd hanteringen av klagomal och rapporter, men deras utsagor
utgor inte utgangspunkten for studien. De balanserar i ndgon man fallbe-
skrivningarna, men har inte utgatt fran metodologisk relativism, sa att bade
material och databearbetning behandlats symmetriskt, vilket &r vanligt i t ex
studier av vetenskapliga kontroverser (Bloor 1991:7; Hallberg 2001:48). Med
en standpunktsepistemologisk utgangspunkt forhaller jag mig inte neutral till
materialet. Jag ser de klagandes kunskap som privilegierad och som en utgang-
punkt for att forsta det problem jag fokuserar. Daremot &r jag epistemologisk
relativist, vilket innebér att jag inte tar stillning till om den kunskap som
produceras ar sann, falsk eller rationell.

Etiska overviganden

Etikprovningsndmnden gav studien ett rddgivande yttrande da de inte ansag
att avhandlingsprojektet foll under etikprévningslagen. Jag har foljt den an-
sokan jag gjorde, med informationsbrev och samtycke. Alla har fatt skriftlig
information och alla har medgivit samtycke. For att sakerstélla forskningsper-
sonernas integritet har alla insamlade intervjuuppgifter anonymiserats. Alla
klagomal och rapporter har avidentifierats. Jag har diskuterat mojligheten
att gora ytterligare anstrangningar om mojlighet till identifiering av ndgon
héndelse dnda funnits, men ingen informant tyckte detta var nodvandigt.
Flera uttryckte ocksa att det inte gjorde ndgot om deras namn stod kvar, men
jag har trots det bara anvant fingerade namn. Tjansteméannen é&r inte heller
namngivna, det kan ibland vara mojligt att identifiera nagon pa grund av
dennes position. Jag har erbjudit alla att ldsa sammanfattningar av intervjun
samt deras citat i dess sammanhang i avhandlingen.

De klagomél, brev och rapporter som jag samlat in har varit allmdnna
handlingar, 6ppna for alla att 14sa. I brev och hidndelsebeskrivningar fran lex
Sarah-rapporter har jag i nagra fall &ndrat datum och andra detaljer for att
ytterligare anonymisera materialet. Resultatredovisningen ar pa aggregerad
niva och fran vilken stadsdel eller kommun de citerade dokumenten kommer
redovisas inte heller.

Tydlighet genom ordentlig information &r ett satt att undvika missforstand.
Jag har varit tydlig med att informera om att jag inte hjélper till med att driva
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enskilda drenden. Daremot har jag vid enstaka tillfdllen givit information
om var och frdn vem man kan fa rad och stod, till exempel anhoérigkonsulen-
ter?’ i stadsdelar/kommuner, dldreombudsman eller tillsynsmyndighet. Vissa
dldreboenden har ocksa brukarrad som kan ta upp gemensamma problem vid
nagot enskilt boende, vilket jag informerat om.

Det finns alltid en risk att socialt utsatta grupper framstar i oférdelaktigt
dager nar de studeras i anknytning till vad som uppfattas vara sociala problem.
Detta géller dven for personal och myndighetspersoner, vilka kan framstal-
las som mer eller mindre professionella eller pélitliga. Forskningsresultatet
bygger pa ett varierat empiriskt underlag, dar manga personer fran olika
kategorier kommer till tals, vilket &r ett satt att balansera och ge olika per-
spektiv pa problembeskrivningar. Normativa virderingar av grupper eller
kategorier har jag forsokt undvika; detta ar ocksa négot som granskats av
kolleger och forskare fran sdvil min egen som utomstaende institutioner
under avhandlingsskrivandets gang.

Det har funnits mycket att upproras 6ver under studiens gang och det
har varit svart att helt rensa bort min egen upprérdhet fran texten. Jag har
behovt, och fatt, hjalp med det via dem som l4st manus i olika omgangar.
Vad giller intervjuerna i fallbeskrivningarna, fick de ta lang tid och jag och
informanterna pratade om mycket annat dn bara det som varit kinslomassigt
besviérligt. For min del kdndes det ocksa bra att ha upprepad kontakt. Néar
det giller att for min egen del hantera ett kinsloméssigt berérande innehall,
som 6vergrepp och kréankningar, har det i analysarbetet ndrmast varit en
hjalp att det inte fanns nagra tydliga analysredskap i IE. Jag fick skriva om
fallbeskrivningarna och vianda och vrida pa rapporterna om missférhallanden
sd manga ganger att jag slutligen distanserade mig fran sjéilva innehallet, det
var analysen och hur jag skulle hantera den som slutligen tog 6ver som mitt
absolut storsta problem.

2 Anhérigkonsulenter dr kommunanstéllda personer som arbetar med s&vil aktivt stod till
anhoriga som samordning av anhérigstodet till dem som ger vard och omsorg at nirstdende
édldre och personer med funktionsnedsittning. Anhorigstddjare &r en liknande titel som
anvands for en person som arbetar direkt med stodjande samtal, information och aktiviteter
for anhorigvardare. Skillnaden mellan anhorigkonsulent och anhérigstodjare ar inte helt
Kklar, uppgifterna gar ofta i vartannat. Jag kallar alla kommunanstéllda som jag talat med
och som pé nagot vis arbetar med anhorigstod pa olika traffpunkter eller anhérigcenter for
anhorigkonsulenter.

81



Kapitel 3 MATERIAL OCH METOD: FALTARBETET I PRAKTIKEN

82



ANSVARSUTKRAVANDE ANHORIGA

Kapitlet bygger pé en fallbeskrivning; det dr ”Gunilla” som framfort klagomal
pé bristande omsorg om hennes mamma, hér kallad Lena, som vistades pa
ett aldreboende tiden innan hon avled. Underlaget 4&r mycket omfattande:
en langre, transkriberad interviu med dottern (och hennes vdninna), e-brev
till och fran enhetschef och verksamhetschef, kopior pa journaler och annan
dokumentation fran dldreboendet, brev frdn omsorgschefen i stadsdelen, brev
till, och svar fran, Socialstyrelsen. Jag gar forst igenom héndelsef6érloppet sa
som det beskrivits av dottern och véxlar mellan citat fran intervjun, e-brev och
andra dokument. Trots att Gunilla och hennes véninna i efterhand begért och
fatt mycket av dokumentationen kring Lenas sista tid menade de att de haft
svart att folja alla hdndelser och det var mycket information som ges i detta
arende. Forst ger jag en bild av de hdndelser som ligger bakom klagomalen,
darefter till vilka olika personer klagomaélen ldmnats. Efter presentationen
av redogorelsen foljer en analys dar jag anvander forklaringsrepertoarer
(Thelander 2006) for att urskilja hur ansvar talas om och hanskjuts till olika
aktorer och for att forsta vilka sociala relationer som dr dominerande.

Bakgrund

Lena flyttade till 4ldreboendet 2006. Tillsammans med anhériga valde hon ett
dldreboende som de tyckte verkade bra efter att ha gatt igenom information
fran olika boenden. Dottern Gunilla sa att de fick ett gott intryck av boendet
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via hemsidan fore flytten dit, men att forsta intrycket pa boendet inte var
lika bra. Detta var ndgot som aterkom i anslutning till de handelser som
foranledde klagomal fran Gunillas sida. Framtradande bade i intervjun och i
den anmaélan som hon senare gjorde till Socialstyrelsen var att hon tyckte att
de blivit lovade nagot som inte dldreboendet levde upp till. Om det senare
sa Gunilla att det saknades ledning och styrning, de anstillda var kansliga
for minsta fraga, och det var inget 6ppet klimat. Varken Lena eller hennes
anhoriga framférde emellertid nagra egentliga klagomal under de forsta tva
aren. Hon klarade sig ganska bra sjilv. Gunilla stillde frigor om stddningen:
”Jag klagade egentligen inte, men frdgade nir och om det var stiddat. Det
var kénsligt, dom hivdade att det var stadat fast vi sag att det inte var gjort”
(intervju). Hon la en kontaktbok hos Lena, dér de som skotte om henne ocksa
kunde skriva vad de gjort. Under hosten 2008 blev Lena fysiskt simre, hon
fick svart att andas, kunde inte langre ga sjalv, och saren pa benen blev storre.
Gunilla upprepade vid flera tillfdllen att hon ville ha kontakt med lédkare och
sjukskoterska, men det tog lang tid att fa.

Under Lenas sista tid begicks enligt dottern en rad rena misstag vad gallde
medicinering, men hon péatalade d&ven omsorgsbrist, bristande information
och kommunikation sdvil till Lena och hennes anhériga som mellan olika
personalkategorier. Hon gav ocksa exempel pa respektlost bemétande. Lena
avled pa akutsjukhus efter att anhoriga ringt efter ambulans.

Nedan beskrivs de hidndelser som Gunilla fort fram som klagomal i brev, pa
moten, i telefon till ansvarig personal pé olika nivaer i omsorgskedjan efter
Lenas bortgang. Gunilla sa att hon klagade av tva skal: "Jag driver det hér for
Lenas skull, for att hon pa nagot vis ska fa upprittelse och for att liknande
misstag inte ska hdnda igen. Ingen ska behova ha det sa” (intervju). Det ska
ocksa sédgas att Gunilla vid flera tillfallen sédrskilt poangterade att flera av de
personer som hon tréaffat varit valdigt forstaende, hon har fatt bekréftelse pa
att hon har haft ratt i sin kritik, men hon har ockséa blivit ifragasatt.

Hiandelser som klagades pa

Utgangspunkter i denna redogorelse dr Gunillas berattelse (intervjun), samt
den tio-sidiga anmailan (med 13 bilagor) till Socialstyrelsen déar hon sjilv
tillsammans med sin vdninna sammanfattat hdndelseforlopp och stéllt fragor.
I vissa fall finns ocksa information om samma héandelser i andra dokument. Dar
dessa avviker fran Gunillas redogorelser, eller uttrycks sa att omstdndigheterna
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framstar som annorlunda &n i dessa, har jag lagt till det, med hanvisning till
aktuellt dokument. Med detta vill jag visa hur samma héndelse kan beskrivas
pa olika sétt och att vad som é&r “fakta” beror pa vem som beskriver (Smith
1990b). Jag vill ocksd paminna om mitt perspektiv och att min tolkning utgar
fran en stravan att forstd vad som skett utifrdn Gunillas utgangspunkt. Jag
har strukturerat handelserna som Gunilla bade berattat om och beskrivit i
sin anmélan till Socialstyrelsen under rubriker som ror hindelsernas och
klagomaélens innehall. De flesta hidndelser utspelade sig under Lenas sista
levnadsar, nagra pekar tillbaka pa beslut som fattats redan tidigare.

Méanga dokumentationssystem och brister i dokumentation

[ bilagorna till Gunillas anmalan till Socialstyrelsen fanns kopior pa dokument
som hon begirt ut, vilka dven jag fatt tillgang till. Gunilla och hennes véninna
hade gjort en lista pa de dokumentationssystem som de funnit vara i omlopp.
De skriver:

Vi har gétt igenom f6ljande sju dokumentationssystem for att f& infor-
mation om Lena:

Lidkarna: dokumenterar oftast flera dagar efter bes6k/ordination i medi-
doc datasystem

Sjukskoterskor HSV (jourtid): Dokumenterar i medidoc datasystem, ej
samma som lékaren.

Sdrvdrdsjournal: dokumenteras pé sirskilda papperskardex [av framfor
allt omsorgspersonal]

APO-dos: (datasystem via Apoteket) l4karna har tillgdng till systemet
Laboratoriesvar: (dator) ldkarna har tillgang till systemet
Omsorgspersonal: Dokumenterar pa papperskardex, ej samma som sjuk-
skoterskor

Sjukskaterskor (dagtid): Dokumenterar pa papperskardex.

De ville visa att dokumentationen var svar att 6verblicka och de menade
aven att de olika dokumentationssystemen var en forklaring till manga av de
kommunikationsproblem och informationsbrister som de upplevt.

En brist i omsorgspersonalens anteckningar visas av foljande hiandelse dér
Gunilla tyckte att det atminstone borde skrivits en avvikelserapport. I samband
med att Lenas tillstand forsdmrades gjorde Gunilla ett kvallsbesok. Nar hon
kom var Lena rejélt smartpaverkad, angestfylld och ropade pa hjélp. Glaségon
och larm hade lagts pa en byra dér de var omojliga for henne att nd. Gunilla
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papekade detta for personalen, dnda finns ingen anteckning om det i nagot av
dokumentationssystemen. Omsorgspersonalen skriver: "Lenas dotter kom hit
vid 22. Efter hon ringt pa oss och vi gatt dit sa hon att Lena legat och skakat i
sangen och att hélen blott pa lakanet. Vi tog tempen [...] Vid tillsyn 05 hade
hélen trillat av kudden och hade bl6tt pa lakanet.” Omsorgspersonalen skriver
ingenting om att larmet inte gick att nd, inte heller hur ldnge Lena saknat
mojlighet att nd larmet. De bekréftar inte heller vad de sag, utan vad dottern
sagt. Det var forst kl. 05 som personalen konstaterade att hilen blodde. Enligt
omsorgspersonalens anteckningar hade varken smértan eller hilen dtgardats.
Dokumentation ar ingen exakt kopia av det som verkligen intraffat och det
finns alltid en mojlighet att flera saker sagts och gjorts utan att det antecknats.
Detta gor dokumentation av det har slaget svar att anvidnda som bevis for vad
som blivit gjort. Anteckningar ar ofta korta och platsen att skriva pa begransad.
Men den som antecknar valjer trots allt att skriva det som hon/han anser
viktigt (och méjligt)?® att fora vidare. Misstag och moraliskt klandervirda
handlingar ar inte heller latt att erkédnna &n mindre att skriva ned for andra
att l4sa. Nagon avvikelserapport skrevs inte vid detta tillfalle.

Lakarkontakter, medicinering och provtagningar

Gunilla uppfattade det som att de blev 6vertalade att lamna tidigare lakarkont-
akter for det alternativ som aldreboendets personal ansag vara bast, darfor
att det var enklast for de anstdllda. Varken Lena eller Gunilla ville heller
ha APO-dossystemet,? men sjukvardspersonalen delade inte upp medicin i

28] en intervju berittade en underskéterska om en kurs for omsorgspersonal dir de fatt lira
sig hur de skulle dokumentera, vad och hur de skulle skriva. Vilka ord som fick, eller inte
fick, anvéndas. For nagra av personalen gjorde detta sjilva antecknandet krangligt, de kinde
krav pa sig att skriva pa “ritt sitt”. Se avsnittet "Dokumentera mera” pa sidan 173.

Y APO-dos = Apoteket delar mediciner som levereras i firdiga pasar med klockslag for varje
dos. Pésarna kan delas ut av icke-legitimerad personal, forutsatt att de har delegation att
dela ut medicin. Nar medicinen dndras maste den nya lakarordinationen na apoteket som
dndrar doseringen i pdsarna. Pasarna levereras sedan till omsorgstagaren varannan vecka
eller en gang i ménaden. Omedelbara medicindndringar som uppstar mellan dosleveranserna
maste varje ansvarig sjukskoterska verkstélla genom att ldgga till (frdn eget medicinskép)
eller ta bort fran de redan firdiga pasarna. Férdrojningen forklarades aldrig for Gunilla,
det kan ha varit en missuppfattning mellan likare och sjukskoterska, glomska eller sé skrev
sjukskoterskan det datum i kardex som hon visste att medicinera skulle komma att ges, med
tanke pé den tid det tar for apoteket att 4ndra och leverera nya pésar. Eftersom medicinerna
delas upp av Apoteket finns inga storre forrad av mediciner pé enheterna och det kan vara
sé att sjukskoterskan visste att enheten saknade de aktuella medicinerna.
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dosetter. Gunilla hdvdade att ”personalen krymper Lenas livsutrymme” (an-
malan Socialstyrelsen) genom att ta ifrdn henne mojligheten att bestimma
vilken ldkare hon ville ha och att hon inte fick skota sin medicinering sjalv. I
likarjournalen star: ”Onskar APO-dos.” Enligt Gunilla var detta aldrig ndgon
onskan fran Lena, utan en patvingad rutin. Det var alltsa dldreboendets rutiner
som styrde vilken ldkare Lena skulle ha och hur hon skulle ta sina mediciner.

Ett annat av Gunillas klagomal var att mediciner inte gavs efter ordination.
En given ordination noterades inte av sjukskoterskan och det drojde drygt tva
veckor innan Lena fick medicinen. Under tiden blev hon kraftigt forsdmrad
och fick extra medicin intravenost. Gunilla papekade att ingen, trots Lenas
upprepade besvir, reagerade pa att hon inte fick den ordinerade dosen. I
lakarjournalen stér ordination och datum tydligt. Dar star ocksa att blodprov
ska kontrolleras foljande ménad. Sjukskoterskans anteckningar fran samma
datum &r kryptisk. Dér stér att vitskedrivande medicin ska 6kas frén ett datum
tva veckor efter ldkarordinationen; mojligen kan detta datum egentligen gélla
blodproverna eller datumet da sjukskoterskan visste att apoteket levererade
nista dospasar, men anteckningen ar mycket otydlig.3? Det &r svart att siga
vad som skett, men Lena blev i alla fall inte battre efter det att mer vatskedri-
vande ordinerades. Anteckningar visar att hon fortsatt larmade om andnod
och gavs vitskedrivande vid behov. Laboratoriesvar samt anteckning om att
blodprover tagits saknas. Gunilla fick i efterhand veta att en annan medicin
som Lena borjat ta pa dldreboendet borde foljts upp med blodprov. Provsvar
eller anteckningar om att detta blivit gjort saknas ocksa.

Gunilla sa att nédr Lena uttryckte ndgon form av obehag tolkades detta som
depression eller angest. Hon blev medicinerad for det istillet for att man
undersokte andra orsaker till varfor hon inte madde bra. Gunilla med véninna
menade mycket bestdmt att Lena alltid varit trygg och harmonisk, hon ”ar
en mycket lugn person och har inte varit i behov av lugnande innan. Lena
madde inte bra, hon hade svart att andas och hon hade ont” (intervju). I
lakarjournalen star:”Vi misstdnker egentlig depression”, "Troligen depression.”
Lakaren satte en diagnos, om an tveksamt, vilken inte tog hansyn till bak-
grundsinformation om Lena som Gunilla beskrev och den framtradde inte i
lakarjournalen.

Lena fick ocksd méangder av antibiotika utan att sdrodlingar togs. Tio antibio-

307 datum] Ordination pa vitskedrivande samt uppféljande blodprov [datum] (likarjournal).
”Dr X okar Furosemid [vitskedrivande] fr [datum, vilket dr tva veckor efter likarordinationens
datum] relaterat till andfdddhet. Méta blodtryck regelbundet, ta elstatus.”(sjukskoterskans
journaldagtid)
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tikakurer av olika ldngd finns noterade under en tva-arsperiod. Jag vill papeka
att det kan finnas skil och forklaringar till allt detta, men det vasentliga ar
att Lena och Gunilla inte fick nagra forklaringar om varfor saker utférdes
eller inte och att det inte heller klargjordes i vare sig ldkarjournaler eller i
personalens dokument. Det var ocksa olika ldkare som traffade Lena.

Det var hindelserna som utspelades dagarna innan Lena gick bort som
foranledde de flesta klagomalen. Lena fick inte adekvat smértlindring, hon
hade mycket ont, men omsorgspersonalen visste inte vilken medicin de kunde
ge. Hon fragade: "Ska det gora s ont att d6?” (intervju och anmélan Social-
styrelsen). Det fanns oklarheter kring om hon var allergisk mot morfinpreparat
eller ej. Delvis kom smartan av urinstopp, nagot som det tog personalen lang
tid att uppticka, trots att Lena klagade pa smartor i nedre delen av buken
som dessutom var uppsvélld. Gunilla papekade att ingen noterade datum, tid,
méngd urin i urinpasen vilket ledde till att stopp i urinkatetern inte uppmérk-
sammades. Som en f6ljd av det fick Lena mer smartor pa grund av sprangfylld
urinblasa.

Anhoriga hade under en langre tid forsokt fa till stand ett mote ”dér vard-
behov och livssituation diskuteras utifran ett helhetsperspektiv”’ (anmélan
Socialstyrelsen), men ett sdidant mote anordnades forst flera ménader efter att
det antecknats forsta gangen och efter upprepade pastétningar. Tre manader
efter den forsta anteckningen fick Gunilla och Lena antligen traffa ldkaren.
Da var Lena svart sjuk. Det finns manga anteckningar om att dottern 6nskade
kontakt med ldkare och sjukskoterska i all dokumentation utom ldkarjourna-
len. Dar finns tva telefonsamtal och ett samtal vid hembesok noterade under
en tva-arsperiod och tvé ldkarsamtal i samband med Lenas bortgang.

Nar anhoriga stiller krav

Vid ett tillfadlle anmodades Lena och Gunilla av personal att gé till horcentra-
len da horapparaten inte fungerade. Vil dér visade det sig inte vara fel pa
horapparaten, utan Lena hade en vaxpropp. Gunilla trodde att detta kontrol-
lerats innan hon ombads ordna med besok till horcentralen. I sjukskéterskans
daganteckning star: ”Dotter inte glad da Lena varit pa horcentralen dar det
upptécktes en vaxpropp i orat.” I sjukskoterskans anteckning star dotterns
missnoje i fokus och inte hur vaxproppen ska atgédrdas. Likaren antecknar
ocksa: ”Varit pa Horcentralen for fjorton dagar sedan. Besvéras nu av vax i
ena orat [...] i vanster Ora ser man rikligt med vax.” I ldkarjournalen verkade
vaxet ha uppkommit som en f6ljd av besoket pa horcentralen och inte tvartom.
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Gunilla bad om att fa en rullstol till Lena, enhetschefen svarade att det inte
gick att f4 ndgon. Gunilla ringde arbetsterapeuten for att fa rdd om var hon
skulle kopa en rullstol. Arbetsterapeuten meddelade att alla har rétt att fa 1dna
rullstol gratis, varpa Gunilla fick upprepa sina krav till omsorgspersonalen.
Sjukskoterskan och omsorgspersonal skriver: "Lena ska fa en rullstol utprovad
av arbetsterapeut.” I ldkarjournalen star: "Man o6nskar ocksa rullstol och
arbetsterapeut kontaktas via skoterskan pa boendet.” Har ges intrycket att det
var skoterskorna som tog kontakt med arbetsterapeuten efter ett 6nskemal
fran Lena (och mojligen Gunilla). Att "man 6nskar” tyder pa att det inte enbart
var Lena som framférde 6nskemalet.

Under Lenas sista dygn i livet kommenterade en sjukskoterska hogt utanfor
rummet sd att anhoriga horde: "Det blir alltid sd besvarligt nir anhoriga ar
involverade.” Samma sjukskoterska ldmnade en sméartpaverkad och déende
Lena med orden att han skulle komma tillbaka om tva dagar for att lagga
om sar. Han végrade sedan att skicka med journalkopior nédr anhoriga ringt
ambulans med hanvisning till att det var de anhoriga som bestallt ambulansen,
inte personalen.

Anhoriga hade inte fatt ndgon information om att de sjdlva kunde ringa efter
ambulans. En underskoterska sa slutligen till dem det, men sa samtidigt: “sdg
inte att jag sagt det” (intervju). En liknande respons som Gunilla berdttade om
var ndr hon bad nattpersonalen om ett telefonnummer for att kunna informera
sig om hur Lena madde. De svarade d& att de inget telefonnummer hade att
lamna ut till anhoriga. Gunilla fick slutligen ett telefonnummer med tillagget
att “Nattpersonalen sa att de egentligen inte fick ldmna ut det” (intervju).

Hur klagomalen framférdes och till vem

Négra dagar efter Lenas bortgang traffade Gunilla den hemsjukvardsldkare
som varit ansvarig for Lena under hennes sista dagar. Motet var uppgjort
sedan tidigare. Gunilla sa att motet var bra, eftersom hon fick tillfalle att tala
med l4karen, som hon uppfattat gjort det han skulle. Gunillas begéran att fa ut
lakarjournalen och den 6vriga personalens dokumentation startade ytterligare
handelsekedjor. Ansvarig ldkare kontaktade 6verldkare for att verifiera att
han skott sitt uppdrag. Enhetschefen drojde med att svara, men nédr Gunilla
upprepade sina krav fick hon féljande brev:

Sander 6ver den dokumentation som kontaktpersonen ska utfora for véra
boende. X har varit kontaktperson fér Lena och gjorde planen i [ménad]
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2006. Darefter saknas dokumentation har. Kontaktpersonen ansvarar for
att personalen ar vél kdnd med vad och hur hjélpen till den boende skall
utformas. Det har funnits dokumentation i en gemensam parm si att
personalen vet vad som skall goras. Denna dokumentation har dndrats
allt eftersom Lenas behov av hjélp dndrats. Denna dokumentation ar
forstord. (brev frdn enhetschef)

Enhetschefen gav inga forklaringar till varfér dokumenten var forstérda.
Det gar att forsta att det ar kontaktpersonen som i forsta hand &r ansvarig for
genomforandeplanen. Gunilla fick en kopia fran den som upprattades ar 2006
nér Lena kom till boendet.

Flera anteckningar finns om att anhoriga krévt ut kopior. Vem som ska
godkénna att kopior ldmnas ut och hur, var fragor som aterkom och som fick
storre utrymme an att Lena skickats in med ambulans till akutsjukhus, vilket
endast ndamndes kort i omsorgspersonalens dokumentation.

Mote och forhandlingar med dldreboendets enhetschef och
verksamhetschef

Gunilla och hennes vininna tréffade enhetschefen och verksamhetschefen
nagra manader efter Lenas bortgang. Att det drojde forklarade Gunilla med
att hon i lugn och ro ville sorja sin mor innan hon tinkte ga vidare med de
fragor hon hade. Under motet ville Gunilla att ndgon skulle ta anteckningar,
sa att hennes klagomal skulle dokumenteras och foras vidare. Verksamhets-
chefen lovade att anteckna men Gunilla noterade att hon inte gjorde nagra
anteckningar under hela motet, som varade i drygt tva timmar. Efter motet
skrev Gunilla till verksamhetschefen och ville se vad som dokumenterats. Efter
en paminnelse fick hon en sammanfattning av sina klagomal i ett e-brev:

Min sammanfattning av dina synpunkter var, klagomaél pa brister i do-
kumentation som leder till brister i omvardnaden. Nér ska anhoriga
informeras vid férandringar av hélsotillstdndet hos vira boende. Kom-
munikationen mellan omvéardnadspersonal och ssk. Vi ser fér ndrvarande
Over vara rutiner och jag dterkommer sd snart de &r klara. (e-brev 1,
verksamhetschef)

Gunilla svarade att hon ville ha en kopia pd sammanfattningen och ett
diarienummer sa att hon kunde félja drendets gang. Hon fick da en kopia
pa en allmén blankett som anvands inom Goteborgs stad, ”Ség vad du tyck-
er” dar verksamhetschefen fyllt i de tre punkter hon refererat i e-brevet.
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Verksamhetschefen hade skrivit Gunillas namn, men ingen adress dit svar
skulle skickas. Det stod att synpunkter formulerats muntligt och fyllts i av
verksamhetschefen.

Fran verksamhetschefen skickades synpunktsblanketten till diariet, dar
den registrerades som ett inkommet klagomal pa det aktuella boendet. Far
boendet manga klagomal kan det s& smaningom eventuellt bli foremaél for
kommentarer och/eller atgarder fran stadsdelens socialndmnd, men det finns
ingen rutin for att i sddana fall informera anhoriga. Allmdnheten har dock
mojlighet att ta del av nimndens protokoll da det ar en allmén handling.

Gunilla trodde att det fanns bilagor och ville gérna ha all dokumentation.
Hon ringde darfor till diariet for att hora om det fanns nagra andra papper
medskickade. Det fanns det inte. Receptionisten pa diariet ringde i sin tur till
verksamhetschefen efter Gunillas samtal for att meddela att anhoriga hort av
sig. Detta upprorde verksamhetschefen som undrade varfér Gunilla ringt till
diariet for att "efterforska vad hon [verksamhetschefen] skickat in” (intervju).
Gunilla ringde och fragade stadsjuristen om verksamhetschefen verkligen fick
gora sa. Stadsjuristen tyckte inte det, sa Gunilla, som dock valde att inte ga
vidare med den fragan.

Diérefter skickades klagomalet tillbaka till verksamhetschefen da hon var
ansvarig for dldreboendet. Det aterstod fortfarande for henne att svara pa och
atgiarda klagomalet. Det gjorde hon, dock inte sjdlvmant, utan Gunilla fick
upprepade ganger be om mer dokument. Nagra veckor senare fick hon ett svar
fran verksamhetschefen dir denna sammanfattade dldreboendets befintliga
rutiner om hur dokumentation skulle féras, niar anhoriga skulle informeras
och hur kommunikation mellan omsorgspersonal och sjukskoterska skulle ske.
Verksamhetschefen bifogade ocksa dldreboendets riktlinjer for kontakt med
sjukskoterska. Men det var inte riktlinjerna som var fokus for klagomalet, utan
vad som inte blivit utfért och snarare att riktlinjerna inte foljts. Mojligen kan
riktlinjerna ha skrivits om pa grund av Gunillas klagomal, men det framick
inte. Hade de gjort det, om detta hade meddelats sa skulle det kunnat ge
Gunilla ndgon form av beldgg for att hennes klagomal dnda gjort en viss nytta.
Brevet fran verksamhetschefen avslutas med:

Vi har tagit del av dina synpunkter och arbetar stdndigt med forbattringar
i vért arbete med dokumentation och kommunikation. Det gemensamma
IT-stodet som kommer skall underldtta kommunikationen mellan de
olika professionerna. De brister du har upplevt i kommunikationskedjan,
bor inte upprepas med det nya stodet. (e-brev 2, verksamhetschef)
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Nagon forklaring till vad som fallerat och varfor gavs aldrig, bara en kort
formulering om att den sista punkten skulle komma att underléttas med ett
nytt [T-stoéd, som skulle inforas senare. Huruvida arbetet med forbattringar
vad géllde dokumentation och kommunikation faktiskt paverkats av Gunillas
klagomal forefoll osékert, tvartom verkade hennes synpunkter skilda fran
forbattringsarbetet. Klagomalen som hon framférde rorde dessutom fler om-
radden dn dokumentation och kommunikation. Gunilla gick vidare med sina
fragor, eftersom hon inte tyckte att hon fatt ndgra egentliga svar pa vad det
var som inte fungerade och vad som skulle hindra samma problem att uppsta
for ndgon annan.

Mote med sjukvardspersonal och lex Maria anmalan

Gunilla och hennes véninna traffade chefen for hemsjukvarden tva ganger,
varav en gang tillsammans med medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) i
stadsdelen. Bada var enligt Gunilla vénliga och tillmotesgdende, men mycket
tydliga med att markera vad som var deras ansvar och vad som var om-
sorgspersonalens och dldreboendechefers ansvar. I praktiken vavdes allting
samman och en saddan uppdelning var svéir att férsta, menade Gunilla och
hennes vaninna. MAS gjorde en lex Maria-anmaélan vad gillde morfinpreparat
som sattes ut av ansvarig ldkare, men vilket inte hade dokumenterats eller
foljts upp. Gunilla tyckte egentligen att det fanns flera incidenter som var
varre eller lika illa som denna, vilket MAS, enligt Gunilla holl med om, men
hon valde en av hiandelserna. Vi blev mycket trevligt bemoétta men det fram-
gar tydligt att det dr lakarna som &ar ansvariga for de medicinska fragorna
och det kan de [MAS och HSV-chef] inte paverka” (anmélan Socialstyrelsen).
Pa motet med MAS och HSV-chef, undrade Gunilla om inte ocksd en lex
Sarah-anmaélan borde gjorts, eller méjligen borde goras. Sjukvardspersonalen
svarade att det var omsorgspersonalen som gjorde lex Sarah-anmalan, vilket
Gunilla uppfattade som att man inte betraktade det som sin arbetsuppgift.

MAS fyllde i en lex Maria-blankett med bifogad intern utredning och bedém-
ning av hdndelsen. Dér framgick att dokumentation saknats i sjukskoterskans
journal samt att det utsatta lakemedlet funnits kvar i Lenas medicinskép. De
atgarder som MAS redovisade var att:

Verksamheten beslutat att ldkaren informerar sjukskéterskan vid ordina-
tionsdndring samt att sjukskoterskan ska kontrollera ordinationen mot
ldkarjournalen nér den [medicinen] kommer till boendet. Patala vikten
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om att f6lja rutiner och lokala instruktioner. Utarbeta rutiner for uppfolj-
ning av givna lakemedel vid behovsordination. (lex Maria-anmalan)

Vem som skulle patala for vem att det var viktigt att folja rutiner och lokala
instruktioner ar otydligt, hédr saknas ett tydlig subjekt och objekt i meningen.
Det kan a ena sidan tolkas som en allmédn uppmaning att personalen ska
folja rutiner och instruktioner, 4 andra sidan som en markering att detta inte
tidigare blivit gjort och att man nu ska borja siga till sjukvardspersonalen
att folja rutinerna. Anmaélan skickades till Socialstyrelsen som bedémde de
av verksamheten identifierade orsakerna och atgédrderna och fann att den
inneholl en tillracklig internutredning, att orsaker identifierats och att atgéarder
vidtagits eller skulle komma att vidtas enligt den tillimpade foreskriften
om ledningssystem for kvalitet och patientsidkerhet i hélso- och sjukvarden.
Socialstyrelsens beslut skickades till MAS. For Gunilla fungerade lex Maria-
anmalan som en bekraftelse pa att fel begétts och att hon ddrmed haft legitima
skal att framfora klagomal.

Mote med chefer for dldreboendets ldkare

D& det framhallits av flera som Gunilla traffat att det yttersta ansvaret 4nda
vilade pa ldkarna bad Gunilla och véninnan om ett m6te med 6verldkaren
samt dennes chef vid HSV for ett samtal om vad som hant. Bada var enligt
Gunilla mycket tillmotesgdende och de bekraftade att mycket hade fallerat i
omsorgen om Lena. Gunilla skrev i anmaélan till Socialstyrelsen: "De uttrycker
en frustration 6ver de svarigheter som uppstar nér personal fran olika organi-
sationer (som dessutom dokumenterar pa olika sitt) skall samverka runt en
och samma patient.” Emellertid kommenterade och ifrdgasatte 6verldkaren
Gunillas motiv for att driva drendet och menade att det var en del av hennes
sorgearbete:

Ja, han [0verldkaren] holl med oss om att det har var inte korrekt, inte
bra skott, s& dér fick vi réatt. Och han var trevlig och beklagade att det
gatt fel till. Men vad kunde han sdga mer? Men samtidigt s maste
han 4nda sticka in att jag gjorde det hir fér mig sjélv, som ett sétt att
bearbeta sorgen, men s dr det inte. Den bearbetar jag fér mig sjilv pa
andra stillen. Jag hanterar och tar hand om det. Men det héir handlar
om Lena — om uppréttelse. Jag gor det for hennes skull och for att det
ska bli battre. Att det inte ska hdnda igen. (intervju)

Gunillas motiv — att f upprattelse for Lena och att sitta ljuset pa brister
och misstag for att forhindra att de upprepades — betvivlades.
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Anmélan till Socialstyrelsen och brev fran stadsdelens
dldreomsorgschef

Gunilla kinde att hon inte fick ndgra ordentliga svar, forklaringar eller ursékter.
Hon ringde slutligen till Socialstyrelsen och bad om rad. Hon beslutade
dérefter att skicka in en skriftlig anmaélan dit dar de (Gunilla och vaninnan)
sjdlva sammanfattade vad som hént. I sin anmalan till Socialstyrelsen lyfte de
fram de flesta av de hindelser som redovisats ovan, men inte incidenten med
horapparaten, rullstolen, att nattpersonal inte hade ett telefonnummer att
lamna ut och att de inte fick information om att de sjidlva kunde ringa efter
en ambulans.

Socialstyrelsen svarade genom att forst klargora sina egna begransade skyld-
igheter vid den hér typen av anmélningar, "Det ar saledes inte pa det séttet att
den som anfor klagomal har en ovillkorlig rétt att fi svar pa alla frdgor som
tagits upp i en anmélan” (brev fran soc.styr.); tillsynsmyndigheten har “en
betydande frihet att sjdlv bestimma om och hur en granskning skall utforas
med anledning av anférda klagomal” (ibid). Det papekades sedan att det i
anmadlan tagits upp en rad adekvata och ur den enskildes synvinkel viktiga
fragor, att ett stort antal brister identifierats och att informationen skulle an-
viandas som underlag i en tillsyn 2010 enligt regeringsbeslut, ”Socialstyrelsen
ska sammanstélla och redovisa genomford tillsyn och gjorda iakttagelser i en
arlig delrapport samt en slutrapport som ska 6verlamnas till Regeringen (Soci-
aldepartementet) senast 1 oktober 2013” (ibid). Tillsynen skulle goras ur ett
medborgarperspektiv, vara problemorienterad och “koncentreras till verksam-
heter dar det finns olika indikatorer om att det kan férekomma brister eller
missforhédllanden.” Dessutom skulle Socialstyrelsen gora en nationell tillsyns-
genomgang med sérskilt fokus pa samverkan mellan dldreomsorg och halso-
och sjukvard, och hur vardkedjor fungerade. Avslutningsvis: ”"Socialstyrelsen
avslutar sdledes drendet och kommer att genomfora en verksamhetstillsyn
inom det Nationella uppdraget om tillsyn av vard och omsorg av dldre”. Det
var inte helt klart om det betydde att en tillsyn skulle goras pa det &ldre-
boende som Gunilla anmélt. Hennes klagomal hade nu ldmnat det lokala
sammanhanget och dldreboendet i stadsdelen blev ett av flera i ett nationellt
uppdrag om generell tillsyn av vard och omsorg.

Gunilla kiande sig besviken efter detta brev. Hon fick dven ett brev fran
dldreomsorgschefen i stadsdelen, vilken hon inte sjalv kontaktat, men som
hon trodde fatt kdinnedom om hennes klagomaél via andra chefer. Kanske togs
mer kontakter mellan chefer #n vad Gunilla fick reda pa. Aldreomsorgschefen
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bad om ursakt for att Gunillas mor inte fatt fullgod vard och omsorg. Han
skrev att han visste att Gunilla traffat chefer och MAS och att hon redogjort
for olika brister, framfor allt avseende dokumentation och kommunikation.
Han avslutar:

Efter att en granskning genomfo6rts har vi konstaterat att vi haft en del
brister i vir organisation nir det galler just dessa omraden. [Aldreboen-
det] har nu genomfort en rad atgérder for att komma tillrdtta med dessa
brister. Ansvar har tydliggjorts, nya rutiner har inforts och vi har tillfort
chefsresurser for att folja upp véardens kvalitet. Det dr min férhopp-
ning att dessa atgarder ska férhindra att liknande situationer uppstér.
(stadsdelens dldreomsorgschef).

Gunilla tyckte att brevet var opersonligt skrivet. Bristerna identifierades
langt bort fran Lena, dessa handlade om papper, vad som skrivits av vem
och var anteckningar fanns. De chefer hon talat med hade inte haft ndgon
personlig relation till Lena, i kommunikationen mellan henne och cheferna
fanns inte Lena med som en person som verksamheten faktiskt haft ansvar for.
Om de identifierade bristerna hade upptéckts utan Gunillas klagomal framgick
inte, men om de bidragit till granskningen, de nya rutinerna och uppfoljning
av vardens kvalitet skulle hennes motiv att klaga delvis ha uppfyllts. Men hon
fick inte klarlagt om det var hennes klagomal som bidrog till forandringarna
eller om de genomférdes som ett led i en 6vergripande omorganisering som
skulle skett med eller utan hennes hjilp. Det forbéttringsarbete som hon
rimligtvis bidragit till med identifieringen av bristerna, forblev for henne
relativt osynligt och den kansla som hon laste in i brevet var inte tacksamhet
for att hon hjalpt till, utan snarare en kansla av att hon varit till besvar.

Forklaringsrepertoarer som sociala relationer

Hur kan den respons som Gunilla fick, den vég klagomalen tagit och vad de
lett till forstas? En kélla till forstdelse dr de legitimerande férklaringar som
gavs av alla inblandade, dven brukarna. Forklaringarna utgor i sig en diskursiv
praktik, men i linje med den utvidgade forstdelsen av diskurs som Smith
(2002:41) foresprakar innefattar jag dven de aktiviteteter som de inblandade
utfor i forhallande till klagomaélen; vart skickades klagomaélen, vad gjorde
man med dem, nir och hur fordndrades de till sin form? Bade den diskursiva
praktiken och det manniskor gor som hakar i andras tal och aktiviteter kallar
Smith for sociala relationer. Med legitimerande forklaringar och handlingar
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menar jag da en viss typ av sociala relationer som till storsta delen handlar
om vem som ar ansvarig och kan utkrédvas ansvar for klandervdrda handlingar.
Det dr genom att synliggora hur ansvarigheten forhandlas, fornekas eller
axlas som man kan spéra de séarskilda forbindelserna som medierar makt och
kontroll (Smith 1990b).

Ménga av de brister som Gunilla beskrev har varit av en moraliskt klan-
dervard karaktir och de kan ursiktas eller rattfardigas pa olika vis, bade av
dem som blivit utsatta for hdndelsen och av dem som ska svara for adldre-
boendet. Gunilla och hennes vininna forsokte forsta varfor misstag begétts
och de lyfte fram tv& grundldggande forklaringar: 1) Aldreboendet saknade
ledning och styrning 2) det var for manga dokumentationssystem i omlopp.
De sa ocksa att de hade svart att forstd uppdelningen av ansvarsomraden
mellan olika personalkategorier. Chefer pa olika nivier gav egentligen bara
ett svar pa fragan varfor omsorgen om Lena fallerade- och det 6verensstadmde
med den svarighet Gunilla pekade pa — att det var svart for personal med
olika organisationstillhorighet att samverka, i synnerhet nir de hade olika
dokumentationssystem.

Bristen pa svar — undvikanden och véantan

Det mest i6gonfallande i de svar som jag fatt ta del av &r att cheferna gav
vildigt fa legitimerande forklaringar. Det konstaterades att dokument forstorts,
men det stod ingenting om varfor, inte heller formedlades négon typ av
urséikt eller formildrande omstiandighet. Det svarades inte heller pa varfor
provtagningar inte utfordes, varfor medicin inte gavs enligt ordination eller
varfor det tog sé 1ang tid for anhoriga att fa tréffa lakare och sjukskoterskor.
Det har framhallits att det finns olika sétt att avfarda ansprak pa nagon typ
av gottgorelse eller, som i det hér fallet, uppréttelse: forhala, avvisa ansprak
helt eller delvis, eller genom tystnad (Felstiner, Abel & Sarat 1980-1981).
Cheferna valde att inte ge vare sig ursékter eller rattfardiganden till en viss del
av kritiken; istillet negligerade man den. Det var forst efter Lenas bortgang
och efter upprepade krav som anhoriga slutligen fick traffa sjukvardspersonal;
bade MAS, chefer och 6verldkare fanns plotsligt tillgangliga, nar det sé att
sdga redan var for sent. Eftersom anspraken pa uppréttelse avvisades genom
bade forhalning och tystnad, fanns en avsevard risk for konflikt (ibid).

Att avvisa anspraken genom tystnad kan forstas ocksa ses som en tyst
bekréftelse pa att kritiken var berattigad. Det fanns dock inte mycket som
talade for den senare tolkningen i det material jag sett. Det ligger istdllet
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néra till hands att tolka franvaron av svar som ett férsok att just avvarja
besvidrande klagomal och den konflikt som var under uppsegling, vilken
hotade att ge bade chefer och verksamhet mer arbete och, om den spreds,
undergrava dess legitimitet. Att Gunilla fick upprepa krav pa svar och att fa
ut dokument gav intrycket att cheferna inte ansag sig ha nagot skyldighet att
ga i svaromal mot ansvarsutkrdvande anhoériga. Det fanns ocksa exempel pa
att hon avfardades i ganska korta ordalag och anmodades vanta under tiden
som ett forbattringsarbete pagick. Det ingav osdkerhet hos den klagande;
budskapet var att det framforda inte ansags vara viktigt och att det hon
begirde var ingenting som hon sjédlvklart kunde kréva. Det senare skrev dven
Socialstyrelsen i sitt brev, som inleddes med att forklara att ”Brukaren har
ingen ovillkorlig rétt att fa svar pa alla fragor” och understrok myndighetens
“betydande frihet” att sjilv bestimma vad som ska granskas och svaras pa.
Socialstyrelsen citerade sitt eget regelverk, kanske i upplysande syfte, men
jag vill framhalla att den sammanlagda forklaringsrepertoar som Gunilla
motte fran verksamhetsansvariga och chefer kédnnetecknades av undvikande,
forhalningar och att hon skulle héllas utanfor.

En av de verksamhetsutvecklare jag talat med menade att synpunktshanter-
ing var "ett krav i Socialstyrelsen foreskrifter” (intervju verksamhetsutvecklare
D). Samtidigt lyfte hon emellertid fram ett motstand inom verksamheten
gentemot arbetet med brukarklagomél som berodde pa: ”"Rédsla for att fram-
sta som en délig verksamhet, fa luppen pa sig, uppfattas som en grej till att
gora.” Hennes erfarenhet var ocksa att varken uppfoljning eller sammanstall-
ning av brukarklagomal efterfragades av namnden, vilket jag menar skulle
kunna vara en anledning till varfor chefer arbetade mindre genomtankt och
noggrant med dessa. De var inte triviala till sitt innehéall, men formen var det
— att ldimna en synpunkt eller ett klagomal &r inte detsamma som missforhal-
landen och vanvard (Harnett 2010; SOU 2008:51). Fa 6verordnade fragade
efter brukarnas klagomal. Den delen av forbattringsarbetet kom i skymundan
i ett annars omfattande kvalitetssidkringsarbete med métningar av olika slag:
vardtyngd, ldkemedelsforskrivning och uppfdljningssystem som inkluderar
dnnu mer matningar (t ex Oppna jimforelser, se Lindgren, Ottosson & Salas
2012).

Nar personal inte ser omsorgstagaren — en tillfallighet?

Nar ingen respons gavs forsokte Gunilla och hennes véaninna istéllet forklara
delar av det som hant utifran sina iakttagelser: de menade att personalen
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inte ”sag” Lena, de kdnde henne inte och forsokte inte heller lara kdnna
henne. Anhoriga och ldkare var dessutom oeniga om varfor Lena inte madde
bra. Depression var ldkarens diagnos, medan anhoriga menade att inadekvat
medicinering av andningsproblem orsakade Lenas nedstdmdhet. Detta &r
ytterligare exempel pa fragor som verksamhetens ansvariga aldrig diskutera-
de med anhoriga. Istéllet konstaterade dldreomsorgschefen, ”Vi har haft en
del brister i var organisation” och hinvisade till de tre klagomal som &ldre-
boendets verksamhetschef sjdlv sammanfattat, men som Gunilla inte tyckte
omfattade alla de brister som hon fért fram. Aldreomsorgschefen framfoérde
en ursakt for att Lena inte fatt den omsorg hon haft ratt att fa med tillagget
att nu hade forandringar genomforts. Det intréffade framstédlldes som en
tillfallighet, det var da — nu &r det béattre — och darfor behovde heller ingen ta
ansvar for det intréaffade. Enligt Scott och Lyman (1968) befriar man sig fran
ansvar med en ursékt, men i den hir ursikten fanns, menar jag, anda ett visst
ansvarstagande. Enligt Goffman (1971/2010:113f) ar en ursédkt en formell
framstéllan (ritualistic performance), en gest genom vilken individen erkédnner
sig skyldig till (eller ansvarig for) den klandervarda handlingen samtidigt som
distans till det intrdffade upprétthélls — det har nu tagits hand om och man
kan ligga det bakom sig. Aldreomsorgschefen gjorde med andra ord en gest,
han gav en formell typ av ursékt, en gest som visade att han tagit emot och
forstatt inneborden av klagomalet och hans svar var ganska allmént héllet.
Det &r, som Buttny (1993:19) papekar, vanligt att den hér typen av ursakter
och rattfardiganden samexisterar i vardagligt tal.

Den del av forbattringsarbetet som rorde det konkreta omsorgsarbetet till-
drog sig, om det forekom, for att ater tala med Goffman (1974) ”backstage”,
och hir blev det tydligt att det gick en grans for brukarnas inflytande och pa-
verkan. Hur omsorgsarbetet utfordes var inte nagot som verksamhetsansvariga
diskuterade med anhoriga.

Gunilla hade varit specifik vad gillde handelsernas karaktér, men de svar
hon fick var 6vergripande. Dessutom knots forbattringsarbetet till informa-
tionsteknologi och chefsskap och varken genom konkreta atgérder eller i ord
till omsorgsarbetets utférande. Cheferna framstod som ytterst distanserade
till den vardagliga praktiken. I andra utredningar har framgéatt att verksam-
hetschefen, dven i de fall dar omsorgstagaren avlidit, bjudit in anhoriga till ett
mote dar de, tillsammans med berord personal, gatt igenom vad som skett,
vad som forandrats och hur detta i framtiden kan atgardas. Det finns alter-
nativa tillvigagangssatt och ett betydande handlingsutrymme for cheferna. I
ett sadant mote hade Gunilla kunnat fa svar pa sina fragor och bekriftelse
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pa att klagomaélen tagits pa allvar sa att den otillrdckliga omsorgen om Lena
under hennes sista dagar 4nda pa négot sitt hade fatt mening. Men varken
enhetschef eller verksamhetschef gav ndgra mer ingdende forklaringar. De
lamnade ut de rutinforeskrifter som ska finns pa alla dldreboenden, men
fragan varfor de inte efterlevdes besvarades inte. Detta kan forklaras dels med
chefernas distans till sdvil omsorgsarbetet som omsorgstagarna, dels av att
det saknas tydliga krav pa uppféljning av brukarnas klagomal.

Ansvarsbefrielse och ansvarsforskjutning

Pa en punkt talade anhériga och personal om samma sak: svarigheten att
forsta ansvarsuppdelning mellan olika professioner. Anhoériga forvirrades av
ett slags rundgang dér personal som tillh6rde olika organisationer eller olika
professioner lyfte 6ver ansvaret pa varandra. Chefer pa dldreboendet sa sig
inte kunna péverka och uttala sig om sjukvardens insatser. Hemsjukvardens
chef och MAS forlade ansvaret dels till Idkarna, dels tillbaka till dldreboendet;
de skrev inte nagra rapporter som rérde omsorgsarbetet, utan det var enbart
hantering av medicin som MAS tog upp i sin anmélan — vad som stod i
skapen och vad som stod att l4sa i sjukskoterskornas journal. Lakarna och
deras chef kunde inte uttala sig om omsorgsarbetet; det var dldreboendets
ansvar. Ansvaret flyttades 6ver fran den ena till den andra i en rundgang, det
intraffade ursidktades och beklagades vid ett tillfdlle, men ingen tog pa sig
ansvaret for att omsorgen brustit. Det lyftes istillet 6ver till ndgon annans
omrade.

Nar Gunilla menade att personalen (bade sjukvard- och omsorgsperson-
al) inte uppméarksammade Lena — de kopplade inte samman hennes sméarta
med andra iakttagelser — omdefinierades det av enhetschefen som "brister
i kommunikation som leder till omsorgsbrister.” Exakt vad som brast i kom-
munikationen utreddes inte, men i chefernas svar var det bara en typ av
kommunikation som ndmndes: den mellan professioner och mellan person-
al av olika organisationstillhérighet. Det var forvisso en del av klagomalet
som Gunilla forde fram, men kommunikationen mellan omsorgstagaren och
personal av alla kategorier och med anhoriga togs inte upp i ndgot svar.

Aven andra hindelser beskrevs annorlunda av olika inblandade och i ldkar-
journal och personaldokumentation stod handelseforlopp i annan ordning dn
den Gunilla beskrev. Det arbete som hon lade ned pa att aka till horcentralen
och pa att skaffa fram information om rullstol orsakades i Gunillas version av
att personalen inte var tillrackligt noggrann eller gav fel information. Inget
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av detta framstalldes pa det viset av personalen, dar var det istédllet de som
bestéllde rullstol och Gunilla som ”inte var glad”.

Den senare formuleringen nérmar sig den neutraliseringsteknik som Sykes
och Matza (1957) bendmner fordomande av fordomarna. Fokus flyttades fran
misstaget att skicka Lena till horcentralen utan att kontrollera 6ronen till
Gunilla och hennes missnoje. Ytterligare en episod som ligger nara fordo-
mandet av dem som i det hir fallet klagar, var overldkarens kommentar till
Gunilla att hennes kritik var en del av hennes sorgearbete. Han desarmerade
klagomalens legitimitet och ersatte dem med, en for organisationen ansvars-
befriande logik. Klagomaélet hingde inte ldngre samman med kvaliteten pa
den givna omsorgen, utan sigs som ett sitt for anhoriga att komma 6ver
sorg och kanske egna skuldkénslor 6ver att inte ha réckt till. Det fanns alltsa
inte ldngre nagot fel som begatts utan en psykologisk reaktion. Det &r i detta
uttalande alltsd mojligt att spara en annan diskurs dar klagomalet tillskrivs en
annan funktion 4n att forbéttra omsorgens kvalitet eller att ndgon ska axla
ansvar. Uttalandet kom fran ldakaren pa en palliativ enhet dar han forvénta-
des uppméarksamma och férsoka underlédtta bide omsorgstagares och deras
anhorigas kanslor infor doden. Han knoét an till en psykologisk diskurs om
sorgearbete, dar klagomalsframférande tolkades som uttryck for anhorigas
sorg eller skuldkénslor. Oavsett om héndelserna som det klagades pa hade
négon reell grund eller inte, sa var hans fokus i férsta hand forestallningen
om behovet hos anhoriga att hantera sorgen 6ver en nirstaendes bortgang
och att sorgearbete hade olika uttryck, bl a skuldforskjutning.

”Besvarliga” anhoriga — exempel pa en folklig logik

Sammantaget finns det beldgg for att Gunilla uppfattades som en "besvarlig
anhorig”. Hon stallde fragor, krdvde svar och ville ha kopior pa dokument.
Dessutom hade hon synpunkter pd bade den medicinska och sociala omvard-
naden vilket ogillades déarfor att ”det blir sa besvérligt nar anhoriga lagger sig
i”. Detta ar en typ av legitimerande forklaring som lagger skuld pa de anhori-
ga, men det dr mer an sa. Det dr vad Buttny (1993:49) kallar for en folklig
logik; nar underforstddda regler och gemensamma forestéllningar kommer
till uttryck genom legitimerande forklaringar och dessa paverkar praktiken.
Det dr en vanligt forekommande forestédllning inom dldreomsorgen att det
blir problematiskt nir anhériga r for aktiva.3! Bengt Ingvad (2003:95f) vi-

31sskordet "besvirliga anhériga” pd Google gav 265 traffar (2012-08-02). Framst var det
anhoriga som uppfattade sig vara besvérliga bade inom vard och omsorg, men uttrycket
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sar i en studie av kdnslomassigt samspel i hemtjéansten hur omsorgspersonal
overskattade betydelsen av personliga egenskaper hos omsorgstagaren och
anhoriga och underskattade situationella faktorer. Det férekom att arbetsgrup-
pen skapade en gemensam konstruktion av en omsorgstagare eller anhorig
som "besvérlig” (jfr Astvik 2002). I en annan studie som utgar fran enhetschef-
ers perspektiv konstateras att ”det &r inte s& ovanligt att anhoriga har andra
idéer an personalen om vad som &r bast for den boende. Anhoriga kan vara
en stor pafrestning och ta energi och kraft frin verksamheten [...] Det finns
ocksa de som ar direkt destruktiva och problematiska” (Tullberg 2006:64).
Enhetscheferna jag talat med sadger ocksa att anhoriga kan vara kravande
och insiktslosa, ibland har de en annan uppfattning dn personalen om den
enskilde omsorgstagarens 6nskemal.

Gunilla och den manliga sjukskoterskan hade olika uppfattningar om hur
Lena bést skulle skotas. Anhorigas fragor och 6nskan att flytta Lena till ett
sjukhus var ett indirekt ifrdgasattande av hans kunskap. Han svarade genom
att ”straffa” anhoriga genom att végra att skicka med kopior pa journalan-
teckningar. Ansvar lade han pa anhorigas axlar: de hade fattat ett beslut —
nu fick de ta konsekvenserna. Nar underskoterskan talade om for anhoriga
att de sjalva kunde ringa pa ambulans gav hon dem st6éd i deras uppfattning,
men hon gick inte i konflikt med den som hade hogre utbildning. I praktiken
finns en tydlig hierarki och ordning om vem som bestimmer 6ver vad, men
anhoriga star vid sidan av personalkategoriernas rangordning. Nar ansvaret
utkravs av anhoriga hotas ordningen och uppfattas de som resursstarka kan
de dras in i maktspelet som stod for ndgon part. De sociala relationer som blir
synliga i den hér situationen, genom det som de inblandade gor och séger,
visar hur kunskapsuppfattning och professionstillhérighet bade producerar
och reproducerar maktforhallanden. Det kan uppfattas badde som besvarligt
att de ”lagger sig i” samtidigt som deras klagomal kan anvéindas av personal i
inomorganisatoriska konflikter som galler status, legitimitet och arbetsmiljo.

Det tal dock att fundera 6ver vilka anhoriga som anses ha resurser. En av de
intervjuade enhetscheferna talade om hur olika kraven var fran brukarna, inte
s& mycket i forhallande till deras egenskaper utan beroende pa var de bodde:

anviandes dven pa hemsidor for dldreomsorg, av journalister och forskare (fragor stélldes i
enkiter om brukarna uppfattat sig som “besvérliga”) Det fanns ocksa ett uttryckssatt som
anvandes av personal och verksamheter for att spegla deras instdllning: ”Det finns inga be-
svarliga anhoriga, bara anhoriga som har det besvarligt” (information fran ett demensboende,
talesittet upprepades pA ménga triffar). Aven jag befister uttrycket genom att kalla det for
en folklig logik, men jag vill podngtera att jag, trots det, &r kritisk till dess anvandning.
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Jag kan se skillnaden, jag jobbade i en annan stadsdel innan, i dom
nordoéstra delarna och jag tycker ... jag upplevde att man begérde inte
s& mycket. Man kéinde inte till rittigheter pd samma séitt, man hade inte
dom resurserna pa ndt sitt. Det &r trist, likvél dr det nog ett faktum att
det &r sd. Precis som ohilsotal och allting skiljer sig valdigt mycket s ar
vi ju en véldigt segregerad stad. (enhetschef C)

Enhetschefen kopplade anspraken till en samhillelig segregering, vilket —
om han hade rétt — skulle innebéra farre klagomaél i socioekonomiskt utsatta
omraden och fler i vilbidrgade omraden. Han menade ocksa att det kan ligga
en sadan forvantan hos brukare och personal; vissa omsorgstagare eller de
som bor i sédrskilda omraden klagar inte darfoér att man inte har sa héga
ansprak, medan det ar tvartom i andra omraden.

Omsorgspersonalens bristande handlingsutrymme och patvingade
allianser

Vid tva tillfdllen berdttade Gunilla om hur omsorgspersonalen sade och gjorde
saker som de egentligen inte fick. Hon framstillde dem som vélvilligt installda
till bAde Lena och Gunilla, de ville hjdlpa till att 16sa en problematisk situation,
men med detta gjorde de klart sitt eget begrdnsade handlingsutrymme och
det befriade dem ocksa fran ansvar. De framstéllde sig sjdlva som hjilplosa
verktyg i en situation dar de inte hade mycket att séga till om, de fick "inte lov”
att lamna ut telefonnummer och ge vissa rad. Trots risk for repressalier stallde
de sig pa Lenas och Gunillas sida. Ett sddant agerande kan bli besvarande for
anhoriga darfor att att en god relation till dem som niarmast ansvarar for den
narstdende &r ett slags garanti for gott omhédndertagande. Det blev alltsa svart
for anhoriga att motsétta sig denna “allians” som omsorgspersonalen erbjod,
samtidigt som de avkrdvdes en viss lojalitet med personalen. Gunilla fick sa
att sdga hemlig information om saker som inte fungerade, men hon fick inte
avsloja budbéraren.

Funktioner

Ansvarsutkravande som kontroll

Nar den klagande utkraver ansvar i sd hog grad som Gunilla gjorde blev
gensvaret fran chefer inte att de axlade detta. Istéllet blev det tydligt att chefer
och personal uppfattade hennes krav som kontrollerande — det géllde hennes
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fragor och envisa begdran om att fa svar i storsta allmédnhet, kontaktboken
dér personalen anmodades skriva vad, och nir, de utfért omsorg och service
och att hon ville ha kopior pa vad som skickats till diariet samt kopior pa
journaler och annan dokumentation.

Gunilla blev ifragasatt: fick hon efterforska de dokument som chefen skickat
till diariet? Denna fraga fran verksamhetschefen kan ses som en tillrattavis-
ning, ett uttryck for irritation och ett sitt att aterta kontroll i en situation
dar hon alltmer tycktes forlora den. Hir overtrddde Gunilla en grans. De
dokument som producerades i omvardnadsarbetet och av personalen kunde
hon inte lattvindigt fa tillgang till, vilket visade sig ndr hon begarde att fa ut
kopior pa personalens dokumentation.

Den kontroll som Gunilla utévade kunde verksamhetsansvariga motsatta
sig och jag har givit exempel pa hur detta gjordes genom avvisande av ansprak
(Felstiner, Abel & Sarat 1980 -81), legitimerande forklaringar (Scott & Lyman
1968) med ansvarsbefrielse och ansvarsforkjutning som foljd. Nar hon vande
sig till MAS och Socialstyrelsen kunde dessa utkréva ansvar av verksamheten
som var av en mer tvingande karaktér. Verksamhetsansvariga mdste svara inom
en viss tid med utredning och atgiarder. Men lex Maria-anmélan géllde bara en
mycket liten del av allt det som Gunilla tagit upp. Pa vdgen hade hennes forsta
muntliga klagomal transformerats — de hade skalats av, omdefinierats, och
det som var viktigt for Gunilla fanns inte med i lex Maria-anmaélan (jfr Dean,
Gale & Woods 1995). For henne fungerade 4nd& anmélan som en bekriftelse
pa att hon gjort ratt i att ga vidare med klagomalen. Daremot fungerade
Socialstyrelsens svar pa hennes egen anmélan snarare som en markering av
att hon inte kunde kréva att f4 svar pé sina fragor. Myndigheten legitimerade
inte bara sin egen tillsynsutévning med att citera lagtext, den gjorde ocksa en
tydlig markering att ingen kunde tala om fér dem vad och pé vilka fragor de
formodades svara. De viktiga fragor som Gunilla 4nda identifierade férdes 6ver
till en mycket storre nationell 6versyn, som i likhet med IT-stodet, kopplades
ihop med redan fattade beslut och klagomaélet legitimerade saledes dven
dessa. De urspungliga klagomélen anpassades gradvis till de férdndringar som
holl pa att implementeras. De framstod slutligen inte ldngre som kritik av
omsorgens tillstdnd utan som bekrdftelse pd de politiska beslutens validitet.

Styrning och kontroll genom dokumentation

Det enda klagomal som togs emot utan motstdnd rérde dokumentationssy-
stemen och den forklaring som Gunilla och vdninnan presenterade om att
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allfér manga saddana var i omlopp accepterades. De verifierade pastaendet
med en uppriakning av de dokumentationssystem som de samlat in, de levere-
rade bevis. Jag foreslar fyra tentativa forklaringar till varfér detta argument
fastnade.

For det forsta gav Gunilla och vaninnan en trovérdig och val underbyggd
forklaring till problemen. De hade samlat in dokumentationen och visade
vilka system som fanns och vilka som hade mdjlighet att l4sa dem, och
den bristande logiken i dokumentationssystemen framgick tydligt. For det
andra var bristerna de pekade pa inte personférankrade, de hingde inte
ut nagon enskild anstélld utan kritiken riktades mot ett icke-personbundet
”system”; det blev ddrmed littare att hantera d& en eventuell skuld for det
intrédffade inte placerades pa nagon enskild person, grupp eller chef. For det
tredje fanns det redan en atgird som ldmpade sig vil for att svara pa den
delen av kritiken — ett nytt IT-stod som stadsdelen inforskaffat och som snart
skulle sattas i bruk. Hiar hade man en atgard att komma med som visade
inte bara att de redan visste om vilka problem de hade, utan ocksa att de
faktiskt arbetade med att forbattra verksamheten. En fjarde forklaring till
varfor klagomélen pad dokumentationssvarigheterna mottes av ett obefintligt
motstand &r slutligen att vikten av, och kraven pad dokumentation 6kat inom
vélfardssektorn, och s dven inom omsorgsarbetet, som ett led i de nya
styrnings- och kontrollmekanismer — New Public Managment — som inforts
(Gustafsson & Szebehely 2005; Hjalmarsson 2006; Bejerot & Astvik 2009:
Svensson & Edebalk 2010). Personalen ska dokumentera vad de gor for att det
ska kunna granskas och darmed kontrolleras av andra: tillsynsmyndigheter,
revisorer, kommunala och interna utredare och brukare.

Dokumentationsbrister papekas i nistan samtliga rapporter och utvérd-
eringar om klagomal och omvardnadens kvalitet som jag tagit del av, och
dokumentationskurser for omsorgspersonal ges i stor omfattning. De ska
lara sig bade tekniken — dataprogrammets manual, hur och vad man gor
for att kunna skriva — och vad som &r lampligt att skriva. Fokus flyttas fran
omsorgspersonalen forméga och kunskap i relation till omsorgsarbetet, till
deras formaga att uttrycka sig pa rétt plats och pa ratt sitt. Deras forméaga att
dokumentera granskas och kan féranleda kritik — vad som sedan i praktiken
utfordes eller ej kan inte granskas pa detta vis. Denna granskningsiver har
beskrivits som en ny form av samhéllelig styrning (Power 1999, 2007; Smith
& Schryer 2008: Dahler-Larsen 2008).

En sddan fastlasning vid vad och hur det utférda arbetet dokumenterats
bygger pa en forestédllning om dokument som trovirdiga bevis, men jag vill
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Funktioner

pasta att de har en svag beviskraft i den har undersokta kontexten. Jag lyfte
fram flera episoder i personalens olika anteckningar som beskrevs annorlunda
jamfort med dotterns redogorelse. Har finns inget facit som talar om vilket
som var ritt eller fel, men det visar pa dokumentens oféméga att ge en bild av
vad som intraffat som 6verensstimmer med brukarens och de anhorigas. Att
dokumentera ar ett sétt att visa vad man gjort nir andra utkréaver ansvar, men
det finns en osédkerhet i detta, darfor att det aldrig gar att pa férhand veta att
det man gjort kommer att anses vara det riktiga. Omsorgspersonalen slits mel-
lan en 6nskan att vara arliga, att skriva precis vad som enligt deras uppfattning
har héant och vad de faktiskt gjort och en 6nskan att klara sig undan klander.
Samtidigt begrdnsas deras anteckningar av dokumentationsprogrammens
utformning (jfr Norén & Ranerup 2008).

Att dokumentationen anses ha brister kopplar jag ocksa till de olika for-
vantningar som finns om vad den ska innehalla. Att ett klagomal skickades
till diariet innebar inget annat &n att det registrerades som ett klagomal.
Gunilla hade uppfattningen att fel skulle atgardas och att klagomaélen skulle
komma till ndgon ansvarigs kdnnedom, utéver dem hon redan talat med.
Istéllet fungerade denna hantering i det hér drendet som ett slags omvéand
sekretess, nar klagomalet nddde diariet fick Gunilla hora att hon inte fick gora
nagra mera efterforskningar om vad som skickats in, trots att det var hon som
skulle fa ett svar. Vanligtvis 4r det omsorgstagarnas personuppgifter som ska
skyddas, men hér blev det istdllet vad personalen hade sagt och gjort som
skulle skyddas fran insyn av andra 4n anstillda i verksamheten.

Den villkorade valfriheten

Trots den 6kade valfriheten inom dldreomsorgen visar denna fallbeskrivning
att det 4r mycket som inte gar att vélja och att vissa val 4ndé ar villkorade:
hur man ska ta sina mediciner, vilken likare man ska ha och nir ambu-
lans ska skickas efter. Mediciner levereras till hemtjinst och dldreboenden i
APO-dospasar som iordningsstéllts pa ett sarskilt dosapotek direkt enligt ordi-
nationer som 6verforts digitalt. Pasarna forses med datum och klockslag och
dven icke-legitimerad personal kan darfor dela ut dem och enheterna slipper
ha vardpersonal som &dgnar tid at att dela upp och dela ut mediciner i burkar
eller dosett. Vill man ta sina mediciner pa annat séitt méaste man kunna skota
det helt sjalv. Valjer man en ldkare som inte ar anstélld via dldreboendet far
brukaren ordna dessa kontakter sjalv och ldkaren méste kunna kommunicera
sina ordinationer till dldreboendet. Besluten om sjukvardande behandling, om

105



Kapitel 4 ANSVARSUTKRAVANDE ANHORIGA

huruvida ambulans dr nédvandig eller ej, tas av den sjukvardspersonal som
arbetar nir nigot allvarligt intriffar. Aldreboenden &r inga akutsjukhus och
detta ska de heller inte vara, men sjukvardande insatser ska kunna ges dygnet
runt. Gunilla efterfrdgade samtal om hur omsorgen skulle skotas vid livet
slut, men fick inte det i den utstrackning hon ville. Den beskrivning av hur
omsorgen skulle fungera pa dldreboendet, som hon varderat i jamforelse med
andra alternativ via hemsidor innan Lena flyttade till boendet, visade sig inte
stamma med vad de sedan erfor. Med den 6kade valfriheten, att sjilv vélja
boende, sd kunde Lena bara teoretiskt ha flyttat till ett annat dldreboende nér
problemen hopade sig och missndjet med boendet vaxte under hennes sista
manader i livet. Detta dr vad Moller (1996) framhéller som exit-strategins
begransningar i dldreomsorgen (jfr Larsson & Szebehely 2006:425). Att sétta
igdng en flytt i det ldget later sig helt enkelt inte gora.

Sammanfattning av kapitlet

Jag har i inledningen av detta kapitel 1atit det material som jag fatt av anhoriga
fatt std sa fritt som mojligt fran min inblandning. De tolkningar som gors dér
ar de som informanten sjilv givit uttryck for. Redogorelsen speglar dotterns
uppfattning av hdndelseférloppet i den man jag kunnat gora den réttvisa,
eftersom materialet bestar av manga olika delar: intervju, brev, anmélan till
Socialstyrelsen och kopior av dokumentation. En forsta kategorisering av
materialet gjorde jag genom Smiths (2005) vida begrepp arbete — vad Gunilla
hade gjort och vad de hon moétte gjorde- och hur detta arbete paverkade
klagomalens rorelse framat.

Klagandeprocessen som den hér beskrivits fran de anhorigas perspektiv
har varit médosam, men inte givit Lena den upprattelse de onskat. Fran
det att hon gick bort till dess att Gunilla fick svar fran Socialstyrelsen hade
ett ar och en ménad passerat. For dottern framstod det som osédkert hur
liknande brister och fel skulle forebyggas i framtiden. Nya rutiner hade inforts,
men det var inte problemets kidrna. Ett nytt IT-system borde kunna forbattra
kommunikationen mellan olika professioner. Mer saker kan ha hant och gjorts,
men det fick hon inte veta. Det har fér anhorigas del handlat om tva tunga
bordor: 1) Att skaffa fram fakta — att forsoka fa ut information som visar vad
som hént, vad som brustit och vilka misstag som gjorts — och detta har stott
pa motstand. 2) Att framsta som trovérdig — att bevisa for andra inblandade
att hon haft giltiga skél att klaga, vilket har ifrdgasatts.
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Sammanfattning av kapitlet

Det finns en rad vedertagna forklaringar, en uppséattning av moéjliga och
inom det hiar omradet férvantade réttfardiganden av brister. En av de van-
ligaste &r resursbrist (Jonson 2011), alltsa att dldreomsorgen standigt har
for lite resurser. En forvantad motivering som formodligen skulle accepterats
av de flesta, men som férvanande nog saknades i den hir redogorelsen. Det
mest framtradande var att verksamhetsansvariga gav mycket fa legitimerande
forklaringar till det intraffade. Det var framst tystnad, vdntan, och undvikande
svar och mandvrer som motte de klagande. I Gunillas redogérelse har jag
identifierat tre neutraliseringstekniker (Sykes & Matza 1957) som anvindes
for att minska den sociala kontroll som klagomalen &r ett exempel pa. Chefer
pa olika nivaer fornekade ansvar, det intrédffade framstélldes som en tillfél-
lighet eller ocksa bollade olika representanter for olika organisationer, eller
de som hade olika ansvarsomraden, 6ver ansvaret pa varandra. Fornekande
av offret — Lenas skada forminskades genom att de brister som identifierades
refererade till kommunikation och dokumentation, alltsa inte till Lena och
hur hon hade det eller den konkreta omsorg som hon fick eller inte fick.
Fordomande av fordomarna - fokus flyttades fran bristerna till den klagandes
motiv och egenskaper genom att den klagande beskrevs som en “besvarlig
anhorig”, ndgot som ocksa lyste igenom i dokumentationen som personal pa
olika nivéer gjorde. Klagomaélet avvisades i forsta hand helt och hallet genom
tystnad (Felstiner, Abel & Sarat 1980-81), vilket bade visade den formellt
begrédnsade vikt som brukarnas klagomal tillméttes — det fanns ingen upp-
foljning av dem — och den begransade betydelse som de fick i praktiken. For
det andra fornekades och forskots ansvaret genom den uppdelning av olika
ansvarsomraden som fanns i dldreomsorgens praktik, vilket kan beskrivas som
ursékter i Scotts och Lymans mening.

Klagomalen fyllde tva grundldggande funktioner: kontroll av verksamheten
och legitimering av redan fattade politiska beslut. Klagomélen hade en tydlig
kontrollerande funktion, i dubbel bemaérkelse (Lipsky 1980), omsorgstagare
och anhoériga utkrdvde genom klagomalen ansvar av verksamheten. Ansvar
som den pa olika vis forsokte befria sig fran. Cheferna utkravde till viss
del ansvar av personalen (kontaktpersonen) och hade mojlighet att utkriava
mer, men de anhoriga visste inte om de gjorde det. Tillsynsmyndigheten
kan i sin tur utkrdva ansvar av verksamheten, om klagomalen nar dem,
vilket de gjorde, men huruvida det i framtiden skulle goras tillsyn pa det
aktuella boendet framgick inte. I foreskriften om kvalitet och ledningssystem
i dldreomsorgen poangteras vikten av dokumentation och uppféljning av
verksamheten (SOSFS 2006:11). Verksamheten tvingas skriva ned vad och hur
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de ska gora (rutinforeskrifter), vilket ska stimma 6verens med de generella
riktlinjer som politiker beslutat om och sedan skriva ned vad och hur de
gjort. Socialstyrelsen kan komma att kontrollera 6verensstimmelsen mellan
riktlinjer, rutinféreskrifter och vad som stér i personalens dokument. Denna
dokumentation anvédnds som en form av bevis for vad som intréffat och vad
som blivit utfort eller inte. Som visats av de olika anteckningarna fran personal
och anhorigas redogorelse av samma tillfdllen &r det skilda perspektiv och
forlopp som presenteras, dven klagomélen omdefinieras, forminskas eller
“forsvinner”. Personalens anteckningar ar ingen exakt spegling vare sig av vad
som gjordes eller av vad som intréffat, lika lite som ndgon annans redogorelse
ar det, men den anvinds som vore den ”fakta”. Nar dokumentation saknas
kan det kritiseras, men nér den finns blir den svar fér anhoriga och brukare
att motbevisa.

Persson och Wasterfors (2009) beskriver den bagatellisering av klagomal
som de menar omsorgspersonal gor pa dldreboende som en folklig logik (med
hénvisning till Buttny 1993). Det som framkom i den hér fallbeskrivningen
var nagot annorlunda: cheferna visade genom sin tystnad att de inte behov-
de besvara brukarnas klagomaél. Detta visar pa en typ av legal auktoritet
(Weber 1983:146) som &ven Socialstyrelsen podngterade. Brukarnas ratt att
fa svar pa fragor var villkorad. Dessutom tydde chefernas agerande pa att
brukarklagomaélen avvisades och inte kom till anvandning i deras forbatt-
ringsarbete, tvdartom tycktes de nastan som onddiga, eftersom verksamheten
redan hade avhjalpt de av dem identifierade bristerna genom att satsa pa
mer informationsteknologi. Detta forfarande gav klagomalen en funktion att
legitimera redan fattade politiska beslut om vilka satsningar som behdvdes
inom dldreomsorgen.

Endast pa en punkt fungerade klagomalen for dottern som nagon form av
upprittelse. Hon fick bekréftelse pa att hon haft ratt i sin kritik nar MAS skrev
en lex Maria-anmaélan. Den valfrihet som indirekt finns, att byta boende om
man som brukare inte dr néjd, framstod aldrig som ett alternativ i den har
fallbeskrivningen. Gunilla féredrog att anvanda sig av voice (Hirschman 1970)
vilket, trots hennes uppenbara forméga att bade formulera och ga vidare
med kritiken, inte fungerade som ett tillrdckligt kraftfullt verktyg for att
forbattra hennes mammas situation. Utifrdn analysen av detta fall fungerade
inte klagomalet som en paverkansmojlighet till en forbattrad omsorg och ett
okat brukarinflytande.
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VARIATIONER AV KLAGOMAL OCH
KONTEXTER

Syftet med detta kapitel dr att genom ytterligare fyra fallbeskrivningar kom-
plettera det forra kapitlet med négra vanliga klagomal fran savil hemtjanst
som dldreboende och dirmed utvidga problemfiltet. Aven hir &r syftet att
utveckla en forstdelse for informanternas erfarenheter och omstandigheter
och synliggéra motet mellan méanniskor och institutioner samt identifiera
teman for vidare utforskning (McCoy 2006:117). Sammanlagt dr detta tre
fallbeskrivningar dar omsorgstagarna sjilva for fram sina klagomal och de
ror huvudsakligen vantrivsel, stélder och utebliven stddning. I den fjarde och
avslutande fallbeskrivningen ar det en dotter som har klagomal pa bristande
omsorg om hennes pappa som bor i sitt hem och har hemtjanst. Alla klagande
ar kvinnor, och tva drenden ror dldreboenden och tva hemtjansten. Darefter
foljer en sammanfattande analys av alla fyra fallbeskrivningarna och jag foljer
strukturen fran det férra kapitlet med forklaringsrepertoarer och funktioner
och dar jag tydliggor kopplingen till styrningsrelationer.

Vantrivsel och exit
Om exit inte framstod som ett alternativ for Lena i den forra fallbeskrivningen

ar det ett alternativ i den héar redogorelsen, dér talar ”Pia”om hur och varfér
hon flyttat fran tva dldreboenden. Nér jag intervjuade henne bodde hon i en
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hyresrétt och hade hjilp av hemtjansten med stad, tvitt och handling. Hon
gick med rollator, men vagade inte ga ut ensam da hon var ostadig pa benen.
Pia kom till det forsta dldreboendet i januari 2008 efter en sjukhusvistelse.
Hon hade varit allvarligt sjuk med proppar i bada lungorna, vilket kravde en
lang rehabiliteringsprocess. Vistelsen pa rehabiliteringsavdelningen var dock
tidsbestamd till tre veckor. Darefter maste ett annat boende ordnas.

Niér Pias tid pa rehabiliteringsavdelningen var till &nda var det ingen, varken
hon, hennes anhoriga eller vardpersonal som trodde att hon skulle kunna
klara av att bo hemma igen. Hon sa att hon vid detta tillfdlle kdnde sig
véldigt deprimerad, trott och fardig med livet. Hon kom inte riktigt ihag hur
allting ordnades omkring henne, men ndmnde att en av hennes séner tyckte
att dldreboende var en bra idé. Sonerna salde bostadsrétten, ndgra mobler
flyttades till hennes rum pa boendet. Till skillnad fran Lena gjorde Pia inget
aktivt val av dldreboende, utan tog den plats som tilldelades henne i den
stadsdel déar hon bodde.

Intervjun genomfordes nér hon bott i en egen hyreslagenhet i ca ett halvar.
Det blev en retrospektiv berittelse, dér Pia ocksa reflekterade 6ver hur hon
kom ihag hur hon tankte da och hur hon nu ség pa det som hént sedan hon
flyttade till det forsta dldreboendet. Den forsta intervjun gjordes per telefon,
darefter gjorde jag tva langre besok hos Pia dér hon utvecklade sin beréttelse
och dér vi tillsammans redigerade den. I alla redovisningar av intervjuer har
jag forsokt att behalla det ordval som informanterna sjdlva anvént, d&ven da
intervjuerna inte spelats in sa har jag antecknat deras ord.

Héndelser som ledde till flytt fran dldreboendet

Pia trivdes inte, varken pa det forsta eller andra boendet. Anledningarna var,
sdger hon, bade de andra manniskorna som bodde pa "hemmet”, som hon
inte fick kontakt med, och personalen. Pa det forsta dldreboendet var det
framst de andra omsorgstagarna som bidrog till hennes otrivsel. Manga var
dementa och aggressiva, dessutom hade personalen brattom. Hon hade ingen
att tala med. Vid de fa utflykter som gjordes eller ssammankomster som fanns,
parades hon alltid ihop med en orolig kvinna med minnesstorningar. Samma
kvinna satt ocksa bredvid henne i matsalen. Personalen tyckte det var bra att
de tvé hade sillskap av varandra, ett sillskap som Pia varken uppskattade
eller hade valt. Hon uppfattade det som besvirligt och olustigt att behova ta
ansvar for den forvirrade kvinnan, att lugna och stodja henne.

Pia horde talas om det andra, nybyggda dldreboendet via anhoriga, andra
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besokare pa boendet och personalen. Hon fick hjalp av anhoriga och flyttade
in pa det nya boendet under varen 2009. Hon bodde aven hir i ett eget rum,
dar hon hade sin tv och nagra mébler hemifran. Det var stor omséattning
pa personal. Flera hade invandrarbakgrund varav tva médn som Pia menade
utmaérkte sig. De hade ett ”jdkla” humor, de skrek och blev arga, bade pa dem
som bodde dér och pa andra anstéllda. Det var sérskilt en man som skallde pa
de boende om de spillde eller inte uppférde sig, eller om nagot intraffade som
han inte gillade. Om den utlandsfédda personalen som fanns pa det forsta
boendet sa Pia att de hade svart med spréket, bade att forstd de gamla och
gora sig forstadda, men att de manade valdigt mycket om dem.

Aven pa det andra boendet sa personalen att de inte hann med; det fanns
enligt Pia ”ingen stadga” i verksamheten. Personalen var yngre och hon
uppfattade dem som ”flamsiga”. De talade sédllan med de boende, men desto
mer med varandra. De talade om sina privata problem, om hur mycket vin
de druckit kvillen innan, var de varit, med vem och vad som hént. Detta
intresserade inte Pia och hon ville inte hora om deras privatliv. Ibland blev de
ocksa ovanner, de grilade infoér 6ppen rida, de hade olika uppfattningar om
hur saker skulle goras och vem som gjort vad. Pia var oséker pa om hon haft
nagon kontaktperson nér jag fragade forsta gdngen, men paminde sig sedan
att det varit en yngre kvinna som hon inte fatt ndgon vidare kontakt med.

Det var sammantaget en miljo och en stimning som Pia hade svart att
trivas med, och nér sedan ett antal tv-apparater stals mitt i natten pa samtliga
vaningar pa dldreboendet 6vergick vantrivseln till otrygghet och olust. Pia
sa om stOlden att det var obehagligt, eftersom hon och de andra l14g och sov
i oldsta rum. Vem som helst kunde ha kommit in och det kidndes olustigt.
Det talades inte heller om st6lden efterat, Pia trodde att man ville tysta ned
héndelsen. Rykten gick om insiderbrott eftersom inga dorrar var uppbrutna.
Efter stolden sa Pia till sina anhoriga att hon inte ville bo kvar pa dldreboendet.

Varfor 'exit'?

Jag fragade Pia flera gdnger om hon inte talade om foér personalen vad hon
tyckte, bade pa det forsta och andra dldreboendet, men hon svarade att det
inte var nagon idé. Hon uppfattade det som att personalen aldrig riktigt hade
tid att prata och poangterade ocksa att hon var en person som inte klagade i
forsta taget. Pa det andra boendet menade Pia att personalen alltid: "visste
bast, vi skulle inte ha nagra asikter”. Nar jag fragade vad det var som gav
henne den kanslan sa hon att det hade att géra med hur personalen pratade,
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att de satte sig sjalva i centrum, deras asikter eller deras prat om sig sjalva var
det som hordes, lyssnades pa och som fick std oemotsagt. Hon exemplifierade
med en av de boende, en kvinna som ofta var arg, hon skallde och klagade
pa det mesta. Pia var inte sa fortjust i kvinnan, men ibland klagade hon pa
saker som Pia holl med om, som pa maten eller pa att personalen inte gjort
vissa saker som de lovat. Pia sdg att den kvinnan inte togs pa allvar. Hon sa
ocksa att man ”ledsnar pa att tjata”, vilket kan férstas som att hon trots allt sa
nagot.3?

Det som hédnde var att Pia sjdlv slutligen foreslog att hon skulle flytta. Hon
hade under tiden pa det forsta dldreboendet egentligen inte sagt vad hon
tyckte, men ingen hade heller fragat hur hon trivdes. Nar hon hérde om det
nya boendet och frdgade om hon kunde flytta dit frdgade ingen varfor, snarare
tyckte chefen det var konstigt att ndgon flyttade. Pia sa att enhetschefen blev
forvanad vid hennes begidran och kommenterade: “hér flyttar aldrig nagon
medan de lever”.

Andra géngen Pia sa till sina anhoriga att hon ville flytta var det svarare
eftersom hon inte hade nagot alternativ att komma med. Pia menade att
det i forsta hand var sonhustrun som var drivande i samtalen om flytt, men
sonen ordnade, via ett barn-barn som precis skulle 1dmna en hyresritt, ett
hyreskontrakt at Pia. Flytten gick darefter, med hjélp av anhoriga, ganska fort.
Pia meddelade enhetschefen att hon skulle flytta till en ldgenhet, och den
reaktion som hon beskrev fran enhetschefens sida var forstaelse, eftersom
Pia var "alldeles for bra for att vara dar”. En marklig kommentar, tyckte Pia,
som aldrig uppfattat att chefen talat till henne 6verhuvudtaget, 4n mindre
foreslagit eller diskuterat mojligheterna till ett annat boende med henne.
Aven om de anstillda insdg att ngon inte passade eller var "for bra” for
dldreboendet, s fanns det inte personal som hade som uppgift att hjalpa de
boende att finna ngot annat.33

32Ppia sa sjdlv att hon inte klagade, men att hon "ledsnade p4 att tjata”. Jag uppmirksammade
denna betydelseskillnad langt efter vra méten— det kan vara sa att hon padmint personalen
om saker de glomt, att hon framfért onskemél men inte blivit hérsammad, men inte kallade
det for klagomal. Det kan ocksd vara sa att det ingick i hennes sétt att presentera sig sjilv
- som en person som inte klagar — och att det inte nédvéandigtvis sdger ndgot om vad hon
faktiskt gjorde i motet med personalen.

%1 mina faltanteckningar frin ett dldreboende noterade jag att det hos en kvinna vi gick in till
stod en méngd kartonger utmed véggarna. Hon hade flyttat fran ett annat boende. Flytten
hade varit médosam, ca tva manader efter flytten hade hon dnnu inte lyckats fa med sig allt,
inte heller packat upp. Hon kunde inte sjilv redogdra for var hennes saker var, nir de skulle
komma eller vem som skulle hjélpt henne. Underskoterskan som jag talade med visste inte
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Det kan i Pias fall vid forsta anblicken néstan betraktas som en slump, en
rad gynnsamma tillfalligheter som gjorde att hon lyckades fa en egen ldgenhet.
Hon redogjorde inte for att hon framfort nagra explicita klagomal, men nér
hon val fick nog sa lyckades hon, vid tva tillfallen, flytta fran ett 4ldreboende,
vilket enligt den forskning som finns har visat sig mycket svart (Moller 1996).
Pia gav tva forklaringar till varfér hon kunde flytta, dels att ”’hon har minnet”,
alltsd var hon inte dement, dels att hon haft god hjélp av anhoériga, dven om
de enligt Pia hade mycket att gora. De hade forméagan att skaffa en ldgenhet,
de hjilpte till med flytten och de tog hennes vantrivsel pa allvar.3* Pia pekade
ocksa pa tur, att barnbarnet hade en hyresratt och stod i begrepp att flytta.
Hon missténkte att det kanske inte gick helt enligt reglerna — hon stod inte i
nagon bostadsko och anhoériga hade nog kontakter — men hon var tacksam for
den hjalp hon fick.

Stolder

Detta fall géller en omsorgstagare med hemtjanst som befann sig i en mycket
besvarlig situation da hon under en léngre tid drabbats av stolder i hemmet.
Stolder ar en vanlig anledning till savél klagomal som lex Sarah-rapporter.
Redogorelsen baseras pa tre intervjuer med omsorgstagaren, “Linda”, dar
jag skrev ned och sammanfattade vad hon beréttade. Efter forsta intervjun
gjorde jag ytterligare tva besok, en vecka respektive tre manader efter forsta
intervjun, dar vi tillsammans gick igenom och redigerade texten. Information
hdmtades ocksa fran kopior pa tre polisanmélningar och en artikel fran en
dagstidning som Linda kontaktat och dér hon intervjuats.

Linda hade vid intervjutillfillet hemtjanst fem ganger per dygn. Hon var
pensionér sedan tva ar, men efter en allvarlig sjukdom hade hon fysiskt svart
att klara sig och beh6vde hjalp med det mesta som involverade hinderna.
Hon hade ocksa svart att rora sig &ven om hon kunde ga kortare striackor med
rollator, i ovrigt anvdande hon rullstol. Med ett visst besvar kunde hon ta sig
upp fran stol till stdende.

Sammanfattningsvis beskrev Linda en mycket péfrestande och obehaglig
situation som utlosts av ouppklarade stolder i hemmet. Kommunikationen var

heller riktigt vem som hjélpte kvinnan.

34Pia hade mycket gemensamt med de kvinnor som Astrom & Werner (2002) beskriver fick
hjélp av anhoriga att 6verklaga bistdndsbeslut. Hon hade sjuarig folkskola, arbetarbakgrund
(fabriksarbetare, kokerska), men hennes anhoériga var valutbildade.
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bra med nagra, dock inte med alla i hemtjanstpersonalen och pa chefsniva fick
hon inte sarskilt mycket gehor. Stadsdelschefen hade svarat pa ett brev, men
dar varken givit rad eller 16sningar. Alla hénvisade till polisanmélningen och
en polisutredning som formodligen inte skulle komma att levereras. Kuratorn
hade givit henne stod, men som situationen tedde sig verkade ingen egentligen
kunna hjélpa Linda att 16sa dilemmat — hon maste ha hemtjdnstens hjélp for
att klara det dagliga livet och dd maste hon sldppa in personalen i hemmet.
Inte heller verkade de stulna féoremdlen kunna aterfas eller ndgra skyldiga
kunna stéllas till svars.

Hur klagomal framforts

Béde vardefulla och mindre vardefulla foremal hade forsvunnit fran Lindas
bostad, saker som hon plotsligt upptackt var borta: guldsmycken, klader,
handbroderade dukar och en dyr kartbok. Hon visste inte exakt nir saker
forsvunnit. Det var inte sd att hon hade guldsmyckena innan nagon fran
hemtjiansten kom och efter att de hade gatt upptackte att de var forsvunna.
Nar hon gjorde den forsta polisanmalan visste hon att hon sett smyckena en
maénad tidigare. Stélderna pagick under en period av uppskattningsvis fyra
manader. Ingen ut6ver hemtjanstpersonalen hade enligt Linda varit obevakad
i hennes hem. Hon sa att hon inte hyste nagra specifika misstankar mot nagon
enskild person. I ett tillagg till polisanmélan hade Linda ldmnat uppgift om
att hon via en granne hort att en anstélld blivit pAkommen med stold, “enligt
rykten skulle denna person haft stéldgods i sin bostad och efter detta blivit
avskedad” (polisanm. 2). Linda ldmnade uppgifter till polisen att samma
person arbetat hos henne under den aktuella tiden. Hon hade polisanmalt
stolderna via telefon da polisen inte dkte ut pd den hér typen av drende.
Hon forsokte komma i kontakt med hemtjinstchefen, som héanvisade till
enhetschefen. Enhetschefen i sin tur agerade inte mot stolderna, utan menade
att Linda maste gora en polisanmalan. Stolderna var en sak for polisen och
inget som cheferna ville tala om.

Utover stolderna hade Linda ocksa fort fram klagomal till svél hemtjéanst-
personalen som bistdindsbedémaren om att hennes 6nskemal inte hérsamma-
des: hon ville helst inte att mén hjélpte henne pa kvéllen med den intima
hygienen och det var manga och olika personer som kom. Hon fick inte veta
nédr praktikanter och andra personer foljde med ordinarie personal. Successivt
hade ocksa kommunikationen med bistandsbedémaren forsamrats.
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Andra kontakter

Dessutom hade Linda kontaktat en kurator i stadsdelen som ocksé hjalpt henne
med att skriva ett brev till stadsdelschefen. Han svarade att man avvaktade
polisens utredning, men Linda visste att polisen lagt ned undersékningen.
Hon kontaktade ocksa den lokala tidningen, en journalist intervjuade henne
och ett reportage om hennes situation publicerades. Hon kontaktade ocksa
mig for att berédtta om sina erfarenheter.

I tidningsartikeln stalldes fragor till verksamhetschefen for hemtjéansten,
en kommissarie vid polisen i den aktuella stadsdelen samt till en tjainsteman
vid lansstyrelsen. Polisen sa att det inte fanns nagra tecken pa inbrott och
att det var omojligt att forhora alla dem som varit i lagenheten under den
aktuella perioden. Aven om det vore teoretiskt méjligt s var det praktiskt
omojligt att peka ut en garningsman om det inte fanns mer konkreta upp-
gifter. Verksamhetschefen ville inte kommentera det enskilda fallet, men sa
att det kunde vara si att ”personal tagit grejer eller att omsorgstagaren for-
lagger saker som kommer fram senare” (artikel). Journalisten tog upp lex
Sarah-rapporteringen och att antalet stolder okat fran 24 till 80 om aret i
regionen fran ar 2000 till 2008 (stélder som rapporterats som lex Sarah).
Tjanstemannen fran lansstyrelsen trodde inte att forvirrade och dementa lag
bakom den 6kande rapporteringen av stolder. Journalisten kommenterade att
det aterstod att leta efter skyldiga bland personalen. Verksamhetschefen ville
inte uttala sig om huruvida nigon lex Sarah-rapport skrivits i det aktuella
fallet. Hon sa "Vi gor generellt egna utredningar och uppmanar den enskilde
att gora polisanmélningar” (ibid).

Ytterligare atgarder/effekter for omsorgstagaren

Svaret pa den forsta polisanmélan kom tdmligen omgaende: “"Férundersokning
inleds ej — FU forvéantas ej leda till att skilig brottsmisstanke meddelas ndgon”
(polisanm.1). Samma beslut kom &ven efter de tva senare polisanmélningarna.

Linda kopte ett kassaskdp och gomde nyckeln, men det var besvérligt
for henne att 6ppna och stdnga kassaskapet. Sina smycken anviande hon
inte ldngre. Hon tecknade en extra forsdkring. Forsakringsbolagen ersatter
inte stolder nar nycklar lamnats ut till andra, da kravs en sérskild, dyrare
forsakring. Hon kénde sig allmént misstdnksam och grinig, det var obehagligt
att vara beroende av ménniskor samtidigt som hon inte visste vem hon kunde
lita pa. Hon papekade att hennes dagliga liv och vélbefinnande allvarligt
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paverkats till det saimre av den situation som uppstatt efter upptickten av
stélderna. Hon madde véldigt daligt av hela situationen.

Enhetschefen foreslog att Linda skulle byta hemtjanstgrupp, vilket ocksa
skedde ca ett halvar efter att Linda uppmérksammat den forsta stolden. Detta
forslag kom en vecka efter det att enhetschefen skrivit en lex Sarah-rapport.
Den skrevs samma dag som artikeln publicerades, men det fick Linda veta
langt senare. I lex Sarah-rapporten star om bytet av hemtjénstgrupp och att
hemtjansten “6nskar bygga upp fortroendet hos Linda efter de incidenter och
misstankar om st6ld som férekommit [...] mélet med bytet av personalgrupp
ar att skapa en trygg relation mellan hemtjinsten och Linda”.

Stolder och legitimerande forklaringar

Stolder ar brottsliga handlingar och klagomalsforfarandet blir darfor ocksa
annorlunda #n vid andra typer av drenden dér brottsmisstankar saknas. Aven
om ingen specifik person pekades ut som misstankt sa menade &nda den
klagande i detta drende att det var ndgon bland hemtjanstpersonalen som
stal. Stolder genererar misstankar, anklagelser och férsvar. Hir méaste nagon
skyldig finnas, men da méste det ocksé gé att bevisa att ett brott begatts. Det
fanns mycket irritation hos Linda gentemot framfor allt bistandsbedomare
och chefer. Det var en accelererande process som jag uppfattade fick en
definitiv vindpunkt ndr omsorgstagaren kontaktade tidningens journalister.
Plotsligt maste verksamhetsansvariga uttala sig offentligt och fragor om ansvar,
hemtjanstens kvalitet och legitimitet stilldes péa sin spets och gjordes offentliga.
Journalisten pekade pa 6kade stolder och framkallade bilden av en eldndig
dldreomsorg. Flera olika forestédllningar om dldreomsorg i storsta allménhet
och &dldre manniskor i synnerhet anvindes pa olika sétt i forklaringar, forsvar
och réttfardiganden.

Det lades ocksa en stor vikt vid polisanmélan och olika utredningar, bade
polisens och de ”"egna” som pé ett sitt fick funktionen att férhala andra
atgarder. Hela processen forsattes i vintelédge, trots att alla inblandade redan
visste att polisanmalningar vid st6lder, med s& manga personer som kom och
gick, i princip var omdjliga att utreda. Att stolder var besvarliga att utreda
och att polisanmalningar inte ledde nagonstans bekréaftades ocksa av en av de
enhetschefer jag intervjuade:

Det &r ju ocksd oerhort svart (suck) mycket svért alltsd [...] ibland
kan man ringa in det ndgorlunda, sen har vi en rutin att vi gér en
polisanmailan, men faktum &r att det 4r mycket ovanligt att det blir nét
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Stddning

vidare av det. I stort sett 14ggs det ned med en gang, automatiskt for att
man bedomer att det anda inte kommer att bli ndt som kommer att leda
till nat atal eller nt snt. (Enhetschef C)

Polisanmalan blir di inget annat &n en potemkinkuliss. En atgard utan
djup, ett slags skenmanéver dir man & ena sidan visar allvaret — anmaler det
intraffade till polisen — & andra sidan med detta uppréttar en kuliss som déljer
det alla vet: att polisen inte kan utreda brottet och att det heller aldrig kan
bevisas att nagot brott begatts.

I artikeln om stélderna hos Linda maste verksamhetschefen dessutom for-
svara verksamheten. Hon var ansatt fran tva hall, dels av Lindas forstahands-
berattelse och dels av uttalanden fran tjainstemannen pa lansstyrelsen. Hon
anvande sig av tva neutraliseringstekniker (Sykes & Matza 1957): fornekande
av skada, i det hér fallet kanske mer ett fornekande av att ett brott begatts.
I och med detta blev det ocksa ett fornekande av offret — hade inget brott
begétts fanns heller inget brottsoffer. Aldre personer framstilldes snarare som
offer for sin egen forvirring. Skuld forskots fran en potentiell tjuv bland hem-
tjidnstpersonalen till omsorgstagarna sjdlva genom att tillskriva dem specifika
egenskaper (Jfr Ingvad 2003:96). Enhetschefen forstdrkte ocksa trovardig-
heten och legitimiteten hos verksamheten med en allmén kommentar om att
de “generellt sett” alltid gjorde egna utredningar. Vad det var for en slags
utredning de gjorde framgick inte i dagstidningen, men det tycktes som om
artikeln framkallade en egen utredning, eftersom enhetschefen samma dag
som artikeln publicerades skrev en lex Sarah-rapport. Inte heller fick Linda
veta (forrdn langt senare) att en rapport skrivits. Det 4r mojligt, men knappast
troligt, att verksamheten gjorde andra utredningar, utover lex Sarah. Om
polisutredningar sillan genomfordes vid stolder inom dldreomsorgen, darfor
att bevislaget var komplicerat, vad kunde da verksamheten sjalv bidra med i
utredningsvég? Det finns en myndighet som skoter brottsutredningar — oavsett
om de lyckas med det eller inte — det dr polisen som ska utreda brott.

Stadning

Ett annat mycket vanligt klagomal &r att stddning utfors daligt eller inte alls,
vilket ocksa visade sig i de klagomaél jag samlade in fran de olika stadsdelarna.
[ vissa omraden utfordes stidning av sarskild personal, i andra omraden av
den ordinarie hemtjanstpersonalen. Pa vissa orter finns numera mojligheten
for omsorgstagaren att sjéalv véilja vem som ska utfora tjinsten. Foljande
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exempel kommer frén en intervju med en kvinna, hér kallad Ylva, som hade
stadning var tredje vecka. Hon bodde med sin funktionshindrade make. Hon
hade sjilv en funktionsnedsittning sedan barndomen, men klarade for det
mesta att ta hand om bade sig sjalv och maken, d&ven om hon ocksé fick en
hel del hjélp av sina tva barn, framst dottern.

Ylva sa att det ganska ofta hande att hemtjansten dndrade tider och att
hon inte meddelades. Det forekom att stidningen uteblev helt. Detsamma
sa de kvinnor jag intervjuade pa telefon. Ylva hade ett gott férhallande till
den ordinarie hemtjénstpersonalen, men det kom mycket vikarier. I synnerhet
menade hon att det var "Dom hér pojkarna som kommer, jag tror inte dom
har stddat ett rum eller vet hur det ska ga till”. Hon tyckte inte om att klaga
och drog sig for att sdga ifran: "Man vill ju inte stéta sig med folk [...] man
vill inte vara en som klagar jamt”. Hon hade darfor ocksa forsokt underlétta
for personalen, moblerat om sa att det skulle bli mer littstéddat och kopt en ny
dammsugare. Nar hon klagade forsokte hon séga till under tiden personalen
var diar: "Men men man vill inte vara nén slags arbetsledare for dom. Jag
ar ingen arbetsledare har. Men om jag varit det hade jag sagt till.” Om hon
inte var nojd talade hon med den ordinarie personalen och ibland ringde
hon bistandsbedomaren. Bistindsbedomaren var ocksa den som de andra
informanterna kontaktade i forsta hand.

Efter upprepade uteblivna stadningar fick Ylva en dag nog da ingen kom for
att stdda pa utsatt tid. Hon ringde till hemtjinsten, talade in ett meddelande
pa telefonsvararen, men inget hdnde. Hon paminde sig ndgot hon nyligen last
i tidningen, dir en politiker i kommunstyrelsen uttalat sig om att dialogen
med medborgarna var viktig. Hon ringde darfor upp kommunens ansvariga
politiker for att tala om for henne att stddningen ofta uteblev. Forst talade hon
med en sekreterare, men blev sedan uppringd av kommunpolitikern. Efter
detta samtal fick Ylva sd smaningom samtal fran hemtjénstens enhetschef som
bad om ursidkt for den uteblivna stidningen. Huruvida detta samtal hade med
kontakten med kommunpolitikern att gora sa inte enhetschefen, men Ylva
trodde att det nog spelade roll. Stidningen fortsatte som tidigare, men hon
tyckte att personalen blev battre pa att meddela tidséndringar.

Ylva, och tva av de andra informanterna sa ifran och framférde klagomal,
trots att de egentligen inte tyckte om att ”vara besvérliga” eftersom de sag det
som en plikt att sdga ifran, ocksa for andra som inte kunde tala for sig: ”alla
ar inte s talfora som jag &r, en del har 4nnu sdmre héilsa. Sa vi som ar talféra
maste sdga ifran” (telefonintervju, kvinna 84 ar).

118



Brister i omsorgen

Brister i omsorgen

Nu lamnar jag omsorgstagarnas egna roster och i foljande fall 4r det dottern
”Anna” som framfort klagoméal som rérde hur hemtjinsten utférde omsorg
hemma hos hennes pappa "Thomas”. Han var dement och hade svart att
orientera sig i tid och rum, han hade ocksa afasi. Anna redogjorde fé6r manga
olika héndelser som intraffat. Alla klagomal som hon fort fram hade varit
muntliga. Har foljer ett exempel pé en hdndelse:

Dom [hemtjdnstpersonalen] satte pd honom dubbla bléjor pa kvallen
och sen kom jag klockan elva pé férmiddagen och d& var han alldeles
dyngsur och hade dubbla bléjor pa sig fortfarande. Och det var samma
bl6jor. Da blev jag férbannad och ringde och fick tag pa den personalen
som varit diar pd morgonen. Ja, han hade ju varit pa toaletten sjilv. Ja,
det spelar ingen roll, sa jag. Det ar bara att titta i den dar boken, dar
str att han inte ska gd ensam pa toaletten. Och nu &r det s att han har
samma bléjor pé sig som han fick igér kvall. S& det ar tvd bes6k man
har hoppat 6ver blojbytet. Och det 4r vanvérd och det accepterar inte
jag och det dr du som har varit hér, sa jag. Du maste forstd min kénsla
nér jag kommer hér och nér det blir sé tydligt, det har kan jag pavisa,
det hér vet jag. Ja, hon trodde ju att han gétt pa toaletten sjélv, men da
maste man lésa i papperen. Han behéver stéd och hjélp i allting. DA far
man atminstone séga, det kan ju ha varit s att han viagrade. Det dr en
mojlighet, men han var ju blét pé skjortan dnda upp till nacken. Jag sa
att hade du tittat pd min pappa sa hade du sett det. (intervju Anna)

Anna ringde upp den person som varit hos Thomas och konfronterade
henne med de faktiska omstdndigheter som radde nir Anna kom dit. Som hon
framstillde héndelsen var det inte informationsbristen som framtradde som
det allvarligaste misstaget, inte heller det fysiska obehaget att bira en blot och
illaluktande skjorta, utan att hemtjanstpersonalen inte visste vad han hade for
besvar och att de inte sdg honom. I férldngningen handlade det om vad for
slags omsorg Thomas fick och fér Annas del blev konsekvensen att hon kénde
sig osdker pa vilken hjalp han fick. Hon ordnade dérfor s& mycket hon kunde
sjalv. Hon la dit en kontaktbok, kdpte specialblgjor for egna pengar, tvittade
det hemtjansten lamnat, rensade ut kylskdp och lamnade sitt telefonnummer
tillgangligt. Det ledde ocksa till att hemtjénstpersonalen ringde henne mycket,
dven om saker som hon inte ville héra om eller kunde gora nagot at.
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Att framfora klagomal till bistdndsbed6maren

Anna framforde klagomal direkt till underskoterskan som varit dar och som
inte utfort det hon skulle, men hon tillade att det inte var ndgon storre idé att
sdga till omsorgspersonalen. Hon ringde oftast bistdndsbedomaren direkt. Bi-
standsbedomaren hade namnt en klagomaélsblankett pa stadsdelens hemsida,
men Anna hade inte hittat den.3 I informationsfoldern fr&n anhérigkonsu-
lenten fanns en blankett att fylla i, men Anna hade varken anvént den eller
letat efter den. I Annas och Thomas fall blev det en rundgéang av klagomal
och kommentarer mellan Anna, omsorgspersonal och bistandsbedémare, dar
kommunikationen mestadels var muntlig d&ven om det forekom skrivna lappar.
Ett sétt att forsoka organisera och underlatta for de olika personer som kom
var kontaktboken och schemat. Trots det hdnde det att omsorgspersonalen
inte laste ordentligt eller att de insatser som beviljades, och som Anna fick
besked om bade muntligt och skriftligt (e-post fran bistdndsbedémaren), inte
kommit fram till omsorgspersonalen. Kontaktboken och signaturer var viktiga
for bada parter, personalen visade att de faktiskt varit dar och Anna sag det
oavsett vad Thomas sa, eftersom han inte kom ihag nar han haft besok eller
vem som varit hos honom.

I samtalen med bistandsbedomaren tyckte Anna att hon fick gehor for sina
onskemal: "Det har aldrig varit nagra problem. Jag har fatt igenom allt sant
[utokad tid for tvitt, maltider etc]. Det ar klart, hon har diskuterat saker och
ting, men jag har formodligen lagt upp det bra.” Anna poangterade att det var
viktigt att veta "hur man lagger upp saker och ting” och att vara ”strategisk”.
Vi talade ocksa om réttigheter och skyldigheter, men trots sin erfarenhet inom
vardomradet och vanner som arbetade inom vérd och omsorg, tyckte hon det
var svart att veta vad Thomas kunde fa hjélp med. Via en vén fick hon hora att
det gick att begédra dagverksamhet och dér tréffade hon en anhorigkonsulent.

Néar man tackar nej till dldreboende

Vard for Thomas pa ett demensboende hade bistandsbedémaren, Anna och
hennes systrar diskuterat efter en kortare sjukhusvistelse. Néar vi talades vid
stod han pa ko till ett demensboende i ndrheten av sin bostad. Thomas fick
ett erbjudande att flytta till ett boende i en annan stadsdel:

D4 tittade jag pa nétet och ser att det ar det har X-hemmet som ligger
med en anmélning pa sig. S& da ringer jag upp och ifrgasitter det

%Vid tiden for vart samtal kunde inte heller jag hitta ndgon sidan blankett pa hemsidan.
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naturligtvis. Men dé tycker bade bistdndsbedémaren och chefen dar
[X-hemmet] till mig, fér jag hade kontakt med henne, att det var en
80-arig dam som 6verdrivit det hdr om sin make s& det stimde inte det
hir som stod pa nitet.

Nér vi under intervjun talade om X-hemmet visste vi bada att det nyligen
statt mycket i tidningen om boendet. Linsstyrelsen hade pa grund av flera
anmélningar frin anhériga gjort tillsyn och givit boendet skarp kritik.3® Anna
sa att bistandsbedomaren blev "vildigt sur” nar hon och hennes systrar beslu-
tade sig for att tacka nej till den erbjudna platsen pa X-hemmet. Anna kunde
inte tanka sig att ha sin pappa dar: "Man far ett val, nu far jag da en chans
att vélja, och d& maéste jag ocksa ha ritt att vélja bort det”. Det hade ocksa
forekommit patryckningar fran hemsjukvarden att Thomas borde flytta till ett
demensboende. Nir sjukskoterskan fran hemsjukvarden vid en vardplanering
borjade tala om hur Thomas gatt vilse, att han inte kunde meddela sig och
inte larma sa forsvarade bistindsbedomaren hans rétt att bo kvar i sitt hem.
Aven Anna papekade att Thomas inte gatt ut pa tre mé&nader och att den
information som sjukskoterskan hade var inaktuell. I den situationen var det
sjukskoterskan som blev sa arg att hon ldmnade rummet och inte kom tillbaka.

Anhoriga som ansvarsbarare

Anna hade, precis som flera andra brukare och anhodriga som jag talat med,
fatt hora av de anstillda som de framfort klagomal till, att det inte var nagon
idé for personalen att klaga. Battre da att anhoriga sa ifran.

Nér tva personer kom for att stdida hos Thomas talade ingen av dem svenska.
Anna kommenterade: "Att tva som inte talar svenska kommer hem till min
pappa som har afasi, det funkar inte, en av dom maste kunna kommunicera
med pappa”. Nar Anna véande sig till den person som ansvarade for stadet
svarade denna: "Det r lika bra att du vinder dig till enhetschefen, for jag
klagar hela tiden men far inte igenom nagonting”. Anna tyckte att hon bar ett

36Av en slump rakade detta boende ligga i en av de stadsdelar dir jag begirt in klagomal/an-
malningar. Ett av brukarklagomélen var ett brev frdn en anho¢rig som haft sin man pa
X-hemmet. Hennes brev dr mycket langt och talande och har skickats till Lansstyrelsen som
gjort tillsyn. Jag fick bl a en kopia pé tillsynsresultatet. Fran ett datum nirmare i tiden
fanns ocksé en lex Sarah-rapport, med vidhdngande utredning, som rér samma boende. Att
en anmilan skulle gjorts av en ”80-arig dam” var mojligen sant, men att hon 6verdrivit
var inte en uppfattning som delades av varken Lénsstyrelsen eller andra anhériga, inte
heller socialndmnden i stadsdelen tycktes hysa denna uppfattning, se avsnittet "Klagomal till
tillsynsmyndighet” pa sidan 142.
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stort ansvar, det krdvdes mycket av henne — ”du ska veta sa forbaskat mycket
som anhorig” — som hur man tog kontakter, vad man kunde begéra och av
vem. Dessutom ringde personalen ofta nar de ville meddela saker, men ocksa
nar de ville ldgga 6ver ansvar pa Anna.

Dom ringer mig sa fort dom inte far igenom det dom vill med pappa
[...] dom kan ringa mig halv tta varje morgon och séga att pappa inte
ater, vad ska jag gora at det? Jag upplever det sd att har dom sagt det
till mig s& kan dom slappa det. Jag tycker inte det stimmer att anhdriga
ska veta allting, jag vill inte veta om det jag inte kan tgérda, det &r lika
illa for mig. Jag vet inte vad jag ska gora at detta.

Som Anna beskrev det fick jag intrycket att omsorgspersonalen framforde
klagomal till henne nir Thomas inte gjorde som de ville. Anna borjade inter-
vjun med att tala om hur hon vardade sin mamma under hennes sista tid i
livet, ”dar lamnade de 6ver ansvaret till mig, sjukvarden” och hon aterkom till
detta senare under intervjun "vi systrar var overens, det ska inte bli som med
mamma. Jag ska ha roligt med min pappa, han ska fa vara min pappa, jag ska
inte vara hans vardare, men det blir jag 4nda kan jag kidnna.” Anna talade om
omsorgsbrist och bristande informationséverforing mellan personalkategorier
och det var ménga saker som inte fungerade tillfredsstéllande i en situation
som ocksa var komplicerad. Hon kédnde sig inte trygg med den omsorg som
gavs och hon avkrivdes mycket ansvar fran vard- och omsorgspersonal. Hon
skulle ge information, redogora for allt som varit i olika situationer (vilket
hon menade var omojligt), hon férvantades veta vilken hjélp som fanns att
fa och hur saker och ting fungerade. Inte bara om rena omsorgsinsatser och
hur hennes pappa reagerade utan ocksa om fardtjanstresor, olika blojmodeller
samt andra hjdlpmedel. Samtidigt skulle hon rycka in och utféra det som inte
blivit utfért. Hemtjansten hjélpte inte heller till med allting; inkontinensskydd
tvattades exempelvis inte. Anna podngterade att hon maste ta reda pa fakta,
vilket hon gjorde genom informationssokning, men ocksé genom vénner som
arbetade inom vard och omsorg. Nar saker och ting inte fungerade var be-
visbordan stor: ”Det som ar valdigt svart tycker jag ar att bevisa allting, jag
kan tycka, jag kan kdnna, jag kan ana och misstinka men jag kan inte bevisa”.
Hon menade ocksa att hon sjalv inte skulle vilja bli anklagad fér nagot utan
patagliga bevis. Svarigheten med hennes pappa var att han sjilv inte kunde
redogora for nagonting. Anna var ocksa medveten om risken att bli besvérlig:
“Man &r som med barnen i skolan, man vill inte vara en besvarlig anhorig. Jag
vill inte att pappa ska fa lida av det.” Det var ocksa storre risk for Gvertramp
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nar man var upprord, menade Anna, for di var hon inte sa ”strategisk” som
hon ansag att hon behévde vara for att bli lyssnad pa. Vannerna som arbetade
inom vard och omsorg var ibland alltfor radikala, sa hon. Hon valde hellre
kompromisslosningar dn rena konfrontationer — att framféra klagomal hade
ocksa en baksida: det var obehagligt att kénna sig elak eller som ”att man
forstort ndgons dag”.

Anna gjorde som sd ménga andra jag samtalat med om klagomal. Hon
balanserade sina negativa erfarenheter med positiva kommentarer: "Han har
tva underskoterskor som &r fantastiska, dom kan ringa och fraga om han gillar
thaimat och da tar dom med honom pa sin lunch [...] nagra eldsjédlar som é&r
fantastiska, dom &r helt otroliga och 4r dom borta s& funkar ingenting”. Hon
sa ocksa att hon for det mesta hade en bra dialog med bistandsbedémaren
och framholl att det var mycket bra att tréffa anhorigkonsulenten, vilket gett
henne mojlighet att tala om sin situation med pappan pa ett annat satt.

Forbattrad omsorg genom klagomal — ett arbete for anhoriga

Sammanfattningsvis framférde Anna klagomal i syfte att forbattra omsorgen
for sin pappa, hon vénde sig till dem som var direkt involverade och anvande
sig av vanner och tidigare erfarenheter av att varda anhoriga. Hon fick ocksa
igenom mycket av det hon krdvde, men hon fick sjalv bevaka att de beviljade
insatserna faktiskt genomfordes. Anna sokte inte efter ndgra klagomalsblan-
ketter eller formulér, eftersom hon hade fullt upp med att organisera vardagen
med en dement pappa som bodde i sitt eget hem dér olika méanniskor passe-
rade revy fem ganger varje dag. Hemtjansten omorganiserades, nya grupper
och nya rutiner inférdes. Dértill skulle pappan besoka ldkare, dagverksamhet
och ibland krdvde sjukdomar att han togs in pa sjukhus. Han kunde inte
organisera nagot av detta sjilv utan behévde hjalp med allt. Hjalp fanns att
fa, men den maste ansokas om och det géillde for Anna att vara palést och
informerad. Att klaga innebar i Annas vardag att kréva sin och pappans ratt
och att se till att omsorgen fungerade kring honom. Hon menade att det inte
gick att framfora klagomal pa smasaker, ibland orkade hon inte, en del brister
fick passera och granser for vad som var allvarligt eller inte riskerade att bli
otydliga.

Annas klagomal flyttades runt mellan henne, bistdindsbedémaren och om-
sorgspersonalen. Pa ett sétt var detta en ”stangd” process, har fanns inga
utomstaende. De tre aktorer som gav Anna sitt stod; vanner, syskon och vid ett
tillfdlle en anhorigkonsulent, var inte involverade i sjdlva processen. De fanns
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bakom Anna som diskussionspartners eller inspiratorer till hur hon skulle
hantera olika situationer, men det var hon som avgjorde vad som var mojligt
att genomfora, givet de aktuella omstédndigheterna i varje situation.

Det har dr den modell som i forsta hand foresprakas i SOU 2008:51. Anna
var i hogsta grad delaktig, hon drev och upprattholl processen. Hon beskrev
detta som ett modosamt arbete, ddr hon sorterade bort vissa klagomal och
déar beviskraven var hoga. Allt kunde inte framféras. Omsorgspersonalen bad
henne ocksa att framfora klagomal till enhetschefen dérfor att de menade att
hennes rost hordes béattre an deras. Hon ombads med andra ord ocksa att vara
talesperson for de anstélldas uppfattning om brister i organisationen. P4 ett
satt skulle det ga att beskriva Annas arbete, som ett standigt forbéttringsarbete,
men vad lidrde sig omsorgspersonal och verksamhet av detta? Som Anna
uppfattade det avhiande de sig ansvaret for omsorgen om hennes pappa.

Sammanfattande diskussion av fyra variationer av
klagomal

Jag har ovan presenterat fyra olika fall som géllde fyra olika typer av klagomal,
som klagande har framfort i olika sammanhang. De har dven haft varierande
stod av, eller haft ansvar for andra personer. I den forsta fallbeskrivningen
framstod anhoriga som en avgorande resurs for den klagande. I den andra var
omsorgstagaren ensam, hon fick sd smaningom stod av en kurator, men hon
forde i huvudsak fram sina klagomal ensam. I den tredje fallbeskrivningen
hade omsorgstagaren, forutom sin egen funktionsnedséttning, ocksé ansvar
for omsorg och vard av sin sjuka make. Hon klagade fér dem bada. I den
sista var det dottern, som med visst stod av vanner framférde klagomal som
géllde hennes pappa. Var och en av fallbeskrivningarna rorde generellt fyra
olika typer av klagomal: vantrivsel, stolder, utebliven stddning och bristande
omsorg, se tabell 4 pa motstaende sida.

I det forsta fallet utkréavdes uttryckligen inget ansvar, omsorgstagaren kunde
med hjilp av anhoriga gora sorti och verksamhetsansvariga konstaterade att
hon varit felplacerad, eller att hon i alla fall inte passade pa boendet. I det
andra fallet med st6lderna utkrdvdes ansvar, den klagande fick ingen respons
och vénde sig darfor till flera aktérer med sina klagomal. Verksamhetsansvar-
iga bollade 6ver ansvaret pa polisen, som inte hade mojlighet att utreda brott
med sa ménga inblandade, och de befriade sig ocksa fran ansvar genom att
aldrig erkdnna att brottet (eller skadan) intraffat. I det tredje exemplet ville

124



Sammanfattande diskussion av fyra variationer av klagomal

Tabell 4 Oversikt av olika typer av klagomal, ansvarighet och férbéttringar

Vantrivsel Stolder Utebliven Brister i
stddning omsorgen
Klagoarbetet Brukaren Brukaren Brukaren Anhoriga
utfors av: och
anhoriga
Klagomalet Anhoriga Omsorgs- Enhetschef, = Omsorgs-
ldmnas till: personal, Bistands- personal
Chefer, Polis, bed6mare Bistands-
Aldre- Kommun- bedémare
omsorgschef,  politiker
Dagstidning
Ansvarighet Utkrdvs inte Utkrdvs av Utkrévs pa Utkrévs av
och axlas brukaren politisk niva, anhoriga,
inte heller men avvisas men sinds axlas i viss
av verksam-  av tillbaka till ~ man av
heten. verksamhet enhetschef.  bistands-
och bollas bedomare,
mellan olika men glapp
parter. mellan
henne och
omsorgs-
personal.
Forbattringar Forbattring  Inga — 6kade  Delvis — Forbattring
for den problem for béttre for den
enskilde omsorgstaga- information enskilde
men ingen re. Samre men fortsatt genom
forandring legitimitet for ~problem anhorigas
pa dldrebo-  hemtjansten  med arbete — €j
endet. genom délig  stddning. genom
publicitet. klagomaél
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omsorgstagaren att kommunpolitikern skulle ta nagon form av ansvar, vilket
hon gjorde genom att sénda drendet tillbaka till enhetschefen. I det sista dren-
det var det dottern som véande sig till omsorgspersonal och bistandsbedémare
och fick igenom det hon begirde, men hon maste bevaka hur omsorgen ge-
nomfordes. Forbéttringar for omsorgstagaren som ett resultat av klagomalen
fanns delvis beskrivet i det tredje fallet ddr kommunpolitikern kontaktades.

Flexibla forklaringsrepertoarer

Den forsta forklaringsrepertoar som informanterna beskrev att de motte fran
personalen pé olika nivaer — i fallet med stolderna anvénder jag ocksa citat
fran en dagstidning och kopior av polisanmélningar — handlade om é&ldre
som grupp. De framstélldes som forvirrade, de forlade saker och de 6verdrev
brister i omsorgen. De behovde aktiveras och madde bra av varandras séllskap.
Aldre pa #ldreboende var en sirskild kategori — de som i princip vintade pé
”sista vilan”. Det gar hér att tala om en uppséattning av stereotypa forestall-
ningar om &ldre (Tornstam 2007), som i det hdar sammanhanget fungerade
som neutralisering av klagomal genom férnekande av ansvar. Ansvaret for
de handlingar som det klagades pa forskots, framst mellan olika inblandade
aktorer och darefter till omsorgstagarens egenskaper sa att det fick drag av
att "fordéma fordémarna”. Aven omsorgstagarna definierade sig i kontrast till
vissa stereotypa pastdenden och forstiarkte darmed intrycket av att dessa var
allmént vedertagna och nagot som bade de som gav och tog emot klagomal
maste forhélla sig till. Flera av de klagande kontrastrerade genom sjalvpre-
sentationer sig sjdlva gentemot de stereotypier som uttrycktes av personal:
”jag har minnet”, ”vi som ar talféra maste sédga ifran”, ”man vill inte vara en
besvirlig anhorig”. Dessa forestdllningar om éldre — som dementa och som
en grupp som inte kan tala for sig — och om klagande anhoriga var alltsa
etablerade hos bade omsorgstagare och personal. Det finns ndgot besviarande
och latt obehagligt med detta klagande som riskerar att smitta av sig pa den
klagande. Flera av mina informanter har varit medvetna om det och darfér
forsokt balansera klagomalen med positiva omdémen — det géllde att “klaga
lagom”. Pa sa vis blev ocksa klagomaélet begransat, som en informant sa sa
géllde det att ”valja sina klagomal” och bara fora fram det som hon verkligen
tyckte hon kunde bevisa. Bevis bestod ofta i att andra dn den klagande kunde
stodja den forsta utsagan eller att man med hjalp av foremal konkret kunde
binda négon person eller omstandighet till det intraffade. Svarigheten att
sakra bevis gav sig ocksa tillkdnna nir stolder skulle utredas. Det gick inte att
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bevisa vem, om nagon, tagit foremalen.

For det andra gavs forklaringar som framhéavde specifika egenskaper hos
de enskilda omsorgstagarna: en var "for bra” for dldreboendet — i kontrast
till andra som da formodades vara “sdmre”. En omsorgstagare framstod som
mycket komplex — & ena sidan klarade han sig sjilv och kunde ga pa toaletten.
Han bestdmde sjdlv om han skulle &ta eller inte och gjorde inte alltid som
personalen ville. A andra sidan beskrevs han som en person som gick vilse
och som inte klarade sig sjilv och déarfor inte kunde bo kvar hemma. I dessa
framstéllningar tycktes omsorgstagarens egenskaper anvandas flexibelt av
den som talade, de knots egentligen inte till personen som beskrevs utan till
en uppsattning av normerande forestédllningar om &dldre som i den specifika
situationen, och for den specifika talaren fanns tillgdngliga som legitimerande
forklaringar och vilka kunde ségas ha en neutraliserande effekt pé eventuella
ansprak som fordes fram. Det fanns bestimda men ibland konkurrerande
uppfattningar om vad som var bast for omsorgstagaren — utifran de olika
aktorernas positioner. De tillgéngliga och accepterade forklaringar som finns
tillgrips nir man vill slippa undan skuld och ansvar bade for redan intraffade
och for eventuella framtida moraliskt besvirande omsténdigheter.

For det tredje fanns forklaringar i informanternas redogorelser som riktade
in sig pa personalens arbetsmiljo, men dessa gavs inte som legitimerande
forklaringar av personal utan det var iakttagelser som informanterna beskrev.
Det var stor omséttning av personal med ménga vikarier, spraksvarigheter,
okunskap och de ”sdg” inte omsorgstagaren. Det var den hér situationen i
sin helhet som framstélldes som upphovet till klagomalet — det var saledes
en forklaring av informanterna om sakernas tillstand. Men den framférdes
inte som ursakt eller rattfardigande av de brister eller forsummelser som
klagomalen géllde.

Klagomaél — en svag paverkansmojlighet

Nir omsorgstagaren klagade till anhoriga som hade mojligheter att bade
hjalpa och skaffa en lagenhet at henne fungerade tillgripandet av exit som
ett verktyg till fordndring av en ogynnsam situation for omsorgstagaren. I
Annas upprepade klagomal och krav fungerade &ven voice i s& matto att
hennes pappa fick mer beviljat bistand, men hon fick sjilv 6vervaka att det
genomfordes. Med anhorigas hjélp kan séledes bade exit och voice leda till en
forbattrad omsorg, men som det foregaende kapitlet visade sd begransades
bada dessa paverkansmojligheter av sdvél omsorgstagarens halsotillstand som
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den etablerade och normativa begreppsram (Smith 1990b) som f6ljde med
sjdlva definitionen av ett brukarklagomal. Den framtriddde i hanteringen av
klagomalen — hur dessa talades om, vilken respons som gavs och hur de kom
till anvindning. I informanternas redogorelser kom inte brukarklagomélen
till anvindning som en resurs att forbéttra omsorgstagarens situation, de gavs
ingen sarskild status som "verktyg” till forbéttring i praktiken. Tvartom var
det avvisande och neutralisering av ansprak och ansvar som var framtridande
i den respons som brukarna fick nir de klagade. Klagomaélet fungerade som
en mycket svag paverkansmdjlighet for brukarna och deras foretrddare och inte
som ett verktyg i ndgot forbdttringsarbete.

Klagomal som offentlig kritik

Det fanns en réddsla for att for mycket klagomal resulterar i sémre omsorg
eller rent av repressalier mot omsorgstagaren. Anna sa det rent ut, hon ville
inte att hennes klagande skulle g& ut 6ver den omsorg som pappan fick. Pia
antydde rédsla eller atminstone forsiktighet gentemot tva anstéllda som hade
ett ”jakla humor”. Hon valde att vara tyst och blev 6verrostad av personalen
som "visste béttre”. I fallet med stélderna utmynnade klagomaélen i forsamrade
relationer mellan omsorgstagaren och personal. Den konflikt som uppstod fick
omsorgstagaren att sprida sin version av hidndelserna till andra aktorer. Med
artikeln fick plotsligt konflikten en storre publik som verksamhetschefen maste
forsvara sig infor och om hon inte lyckades kunde artikeln dventyra hemtjans-
tens legitimitet. Klagomalet fick en funktion som liknade offentliggérandet
av oegentligheter som uppstar vid sa kallad whistleblowing. Omsorgstagaren
framtradde som en offentlig kritiker av verksamhetens ”inre” arbete. Verk-
samhetschefen forsokte upprétta en gréans mot offentligheten som bade skulle
hindra utomstaende att granska deras arbete och forstirka verksamhetens
legitimitet genom att hanvisa till de egna utredningarna som de gjorde, men
som hon varken presenterade eller klargjorde inneb6rden av. I dagstidningar
finns det redan en vél etablerad bild av dldreomsorgen som till stor del préaglas
av vanvardsskandaler och artikeln om Linda hakade i den redan fardiga bilden.
Det som daremot inte framkom i artikeln var att en lex Sarah-rapport skrevs
av enhetschefen samma dag som artikeln publicerades och att Linda fick byta
hemtjanstgrupp efter detta. Inte pd egen begéran utan som ett led i att "bygga
upp fortroendet hos Linda”. Precis som med whistleblowers &r det kritikern
som oftast far ga eller ”sorteras ut” (Hedin, Mansson & Tikkanen 2008:228).
Klagomalet kan darfor, om brukaren gor kritiken offentlig, ocksa fungera pa
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liknande vis som vid en kritikerprocess.

Klagomal som incitament till allianser

Informanterna beskrev hur klagomaélet fungerade som ett incitament till olika
typer av mer eller mindre patvingade allianser. Ett forsok till allians gjordes
av en underskoterska nar hon holl med dottern om klagomaélens giltighet (och
att hon var béttre ldmpad att framfora klagomal). Om dottern ingick i den
alliansen fick klagomaélet ytterligare en funktion: som en kanal for personalens
missnoje. Men det fanns ocksa exempel pa en allians mellan bistandsbe-
domaren och dottern gentemot en sjukskoterska, dar de forra forsvarade
hemmaboendet, vilket ocksd utmynnade i att pappan bodde kvar hemma.
Bistandsbedomaren och enhetschefen pa det kritiserade dldreboendet gjorde
ocksa gemensam sak nir det géllde att férringa den kritik som hade forts
fram mot boendet. Dottern framhéirdade med sina ansprak pa att valfriheten
inte var villkorad, till priset av att bistandsbedémaren visade ett déligt humor.
Olika former av kritik skapar tillfdlliga allianser — vilka rimligtvis kan perma-
nentas om en viss typ av allians visar sig framgangsrik, eller om en viss typ av
kritik dterkommer.
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VILLKORAT BRUKARINFLYTANDE:
BRUKARRAD OCH SYNPUNKTSHANTERING

I detta kapitel visar jag mojligheter och hinder for brukarinflytande néar klago-
mal hanteras i brukarrad och inkommer via den sa kallade synpunktshantering-
en. Kapitlet inleds med nagra utdrag fran filtanteckningar och kommentarer
fran tva olika brukarrdd som jag observerat pa dldreboenden. Brukarraden &r
lokala och tar upp klagomaél av gemensam karaktar for alla som bor pa det
aktuella dldreboendet. Dérefter ger jag en 6versikt av innehallet i de brukar-
klagomal som jag samlat in fran fyra stadsdelar i Goteborg, har framkommer
vilken typ av klagomal som inkommer till verksamheten genom synpunkts-
blanketter och brev och vem som klagar. Jag foljer ett drende mer detaljerat
dar Lansstyrelsen svarat, som da var tillsynsmyndighet. Slutligen har jag valt
ut tva brev fran anhoriga med svar fran enhetschefer pa dldreboenden och jag
gor en alternativ tolkning (Smith 1990b) av brev och svar. Fokus for analysen
har varit hur fakta framstalls, samt i vilken grad ansvarighet utkrévs och kan
utkrévas genom sadana brev.
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Brukarrad pa aldreboendet Stadsbo

Filtanteckningar®’ fran brukarrad pa Stadsbo.

Vid bordet sitter tre kvinnor som bor pd dldreboendet, en underskéterska, en
samordnare, en kvinna som har sin make pa boendet, enhetschefen och jag.
Tre rollatorer stdr vid sidan av det langsmala bordet, utanfor fonstret syns en
gronskade plantering. Kaffe dukas fram, enhetschefen hdlsar alla vilkomna
och inleder med information. Sedan tar Eva, en av kvinnorna som bor pd
boendet, till orda. Hon har en liten lapp framfér sig och ldser vad hon sjdlv
skrivit ned for sitt minnes skull. Det dr for lite sallad till maten, mest rivna
morotter men det dr dom trotta pd. Hon undrar om det inte skulle kunna ga
att fa lite sallad, bonor, gurka och lite av varje. Underskéterskan svarar att
det visst finns sallad. Eva sciger att det finns sallad, men den tar slut innan
den kommer till hennes bord. Eva fortsdtter att ldsa fran sin lapp, det dr for
mycket krdm och mjolk. Hon forstdr inte varfor dom exempelvis inte fatt
nagon dpplepaj, ndgot pd sdsongens dpplen nu ndr det dr sa mycket dpplen?
Underskoterskan konstaterar att hon har rdtt i den kritiken. Enhetschefen
skriver i sin tur pa sin lapp. Det ska framforas till koket. Eva fortsdtter
med klagomal om enformig mat. Alltid samma sondagsstek — sénderkokt.
Skulle de inte ndgon gang kunna fa nat annat? Oxfilé eller vad som helst.
Sedan sdger hon, “Det dr klart, man far tdnka pa andra ocksd, dom som har
svart for att tugga.” Underskaéterskan sdger att de ska skriva ned vilken mat
de uppskattar av den mat som skickas med. Eva blir irriterad, hon vdander
sig direkt till underskéterskan och fragar *Vad tycker du sjdlv, vill du dta
samma sak till lunch och kvdllsmadl?” Underskoterskan har svdrt att svara,
hon verkar missuppfatta fragan, for hon sldr ifran sig och sdger att hon inte
vet. Ungefdr som att hon menar att ndgot inte dr hennes fel. Eva fortsdtter
med klagomal pa maten. Underskéterskan blir ocksd lite irriterad och séker
bekrdftelse av oss andra med blicken, men hon far inget gensvar fran ndgon
runt bordet. Enhetschefen byter spdr, vad hdnder framéver? Eva blir lite
forstdmd, hon sdger att det inte dr roligt, det gar inte ldngre att sitta ute
pd grund av vddret, hon ser framfor sig en lingsam vinter. Det dr inte som
det var forr, ndr hon levde ett "eget liv”, hon tystnar. Enhetschefen talar om
fester och den kommande Mdrten Gds, hon beskriver danska smérgdsbord
och pikanta delikatesser. Det skulle vdl vara gott, sdager hon entusiastiskt,
men far inget svar. Kvinnorna runt bordet verkar inte riktigt veta vad hon
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talar om. Det dr inget de onskar, men ingen sdger heller emot. "Jo, jo, kanske
det” sdger en av kvinnorna. Eva tittar ned i bordet.

P4 Brukarrddet ska frigor av gemensam karaktir diskuteras. Pa det ovan
beskrivna brukarradet talade Eva mest, hon framférde synpunkter som flera
var 6verens om, hon fick instimmande nickar och kommentarer fran de 6vriga,
och vid négra tillfillen bekriftade underskoterskan att hon hade rétt. De
klagomal hon framférde ansdgs som legitima. Nar hon 6énskade mer sallad och
varierad mat, maste hon argumentera. Forst antyddes att hon inte hade ndgon
grund for klagomalet, eftersom det fanns sallad. Evas uppgifter tillbakavisades
med hénvisning till att de var osanna. Hon argumenterade for sin sak och
fick slutligen ett medgivande av att det i alla fall var for lite sallad, men vad
som skulle goras at saken diskuterades inte. Underskoterskan bemétte sedan
kraven pé varierad mat med att kraven var orimliga och antydde att Eva
hade for hoga ansprak. Responsen som underskoterskan sokte av de 6vriga
uteblev, men i den tystnad som f6ljde férsvann ocksa kraven pa varierad
mat och inte heller hér fick Eva nagot egentligt svar. Jag fick intrycket av att
underskoterskan kiande sig alltmer pressad och hamnade i en forsvarsposition.
Hon forsokte via gester och tal signalera att det inte var hennes fel att maten
inte var bra, vilket jag tolkade som att hon forsokte avhidnda sig personligt
ansvar for hur och vad som serverades. Vid ett tillfalle tonade ocksa Eva ned
onskemal med hanvisning till att man maste tdnka pé alla, &ven dem som
hade svart for att tugga.

Problemet, som lag till grund for klagomaélen, var vad som kunde goras
at mathéllningen. Aven den anhériga stillde frigor om maten, hon hade
fatt information om att maten skulle lagas pd boendet, vilket inte stimde.
Enhetschefens forklaringar rorde lokalernas utformning och omorganisering
(4ldreboenden renoverades och forandrades i stadsdelen). Mathéllningen tyck-
tes omojlig att atgdrda. Ingen kunde vid sittande bord sdga att imorgon far ni
s& mycket sallad som ni vill ha till maten. Den beslutande makten placerades
langt bort, hos stadsdelschefen som i sin tur styrdes av kommunpolitiker-
nas beslut och budgeten. Sma4, eller krympande ekonomiska resurser ar en
stdndigt dterkommande forklaring till allehanda brister i manga kommunala

%7 Jag antecknade under hela métet, anteckningarna har redigerats for att bli mer ldsvinliga
och kortats ned. Det uppstod nagra ldngre utldggningar och diskussioner i samband med
maten. Jag har forsokt behélla samtalstonen och fénga hela situationen och stimningen pa
motet i detta nedbantade utdrag.
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verksamheter. Det &r svart for alla inblandade i verksamhetens vardagliga
goromal att bemota resursbristargumentet. Beslut om ekonomisk férdelning
sker i den politiska doméanen och den finns inte representerad i den dagliga
verksamheten.

Mot bristerna som framfordes formulerades, vad jag uppfattade, inga at-
gardsforslag men klagomaélen hanterades av enhetschefen som lyssnade, tog
emot, bekriftade, férklarade och skickade ett av dem vidare.®® I praktiken
blev konsensus resultatet: alla var eniga om att det serverades for lite sallad,
men det som skrevs ned till koksavdelningen var en begiaran om applepaj pa
sdsongens dpplen.

Brukarradet var pa ett sitt betraktat som lyckat, de boende, de anstillda
och anhoriga fick komma till tals, synpunkter framférdes som av dem som
befann sig vid bordet togs pa allvar, men endast en atgird antecknades. Det
star i brukarradets mélformulering att de boende: ”[...] genom inflytande och
delaktighet ska medverka till att boendet préaglas av trygghet, gemenskap och
respekt for de boendes integritet” (Stadsbos mal fér brukarrad). I brukarradet
innebar inflytande for Evas del att sammanfatta sina och andras 6nskemal
och klagomal inf6r personer som inte direkt kunde bestimma hur problemet
skulle 16sas, ndgon férandring kunde hon inte f4 till stdnd. Atminstone inte
omedelbart.

Delaktighet bygger pa att de boende faktiskt besoker brukarraden, i Stadbos
fall menade enhetschefen att de var védlbesokta, de som kom var intresserade
och stéllde fragor. Delaktighet var nagot som ocksa aktualiserades i min ob-
servation av ett brukarrad i en annan stadsdel. Brukarradet leddes dar av en
brukarsamordnare som arbetade ideellt men dndé pa uppdrag av stadsdels-
chefen. Vid mitt besok nérvarade tre omsorgstagare, en man och tva kvinnor.
Kvinnan hade afasi och mycket svart for att uttrycka sig muntligt. Mannen sa
att han var dar mot sin vilja, han skulle senare under dagen ldamna boendet
och aka hem till sin ldgenhet. Motet gick trogt och avslutades utan att det
egentligen framkommit nagot av vikt. Vid ett tillfdlle avbrot samordnaren en
langre tystnad med fragan: "Hur ar det nu med maten?” Ett &mne som han
senare sa alltid diskuterades. Brukarradet pa dldreboendet fungerade denna
dag,3? for de tva kvinnorna, mer som en form av social trining, en aktivitet

%8Det 4r méjligt att enhetschefen framférde kritik mot organiseringen av mathallningen i andra
sammanhang som t ex i moten med stadsdelens politiker. Jag har inte undersokt det.

%9Bade enhetschefen och samordnaren sa att brukarrdden var olika, mycket berodde pa
dem som besokte dem. Tidigare hade det exempelvis varit tvd kvinnor som varit mycket
framtradande, och som haft mycket asikter och det gav ocksa resultat enligt samordnaren
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som erbjods. Fran mannen efterfragades nagot slags omdome. Han forstod
emellertid inte det, eller ocksa var han inte intresserad av att ge ndgra om-
domen. Han ville bara aka hem och tyckte att motet kommit mycket oldmpligt
for honom.

Begrédnsningar av brukarinflytande i brukarraden

Mojligheten att framfora 6nskemal och klagomal pa brukarrad begransades
for det forsta av deras forutbestdmda form — bara en viss typ av fragor kunde
diskuteras. For det andra av att brukarrepresentanterna svarligen kunde
sdgas representera kollektivet. De utsags inte genom val (Jarl 2001:30) utan
talade for sig sjdlva och mojligen 6vriga ndrvarande. Vem Eva representerade
var inte helt klart, uppenbarligen talade hon for sig sjidlv och de tvé andra
omsorgstagarna vid bordet och hon tog hansyn till andra, men huruvida hon
talade for flera pd boendet framgick inte. Enhetschefen betonade ocksé vilken
typ av fragor som brukarraden skulle diskutera:

Brukarrad &r for de gemensamma fragorna i boendet, att jamstélla med
bostadsrattsforeningar eller andra samfélligheter. Det &r dom gemen-
samma frigorna vi talar om dér, inte enskilda drenden. Det ar viktigt att
hélla isdr det, det andra med delaktighet och inflytande i de enskilda
samtalen, omsorgsplaner och att ha vard- och omsorgsplaneringar det
ar ndnting annat, da géller det den enskilde sjilv. (Enhetschef, Stadsbo)

Enhetschefen jaimférde med bostadsrittsforeningar®® och sa att det var
samma typ av idé som legat till grund for brukarrdden. Det som kunde
framforas pa brukarraden var i princip gemensamma stindpunkter, vilket
kravde kontakt, gemenskap och 6verenskommelser mellan dem som bodde
pa boendet, pd samma sétt som i andra rddsverksamheter, och att man som
grupp hade gemensamma intressen (t ex skolan, jfr Rénnlund 2011).4! Till

och enhetschefen. De initierade flera olika aktiviteter. Bada kvinnorna hade avlidit under
sommaren .

“OMellan #ldreboende och bostadsritter finns ocks4 stora olikheter, p& boendet dger man inte
sin lagenhet och den &r ocksé en arbetsplats. Visserligen far man ta dit sina egna mobler, men
féorhandlingar om var moblerna ska std maste ske med hénsyn till de anstilldas arbetsmiljo.

4 Jjamforelsen med skolrdd dr delvis 6verensstimmande — representanter for bade forildrar
och elever framfor gemensamma synpunkter pa skolan. Ofta ar det en kritik av olika delar av
verksamheten eller krav pé fordndringar. Anstéllda (skolchef, rektor och ldrare) svarar och
forsvarar besluten och sina egna positioner. Den strama budgeten &r en vanlig forklaring till
varfor vissa forandringar r tvingande. Skillnaden &r dock att barnen har skolplikt och méste
ga till skolan.
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brukarraden efterfrdgades omsorgstagarnas synpunkter, men de boendes
representanter kunde inte framfora vilka synpunkter som helst och inte egna
onskemal utan att ta hénsyn till andra. Jaimfoérelsen med andra typer av
brukarrad haltade ocksé pa ett annat satt, for vem representerade egentligen
personalen och anhoriga? Det r inte sjélvklart att de var déar som foretradare
for dem som inte sjalva kunde fora sin talan.

Anhoriga kunde alltsa vara med pa brukarraden, pa vissa boenden fanns
sarskilda anhorigtraffar ddr bara anhoriga traffades, pa andra hade man slagit
samman brukarréd och anhérigtriffar till ett och samma méte. Aven Gunilla i
den forsta fallbeskrivningen (kap. 4) beskrev en typ av brukarrdd som hon
medverkat i. De boende och anhoriga fick sitta i grupper och svara pa fragor
om:

Hur vi ville ha det, vad vi 6nskade. Nagon sa 'tva grader varmare pa
rummet' och ja, sen gick dom igenom det dér i hela gruppen och det var
flera som kénde sig pahoppade, utpekade for att dom ville ha oméjliga
saker, ungefér att 'det dér forstar vél alla att det inte gar att begéra'. Men
frdgan var vad vi 6nskade oss, inte vad vi trodde var mojligt att fa. Da
skulle dom inte ha stéllt frégan pa det sittet. (intervju Gunilla)

Skillnaden &r att det mojliga formuleras i ansprak (Moller 1996). Gunilla
sa med andra ord att de inte hade nagra ansprak, de 6nskade fritt, men
deras onskningar uppfattades som ansprak eller till och med krav. Det som
framkommit av mina besok och samtal med manniskor som varit och &r
involverade i den har typen av méten &r att brukarna, bade de éldre och deras
anhoriga, inte alltid har samma uppfattning som personalen om vad métena
ar till for.

Brukarraden var visserligen begriansade till sin form, men det fanns ocksa
ett visst handlingsutrymme for varje lokalt dldreboende att utforma sin egen
modell. I de ovan beskrivna brukarradet dar Eva talade vill jag illustrera hur
Smiths (1990b: 94f) sociala relationer kan forstas. Nar Eva kom till métet var
hon férberedd, hon visste vad hon ville sdga, men pa motet underordnades
hennes intentioner de sociala relationer hon motte. De omfattade for det
forsta den idé som fanns i reglerande texter om vad brukarrad skulle vara
och som byggde pa tanken om brukarinflytande och rétten som brukarna
har att utéva inflytande och delta i beslutsprocesser (Moller 1996:28; Social-
styrelsen 2008b:17). Brukarinflytandets vikt patalades &ven i Stadsbos mal.
For det andra har idén inspirerats av andra typer av radsverksamheter dér
medlemmarna antas ha gemensamma intressen som de kan fora fram pa
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gruppniva. Enhetschefen hade ocksa hadmtat inspiration till brukarradet fran
andra dldreboenden som hon besokt (intervju enhetschef). For det tredje
stotte de krav Eva framférde mot en uppsattning av legitimerande forklaring-
ar och handlingar — genom rattfardiganden, forsvar och ansvarforskjutning
aktiverades olika diskurser som fick alla pd motet att agera. Nagot hande med
de klagomal hon forde fram.

Men genom att tillsammans komma 6verens om var problemet ldg — man
uppnédde konsensus om att det handlade om en sndv budget och omorga-
niseringar — s& beféstes ocksé idén bakom brukarraden; det gemensamma
projektet fullbordades genom ett problem som berérde alla (maten) och en
forklaring som alla kiande igen och kunde enas om. Brukarraden visar tydligt
de svarigheter som finns med brukarinflytandets operationalisering i prak-
tiken. Det uppstar stora svarigheter med att 14gga samman olika brukares
subjektiva onskningar till en helhet (Dahler-Larsen 2008).

Vanliga fragor pa brukarrad

Jag har gatt igenom 45 métesprotokoll (fran ar 2003 — 2010) fran ett av de
tva ovan ndmnda aldreboendena, dir var inte anhoériga med vid brukarraden.
De visar att genomsnittet av antalet omsorgstagare pa varje radsmote var
knappt fyra personer (enheten hade cirka 45 platser), 59 procent var kvinnor
och 41 procent var mén.*?

Fyra punkter aterkom pa néstan varje mote och det var personalen, ma-
ten, underhéllning och fysiska hinder. Det senare gallde hissar, anslagstavlor,
séngar, kabel-tv, klockor och annan utrustning som det fanns synpunkter pa
och mycket av detta atgardades ocksa. Personalen och framfor allt resursbrist
diskuterades ocksa ofta; att personalen hade fér mycket att géra och att det
var for fa anstillda. Fragor som: "hur langt ar ett 6gonblick?” och vad innebér
“vanta, kommer snart” fanns i protokollen. I ett protokoll stod: ”Personal
fattas morgon och kvill. Aterkommande friga med samma svar: resursbrist.”
Sprékforbistring var ocksd nagot som togs upp vid flera tillfallen och att
personalen pratade i mobiltelefon. Det papekades ocksa att: "Nér personal
matar eller skoter de boende bor de inte prata om sina privata géranden med
varandra”. Genom att uppméarksamma ledningen pa de hoga hyrorna lyckades
brukarradet vid ett tillfalle fa till en hyressidnkning efter det att lokalforsor;j-
ningsavdelningen kommit pa besok och métt boendeytan och konstaterat att

*2Fler kvinnor &n mén bor pé dldreboenden. I &ldersgruppen &ver 95 &r utgdr kvinnorna 83
procent (Sveriges officiella statistik 2011:19).
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de boende betalat for mycket. Det talades ocksd om minskningar av antalet
platser pa dldreboendet som en f6ljd av kommunens politik, att fler skulle
bo hemma. De som kom till &ldreboendet hade stora omvardnadsbehov. I ett
protokoll stod att ménga kidnde sig “for gamla” for att ga pa brukarraden.
Verksamhetschefen hade réknat ut att det under ett ar dog 87 personer pa
dldreboendet, vilket var en var fjirde dag. Personalstyrkan hade dock inte
anpassats efter de 6kande behoven.

Oversikt 6ver insamlade brukarklagomal frin stadsdelar
och Socialstyrelsen

Klagomaélen samlades in hos fyra utvalda stadsdelar i Goteborg (se metodbi-
laga 1) samt Socialstyrelsen region sydvist och jag bad att f& de fem senast
inkomna klagomaélen. Efter att ha sorterat bort klagomal som inte riktat sig
till hemtjanst eller dldreboende fick jag sammanlagt 33 klagomal. Av dessa
rorde 21 klagomal dldreboenden och 12 hemtjénst. Fran en stadsdel kom
bara klagomal som géllde dldreboenden, vilket berodde pa att verksamhets-
utvecklaren uppfattade att det bara var dldreboenden jag var intresserad av.
De flesta klagomal hade ldmnats in under 2010. 19 klagomal géllde kvinnliga
och 9 manliga omsorgstagare; i 5 fall gick det inte att avgora om det géllde
en kvinna eller man.

Klagomalen bestod av brev, eller synpunktsblanketter, i forsta hand skrivna
av anhoriga. I tio drenden fanns bara brevet (eller blanketten) och inga
upplysningar om vem som svarat. I de senare fallen fick jag information av
verksamhetsutvecklarna. De visste ofta vem som svarat och ibland vad som
atgardats. Endast i sex drenden fanns skriftliga svar fran enhetschefer. I ett
drende fanns mer information och kopior fran ldnsstyrelsen da klagomalet
resulterat i tillsyn. Fran en stadsdel fanns utdrag fran diariet med datum och
signaturer och dar drendet gick att folja; att nagon avslutat drendet gick att
se, men atgédrder fanns séllan dokumenterade.

Det klagades mest pa det jag med ett 6vergripande ord kallar for otillrdcklig
omsorg (se tabell nedan).*? Det innebar att omsorgstagaren inte fétt tillricklig
eller adekvat hjalp med hygien, klddsel, mathéallning eller inte blivit lyssnad pa
eller lamnats utan den hjalp som varit 6verenskommen. Efter detta klagades

*3Jag har efterstrivat att precisera vad som klagats pa. I tabellen stir det t ex "kunskapsbrist
hos personal”. Detta var den exakta formuleringen i nagra klagomal.
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Tabell 5 Typ av hindelser p& dldreboenden (Abo) och hemtjinst (Ht) som det klaga-
des pd (N=33)

Klagomalet géller: Abo Ht antal
Otillracklig omsorg 6 2 8
Stéadning 2 5 7
Otrevligt bemdtande 3 3 6
Brister i kommunikation 4 1 5
Kunskapsbrist hos personal 3 1 4
Medicinska fel/brister 3 1 4
Ej fatt insats (t ex promenad) 2 1 3
Personalbrist 2 2
Stolder 2 2
Héller ej tider 2 2
Saknas redskap/material 1 1
Antal 28 16 44

det mest pa déligt utférd stadning eller att den inte blivit utférd 6verhuvud-
taget. Flera personer har bestridit fakturor da de ansett att tjansterna inte
levererats. En verksamhetsutvecklare sa att faktureringssystemet var krangligt
att forsta och att det fanns en viss efterslapning i det.

Ytterligare ett vanligt klagomal géllde otrevligt bemotande samt brister
i kommunikationen. Det senare handlade dels om att omsorgstagaren inte
fatt information om olika forandringar eller annat som angick dem, dels
om att kommunikationen inte fungerade mellan olika personalkategorier i
vardkedjan, vilket bidrog till att omsorgstagaren blev utan hjélp. Det klagades
ocksa pa att personal saknade kunskaper om olika sjukdomstillstind och
att de inte forstod hur tekniska hjalpmedel skulle anvindas. I 6vrigt rorde
klagomaélen personal som glomde att ge medicin och att beviljade insatser
inte utférdes. De klagande framférde vidare synpunkter pa att det var for lite
personal, att de anstéllda sa att de inte hann med, och att de fick vanta lange
for att fa hjélp. Slutligen fanns nagra klagomal som géllde misstankta stolder.

Flest klagomal, 20 stycken, framférdes av ndgon slakting, i forsta hand
dottrar. I atta fall framfordes klagomalen av omsorgstagaren sjélv, varav
fem var man. Néstan alla omsorgstagare som klagade sjidlva hade hemtjanst.
Tre klagomal hade skrivits ned av nagon annan: en anhorigkonsulent, en
enhetschef och en verksamhetschef. I tva fall var klagomaélet s& avidentifierat
att jag inte hade mojlighet att se vem som framfort det. Det var nagon annan
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Tabell 6 Vilka som klagar och vilka klagomalet géller

Vem framfor klagomalet? Klagomaélet géller

Kvinnlig omsorgstagare 3 19
Manlig omsorgstagare 5 9
Annan (information om kon saknas) 5 5
Anhorig 20

Antal 33 33

an omsorgstagaren, men om det var en kvinna/man, sldkting/véan gick inte
att utldsa.

De allra flesta klagomal besvarades genom att enhetschefen kontaktade
den klagande. I tio drenden fanns inga svar redovisade. Tre av dessa var
stdllda direkt till Socialstyrelsen. Att svaren inte fanns med berodde pé att jag
begirde de senast inkomna klagomalen och bara ett drende av fyra till Social-
styrelsen hade besvarats nér jag begidrde ut dokumenten. Nagra klagomal
hade vidarebefordrats till annan personal da de géllde sjukvérdsinsatser. Tva
omsorgstagare skickade kopior till stadsdelsndmnden och en brukare skickade
klagomalet direkt till en kommunpolitiker. Kommunalrddet agerade genom
att sanda klagomalet till den stadsdel dar det horde hemma och dér hamnade
det slutligen hos enhetschefen.

Vanligtvis uppfattas inte ett klagomal som lika allvarligt som en lex Sarah-
rapport; klagomal dokumenteras inte pa samma sétt och i samma utstrickning
som lex Sarah-rapporter, anda kan héndelserna det klagas pa eller som anméls
vara av samma karaktar. Klagomal ar ett vardagsbegrepp som for tanken till
missndje och kan viftas bort som bagateller (Persson & Waésterfors 2009). De
forknippas inte heller med polisanmalan, rattslig provning eller utredning av
tillsynsmyndighet, utan associeras snarare med missnéjsamhet och irritation.
Irritation ar, som sociologen Goran Ahrne (1985:72) beskriver ingen stark
kansla: ”varken gladje eller sorg, varken tillfredsstillelse eller lidande. Men
det dr nagot obehagligt, ndgot som man knappast kan lyfta fram som nagot
att komma med. Det vilar ndgot halvdant 6ver att vara irriterad. Det vécker
inget medlidande”. Ett klagomal &r inte heller mycket att komma med. Lex
Sarah ar daremot en lagstadgad skyldighet for personalen, och behandlar
per definition en redan bestdmd kategori hindelser, allvarliga missférhallan-
den. P4 sé vis dr dokumenttypen for handelsebeskrivningen i sig en del i
auktoriseringsprocessen.
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Rutiner kring klagomalshanteringen

Forutom att jag samlat in brukarnas klagomal fran fyra stadsdelar i Géteborg
samt frn Socialstyrelsen har jag i ndgra stadsdelar tagit del av rutiner for
klagomalshantering, bdde genom dokument och i intervjuer och samtal. I
nagra stadsdelar var det en registrator pa forvaltningen som tog emot och
diarieforde de klagomal som brukare skickat in, eller som personal mottagit
muntligt och sedan antecknat. Det var vanligt att dessa registratorer tog emot
alla typer av klagomal till kommunen, inte enbart dldreomsorg. De sorterade
och skickade vidare klagomalet till ber6rd enhet. Verksamhetschefen i Gunillas
fall gjorde saledes réatt enligt en sddan rutin, klagomalet ska registreras i
diariet, men det &r trots allt verksamhetschefen sjalv som ska atgdrda och svara
den klagande. Att registrera racker inte. I andra stadsdelar var det sirskilda
tjiansteman pa forvaltningen som tog emot, sorterade och skickade klagomalen
vidare till den enhets- eller verksamhetschef som klagomalet berorde. I vissa
fall hade dessa tjansteman ocksd uppfoljningsansvar, de kontrollerade att
klagomalen avslutades, det vill sdga att ndgon markerade i datasystemet att
klagomalet tagits om hand (exempelvis socialt ansvarig samordnare** och
dldreombudsman). Det hade i olika grad inforts datasystem for registrering
och uppfoljning av klagomal i stadsdelarna. I nagon kommun stod det pa
hemsidan att svar skulle ges inom en viss tidsperiod, exempelvis 14 dagar.
Sa var dock inte fallet i alla stadsdelar, vilket visade sig nér jag efterfragade
inkomna klagomal. Det gick inte att se vilken respons den klagande fatt eller
vart drendet skickats vidare. Pa ett av de insamlade klagomélen hade ndgon
skrivit med handskrift i kanten "Har for mig att detta valsat runt ldnge. Ska
till AO”.

Inkomna klagomal fran brukare var inte alltid systematiserade pa stadsde-
larnas forvaltningar och i de fall de var det var uppgifterna knapphéndiga.
Datum nér klagomaélet inkommit, vilken arbetsgrupp det roérde och eventuellt
nar drendet avslutats fanns angivet i vissa fall. Dessa forhallanden gjorde det
sarskilt svart att 6verhuvudtaget kunna dra nagra generella slutsatser om hur
och om klagomélen kom till nytta i de olika verksamheterna eller vilket slags
respons den klagande fatt. Det fanns inget sétt att kontrollera att systemen
inte var godtyckliga, det vill sdga att den klagande i négra fall fick svar, at-
garder vidtogs och ursikter formulerades, medan det inte géllde andra. Eller
nagra fick ndgot svar som inte gick att finna. I flera fall fick jag information
fran verksamhetsutvecklare om att bistdndsbedomaren eller enhetschefen

#For en beskrivning av funktionen socialt ansvarig samordnare, se bilaga 1, p4 sidan 267.
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hade ringt upp och talat med brukaren eller dennes foretrddare. Vad som
avhandlats i dessa samtal kanske stod i ndgon del av den dokumentation som
omgéardade den enskilde, men det var langt ifran sakert. Till slut blev det en
frdga om hur enhetschefen bedomde drendet, om det kategoriserades som en
bagatell eller inte och om informationen var vard att notera.

Dir svar fanns registrerade, i databasen eller dér svar pa brev fanns kopie-
rade i akten eller dér jag fatt uppgifter av verksamhetsutvecklarna, visade det
sig att tidsperioden fran att klagomalet kommit in till dess att nagot svar gavs
kunde vara flera méanader.

Klagomal till tillsynsmyndighet

Har beskrivs drendegangen nér ett klagomal skickades fran en brukare till
tillsynsmyndigheten. En anhorig skickade brev till lansstyrelsen i Vastra Gota-
lands 14n (som vid denna tidpunkt var tillsynsmyndighet). Klagomalen rérde
det dldreboende som Anna hade hort rykten om, men dar enhetschefen och
bistdndsbedémaren slog bort hennes farhagor med att det var en ”80-arig
dam som 6verdrivit”. Lansstyrelsens socialkonsulent sag dock allvarligt pa
det tresidiga, maskinskrivna brevet fran makan till en man pa boendet. Hon
beskrev bristande omvardnad, medicinering som inte fungerade och brist pa
engagemang fran de anstéllda. Hon begirde ut dokumentation fran aldrebo-
endet och papekade bland annat att det saknades anteckningar om lugnande
medicin som hennes make fétt, och att varken hon eller den ldkare de haft i
flera ar visste nagot om vad som givits eller varfor. Dessutom hade hon blivit
otrevligt bemott:

Ett bitrdde pa X-hemmet kom fram till mig [nir maken varit dér i ca
6 ménader], pekade pa sin panna och menade att min man ar knipp.
Kandes som ett stick i hjartat. Jag svarade henne att det var darfor han
var pa X-hemmet. Nésta gang tyckte hon att jag skulle flytta dit, fér da
slapp de min man. Antagligen menade hon att jag da skulle ta hand om
honom. Nir jag pratade med enhetschefen var hennes enda kommentar,
att jag maste ha hort fel.

Nar kvinnan skrev brevet till lansstyrelsen hade hon tagit hem sin man och
skotte honom dér. Det framgick ocksa av hennes brev att en méngd olika
saker inte fungerat och att alla dessa sinsemellan olika hdndelser interagerade.
Mannen fick inte sin medicin, han blev orolig, personalen hade svarigheter
med att skota honom, han fick mindre tillsyn, 4t mindre och blev allmént
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forsamrad. Det var en ond cirkel dar den ena omstdndigheten ledde till den
andra. Kvinnan skrev att det hon tagit upp varit ett "axplock” av allt det
hon sett under det ar mannen varit pa dldreboendet. Hon papekade att han
maste fa sina mediciner morgon och kvéll och hon hade férsokt fora samtal
med omsorgspersonalen om detta. Ett av de svar hon fatt var att ”de hade 15
boende till att ta hand om”. Kvinnan hade ocksa skrivit till kommunpolitikerna.
Till lansstyrelsen skickade hon kopior pd den dokumentation hon begért ut
fran dldreboendet.

Lansstyrelsen kravde att stadsdelsndmnden yttrade sig for att beskriva hur
de arbetade for att upprétthélla de enskildas formagor, deras rétt till sjalv-
bestimmande, deras behov av stimulans och aktiviteter. De ville ocksa ha
kopior pa mannens genomférandeplan och arbetsanteckningar. Lansstyrelsen
skickade i sin tur en kopia pa de handlingar de krdvde in fran stadsdelsndmn-
den till Socialstyrelsen med hanvisning till att delar av klagomalet kunde
hénforas till hdlso- och sjukvardens verksamhet och dess personal. Personal
fran lansstyrelsen och Socialstyrelsen gjorde sedan ett gemensamt tillsyns-
besok pa dldreboendet och konstaterade en rad brister vad gallde bade det
sociala och medicinska omhéandertagandet. Socialstyrelsen gjorde ytterliga-
re ett uppfoljande tillsynsbesok. Stadsdelsndamnden maéste dérefter redovisa
atgérder till tillsynsmyndigheterna som hade funnit att bristerna rorde fy-
ra omraden: bristfallig social dokumentation, enhetschefer saknade social
hogskoleutbildning, baspersonal saknade ldmplig utbildning och kompetens,
och baspersonal kédnde inte till rutiner fér klagomalshantering. Jag har in-
te tillgang till Socialstyrelsens svar diar de eventuella medicinska bristerna
adresserades. Lansstyrelsen fann i stort sett att orsakerna till kvinnans klago-
mal var kompetensbrist hos s&vil omsorgspersonal som chefer. Atgirderna
som stadsdelsndmnden redovisade var i det hér fallet som i de flesta andra:
dokumentationsutbildning for personal och chefer, man hade utsett doku-
mentationsombud pa enheten, och dokumentationsfragor skulle fortlopande
diskuteras. Men de svarade ocksa mer specifikt pd kompetenskraven med att
paborja en demensutbildning och en utbildning om vard i livets slutskede for
omsorgspersonal samt tillsatte hogskoleutbildade enhetschefer. Utéver detta
lyfte de fram de kommungemensamma utbildningar som gavs inom dldreom-
radet. Rutinerna for klagomalshantering hade ”gétts igenom med all personal
och blanketten 'hjalp oss att bli battre' finns tillginglig vl synligt vid entrén pa
varje vaningsplan”. Avsaknad av blanketter var, som jag ser det, inget egent-
ligt problem, d& manga av dem som klagar gor som kvinnan i det hér fallet,
skriver brev pa papper, eller via e-post till olika personer, sdsom omsorgs-
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personal, anhorigkonsulenter, enhetschefer, verksamhetschefer, fritidspolitiker
i stadsdelsndmnder och till kommunpolitiker samt till tillsynsmyndigheter.

Tvé ar efter det att kvinnan skickade brevet till lansstyrelsen hade de anstall-
da fatt demensutbildning och stadsdelsnamnden skrev att utbildning om vard
i livets slutskede skulle startas. Genom sitt brev lyckades kvinnan uppmark-
samma tillsynsmyndigheterna pa en verksamhet som inte fungerade vél och
forandringar genomfordes. Om mannen flyttat tillbaka till 4ldreboendet eller
om makan fortfarande tog hand om honom hemma efter dessa forandringar
framgick inte av dessa dokument.

Svar som forsvar

Manga ganger stannade dock klagomalen mellan brukare och enhetschefer.
Det ovan relaterade fallet var snarare undantag; det var inte minga som i
likhet med makan, och Gunilla, drev fradgorna vidare till tillsynsmyndigheten.
Hur férhandlingar mellan brukare och enhetschefer kan gé till ska ytterligare
belysas i en analys av brev fran anhoriga och svar frdn enhetschefer. Av de
brukarklagomal jag gick igenom hade sex besvarats skriftligt av chefer pa
olika nivaer, flera sddana svar fanns ocksé i lex Sarah-rapporterna d4 manga
av dessa initierats av klagomal. Av de sex svaren pa brukarklagomalen var tva
mycket korta. Jag har valt ut tvd andra dar savil brev som svar ar utforliga,
for att granska dessa narmare. Handelserna som 1ag till grund for klagomalet
var inte ovanliga och forekom till stor del ocksa i lex Sarah-rapporterna. Bada
de aktuella klagomalen var skrivna av dottrar till kvinnor pa dldreboenden. I
bada fallen var det enhetschefer som svarade; det ena svaret hade en form
och en ton som var relativt vanlig, medan det andra inneholl formuleringar
som var séllsynta i mitt material.
I det forsta brevet skriver en dotter:

[...] Jag har ménga génger framfort synpunkter pd omhéandertagandet
till personal, framfor allt har det handlat om délig skotsel, mamma har
t ex haft pa sig tva lager ylleklader i juli d& det varit 30 grader varmt,
dé hon satt pa den allmdnna balkongen utan huvudbonad och sedan
drabbades av varmeslag. Vid ett par tillfallen mitt i vintern har hon varit
utan strumpor, haft pé sig en kortdrmad tunn sommarblus. Flera génger
har hennes badrum och séngklader varit nedsmetade med avforing och
varje ging jag upptickt detta har jag papekat det for tillgénglig personal.
Varje gang har jag fatt hora att det maste vara formiddagspersonal som
brustit och eftermiddagspersonal verkar helt okunniga om varfor det
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ser ut som det gor. Ndgon ansvarig tycks inte finnas. Jag har framfort
klagomél minst tre gdnger det senaste aret till enhetschefen X som varje
géng menar att det handlar om min mors demens som gjort att det
blivit sé ’tokigt’, dvs det 4r mer eller mindre hennes eget fel. Att hennes
tre mest dyrbara guldsmycken forsvann i varas berodde troligen pé att
min mor sldngt dem, hon som aldrig slinger de mest onédiga féremal!
Idag nir jag hilsade pd min mor hade hon precis atit middag med
avforing under naglarna, bajs utanpa sina langbyxor och fullt med bajs
i blojan. Hon hade pé sig en ylletréja utan nagonting under! Hon som
har s kénslig hy! Att hon hade olika skor pa var fot 4r av underordnad
betydelse. Som vanligt var det formiddagspersonal som hade klitt pa
henne och dessa hade slutat for dagen.

Avslutningsvis ville dottern att hennes klagomaél nu skulle foljas upp. Det var
saledes inte alldeles klart uttalat vad dottern egentligen ville med klagomalet,
aven om det gar att forsta att hon ville ha svar och mojligen att chefen skulle
utreda hur dessa saker kunde ha intraffat samt att hon ville att omsorgen om
hennes mor skulle forbéttras.

Kortfattat pekade dottern pa tre problem: mammans inadekvata kladsel,
délig hygien och férsvunna smycken. Hon var ocksa utforlig nar det géllde
att beskriva detaljer, dock hade hon inga datum f6ér hédndelserna och inga
namn pa personal. Dottern sa att personalen skyllde pa varandra — pad dem
som for tillfillet inte var dér, eller sa sa de att det var mamman sjélv, eller
hennes demens, som orsakade problemen. Den klagande menade att det inte
fanns ndgon som ville ta ansvar fér varfér hennes mor hade det som hon
hade det. Det hon beskrev av personalens agerande var tva av de strategier
som Astvik (2002) identifierat att omsorgspersonal anvénder sig av vid svara
moten och sa kallade besvéarliga omsorgstagare: undvikande och forstaelse
genom medikalisering av ett problem.

Smith (1990b) granskar hur fakta byggs upp i texter med hjélp av det hon
kallar auktoriseringsprinciper, som bidrar till att vissa uttalanden halls for
sanna eller ”blir fakta”, under det att andra definieras som nagot vagare, som
kanslor eller upplevelser vilka ar subjektivt erfarna till skillnad fran fakta
som &r objektiva. Uttryck som signalerar forstdelse for hur ndgon upplever
nagot (eller kdnner sig) kan ocksa fungera som ett sitt for mottagaren att
styra eventuell skuld och ilska bort fréan sig sjalv (Hochschild 1983/2003:111).
Genom att lyfta fram kontrastering och modalitetsmarkorer samt extremfor-
muleringar (Pomerantz 1986) gor jag en tolkning pa enhetschefens svar i det
forsta brevet.
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Brevet kan tolkas pa flera olika satt, har &r tva ytterligheter: antingen
s& har dottern rétt — detta ar en vanvardssituation dér verksamheten och
personalen dr oengagerad och inte omsorgsfull — eller ocksa 6verdriver dottern,
en "besvarlig” anhorig som klagar mycket, men det hon sédger &r inte sant. Det
senare dr ocksd mitt forsta intryck efter att ha 1ast enhetschefens svar. Det &r
samma reaktion som Smith (1990b:25) beskriver nir hon forsta gidngen tar
del av en intervju: "Jag avsag att parentessatta min egen bedomningsprocess
till forméan for beréttarens. Lisaren star alltid 6ppen for utmaningen 'Hur vet
du det? Du var inte diar” (min 6versattning). Syftet med min tolkning &r att
forsoka forsta vilken underférstadd tolkningsram (ibid:27) som féljer med
den typ av text det hér ror sig om — i det hér fallet klagomél som framfors i ett
brev fran anhériga — och som finns inbdddad i det svar som ges och vilken jag
forst laste in i svaret. Jag vill alltsa visa hur jag forst kom att se enhetschefens
brev som ett svar till "besvérliga anhoriga” genom att géra en annan tolkning.
Mitt alternativ blir darfor ocksa kanske nagot 6vertydligt, eller extremt. Det
ska inte ses som ett forsok att tala om hur det egentligen forholl sig, utan att
det finns andra moijliga tolkningar, varav min &r en. Det undgar sikert inte
heller ldsaren att d&ven jag anvander mig av auktoriseringsprinciper.

Enhetschefen skriver:

Ditt klagomaél ror hur personalen skéter din mors kladsel och hygien. Du
uppger ocksd att din mors guldsmycken forsvunnit. Jag vill forst beklaga
din upplevelse av déligt omhéndertagande av din mor. Jag har efter
ditt klagomal fort samtal med gruppchefen. Personalen har inte alltid
lyckats eller funnit 16sningar pé att se till att din mor har god klddsel och
god personlig hygien. Sjilvklart 4r god omvéardnad personalens uppgift
och dven att informera varandra oavsett om man é&r vikarie eller vilket
'pass' man arbetat. Vi behover regelbundet arbeta med att forbattra vara
rutiner.

Enhetschefen aterger vad dottern sagt, som ett bevis pa att hon forstatt
och hort kritiken, en sddan typ av inledning finns i flera svar. Enhetschefen
bekriftar att hon forstatt klagoméalen, men inte att de beskrivna handelserna dr
faktiska omstdndigheter. Nagot forblir outtalat — detta dr klagomal, men &r det
fakta? Guldsmyckena &r i sjalva verket kanske inte borta d det ar dottern som
“uppger” att de ar borta. Inte heller erkdnns omhadndertagandet som daligt,
utan det ar dotterns ”upplevelse” att det &r ett daligt omhandertagande, vilket
i sig inte betyder att enhetschefen haller med om det. Enhetchefen beklagar
dotterns upplevelse, hon ursdktar sig inte, men hon visar en viss empati,
vilket &r ett satt att undvika skuldbeldggning. Dottern far med detta ingen
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bekréftelse pa att det hon sdger stimmer. Enhetschefen redogor darefter for
vad hon gjort, hur hon agerat for att avhjilpa problemen som dottern pekar
pa. Hennes insats ar samtal med gruppchefen. Uppenbart stimmer dotterns
uppgifter vad géller mammans kladsel och hygien da enhetschefen bekraftar
att personalen inte alltid lyckats eller funnit 16sningar. Detta ger intrycket av
att de lyckas néstan jamt och att det dottern beskriver méste vara undantag.
Det dr inte sillan eller nistan aldrig som de lyckas. Omsorgspersonalen har
anstrangt sig och forsokt hitta 16sningar, de &r inte oengagerade eller blinda
infor mammans klddval och déliga hygien. Nagonstans finns ett problem som
de anstéllda forsokt 16sa. Svaret pa det outtalade problemet, som finns och
som ingen funnit 16sningar p4, ar att hela verksamheten regelbundet behover
forbéattra rutiner. God omsorg och information &r ”sjalvklart” personalens
uppgift. En bokstavlig 1asning framstar har som nagot ologisk, antingen sa
har verksamheten missat att regelbundet arbeta med forbéattring av rutiner
eftersom de behover gora detta (mer?) eller ocksa ar inte detta regelbundna
arbete nog for att fa personalen att gora det sjdlvklara — att ge god omvardnad.
Att skriva om behovet av att regelbundet arbeta med att forbattra rutiner kan
ocksa vara ett sétt for enhetschefen att visa ett visst métt av 6dmjukhet infor att
alla kan gora fel, men att man forsoker vanda det till ndgot positivt, ett standigt
forbattringsarbete pagar. Det som ar viktigt ar trots allt att enhetschefen inte
fornekar att dottern har ratt i sak. Mamman far inte den omsorg hon har ratt
att kréva. Vem eller vad orsakar denna brist?

Enhetschefen vinder uppmaérksamheten mot den dldre kvinnans eget be-
teende, det ar kanske inte bara forbéttring av rutiner som behévs. Mamman
ar svar att ta hand om och det &r detta problem som personalen inte funnit
16sningar pa:

Din mor byter stidndigt kldder och valjer inte kldder efter vaderlek eller
funktion. Detta kan vara svart att i alla 14gen bevaka och se till att byta
tillbaka till en mer 1dmplig klédsel. En tdnkbar 10sning har varit att sétta
en hake pa garderoben, vilket personalen foreslagit dig. Din mors oro har
ocksa tagit sig uttryck i att hon besokt toaletten mycket ofta. Personalen
har sd snart de uppmérksammat detta tagit hand om din mors hygien
och toalettstddning.

Detta ar forklaringar till varfor personalen inte lyckats 16sa problemen
med kldderna. Det spelar egentligen ingen roll med forbattrade rutiner om
det 4&r mammans beteende som ar problemet. Det gar inte att halla ordning
nér hon sjélv gar in i garderoben och byter kldder. Hon gor det dessutom
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”standigt”. Det &r sdledes inte personalen som kldr henne konstigt. Om de
anstdllda framstar som oskyldiga méste ndgon annan vara skyldig — mamman
— det ar hon som byter om sjilv. Dessutom har de anstillda givit forslag pa
forbattringar. De vill ha en hake pé garderoben, men det har inte dottern satt
dit. Alltsa &r det inte bara mamman som bér ansvaret i detta drama, det gor
dven dottern. Hon forhindrar forbattringsarbetet. Hade hon bara gjort som
de sagt s hade mamman haft pa sig de kladder som personalen satt pa henne.
Det ar varken rutiner eller personal det &r fel p4, utan mamman och dottern
som inte gor det man ber henne.

Det andra problemet ar hygienen. Mamman &ar orolig/personalen uppmdrk-
sam. Ater placeras problemet hos modern: hon ar orolig och behover déarfor
ga pa toaletten ofta. Personalen gor det de ska, sa fort de ser att hon behévt
hjédlp med hygien och toalettstddning har hon fatt det. Det finns ingen tvekan
eller osékerhet i detta uttalande. Enhetschefen behover inga 6gonvittnen som
bekréftar att personalen agerar snabbt. Enhetschefen bygger fakta genom
kontrastering och genom att tala om hur saker och ting dr i motsats till hur
dottern upplever situationen. Hon undviker emellertid det problem som dot-
tern pekar pa, ndmligen att nidr hon kommer sa finns det intorkad avf6ring
pd mammans kropp. Om personalen tagit hand om hygienen sa fort de sett
det, har det drojt eftersom avforingen hunnit torka, men enhetschefen har
inte sagt att de omedelbart ombesorjer hygien utan ndr personalen ser det.
Det &r dock bara dottern som sett det intorkade. Dessutom tar enhetschefen
upp ytterligare ett problem med mamman, hennes oro. Mdjliga 16sningar pa
oron ldmnas dirhin av enhetschefen. Oron ingéar i, och betraktas som, en
oundviklig foljd av demenssjukdom och dér finns en atgard som ocksa fors
fram:

Enligt gruppchefen har hon [gruppchefen] och personalen varit med-
vetna om svarigheterna i att ge din mor den omvardnad hon behéver
med tanke pa hennes demenssjukdom. Vid flera tillfdllen har ni blivit
informerade om att din mor skulle fa ett bittre omhéndertagande pa ett
gruppboende, men enligt uppgift har ni tackat nej.

X dr en avdelning med somatisk inriktning, det vill sdga de 16 personer
som bor dir behover stoéd och omvardnad utifrén nedsatt kroppslig
funktionsférméga. Ett gruppboende for personer med demenshandikapp
har inte mer &n 8 boende. Dar har personalen mycket béttre mojlighet
att ge den tillsyn en orolig demenssjuk person behéver. Din mor ska nu
flytta till ett gruppboende dér jag &r 6vertygad om att hon far ett béttre
omhéndertagande.

148



Svar som forsvar

Avdelningen klarar helt enkelt inte av att ta hand om oroliga demenssjuka,
det finns sdrskilda boenden fér denna grupp. Men dottern har sagt nej, vid
flera tillfdllen. Det framstar som hennes fel att mamman nu blir vanvardad.
Hon skulle gjort det som personalen foreslagit henne, men hon har varken
satt pa hake till garderoben eller ans6kt om demensboende for mamman. Dar
blir omhéandertagandet sa mycket battre, eftersom det bor hélften s manga
personer dir. Men det stér inget om personalens antal.

De forsvunna guldsmyckena omnamns slutligen ocksa av enhetschefen, dot-
tern har uppmanats att soka igenom lédgenheten, darefter skulle enhetschefen
gjort polisanmalan. Detta tycks inte ha skett:

Avseende polisanmélan gor jag alltid polisanmalan efter att 1dgenheten
har sokts igenom. Enligt gruppchefen bad hon er soka igenom ldgenheten
och dérefter dterkomma till henne. Ibland gér anhériga polisanmélan
och informerar mig sedan. Jag har nu ater informerat personalen om
vikten av att anmila till mig. Aterigen beklagar jag din upplevelse av
déligt omhéndertagande av din mor och 6nskar nu att din mor far en
trygg tillvaro i sitt nya boende.

Enhetschefen skriver att det ar anhorigas sak att soka igenom ldgenheten
och att darefter tala med personalen igen. Av dotterns brev framgar endast
att smyckena ar forsvunna och att kontakten med gruppchefen utmynnat
i en forklaring att smyckena forsvunnit till foljd av att modern kastat dem.
Att dottern skulle blivit tillsagd att soka igenom ldgenheten dr inget som
hon ndmner, men gruppchefen har sagt det. Enhetschefen tycks mena att
dottern inte meddelat att hon sokt igenom rummet. Enhetschefen gor ”alltid”
anmadlan, anhoriga gor det ”ibland”, men dottern har inte ens talat om vad
hon gjort. Har anvdnds bade kontrast och extremformulering som legitimerar
enhetschefen som en person att lita pa. Tyngden av hennes auktoritet ligger
ocksa i ”vikten” av att anmadla till henne. Vad de anstillda ska anméla &r
diaremot inte helt klart; att smycken forsvunnit, att rummet genomsokts
eller att dottern gjort en polisanmélan? Enligt dottern avfardade personalen
misstankarna om st6ld, det var ndgot som dottern i sa fall skulle bevisa forst.
Rutiner pa enheten vad géllde misstinkta stolder framstar som forvirrade och
hér finns en 6ppning for forbattring, men i det har sammanhanget patalar inte
enhetschefen forandring av rutiner. Istillet vinder hon blad och ser framat,
med en forhoppning om en trygg tillvaro for mamman pa ett nytt boende. Det
hon slutligen beklagar, &nnu en gang (upprepning) ar dotterns upplevelse av
daligt omhéndertagande. En upplevelse som i enhetschefens brev dock aldrig
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legitimeras som grundad i fakta.

Min tolkning visar en enhetschef som presenterar ett forsvarstal, hon vet
att det finns brister pa enheten och i synnerhet har de svart att ge alla dldre
all den omsorg som de behover. En kedja av forklaringar framtrédder. Dottern
utkridver ansvar, men det axlas inte av enhetschefen. Handelser forklaras till
stor del genom att ansvaret fordelas pa flera personer, inte minst mamman
och dottern. Jag vill ocksd kort nimna nagot som inte sidgs av enhetschefen.
Hon &r tyst om den intorkade avféringen, hon svarar inte pa det argumentet
utan det forsvinner, vilket kan ses som ett tillbakavisande av anspraket pa
forandring (Felstiner, Abel & Sarat 1980-81). Vidare namner hon det lagre
antalet boende pa demensboende, men inte antalet anstédllda. God omsorg
kan inte méatas i antalet platser, utan relationen mellan antal omsorgstagare
och anstéllda méste anges for att ge en nagorlunda klar bild av mojligheten
till god omsorg. Andra faktorer som personalens kompetens, lokalernas ut-
formning och omsorgstagarnas vardbehov paverkar ocksa omsorgsarbetets
karaktir.* Ytterligare en strategi som de anstillda anvinder sig av for att
hantera svéra situationer och omsorgstagare &r att forsoka fa omsorgstagaren
omplacerad (Astvik 2002; Leppdnen 2008). Detta kan goras bade av vilvilja,
att omsorgstagaren far en béttre anpassad omsorg, och av egoistiska skél,
man slipper att hantera svara situationer och besvarliga manniskor. Oavsett
vilka skalen ar sétter det fingret pa en 6m punkt. Vem bestimmer nér, om och
vart nagon ska flytta? I min tolkning blir det enhetschefen som bestammer
att mamman ska flytta, och hon far sin vilja igenom, trots motstadndet fran
dottern.

Jag lamnar den alternativa tolkningen for att kort anknyta till den aktu-
ella debatten om valfrihet och kvalitet i 4ldreomsorgen. Idag far alla vilja
boende sjilva, valfrihet fors ocksa fram som ett sétt att O0ka kvaliteten (se t
e x Konkurrensverket 2009). Valfriheten framstar i enhetschefens svar som
villkorad. Dottern har anmodats att flytta mamman till ett demensboende,
men hon har inte gjort det. Verksamheten kan da inte ldngre ta ansvar for
vad som hinder, ansvaret vilar nu pa dottern. Hon kunde férdndrat situa-
tionen om hon velat. Det som styr valet ar inte alltid vad boendet erbjuder,
utan var det finns en plats 6verhuvudtaget, vilken stadsdel den sokande é&r
skriven i samt narheten till anhériga. Har finns en 6verordnad fraga som

45”Anna” namner i ett sista uppfdljande samtal 1ngt efter var forsta intervju att Thomas nu dr
pé ett demensboende. Det har blivit bdttre, men hon kommenterar att det &r for lite personal.
Dir 4r det fyra personal pa 16 dementa &ldre pé dagtid, férre pa kvéllar/nétter/helger.
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varken dottern eller enhetschefen kan gora nagot at for stunden. Var far aldre
dementa bist omvardnad? Om demensboende ar att rekommendera, hur gor
man da for att fa omsorgstagarna att flytta dit, och vad kravs for att fa en
plats? En demensdiagnos av ldkare ar obligatorisk, att det finns lediga platser
ar en annan nodvandighet, men ocksa att omsorgstagaren sjalv vill (eller
anhoriga om omsorgstagare inte klart kan uttrycka sin vilja). Ingen blir domd
till demensboende. Mojligheten att fritt kunna vélja boende har starkt drivits
av flera politiska partier de senare aren och bland annat resulterat i lagen
om valfrihetssystem (2008:962). Det framgar av dotterns brev att mamman
forsamrats sedan hon flyttat till boendet. Personalen kan inte tvinga mam-
ma/dotter att byta boende, men de kan foresla det, vilket de gjort. Dottern
ville inte att mamman skulle byta boende, men hon har slutligen gatt med
pa det, av enhetschefens svar att doma. Jag har i intervjuer med omsorgs-
personal hort flera forklaringar till varfor anhoriga inte vill flytta sina éldre
till demensboende. En ar att anhoriga tror de dldre har det sdmre dér. Det &r
manga forvirrade ménniskor pa samma plats, ingen stimulans och nagra tror
att omsorgstagarna snabbt forsdmras nar de kommer till demensboende. En
annan forklaring fran personal &r att anhoriga inte tror (eller vill erkdnna) att
deras narstdende dr dementa, att de inte vill se hur illa det i sjdlva verket ar
och att de héller fast vid en bild av sina nira som de varit tidigare. Anhoriga
har & sin sida givit uttryck for att personalen ofta sdger att omsorgstagarna ar
dementa fast de inte &r det. Sa fort ndgon glommer nagot sa blir de kallade
dementa. Demens ar en sjukdom som kraver en diagnos. Manga aldre har inte
denna diagnos men kallas dementa i alla fall. Om demensboendet dessutom
ligger geografiskt langt bort fran de anhoriga kan en flytt ocksa innebéra att
de anhoriga far svarare att genomfoéra besok.

Nar ansvaret axlas

Det andra exemplet 4r mycket annorlunda jamfort med det forra, det far i stort
sett tala for sig sjalvt. Dottern till en kvinna som vistats pa ett dldreboende
skickar ett brev till enhetschefen med kopia till stadsdelsndmnden:

For oss gor det ingen skillnad nu, men for andra kanske det kan betyda
nagot. Klockan 03.15 natten till sondag fick vi ett samtal déar vi fick veta
att min mamma somnat in, fick ocksa veta att man suttit hos henne ca en
timma innan hon avled. Varfor kontaktade de inte mig?? Jag fick svaret
att man inte visste att jag ville veta annat an nér hon avlidit. For mig ar
det obegripligt. Bade for egen del dar jag upplever att jag haft ett starkt
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engagemang fér min mamma och att det inte borde rdda négra tvivel
om min vilja, men ocksa allmént tror jag manga anhoriga vill vara med i
slutskedet. For mig hade det tagit 15 minuter att vara pa plats frin det
att jag kunde fatt samtalet — nu kinns det som en sorg i sorgen att inte
fatt vara dar hos min mamma i slutet.

Dottern avslutar brevet med att personalen dndé varit omtdnksam under
den tid mamman varit dar. Enhetschefen svarar:

Att kunna vara med under den sista tiden nir en anhérig gér bort
ar for ménga en viktig del i sorgearbetet och som du skriver i ditt
brev har vi darfér rutiner runt detta pa X-bo, liksom pé véra Gvriga
boenden i stadsdelen. Jag kan darfér inte annat &n djupt beklaga det
som hént dig och din mamma och konstatera att rutinerna i detta fall
inte har f6ljts. Som chef for X-bo ligger det pa mitt ansvar att se till att
all personal kédnner till och foljer rutinerna. Det som skett i samband
med din mors bortgdng kan inte dndras, men jag kan som du sjilv
skriver i ditt brev forebygga liknande hiandelser. Jag kommer dérfor att
genomfora en héndelseanalys i syfte att utreda var och hur bristerna i
kommunikationen runt denna frdga uppkommit och hur vi skall kunna
forbéttra rutinerna for att liknande hindelser inte ska ske igen.

I detta svar axlar enhetschefen ett visst ansvar, hon skriver ratt ut att
ansvaret dr hennes. Hon ar chef, rutiner har inte foljts och det ar chefens
ansvar att se till att de f6ljs. Det ar ett ovanligt svar, ordet ansvar forekom
inte i de svar som chefer eller annan verksamhetspersonal skrev (inkluderat
de svar och utredningar som ocksa fanns i de 70 lex Sarah-anmélningarna
samt svaret fran verksamhetschefen i Gunillas fall). ”Beklagar” gjorde négra
(tre) och "ursédktar” fanns i tva svar. Detta svar skilde sig fran de 6vriga och
ar darfor vart att lyfta fram. Det visar att det finns fler alternativ att bemota
klagomal &n de jag jamfort med.

Genom att presentera dessa svar tillsammans skapar jag en konstraststruktur
som ar avsedd att tydliggora ansvarsfornekelsen i det forsta svaret. Samma typ
av undvikande och att inte beméta klagomal om det konkreta omsorgsarbetets
utforande fanns ocksa i fallbeskrivningarna (kapitel 4 och 5) och de fanns
ocksa i lex Sarah-utredningar (kapitel 8). Med den alternativa tolkningen
forsokte jag forstd hur jag kom att ldsa svaret fran enhetschefen som att
klagomalen hirrérde ur en anhorigs subjektiva upplevelse och inte beskrev
vad som verkligen intréffat. Jag vill med denna analys ge ytterligare exempel
pa det som den forsta fallbeskrivningen visade (kap. 4) — att det &r skilda
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situationer och handelseférlopp som presenteras, beroende pa vem som skriver
och vem som tolkar.

Sammanfattning av kapitlet

Det fanns olika uppfattningar om vad brukarradsméten var till for, likval som
det fanns brukarrad som var organiserade péa olika sitt. Jag sag exempel pa
hur brukarradden fungerade som en social aktivitet, som informationsforum
och som en plats diar gemensamma klagomal och krav kunde framféras. Bruka-
rinflytandet begrinsades i brukarrdden genom den férutbestdmda formen och
forvantningarna pa vad som kunde framforas i den kollektiva gemenskapen,
och hur.

De legitimerande forklaringar jag lyckats urskilja pa de observerade brukar-
raden och i protokollen fran personalens sida kan sammanfattas i fornekande
av klagomalets grund (fel fakta), tillbakavisande av krav med hanvisning till
att de ar orimliga, fornekande av personligt ansvar, samt ansvarsforskjutning
genom resursbristargumentet. Alla kunde enas om att resurserna var for snala.
Klagomalen och dnskemaélen i brukarraden mottes av argument mot radande
resursfordelning. Badde omsorgstagare och personal begrinsades av den insti-
tutionella ordningen och framstod som maktlosa i en sadan diskussion, men
pa samma sida.

Det som i brukarradsprotokollen #ndé tycktes férhallandevis latt att atgérda
var fysiska hinder. Daremot var mathéallningen och personalbrist fragor som
inte 16ste sig och som stdndigt aterkom i brukarraden.

Klagomalen fran fyra stadsdelars synpunktshantering och Socialstyrelsen
visade att det var svart att folja och forstd hur klagomalen tagits om hand
och besvarats av forvaltningarna; klagoméalshanteringen var i vissa fall inte
systematiserad. Fa skrivna svar fanns och dér uppgift fanns om néar drendet
avslutats hade det gatt 1ang tid, frdn nagra manader upp till ett halvér, fran
registrering till dess att drendet avslutats.

Det klagades mest pa olika former av otillracklig omsorg: personlig hygien
som inte skottes, mat som inte levererades eller inte lagades pa plats. Det
klagades ocksa relativt mycket pa stidning och otrevligt bemétande. Klago-
malen rorde framst kvinnliga omsorgstagare och framfordes till 6vervigande
delen av anhoriga. I nagra fall hade de skickats till andra &n till stadsdelens
synpunktshantering: ldnsstyrelsen, kommunpolitiker och polis (stold) kontak-
tades av brukarna. Brev och svar till tillsynsmyndigheten visade hur denna
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svarade och atgdrdade klagomal pa ett dldreboende.

Avslutningsvis visades genom en analys av nagra brev fran anhoriga med
klagomal och svar fran enhetschefer olika perspektiv som olika aktorer intar
nar klagomal framfors. Det forekom i fler 4n i de har analyserade breven
att klagomal fran anhoriga tenderade att svaras pa utifran en forestallning
om dem som "besvarliga” eller om klagomélen som subjektiva upplevelser
som inte var forankrade i det som organisationens foretrddare angav som
fakta. Att ansvar axlades av enhetschefer i svar pa klagomal var ovanligt, men
sddana svar forekom ocksa. En fraga for vidare forskning, som inte kunnat
besvarats hér, ar vad som paverkar och framjar ett ansvarstagande agerande
fran verksamheternas talespersoner.
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I detta kapitel presenterar jag ndgra korta episoder fran filtanteckningar,*®
samt nagot citat fran en intervju med en underskoterska som arbetar i hem-
tjdnsten. Syftet med forsta delen av kapitlet ar att kontextualisera, det vill
sdga, ge en bild av vad hemtjanstarbetet &r och ge exempel pa situationer
dar klagomal pa nagot sétt finns, men dér de inte anmaéls. Det blir en viss
koncentration kring de omsorgstagare som anses vara svara att hjélpa och
pa situationer som visar pa svarigheterna med arbetet. Jag vill podngtera att
dessa personer &r i minoritet, diremot dr omsorgsarbetet som helhet en myck-
et komplex verksamhet dér svéra situationer hanteras dagligdags. Emellertid
upptar diskussionerna kring ”besvarliga” omsorgstagare och svara situationer
en mycket stor del av den gemensamma tid personalen har for att planera
sitt arbete. Detta dr pa bade gott och ont. Det kan bidra till att personalen &r
forberedd och hanterar situationen battre om de vet lite mer om den situation
de moter, men det kan ocksé bli tvartom, att de forvéntar sig problem och
agerar utifrdn det (Astvik 2002, 2003: Leppanen 2008). Aven Renita Sorens-
dotter (2008:162) noterar under sina observationer i hemtjansten talet om
"besvarliga omsorgstagare”.

Négra reflektioner fran observationer pa ett dldreboende och samtal med
personalen om rapportering av missforhallande enligt lex Sarah inleder den

] tre dagar foljde jag tvd hemtjanstpersonal, hir kallade Emelie (en dag) och Maja (tvd
dagar), i deras arbete i ett distrikt i G6teborg. I borjan av studien genomforde jag ocksa en
lédngre intervju med Emelie.
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andra delen av kapitlet som avslutas med att tva underskoterskor redogor for
sina erfarenheter av att rapportera allvarliga missférhallanden. Bada arbetar
pa kommunala dldreboenden.

En dag i Hemtjansten

Hemtjanstlokalen ligger i bottenvaningen pa ett trevaningshus. Personalstyrk-
an bestar av ca 20 personer; alla utom tva ar kvinnor. Efter en kort rapport
fran natten gar enhetschefen igenom vad som ar aktuellt under dagen. Nagon
har ramlat under kvéll/natt, utan allvarligare skador. Enhetschefen talar om
att fallrapporter ska anmélas av sdvil ”bemanningen”*’ som varit dir som
den egna personalen — det ar viktigt for att atgarder ska foljas upp. En om-
sorgstagare ar doende och palliativa teamet &r pa plats. Det klargors vem som
ska dka dit pa morgonen tillsammans med bistdndsbedomaren. Ytterligare
information lases upp, en omsorgstagare ska till frisoren, en anhorig ska resa
bort, en underskoterska fran bemanningen séger att en omsorgstagare vill ha
mat kl 17. Flera i rummet protesterar, s gor vi inte. Antingen tar hon maten
nér vi delar ut den eller sa far det vara. Man gor inga extra besok vid den
tiden for att dela ut mat. Nagon far i uppgift att ringa omsorgstagaren och
forklara. Motet tar ca 10 minuter.

Darefter tar alla de mediciner som de ska ha med sig ut, nagra staller fragor
till varandra om omsorgstagare, om tider och vad som skall goras. Telefoner
och nycklar plockas ur skapet och alla férsvinner ivdg pa sitt hall.

Underskoterskan Emelie och jag ska gora ett besok hos Susanne och vi
promenerar till ett liknande trevaningshus som det hemtjénstlokalen ligger i.
En lang ritual f6ljer innan vi slapps in. Emelie knackar pa utsidan av dorren,
Susanne pa insidan, detta upprepas nagra ganger. Sedan 6ppnar hon doérren
en liten springa, efter mycket skdmt och skratt fran Emelie sldapps vi in i
lagenheten. Susanne dr okammad och har pé sig en rock. Hon bor ensam och
vi sétter oss i ett spartanskt kok. Emelie ldgger fram morgonmedicinen och
stéller ett glas vatten framfor Susanne. Det finns inga tecken pa att hon étit
frukost. Emelie har sagt att det inte 4r ndgon idé att forsoka fa henne att dta
nu. Det viktiga &r att hon tar sina mediciner. Vi smépratar, Susanne beréttar
att hon ar uppvuxen i Finland. Hon beréttar om svara tider, kalla vintrar,

47”"Bemanningen” dr Géteborgs kommuns personalpool: personalen vikarierar vid akuta sjuk-
domsfall och extra belastningar. Ménga arbetar inom flera olika verksamheter, 4ven forsko-
la/skola.
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kriget, slaktingar och vanner som dott. Efter ca 10 minuter pekar Emelie pa
tabletterna och fragar om hon ska dela pa dem. Susanne blir arg och slar mot
Emelies hand och séger till henne att inte peta pa hennes tabletter. Emelie
siger att hon inte rort tabletterna. Susanne ar upprérd, men tar den stora
tabletten och svéljer den och sedan resten av medicinerna. Vi reser oss och
gar darifran. Emelie sdger att det brukar fungera om hon gor pa det sattet.

Nér vi atervander senare under dagen klagar Susanne pé att planboken &r
borta. Emelie hjédlper henne att leta, hon tittar igenom alla lador i 1dgenheten.
Hon finner ingen planbok, men forsédkrar Susanne om att hon har tagit med
sig pengar sa att fotvardsterapeuten som kommer lite senare kan betalas.
Emelie forklarar att Susanne aldrig har négra pengar i pldnboken, dessa har
hemtjinsten hand om och hon brukar ta tillfdllet i akt och stdda upp i lddorna,
det kan ligga mat, choklad och annat som blir gammalt dar.

Det star klart att Susanne inte ar psykiskt stabil, under vara besok vaxlar
hon mellan att klaga, anklaga och gratmilt berétta om sin barndom. Emelie
kanner henne val och tar inte det hon séger for klagomal, det ar en del av
Susannes sitt att vara, vilket hon lart sig att hantera.

Over lunchen i hemtjénstlokalen pratas en hel del arbete. Emelie beréttar
hur en av de tvd ménnen som arbetar dér, och som tidigare arbetat pa ett
dldreboende for dementa, i borjan haft svart for att lita pa vad vardtagarna
sdger. Hemma hos en kvinna som varit helt klar hade han vid négot tillfélle
ringt till en kollega och sagt att omsorgstagaren sager si och sd, stimmer det?
Mannen sjalv skrattar at minnet och sager att det inte &r latt att veta.

En ung kvinna med somalisk bakgrund,*® som talar bra men inte perfekt
svenska, fragar Emelie vad hon ska gora hemma hos en av vardtagarna som
ar kand for att var otrevlig. Hon har varit hos den kvinnan en gang tidigare
och ar uppenbart nervos for att ga dit, hon vill gidrna veta vad och hur hon ska
gora for att det ska bli ratt. Emelie forklarar noggrant och ger goda rad om
hur situationen bast ska hanteras. Den underskoterska som varit dar tidigare
samma morgon siger att det gatt ganska bra, atminstone dr det hennes
uppfattning. Hon skrattar och tilldgger att det kan 1ata helt annorlunda nér
den dldre kvinnan sjélv sdger hur det varit. Senare far vi veta att det inte gick
nagot vidare, omsorgstagaren hade ”sldngt ut” underskoterskan [skrikit at
henne att férsvinna].

“8Kvinnan arbetade extra p4 kommunens egen personalpool. Jag pratade med flera som arbeta-
de dar, nagra var fast anstéllda, andra timanstéllda. De timanstallda berdttade om en osaker
arbetssituation dir de standigt maste kontrollera sms for att se om de fatt jobberbjudande,
da ett snabbt svar kravdes for att f& jobbet.
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Maja och jag besoker en annan av de "besvirliga omsorgstagarna” dagen
efter. I det lilla sovrummet finns manga tavlor, teckningar och fotografier fran
barnbarn. Nagra uppstoppade faglar star pa en dammig hylla. Tina ligger
i en 1a4g sdng med en massa kuddar uppstoppade runt om sig. Hon 6ppnar
inte 6gonen forran hon fatt hjélp att sitta sig pa sangkanten. Hon klagar
hela tiden pa att hon har mycket ont i ryggen. Maja pratar med henne, det
har varit en incident tidigare pa dagen da Tina varit otrevlig mot en anstélld
och kallat henne ”svarting” pa grund av hennes hudfiarg. Sonen kontaktades
och den anstillda gick darifran. Tina vill inte forsta att hon sagt ndgot dumt.
Efter lang 6vertalning gar hon moédosamt till toaletten med rollatorn och
Maja som stod. Toaletten &ar trang. Maja hjédlper henne att tvatta sig och ta
pa nattlinnet. Plotsligt skriker Tina och anklagar Maja for att sla henne nér
hon fatt nattlinnet i ansiktet. Efter mycket om och men gar hon tillbaka till
sangen. Maja vdarmer mat och matar Tina som jamrar sig. Nar hon étit fardigt
gar vi. Besoket tog ca 40 minuter.

Senare besoker vi ytterligare en kvinna. Carina bor i en dldre villa med
en 6vervuxen tradgard. Hon har flera barn, men det ar bara en av sénerna
som &r dar och hjalper till ibland. Carina lamnar aldrig 6vervaningen dar hon
har sovrum och toalett. P4 undervaningen finns ett litet kok och tva rum dér
det star saker staplade pa varandra. I koket ligger en lapp i en plastmapp,
en annan lapp sitter 6ver spisen. Det ar fullt av instruktioner om vad som
ska goras och hur. Maja gér upp och pratar och forsoker fa Carina att ta
mediciner, jag vantar i koket. Efter en god stund kommer Maja ner for att gora
iordning maten. Under tiden vi ordnar med maten i koket ringer telefonen.
Det dr Carina som trycker pa larmet.*? Maja skrattar och siger: "Nu larmar
hon, sa da ringer de snart pd mig, det 4r jag som har larmtelefonen”. Mycket
riktigt, Majas telefon ringer och hon svarar. Jo, hon ar dar men nere i koket.
Carina ar arg for att hon har blivit Iimnad. Maja gar upp till henne och jag
hor Carinas upprorda rost. Efter en stund kommer Maja ned for att hamta
nagot och Carina larmar igen, Maja gar upp igen. Efter en lang stund kommer
ytterligare ett vardbitrdde fran hemtjinsten. Han pressar morotsjuice, och
lagger upp maten, sedan gar han upp for att hjdlpa Maja med att fa Carina ut
pa toaletten. Efter det besoket talar jag och Maja om var granserna gar for

“Nir omsorgstagaren trycker p& larmknappen, som sitter som en klocka p& handleden eller
hénger runt halsen, gar en signal till Trygghetsjouren, som via en hogtalare som &r kopplad
till telefonen kan tala ratt ut i rummet med omsorgstagaren. Trygghetsjouren ringer sedan
till hemtjénstlagets larmtelefon som ndgon varje dag bdr med sig for att ta hand om akuta
drenden.
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vad en omsorgstagare kan begdra. Den hédr kvinnan har detaljstyrt sin omsorg
och ménga i hemtjénstlaget orkar inte med att ga dit. Hon blir bade arg och
otrevlig nar hon inte far som hon vill. Det ska vara sarskilda muggar, tallrikar
och allt ska ldggas i en viss ordning. Blir det fel kan hon bli aggressiv. Maja
har blivit riven vid ett tillfdlle. Hon skrev da en tillbudsanmélan och sager
att det finns flera sddana. Kvinnan har fatt byta hemtjanstomrade tre gdnger
déarfor att personalen inte orkar med henne. Enligt Maja ar hemtjansten déar
ca 8 timmar per dygn, vilket hon anser ar for mycket.

Att inte agera vid klagomal och missnéje

Syftet med de ovanstdende beskrivningarna ar att ge en 6kad forstaelse for
hur svért omsorgsarbetet dr och i vilken kontext olika typer av klagomaél
kan uppsta. Jag vill med detta visa omsorgsarbetet ur hemtjanspersonalens
perspektiv, dir omsorgstagarnas klagande kan framsta som orimligt, oréttvist
och otacksamt. Det handlar om komplexa situationer, med méanniskor som
har svart att uttrycka sina behov och dar arbetsmiljon inte alltid 4r den bésta.
De anstéllda far inte alltid all den information de behéver for att kunna
hantera olika situationer, eller sd saknas kunskap eller hjialpmedel. Det &r
stor omsattning pa personal och stindigt nya ansikten for omsorgstagaren,
vilket det ockséd framfors mycket klagomal pa. Det &r inte heller alltid 14tt
for omsorgspersonalen att veta nir ndgon framfor ett tydligt klagomal eller
inte. Carina klagar, hon blir Iimnad, hon ar néstan aldrig n6jd. Susanne kan
anklaga de anstillda for att ha tagit pengar, dar har man 16st det genom att
faktiskt ta hand om hennes pengar en géng for alla, men det kommer inte
Susanne ihag fran en gang till en annan. Emelie berittar om en kvinna som
hon ofta ar hos, och som standigt klagar pa att hon inte far tillrackligt med
”vard”. Den kvinnan kan dessutom vara bade hogljudd och otrevlig:

"Javel, jag ska morda dig' ligger den skrynkliga 98-&ringen med fagel-
vingsarmar och skriker. Ja, hon &r psykiskt sjuk, hon siger det &r 'vard'
att tomma hennes toa-hink, det ir 'vard' att lamna hennes mat. Ibland
blir jag full i skratt nér jag gar dérifran. Hon séger att jag inte passar, jag
passar att jobba pa Bolibompa, som har en s& hog rost och hon tycker
synd om A [Emelies son] som har en sé stressad mamma och gapig.
'Bolibompa, jag ska nog prata med han Josefsson' sdger hon. Ja, gor det
du - och &r det sa han kommer och ska ha nét teveprogram dér dom ska
klaga pa varden sé 1at mig sitta langst fram, sager jag till henne. Nej, vi
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kan inte 'varden', sdger hon. Men sen sédger hon ibland nér jag ska ga
'att du &r bra 4nd4'. (intervju Emelie)

Om nagon annan omsorgstagare uttryckt sig som den hir kvinnan s& finns
mojligheten att Emelie kunde kant sig hotad av ett sddant uttalande. S& var
inte fallet i den har situationen eftersom Emelie bedomde henne som tdmligen
harml6s. Omsorgstagaren klagade pa att uppgifter inte utférdes ordentligt,
men underskoterskan agerade inte pa detta som klagomal att féra vidare, hon
diskuterade och forhandlade med kvinnan som ocksa uttryckte att hon, trots
allt, uppskattade Emelie.

Emelie ar emellertid kritisk till flera av sina kollegor, eftersom hon tycker
att det slarvas mycket. Mediciner ligger kvar i pasar fran tidigare datum utan
att det rapporterats, besok gloms bort. Hon sédger att hon inte vill prata illa
om sina arbetskamrater, men hon tycker att méanga inte tar ansvar, inte heller
chefen gor alltid det hon ska. En kvinna som ramlat fick ligga pa golvet i
ett dygn innan hemtjinsten agerade, efter det att sonen funnit mamman.
Négon lex Sarah-rapport skrevs inte trots att flera anstillda i hemtjénstlaget
tyckte att det skulle goras. Detta &r ett exempel pa en situation dér rutinerna
for vad som ska rapporteras och vem som ska gora det var otydliga. Den
som tog emot samtalet fran sonen berédttade om det for 6vrig personal. Flera
tyckte att detta var ett missféorhallande som borde utredas, men det tyckte
inte enhetschefen. Hon skrev inte ned nagot, och det gjorde inte heller nagon
av de ovriga. Det stannade vid en diskussion, dér personalen var oenig, men
enhetschefen bestimde. Sonen insisterade inte heller pa ndgon utredning.

Det hinder att dven andra rutiner ar otydliga. Néar jag foljde med Maja
under en kvill hade hon flera "ringtillsyner” uppskrivna pé sitt kvillschema.
Hon tyckte de var meningslosa for det var inte bestamt vad hon skulle gora
om de inte svarade. Ibland horde de inte, var inte hemma eller sa sov de.
Personalen hade inte nycklar till alla och framfor allt fanns inte tid att gora
extrabesok. I en sddan situation blir det ocksé i efterhand omojligt att séga att
nagon gjort nagot fel, eftersom det inte ar klargjort vad ringtillsyn egentligen
innebdr. I en lex Sarah-utredning blev just detta faktum en av anledningarna
till att en hiandelse inte bedomdes som ett allvarligt missforhéllande.

Har foljer nagra korta utdrag fran filtanteckningar av observationer och
samtal med personal frén ett dldreboende om lex Sarah-rapporter.
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Faltanteckningar fran ett d4ldreboende

Jag foljer med Emma, en underskoterska som arbetar pa ett dldreboende med
plats for drygt 100 pensionérer. Det dr inte kommunaldgt och ett alternativ
bland andra dit alla med bistandsbeslut om sérskilt boende har mojlighet
att soka i man av plats. Omsorgstagarna som far en plats héar skiljer sig
inte pa nagot vis fran dem som bor pa ett kommunalt boende. Det finns
sammanlagt tre enhetschefer, flera sjukskoterskor och man stravar efter att
all omsorgspersonal ska vara utbildade underskoterskor, vilket ocksa ar ett
overgripande mal i Goteborgs stad. Det maélet adr emellertid inte uppfyllt,
varken hér eller pa andra édldreboenden i staden. Emma ér fast anstélld och
arbetar pa en enhet med 15 omsorgstagare; pa kvillar och helger arbetar
personalen gemensamt pa tva enheter. Jag foljer med henne tva vardagar mitt
i veckan.

Efter ett snabbt morgonmote med enhetschefen och all personal gar jag
och Emma till hennes avdelning. Vi samlas i det lilla koket som har en matsal
med tre bord, en liten soffgrupp och en stor balkong. Emma gar igenom
och fordelar dagens arbete mellan sig och tva andra anstillda: en manlig
fastanstélld underskoterska och en kvinnlig vikarie. En kvinnlig vardelev finns
idag ocksé pa plats. Vi dukar tva bord &t sju personer, eftersom alla inte 4ter
frukost i matsalen. Darefter gar vi in till tva olika omsorgstagare och vicker
dem och Emma ger dem morgonmedicinen. Alla rum ser i stort sett lika ut:
ett litet pentry, en handikappanpassad toalett och ett rum pa knappt 20 kvm.

Ménga av dem som bor hér for tillfillet klarar mycket av sin dagliga livs-
foring sjilva, dock inte allt. Aldreboendet &r inte indelat i littare och tyngre
enheter, sd vardtyngden varierar mellan omsorgstagarna. Deras hélsotillstand
forandras ocksa 6ver tid. Manga behover hjéalp med att duscha, men alla kan
inte f& hjalp med detta pa morgonen. Nar jag foljer med Emma pa eftermid-
dag/kvallsarbete nésta dag gar hon runt och fragar vilka som vill duscha. Det
ar inte alla som vill. En kvinna har inte duschat pé en vecka. Nar Emma fragar
sdger hon att hon inte vill. Emma férsoker 6vertala henne och kvinnan séger
da att hon vill duscha kl. 21.30. Det gar inte, svarar Emma, for da ar det bara
nattpersonal kvar och de &r inte s& ménga. Slutligen lovar kvinnan att duscha
nésta dag.

Middag ater alla gemensamt i matsalen. Det har inte alltid varit sa, sager
Emma och alla var inte 6verens om det, men nu gor de det. Hon menar att
det ar bra med lite social samvaro for annars sitter de bara pa sina rum, men
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hon sdger ocksa att de sédllan pratar med varandra under maltiden. Detta
paminner om den situation som ”Pia” beskrev (kapitel fem), personalen ser
girna att omsorgstagarna tar séllskap av varandra, att denna samvaro leder
till ndgon form av aktivitet, men samtidigt papekar underskoterskan att det
faktiskt inte riktigt fungerade som personalen hade tdnkt. Omsorgstagarna
verkade inte vilja tala med varandra.

Efter maten sétter sig personalen en stund gemensamt i matsalen. Det dr
Emma och tva kvinnliga vikarier som arbetar denna kvill. Jag frigar om
nagon av dem nagon gang har rapporterat ett allvarligt missférhéllande. En
av vikarierna beréttar att hon varit inblandad i en rapport. Hon jobbade kvall,
den ovriga kvallspersonalen gick lite tidigare och det var bara hon kvar. Ingen
nattpersonal kom. Nar klockan var tio 6ver nio skrev hon en lapp och gick.
Hon hade ett tag att passa och hon hade redan jobbat 6ver tio minuter. Nasta
dag fick hon veta att ingen nattpersonal dykt upp. En omsorgstagare hade
larmat hela natten. Enhetschefen gjorde en utredning enligt lex Sarah. Efter
det infordes nya rutiner for overldmning mellan kvills- och nattpersonal.
Vikarien uttrycker inte alls att hon pa négot vis tyckt denna héndelse varit
besvirlig eller skamfylld.

Vi fortsétter darefter kvéllens arbete, Emma dgnar mycket tid at att forsoka
ringa in en vikarie till ndsta dag. Under kvéllen kommer sjukskoterskan och
beréttar att det varit stolder i det andra huset. Nagon har tagit sig in och stulit
fran omsorgstagarna och polisen har anlént.

Dagen efter har jag ett 1angre samtal med sjukskoterskan som berittar om
dldreboendet och hur de arbetar. Hon séger att hon numera sillan far négra
diagnoser eller journaler fran ldkare. Daremot far hon en sammanfattning av
bistandsbedémaren och visar hur den kan se ut: ”psykisk och fysiskt sdmre.
Trott och nedstamd”. Jaha, sdger sjukskoterskan, och varfor da? Hon har
haft svart att vénja sig vid s knapphandig information, men séger att hon
gOr sa gott hon kan. Det finns ocksa goda sidor med att inte stirra sig blind
pa alla sjukdomar och problem som omsorgstagarna har, menar hon. De
lever s& “vanligt” de kan. Hon tycker sig ocksa se att tiden nir nigon ligger
for doden har kortats ned. Sjukskoterskan har arbetat i drygt tva decennier
inom dldreomsorgen. En annan férandring som sjukskoterskan ndmner ar att
hon idag har mycket e-postkontakt med anhériga, vilket underléttar kontakt,
men ocksé ger en annan arbetsrutin. Det blir mycket skrivbordsarbete med
dokumentation och kommunikation.
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Att rapportera allvarliga missférhallanden

Har foljer tva redogorelser fran tva underskoterskor som rapporterat vad de
uppfattat vara allvarliga missforhallanden, bada intraffade pa kommunala
dldreboenden. Det forsta ror aktiva och avsiktliga handlingar i form av kran-
kande bemoétande, det andra géller i forsta hand féorsummelse, men ocksa
illa utférda handlingar. De handelser som underskoterskorna berédttar om
intraffade 2007 respektive 2010. D& gav Socialstyrelsen foljande anvisningar
vad giller lex Sarah:

[det &r] anmailaren som avgor om det dr en lex Sarah eller inte. Det
innebdr att det inte finns ndgon annan som kan bestimma att det inte
ar en lex Sarah-anmalan. Om utredningen visar att det anmélda miss-
forhallandet inte var allvarligt kan det dnda vara ett fel eller en brist
som ska tas om hand inom ramen for det systematiska kvalitetsarbetet.
(Socialstyrelsen 2010a:20)

Detta innebar att arbetsgivaren inte kunde végra att dokumentera och
utreda det som personalen rapporterat som lex Sarah.

Att rapportera om daligt bemé6tande

Jenny dr underskoterska och har arbetat inom adldreomsorgen i ménga ar. Nar
vi traffades i december 2009 arbetade hon delvis pa en korttidsavdelning pa
ett storre dldreboende®® i Goteborg, delvis hade hon i sin tjinst ocksa ansvar
for anhorigtréaffar. Hon hade tidigare arbetat pa flera olika enheter pa aldrebo-
endet. Efter att hon rapporterat om en kollega som bemott omsorgstagarna
otrevligt fick hon fragan om hon ville byta avdelning. Det ville hon egentligen
inte, men efter hennes rapportering hade situationen med medarbetaren blivit
sé laddad att hon valde att ta det erbjudande hon fick. Tva ar hade passerat
sedan Jenny rapporterat om hiandelsen och hon pépekade att det var omojligt
att berétta allt.

Overlag menade Jenny att den kvinnliga underskéterskan ”var ganska
plump i sitt satt att prata till vira boende”. Det hade varit flera incidenter dar
underskoterskan upptratt oldmpligt mot de boende och Jenny var inte ensam
om att tycka att hon hade ett otrevligt sitt: "Hela tiden hade jag personalen
bakom mig. Dom tyckte det hir var jattebra for dom sjédlva hade sagt till,
men dom vagade liksom inte [anméla]. Dom hade sagt nat ibland men det

*Med storre menar jag att p& hela dldreboendet hade mer #n 100 platser.
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hénde liksom ingenting.” Jenny arbetade vanligtvis inte tillsammans med
underskoterskan, men det forekom vid sjukdomar och pa helger.

Den hédndelse som ledde till rapporten intriffade en morgon. En dldre
kvinna som satt i rullstol, men var psykiskt klar, skulle dka med en forbestalld
taxi till en aktivitet som hon uppskattade och som betydde mycket for henne.
D4 hon visste att det var brattom pa morgonen och var orolig 6ver att inte
komma ivég, hade hon dagen innan uppmarksammat kvéllspersonalen pa
att hennes rullstol inte hade nagon luft i ddcken. Underskoterskan var en av
dem som arbetade da. P4 morgonen hjélpte Jenny kvinnan och upptéckte att
det inte fanns ndgon luft i dacken. Hon forsokte 16sa situationen vilket tog
extra tid i ansprak. Kvinnan var ”ganska fortvivlad nér bilen skulle komma
och hamta henne. Hon rullar sjélv, men det gar ju inte nar det inte finns luft i
dacken. Sa jag sa att jag skulle forsoka hjilpa henne med det.” Jenny hittade
ingen luftpump och rehabavdelningen, dér erséttningsrullstol fanns, hade inte
Oppnat.

S& jag dgnade nagra minuter at det och forsokte lugna henne och hjilpa
henne, men d& sprang den hir andra personalen in och sa att jag kunde
inte hélla pa sa dar for jag hade sju stycken andra. Men hon skulle ivig
och hade en tid att passa, sa jag maste ju. Det hér skulle ju fixats igar
kvill, tyckte jag da. Men sd blev klockan 8, hon skulle ka halv nio eller
nanting sd jag fick tag pa nan fran rehabgruppen som kom upp och
hjalpte till. Och snabbt fick hon ordnat en erséttningsstol sd hon kunde
komma ivdg. Och nér den hér kvinnan sitter och gor sig i ordning s gar
hon [kollegan] in och séger till henne att 's& hér kan du inte héalla pa
och krava att du ska ha fullstandig hjélp och service hela tiden foér vi har
sju stycken andra ocksé att hjilpa och du kan inte alltid vara i centrum'.
Det handlade 6verhuvudtaget inte om det. Kvinnan blev jatteledsen.
Och sen fick jag mig en rejil athutning: 'Vi kan inte hélla pa sd mycket
att dgna oss at henne, alla ska ha lika mycket'. Och det tog d& totalt
kanske en kvart, men under tiden hjélpte jag ju andra som var tvungna
att ha medicin vid ett visst klockslag. S& det paverkade inte dom. Sen sé
jobbade hon i mycket ilska fér hon var ganska arg pd mig. Sen nir den
héir kvinnan kom tillbaka, d& fick hon sig en athutning igen och da fick
jag nog. Jag sa till henne att 'du kan inte halla pa sa hir. Jag kommer att
g4 vidare, jag kommer att prata med varan chef om det hér. Vi kan inte
ha det s hir. Du sdrade henne och du har gjort mig jatteledsen och sen
gick det ut 6ver dom andra'. For nér vi gick ut och hjilpte dom vi méste
vara tva pé sa skéllde hon béde pa mig och pa den vi hjilpte for hon var
s& himla arg. Och jag sa att du far ldgga det bakom dig for det &r 6ver
och dagen blev inte paverkad for alla fick frukost vid vanlig tid. Sa jag
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pratade med min chef och hon hade fatt lite annat till sig tidigare ocksa,
mer dn det som hidnde inne hos oss. (intervju Jenny)

Underskoterskan tyckte omsorgstagaren kravde for mycket uppmérksamhet
och hon blev arg bade pa henne och pé Jenny. Alla skulle ha lika mycket av
den tid som fanns att férdela, ansag hon.

Maktobalans

Efter detta bestimde enhetschefen att de skulle ha ett mdte som Jenny egent-
ligen inte ville ha. Hon hade skrivit en avvikelserapport pa ett vanligt papper
som hon lamnat ”lex Sarah skulle cheferna skriva [...] och sen gar den till
nagon pa stadskontoret, tror jag. Den ska ju gé vidare hérifrdn men det vet vi
aldrig om den gor”. Jenny hade alltsé skrivit en avvikelserapport och uppfat-
tade det som att det var enhetschefen som skulle skriva lex Sarah-rapporten.

Vad Jenny ville var att fa igdng en diskussion om hur de arbetade gentemot
de dldre:

Den hir kvinnan var ju jittearg pd mig, sjalvklart. Men jag var inte inne
pa att egentligen anmila henne utan att vi skulle f igdng en diskussion.
For vi ar ju faktiskt dér for dom boendes skull och inte fér varandra.
Sen hade det hér inte beh6vt ha hdnt om dom tagit hand om det dagen
innan. Men hon var jittearg pa mig och jag fick sitta och forsvara hela
situationen och det slutade med att allt var mitt fel. Hon hade inte gjort
nagot fel, utan felet var mitt for jag hade handlat fel i detta. Jag vet for
jag skrev en avvikelse pé sjilva bemotandet, gjorde jag. Vad som har
hént r ingenting, hon far jobba kvar och ar pé precis samma sétt och
det far fortgé och jag har fatt byta avdelning.

Aven om Jenny hade svart att under var intervju komma ihig alla detaljerna,
s var hon under deras méte séker pa vad som intraffat, darfor att hon skrivit
ned det. Métet utvecklades till en ren konfrontation dar Jenny stod utan stod:

Jag fick inte titta p& henne, vi satt da alla fyra och jag fick beritta om
mina upplevelser och vad jag tyckte att hon hade gjort och betett sig och
hade sagt. Och nir jag tittade pa henne sé sa hon, 'Du fér inte titta pa
mig, titta inte pa mig — du far titta p4 dom, jag har inte gjort nét fel' sa
da fick jag hela tiden forsoka prata till cheferna. Det var jittesvért, jag
stér ju for vad jag gjort. Jag sa det till henne, jag ar inte ute efter. .. men
den hir situationen far inte upprepas. Den hir kvinnan var jétteledsen,
hon berédttade mycket féor mig. Hon ar kanske lite speciell, men det
ger inte oss ratt att krdnka och utéva nan form av makt 6ver henne
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overhuvudtaget [...]Naturligtvis borjade jag grata, for det var jitte-
jétte-jattejobbigt och jag forsokte aterberitta, men hon sa hela tiden 'att
s var det inte' utan det var jag som la ned fér mycket tid och kraft pa
henne [kvinnan i rullstolen]. And4 hade jag rehab som bevis pa att det
inte fanns luft i ddcken. Hon stéttade mig [arbetsterapeuten] i detta for
det handlade om att hjélpa den hér kvinnan for att hon skulle ma bra,
men det spelade ingen roll. Det slutade pa nat sitt med att jag hade nog
gjort fel.

Inger: Dom var inte tydliga, cheferna, med att 1ata dig tala och sen hon?

Jenny: Jo, men dom lit henne ta 6ver. Nir jag sagt ndnting, jag fick
prata i lugn och ro, men jag fick inte titta pd henne. Sen fick hon ge sin
version. Och hennes version var vél trovérdigare.

Inger: Pratade dom inte med nén annan, kvinnan i rullstolen?
Jenny: Nej.
Inger: Hon kunde ju tala for sig?

Jenny: Ja, men nej.

Nér Jenny aterberattade handelsen for mig, forde hon in ett 6gonvittne till
héndelsen — arbetsterapeuten — och det var ndgon hon vid intervjutillfallet
ocksa onskade att hon tagit med pa motet, “instinktivt sa visste jag att det
var fel att sitta dér, jag skulle haft med mig ndgon mer, jag visste det”. Denna
kansla fick hon nir hon satt pa motet, och kanske i efterhand nér hon satt
med facit i hand. Jag frdgade om hon inte hade ténkt pa att begéra hjilp
fran facket och hon uttryckte da en viss ambivalens, ”Jag trodde aldrig jag
skulle hamna i det. Att det skulle véndas. Jag trodde inte det. Vi skulle ha en
diskussion om detta. Jag visste att hon skulle vara arg. Men inte sa att jag
kénde att det var jag som hade gjort nat — jag vet att jag inte gjort nat”. Motet
fick henne att kinna sig skyldig och hon hade svart for att férstd vad hon gjort
for fel. Den tystnad som foljde efter motet forstarkte kianslan av skuld och
oférstaende, ”jag fragade efter sommaren vad som hade hént. Jag fick aldrig
nagot svar [...] vi har aldrig pratat om detta mer. Aldrig ndgonsin.”

Varken Jenny eller jag hade tillgang till den utredning som eventuellt ut-
forts av cheferna. Hon sa att det blev svért att arbeta ihop med den andra
underskoterskan. Hon hélsade inte, pratade inte med Jenny. Ibland, pa kvall-
arna, maste de ta hjéilp av varandra och ”situationen blev ohallbar. Jag fick
flytta pa mig”. Underskoterskan hade ocksa talat illa om Jenny och den 6vriga
personalen, som fran borjan varit pa Jennys sida, gav henne sedan inget stod.
Nér hon sa ifran blev hon obekvdm och hon bekriftade denna uppfattning
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genom att addera en annan hindelse dér en vikarie rapporterat om ett fysiskt
overgrepp:

Det &r jobbigt, jag méirker det pd den vikarien som gjorde anmélan pa
den som handgripligen gjorde ett Gvergrepp, sé blev hon ockséa obekvam.
Att det pratas i chefsgruppen det forstar jag ocksé och dven om cheferna
tycker det ar positivt att man reagerar s ar det ocksd obekvamt, pa nét
sétt vill man ha lite arbetsro, man vill gdrna blunda och sopa undan det
som héinder. For skriver man heller inga avvikelser eller nanting, d& har
ju heller aldrig nanting hént.

Jenny sa att vikarien fick hora av chefen att hon 6verreagerat, att det fanns
en “tilldtande attityd fran cheferna, det var ok med lite hérda tag ibland”. Till
detta kom réddsla, menade Jenny, hos anhoriga som inte vagade sédga nagot
for de var rddda for att makan eller maken skulle bli lidande, eller: "Dom vill
inte klaga pa personalen for att nagra i personalen ar bra”, men ocksa fran
omsorgstagarnas sida, “det hir var 4ndé en kvinna som var helt och hallet
med. En dement person kan ju faktiskt aldrig séga, att du gor mig illa nar du
goOr sd hir, men den hér kvinnan kunde faktiskt det, men hon vagade inte.”

Rapporteringen utlostes av upprepade incidenter under en ldngre tid som
uppméarksammats av fler 4n Jenny och som berodde pa en underskoterskas
daliga omdome och bemoétande gentemot de boende. Avvikelserapporten
ledde till en konflikt dér Jenny framstéillde det som att den andra underskot-
erskan beholl makten Gver saval ordet som arbetsplatsen. Inget forandrades
forutom att Jenny fick erbjudande om att byta arbetsenhet. Hon gav sjélv tva
forklaringar till varfor det kunde bli sd, &ven om hon ocksa tillstod att hon
fortfarande inte fullt ut férstod varfor. Den ena var att den andra underskoter-
skan var mer trovardig an hon sjilv var, varfor det uppstod en maktobalans.
Jenny sa om underskoterskan att: "Hon &r en valdigt stark person, jag blev
ju jattesvag. Nackdelen for mig var att jag brast till slut, men det gick inte.”
Jenny fick inte heller handelsen att framsta som tillrackligt allvarlig, ”"N4r man
sitter och pratar om det, nidr man beréttar om det sa later det s& banalt”. Det
andra som kunde forklara varfoér inget hdnde var att omsorgstagaren, enligt
Jenny, uppfattades som lite speciell” och att det fanns en tillatande attityd
mot personalen hos cheferna. Att omsorgstagaren inte sade ifran tolkade
Jenny som att hon inte vagade.
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Institutionellt férankrade forklaringar och handlingar

I Jennys redogorelse ar det uppenbart att hon fann anledning att férsvara och
rattfardiga bade varfor hon rapporterade om kollegan och varfor hon hjélpte
omsorgstagaren, eftersom det tydligt framgick att hon kénde sig ifragasatt.
Hon vixlade mellan att forsvara sitt agerande, med hénvisning till att det inte
var ratt att krinka de boende och att man var dar for ”deras skull”, och att
lagga skuld pa den andra underskoterskan, som lat sin ilska g ut 6ver andra
och inte gjorde det hon skulle. Jenny adderade dessutom tva vittnen for att
understryka bade att hon handlat ratt och att hon haft ratt att framfora kritik:
arbetsterapeuten som ett 6gonvittne och vikarien som upplevt en liknande
situation.

Underskoterskan lade i sin tur skuld pa Jenny — hon dgnade fér mycket
tid at en enskild omsorgstagare nar de hade manga andra att ta hand om.
Rapporteringen gillde krdnkande behandling av en omsorgstagare, men den
beskrev ocksa en konflikt som speglade olika uppfattningar om hur omsorgen
skulle utféras. Jenny tog rollen som foretrddare for omsorgstagaren som
hon menade inte vagade tala for sig, &ven om hon kunde. Konflikten var
dock inte endast knuten till denna omsorgstagare, utan till underskoterskans
attityd och ett sétt att bemota omsorgstagarna som flera i personalen hade
uppmaéarksammat och ogillat.

Omsorgstagaren utkravde inte ansvar av nadgon. Jenny gjorde det i hennes
stélle och hon vénde sig dé till de narmaste cheferna. De forklaringar som de
enligt Jenny gav har ocksa framkommit i tidigare kapitel. Cheferna avvisade
rapporten genom tystnad, efter motet talades inte mer om héndelsen. Vad
cheferna gjorde eller inte visste inte Jenny och hon fragade bara en géng
vad som héant — och fick inget svar. Omsorgstagaren beskrevs dessutom som
”speciell” och hade orimliga krav och cheferna tycktes halla med om att lite
“harda tag” inte skadade. Kritiken neutraliserades har bade genom foérnekande
av skada, fornekande av offer och som jag beskrev ovan, fordomande av
fordomaren — det var Jenny som agerat “fel”, enligt den anmaélda.

Det senare var nagot som Jenny kinde ett pafallande tryck av under moétet
med cheferna. Det blev ocksa tydligt under intervjun att detta varit en mycket
kénslig situation for henne. Det var inte bara séttet att tala; att hon tvingades
forsvara varfor hon dgnat s mycket tid at en ”speciell” omsorgstagare. Hon
forlorade kontrollen — hon fick inte fésta blicken dar hon ville och hon bérjade
grata, mot sin vilja. Nir hon borjade vackla i uppfattningen om det verkligen
varit sa illa som hon fran borjan trott tog hon upp avvikelserapporten som hon
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skrivit som bevis for att hon visste vad som hade hént. I andra sammanhang
fungerade personalens dokumentation som bevis, vilket Jenny ocksé papekade
i sin redogorelse, men inte i det hér fallet. Hon visste inte vart rapporten tagit
vagen. Jenny kunde inte i den pressade situationen anvédnda sig av rapporten,
eftersom den inte fanns dar.

Omsorgstagaren hordes inte alls i den har redogorelsen. Jenny beskrev
och talade om och for henne, men det uppstod en konflikt mellan Jenny och
underskoterskan, om vem som gjorde vad och vem som bar skuld eller inte.

Doménbyte och arbetskonflikt

Att doma av det Jenny sa och hennes forklaringar sd medférde motet ett byte
av doméan (Miller & Holstein 1995). Jenny trddde ddrmed in i sociala relation-
er som helt och héllet styrdes av ett arbetsmiljoperspektiv. I detta rum och med
nya parter fanns inte ndgon omsorgstagare — dven avvikelserapporten tycktes
forsvunnen. Kvar fanns en mycket arg och ”stark” underskoterska som kande
sig orattvist anklagad samt en alltmer ledsen och slutligen gratande under-
skoterska. Cheferna hanterade situationen som en konflikt mellan kollegorna
och inte som ett missforhallande dar nagon eventuellt hade lidit skada. De
lyckades inte medla i "konflikten” utan beslot sig efter en viss betanketid for
att flytta pd ndgon av parterna. Den svaghet som Jenny upplevde kan ocksa
mycket vl ha resulterat i att hon ansags som den littaste att flytta. Hon fick
ett ”erbjudande” som hon accepterade utan att braka. Genom att betrakta
héndelsen som en arbetskonflikt behovdes ingen utredning enligt lex Sarah,
ett beslut som fattades av det tva cheferna.

Nér jag gick igenom lex Sarah-rapporter med en av verksamhetsutvecklarna
papekade hon apropa en rapport att ”det hér var egentligen ingen riktig lex
Sarah”. Hon menade att det var tva underskoterskor som inte kunde komma
6verens. Det fanns ingen egentlig utredning i den rapporten, bara en atgéard
som bestod av samtal med de inblandade underskoterskorna. Men en rapport
blev i det fallet skriven, &ven om den i Ovrigt inte verkade ha nadgon mer
funktion an att den 0kade antalet lex Sarah-rapporter i stadsdelens statistik.

Om det i Jennys fall var en konflikt mellan tva kollegor 6ver hur arbetstiden
skulle fordelas sa framstar Jenny som en intern kritiker, som till en bérjan
hade stod av gruppen (Hedin, Mansson & Tikkanen 2008:72f). Hon &r da inte
i forsta hand en foretrddare for omsorgstagaren utan foretrdder medarbetarna
i en arbetsmiljokonflikt — de har en otrevlig kollega som ingen vill arbeta med.
Konflikten trappas upp nir cheferna dras in och genom att inte agera mot
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underskoterskan véljer de sida (jfr Miller & Holstein 1995). Jenny forlorade
successivt stodet av medarbetarna och foreslogs att byta avdelning. Omplace-
ring eller att kritikern séger upp sig sjdlv har papekats vara ett vanligt scenario
for den som inte gar ut externt med kritik (ibid). Jennys redogorelse passar
saledes vél in i de monster som utkristalliserats vid studier av whistleblowers
och dar processen stannat vid intern kritik. Ett av de mest framtradande
syftena med lex Sarah ar att fa de anstéllda att rapportera mer och att géra
det utan radsla for repressalier (Prop. 1997/98:113, s. 88f). Jenny var inte
radd for repressalier &ven om hon tyckte det var obehagligt att rapportera
en hdndelse som si néra berorde en kollega, men i och med att den andra
underskoterskan arbetade kvar och Jenny fick flytta pa sig, uppfattade hon
det 4ndé som att det var hon som ansags ha agerat fel.

Ansvarsutkravande rapportorer — ett arbetsmiljoperspektiv

Sofie &r ocksa underskoterska och arbetade dven hon pa ett storre dldrebo-
ende i Goteborg. Hon ar den yngsta som jag intervjuat, men hon hade dnda
hunnit arbeta i flera ar inom dldreomsorgen och hade en fast anstillning.
P4 dldreboendet fanns olika enheter (eller avdelningar). De hiandelser Sofie
redogjorde for utspelade sig pa en korttidsenhet, ddr det var meningen att de
aldre inte skulle stanna mer &n tre veckor. Platserna anvandes bade for rehab-
ilitering och for vixelvérd. P4 grund av olika omorganisationer®! av stadens
dldreomsorg hade sévil rehabiliteringsenheter som korttidsboende minskat
i antal och Sofies arbetsplats hade under de senaste manaderna fordndrats
avsevirt till f6ljd av detta. Man hade fatt fler omsorgstagare med svarare
diagnoser och som behévde mycket hjélp och det hade blivit mer ren sjukvard
i form av stora sdromliaggningar. Sofie kommenterade det: "Inom loppet av
kanske tva veckor hade vi fyra dodsfall [...] ndr dom gatt bort ska vi ga dit
och stdda rummet sé fort dom kommit bort som om ingenting har hént. Det
ar faktiskt jobbigt.” Det var en mycket stor variation av omsorgstagare, en del
var dementa och vintade pa utredning eller demensboende, medan andra
skulle rehabiliteras for att atervinda hem. Nagra var hemma tva veckor och
pa boendet tva veckor. Treveckorsgriansen existerade inte i praktiken menade
Sofie, nastan ingen stannade sa kort tid och nagon hade varit déar ett ar.

>Omorganisationen av dldreomsorgen ingar som ett led i en storre organisatorisk forandring av
arbetsordningen i hela Goteborg enligt de politiska beslut som fattats av kommunstyrelsen.
21 stadsdelar har blivit 10 och alla stadsdelar har fétt en likadan styrningskedja med
stadsdelschef och chefer fér samma omraden.
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Sofie pratade i forsta hand utifran ett arbetsmiljoperspektiv. Det saknades
resurser, bade vad gallde personal, hjalpmedel och kunskap/utbildning. Lokal-
erna var inte anpassade efter de méangfacetterade behov omsorgstagarna hade.
Sofie berattade om liftar som inte fick plats, det saknades handskar, handsprit
och matsalen var for liten: Vi har inte tillrackligt med resurser, vi har inga
bra lokaler, vi &r inte tillrackligt kvalificerade for det arbete de ger oss. Vi har
ett sar som borde skotas av hud [kliniken], det blir varre och vérre. Det ar
vanvérd fran véar sida, men sjukskoterskorna lyssnar inte.” Sofie beskrev en
tydlig konflikt mellan omsorgspersonal och sjukvardspersonal (sjukskoters-
korna). Hon tog dven upp informationsbrister fran bistandsbedémarnas sida
om vad som stod och inte stod i de utredningar de fick:

En kvinna som kom till oss pé rehab-plats dog efter fyra dagar [...] vi
visste inte att hon var sjuk i cancer [...] di hade vi gett henne en helt
annan. .. [paus]. Var chef [sade] 'ni ska inte géra skillnad' men sjélvklart
gor vi skillnad. Det gor vi hela tiden. Jag pushar inte pa en ménniska
som ar dodssjuk i cancer att g& och tridna och tvingar henne upp for att
gé ut och 4ta. Jag behandlar henne annorlunda utifrn hennes behov till
skillnad frén négon som ar deprimerad som vi méste fa ut frin rummet.

P& en punkt skilde sig Sofies redogorelse avsevirt fran Jennys. Har holl
omsorgspersonalen samman:

Vi ar en ganska bra personalgrupp, vi pratade oss samman, 'det har
kommer inte att gd om vi inte héller ihop' [...] det som varit bra ar
att vi ar overens. S& fort det ar nét sa skriver vi, oavsett vad det ar s&
skriver vi en avvikelserapport och det funkar faktiskt. Det hade varit
trékigt om hélften av arbetsgruppen inte gjort det. S8 var det i bérjan, en
tvé-tre stycken som inte skrev. De tyckte inte det var nit, men da mérkte
vi att det inte gick i langden. Vi satte oss och pratade, vi maste alla
vara Gverens. Vi satte det i system. Vi ringde chefen, forklarade for MAS
hur det 13g till och vi sa till henne: 'det &r ditt ansvar, du 4r medicinskt
ansvarig.' Ofta 4r det s att d vaknar dom till, nér vi siger att vi tar inte
det ansvaret [...] en massa folk vill inte ta sitt ansvar. Man &r gérna lite
i bakgrunden och gor inte s& mycket.

Sofie berittade om flera brister, avvikelser och missforhdllanden hon sett
de senaste manaderna. Det var inte ovanligt att omsorgstagarna inte fick
nagon medicin eller att medicin férvaxlades. Hon férde fram en hel del kritik
som rorde sjukskoterskorna — att de inte ”bryr sig” — varken de som fanns
stationerade pa enheten eller de som kom fran hemsjukvarden. Varje gang
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ringde de chefen, dokumenterade, ringde MAS och de hade ockséa fort samtal
med facket.

Avvikelserapporterna blev fler och fler, men nér det kom till lex Sarah blev
Sofie mer tveksam, trots att nagra tillbud varit allvarliga. Sofie menade att
det var chefen som skulle skriva en lex Sarah. Personalen sa till, skrev ned
hindelser och limnade vidare,>? men vad som sedan hinde, och att avgora
allvarlighetsgraden var chefens eller MAS ansvar.

Ett fall som Sofie lyfte fram som sérskilt allvarligt rorde en man som blev
mycket forsamrad en sen eftermiddag. Han fick da redan vatska intravenost
sedan nagot dygn tillbaka. Sofie ringde efter skoterskan.

Har vi tur sa 4r dom i huset. Vi ringde, en skoterska svarade s& hon var pa
plats. Hon sa att hon hade slutat. Vi sa att hon skulle komma f6r han var
jattedalig. Hon tyckte vi skulle ringa kvéllsskoterskan [hemsjukvarden]
Sen kom hon 4nd& med en tidning. D& var hon pé plats &ven om hon
hade slutat. Vi sa till henne att du kan vél g in och titta till honom #4nda4,
det 4r nét som inte stimmer och hon var 4nda den mest kompetenta.
Men hon sa att det inte var s& farligt 'jag har brattom' och sé gick hon.

Senare anldnde kvillsskoterskan och kopplade bort vitskan da mannen
hade lungodem, och han avled senare samma kvéll. Omsorgspersonalen skrev
en avvikelserapport och kontaktade MAS som ordnade ett mote med all pers-
onal dir det konstaterades att det fanns stora brister i kommunikationen
mellan de olika personalgrupperna. Sofie holl med om att det brast i kom-
munikationen, men huruvida det hér var en lex Sarah-utredning eller om det
ledde till en lex Maria vet inte Sofie: ”Det har inte blivit ndn anmalan, dom
forsoker sd att det inte ska bli ndn lex Sarah, for da ar det ju riktig vanvard.”
Sofie menade att cheferna eller MAS konstaterade att det varit ett allvarligt
missférhallande och att detta sedan skulle anmélas till Socialstyrelsen, men att
de helst undvek att skriva rapporter, eftersom det indikerade att verksamheten
vanvardade de éldre. Hon sa dven att det var kénsligt med rapporter och att
manga av de anstéllda sdg en rapport som att de pa nagot vis fick ”en prick pa
sig [...] dom tror att det stéar i deras papper att dom fatt en anmélan pa sig

2Det finns blanketter for avvikelserapporter, bade sociala och medicinska, och det ska finnas
sdrskilda blanketter for lex Sarah-anmélan. Det &r nimndens ansvar att delegera till arbets-
ledningen att utarbeta rutiner for hur anmélningar ska goras och tas om hand. Sofie hade
inte fyllt i ndgon sérskild lex Sarah-blankett. Hon hade fyllt i avvikelserapporter men ocksa
dokumenterat i flera olika dokumentationssystem, samt framfért muntliga rapporter om
missférhéllanden, vilka hon vid nagra tillfdllen blivit ombedd att skriva ned och ldmna till
enhetschefen eller MAS.
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[...] sa en massa anmalningar som borde blivit gjorda tror jag sopas under
mattan”. Aven Jenny hade instillningen att det underrapporterades. Detta var
en uppfattning som fanns hos flertalet av mina informanter.

Sofie visste inte vad som hdnde med alla de avvikelserapporter och annat
som de rapporterade till MAS, enhetschef och verksamhetschef: Vi vill fa
veta vad som hdnder med anmélningarna, med uppfo6ljningen, men det far vi
sédllan veta.”

Dokumentera mera

Sofie tyckte det lades mycket tid pé olika projekt som hade med data och
dokumentation att gora, men de skrev fortfarande all dokumentation fér hand
och pé tre olika stéllen. Det rorde inte bara var nagot skulle skrivas utan ocksa
om hur personalen skulle skriva. Sofie och hennes kollegor hade varit pa
dokumentationskurs. Det var mycket information om vad de inte fick skriva,
att de inte fick anvdnda nagra krankande ord och de fick nagra forslag pa vad
de skulle skriva, ”Vissa ord sa skrev dom forslag, istéllet for 'gapa’ skrev dom
'hojde rosten' men sé som det ar nu har vi inte tid att dokumentera. Vi skulle
anteckna vad vi inte fick anteckna men folk slutade dokumentera. Det blev
for jobbigt. Att vi ska std och tdnka pa vad vi ska skriva.” Sofie sa att det var
svart att hinna med att dokumentera under arbetspassen och att de i bésta
fall skrev innan de gick hem for dagen.

Vad Sofie beskrev var en omorganisering som genomforts éver huvudet
pa omsorgspersonalen, arbetet hade blivit fysiskt och psykiskt tyngre och
det kravdes samtidigt av personalen att de skulle dokumentera mera. Till-
sammans hade arbetsgruppen kommit éverens om att de skulle géra det och
rapporterade allt som intraffade som kunde sdgas vara avvikelser eller missfor-
hallanden. Syftet med deras rapporter var att peka pa missférhéallanden, men
ocksa att fé till stand en férdndring av arbetsmiljon. Det skapade konflikter
péa arbetsplatsen och eldade pa de konflikter som funnits sedan tidigare. I
dessa involverades dven anhoriga. Sofie sa att det fanns “bra anhoriga som
har forstatt” och att verksamhetsansvariga lyssnade mer pa anhoriga dn pa
omsorgspersonalen. Darfor sdg personalen girna att &ven anhoriga klagade
och forsokte "pusha pa dom anhoriga att ta det steget”. Sofie sa att en anled-
ning till att anhoriga inte klagade var att de “tycker att vi gjort ett s& bra jobb
sa dom vill inte stélla till det. Dom tror att dom anméler oss personligen, men
det dr verksamheten dom anméler”. Sofie framholl alltsa att anhoriga och om-
sorgspersonal hade ett gemensamt intresse i att férsoka fordndra arbetsmiljon
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och att anhoriga hordes béttre 4n omsorgspersonalen.

Sofie sa att hon sokte annat arbete trots att hon hade en fast anstillning,
“men jag gillar arbetet fast mitt upp i alltihop sa ar det ingen som ser vardtag-
arna och det dr dom som lider allra mest.”

Intern kritik i grupp

Sofie var till skillnad fran Jenny inte ensam med rapporteringen, hér fanns en
grupp arbetskamrater som kommit 6verens om att det var mycket som inte
fungerade pa avdelningen och man gjorde gemensam sak av att rapportera
”allt”. I detta arbete byggde man ocksa allianser med anhoriga. Till grund for
rapporterna lag incidenter som forklarades av bristande resurser, oengagerad
personal och en 6kning av antalet omsorgstagare som hade en mer komplex
problematik, vilket personalen tyckte att de varken fatt tillrackligt information
om eller hade tillrdckliga kunskaper for att skota. Ansvarsfragan var central i
denna redogorelse. Personalgruppen kédnde att den varken kunde eller ville ta
ansvar for vad som hinde och rapporteringen var dess sétt att utkréava ansvar
av verksamhetsledningen och av andra personalgrupper. Sjukskoterskorna
svarade med samma mynt — och hér fanns en tydlig skuldbeldggning — de
olika grupperna anklagade varandra for att inte skota sitt jobb. Det blev en
hérva av olika rapporter och en infekterad stimning. Rapporteringen bidrog
till att konflikterna férvéarrades mellan yrkesgrupperna.

Aven hir bytte konflikten domin, nidr MAS utredde och hade méten s
forandrades de konkreta hdndelserna som Sofie och hennes kollegor beskrev
till kommunikationsproblem mellan olika personalkategorier. Det var inte
langre omsorgstagare som inte fick tillrdcklig uppméarksamhet av sjukvards-
personal, det var inte material som saknades, eller for manga och virdtunga
omsorgstagare i lokaler som inte var anpassade efter deras behov, utan det var
de anstéllda som inte kunde kommunicera med varandra. Detta var uppenbart
en del av problemen, men inte allt. Omsorgstagarna ldimnades utanfér denna
konflikt, oavsett hur eller om de paverkades av den.

De problem som personalgruppen forde fram var inga hemligheter for verk-
samhetsledningen eller for 6vriga anstéllda (jfr Hedin, Mansson & Tikkanen
2008:70). De diskuterade i gruppen, med chefer och med anhoriga. Sofie
talade mycket med cheferna och &ven med MAS. P4 det séttet var det inte kom-
munikationsbrist — har rddde ingen tystnad, annat &n fran omsorgstagarnas
sida.

Rapporteringen fyllde olika funktioner, & ena sidan forvéarrades konflik-
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ten mellan personalgrupperna, eftersom sjukskoterskorna svarade med att
ocksd skriva rapporter som gillde omsorgspersonal. A andra sidan ledde
rapporteringen till att de fick extra forstarkning av en sjukskoterska.

De maste ocksa ldra sig att dokumentera ordentligt. Det var samma typ
av glidning som i den forsta fallbeskrivningen med Lena och Gunilla, fran
rapporterade problem om svarigheter med att utféra den praktiska omsorgen
— omsorgstagarna fick ligga ldange med blota blojor, vinta pd maten, om-
sorgspersonalen visste inte hur vissa sar bést borde l4ggas om - till brister i
kommunikation och dokumentation, enligt den utredande sjukskoterskan.

Som Sofie beskrev dokumentationskursen sa handlade den om hur de skulle
skriva och vilka ord de fick lov att anvanda. Detta var styrning av bade doku-
mentation — de fick inte skriva vad och hur de ville — och av arbetet med den.
Instruktioner om vad som var viktigt att dokumentera och hur, pekade ocksa
ut vad som var viktigt for personalen att faktiskt utféra. I hur hog grad rikt-
linjer for vad som ska dokumenteras i sjdlva verket paverkar vad personalen
sedan gor i omsorgsarbetet har jag inte kunnat underséka, men det forefaller
vara ett satt att i forvidg bestdamma hur vissa kategorier av handelser ska be-
skrivas innan de hiant. Nagon annan dn omsorgspersonalen har kategoriserat
och strukturerat ett dokumentationssprak som ska vara gangbart for alla och
for en bestdmd uppsattning handelser. Vardagens handelser ska pressas in i
forutbestdmda kategorier och ett foérutbestamt sprakbruk (jfr Rankin 2003).

Sammanfattning av rapportorernas erfarenheter

Enligt redogorelserna har underskoterskor rapporterat handelser som in-
volverat annan personal, i det forsta fallet krankande bemétande och det
andra omsorgsbrist eller mojligen forsummelse. Bada tva vande sig i forsta
hand till sin ndrmaste chef. De fyllde inte i ndgon specifik blankett for lex
Sarah-rapporter. Bida hade uppfattningen att de bevittnat allvarliga miss-
forhallanden i omsorgen om aldre. Daremot visste ingen av dem om det de
rapporterat utreddes eller bedémdes som allvarligt missférhallande.

I bada fallen intrddde nya parter och rapporteringen resulterade i konflikter.
Tva olika typer av transformationer intriffade, i det forsta flyttades fokus fran
omsorgstagaren och den skada hon eventuellt kunde ha lidit i den uppkomna
situationen till en konflikt mellan tva underskoterskor om hur omsorgsarbe-
tet skulle fordelas och utforas. En sddan omvandling kom till stdnd, genom
legitimerande forklaringar och handlingar, som med rapportorens ord indike-
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rade en instéllning till 4ldre manniskor som inte alls s& skora som det ibland
pastods, utan att de talde ”harda tag”. De behovde helt enkelt uppfostras.
Andra vél kidnda och etablerade uppfattningar om ”besvarliga omsorgstagare”
spelade ockséa in och samverkade med ytterligare en i svenska omsorgssam-
manhang spridd institutionell diskurs om ett slags kollektivt tidskapital som
ska fordelas av personal till omsorgstagarna och dar alla ska fa lika mycket
oavsett behov. Att den tid som finns ska fordelas lika mellan alla kan ses som
uttryck for en viss normativ standard (Dahler-Larsen 2008) i omsorgsarbetet,
ingen ska fa mer och ingen mindre, alla ska behandlas lika (Andersson 2007).
Det var en standard som cheferna understodde, samtidigt som omsorgstagaren
sades krava for mycket uppmérksamhet. Tillskrivningen av denna egenskap
anviandes som en neutraliseringsteknik (Sykes & Matza 1957; jfr Astvik 2002;
Ingvad 2003:96). I det andra fallet forandrades problembeskrivningen fran
omsorgsarbetets utférande till dokumentation och kommunikation mellan
personalgrupper.

I bada fallen utvecklades konflikter och hér fanns likheter med kritiker-
processer; i det forra en intern kritiker som slutligen stod ensam och kénde
sig tvungen att byta arbetsplats, vilket var anmélans enda resultat, och i det
senare en grupp anstillda som gemensamt forde fram valkdnda bekymmer om
arbetsmiljon. Har drogs &ven anhoriga in som part i konflikten. Som ett resul-
tat av de ménga rapporterna foljde nagra forandringar: en extra sjukskoterska
tillsattes och personalen fick dokumentationsutbildning.

Var da dessa hdndelser som underskoterskorna atergav att betrakta som
allvarliga missforhallanden? Det var den frdga som verksamhetens ansvariga
hade att utreda och som det rddde stor tveksamhet kring om de gjorde i de
ovan beskrivna drendena. Fran Jennys och Sofies perspektiv framstod det som
oklart, de visste inte hur eller om deras rapporter utretts till fullo. De var nér
handelserna utspelades osékra péa allvarlighetsgraden i det intraffade.

Varken Jenny eller Sofie sag egentligen ndgot resultat av sin rapportering, i
alla fall inte det resultat de var ute efter. Syftet med lex Sarah var nir lagen
skrevs uttryckligen att den skulle vara ett stod for personalen att kunna rap-
portera om missforhallanden utan risk for repressalier (Prop. 1997/98:113).
Underskoterskorna talade inte om nagra direkta repressalier, men i Jennys
fall saknades allt stod. Sofie hade stod av sina arbetskamrater, men de rutiner
som skulle finnas enligt Socialstyrelsens foreskrifter var inget stod for henne.
Snarare var olika rapporteringssystem och griansen mellan sjukvéard och om-
sorg, medicinska och sociala avvikelser forvirrande och ett hinder for Sofie
och hennes kollegor, nir de forsokte rapportera om missforhéallanden eller
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brister oavsett allvarlighetsgrad.

D4 ingen av oss haft tillgang till de utredningar som verksamhetsansvariga
eventuellt genomfort i de hér beskrivna drendena kommer jag i de foljande tva
kapitlen att ta hjélp av andra lex Sarah-rapporter (totalt 70 stycken) for att,
for det forsta, forsoka utrona vad som i praktiken bedémts som ett allvarligt
missforhallande och pa sa vis satta Jennys och Sofies erfarenheter i en storre
kontext. For det andra kommer jag att granska de lex Sarah-utredningar jag
fatt tillgang till och déar specifikt soka svar pa de fragor som véckts av de
ovanstaendes erfarenheter som hur rapportorernas, kontra de rapporterades,
utsagor gors trovardiga, vem man talar med och hur atgiarderna kopplas
samman med problembeskrivningarna.
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LEX SARAH

Detta kapitel har i huvudsak ett beskrivande syfte, bade vad géller lagstiftning
och de insamlade rapporternas innehall. Lagen har i praktiken visat sig svar
att forsta (Lansstyrelserna 2009; Socialstyrelsen 2010a), vilket motiverar en
beskrivning av lagtexten och den férandring som skett. Det finns inte heller
nagon tidigare forskning om lex Sarah och det har darfor kidnts angelédget
att mer ingdende beskriva hur rapporterna sag ut och vad de innehéll. Innan
jag gér in pa innehéllet i rapporterna och vilka anvdndningsomraden dessa
har, gor jag en kort genomgang av regelsystemet for lex Sarah. Bestimmelsen
har dndrats vid nagra tillfillen sedan den inférdes 1999 och den senaste
forandringen infoll under studiens genomforande. Darfér kommer forst en
kort genomgang av vad som gallde for det material som jag samlade in, darpa
foljer en sammanfattning av regelsystemet som det ser ut fran och med 1 juli
2011 med betoning pa de férandringar som inforts. Darefter sammanfattar jag
hur den praktiska tillimpningen av lex Sarah uppfattas av nagra intervjuade
enhetschefer och tjansteman. Avslutningsvis beskriver jag hur de dokument
som jag samlat in sdg ut och deras innehall.

Lex Sarah — fore den 1 juli 2011

Fore den 1 juli 2011 innebar Lex Sarah att alla som var verksamma inom om-
sorg om é&ldre och funktionshindrade hade en skyldighet att anmadla allvarliga
missforhéllanden.
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Var och en som ar verksam inom omsorger om é&ldre personer eller per-
soner med funktionshinder skall vaka 6ver att dessa far god omvardnad
och lever under trygga férhéallanden. Den som uppméarksammar eller
far kdnnedom om ett allvarligt missforhallande i omsorgerna om négon
enskild skall genast anmala detta till socialndmnden. Om inte missfor-
héllandet avhjilps utan drojsmal, skall ndmnden anméla forhallandet
till tillsynsmyndigheten. Anmélningsskyldigheten géller ocksa den som
handlégger drenden enligt denna lag.

Forsta stycket géller 4&ven inom motsvarande yrkesmaéssigt bedriven en-
skild verksamhet. Anmalan skall goras till den som bedriver verksamhet-
en. Den ansvarige ar skyldig att utan drojsmal avhjilpa missforhéllandet
eller anmala detta till tillsynsmyndigheten. (14 kap. 2§ SoL, tradde i
kraft 1999-01-01, upphdrde 2011-07-01)

Varje ndmnd med ansvar for omsorger om ildre personer hade (och har
fortfarande) skyldighet att faststilla rutiner for handldggning av anmélningar
om allvarliga missforhallanden. Rutinerna skulle ha en likartad utformning i
samma kommun och det skulle tydligt framgé (Socialstyrelsen 2010:58f):

* vem som kan gora en anmélan

hur den ska g4 till

* vem som ansvarar for att omedelbara atgédrder vidtas och att en utred-
ning genomfors och dokumenteras

* hur ndmnden ska f information om anmaélan, utredning, beslut, vidtag-
na och planerade atgarder .

Samma rutiner géllde for yrkesmaéssigt bedriven enskild verksamhet (ibid:
79fD).

Det var sdledes enbart personal som var verksam inom omsorgen som kunde
gora en lex Sarah-anmaélan, men anmélaren behévde inte vara 6gonvittne till
missforhéllandet. Uppgifterna om missforhallanden kunde komma fran den
enskilde, anhoriga eller andra personer som inte var anstillda inom omsorgen.
Om omsorgspersonal fick kdinnedom om ett missférhéllande hade de skyldig-
het att anméla detta till nAmnden. Anmélningsrutinerna var oftast utformade
sa att den verksamhetsanvarige (bade i kommunal och enskilt yrkesméssigt
bedriven verksamhet) ansvarade for att anmélan dokumenterades, utreddes,
atgardades, beslut fattades och namnden informerades. Omsorgspersonal,
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enhetschef eller verksamhetschef skrev ned anméilan — ibland anvéndes fardig-
tryckta blanketter — den skulle innehélla en handelsebeskrivning samt datum
och namn pé inblandade personer. Dérefter gjorde en av verksamheten utsedd
person en utredning dar information inhdmtades fran berérda personer och
detta dokumenterades. Det kunde vara olika personer som gjorde utredning-
arna, vanligt var att enhetschefen eller verksamhetschefen utredde, men dven
medicinskt ansvarig sjukskoterska, eller andra tjainstemén pa férvaltningarna
kunde tilldelas uppgiften. En bedomning och ett beslut av huruvida det intraf-
fade var eller riskerade att bli ett allvarligt missférhéllande skulle skrivas ned
av utredaren. Vidtagna och planerade atgarder skulle ocksad dokumenteras.
Utredaren kunde intervjua olika personer och inhdmta anteckningar, brev och
journaluppgifter som var aktuella. Anmélan, utredning, beslut och atgérder
sammanfattades i ett tjansteutlatande som redovisades i nimnden. Beslutet
kunde ogillas av namnden, som t ex kunde ha synpunkter pa allvarligheten i
det intraffade och pa atgérdernas relevans. Ledaméterna kunde ocksa reserve-
ra sig mot namndens beslut. Nimnden hade ingen skyldighet att underrétta
tillsynsmyndigheten om lex Sarah-rapporterna. Det var endast om det all-
varliga missforhallandet inte avhjélpts utan dréjsmal som namnden skulle
anmaéla missforhallandet till tillsynsmyndigheten (Socialstyrelsen 2010a:77).
Det senare har varit mycket ovanligt (Socialstyrelsen 2008a). Samlade redo-
visningar av lex Sarah fran stadsdelarnas dldreomsorg till nimnderna gjordes
i Goteborg var tredje eller var sjitte manad.

Missforhallanden uppstar till f6ljd av aktiva handlingar eller férsummelser
inom omsorgen och dessa kan vara bade avsiktliga och oavsiktliga. Det finns
ingenting som talar for att avsiktlighet har nagon betydelse, tvirtom poangter-
as att det dr konsekvensen av det intriffade som ska atgardas och nya brister
forebyggas utan att ndgon syndabock utpekas (Socialstyrelsen 2010a:71).
Socialstyrelsen ger nagra exempel pa handlingar eller férsummelser som kan
ge upphov till, eller riskera att ge upphov till, allvarliga konsekvenser: fysiskt
och sexuellt vald, psykiska 6vergrepp som krankande bemoétande, inldsning
och frihetsberévande, insatser som ar viktiga for den enskildes liv och hélsa
som inte blir av, diabetiker som blir utan hjélp och inte kan ta vare sig mat
eller medicin, nir ndgon inte kan tillkalla hjalp (larm utom rackhall), nar
larm inte atgédrdas sa snart som mojligt, risker i miljon som branta trappor
samt ekonomiska brott>® av olika slag. Huruvida stolder ska anmélas som lex

>3Socialstyrelsen (2010a:51) ger exempel som ”stéld av pengar eller dgodelar, utpressning och
forskingring”, men de kallar detta for ekonomiska Gvergrepp, inte for brott.
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Sarah har diskuterats, de ska dock alltid polisanmaélas och utredas internt. Om
stolden utgor eller har utgjort ett allvarligt hot mot den enskildes psykiska
eller fysiska hilsa ska den anmélas enligt lex Sarah (ibid:53).

Syftet med lex Sarah i regeringens forarbeten

Syftet med lex Sarah var ”att bidra till att den enskilde far insatser av god
kvalitet och till att skydda den enskilde fran missforhallanden” (Socialstyrelsen
2010a:18). I propositionen (1997/98:113) fastslogs att bestimmelsen for det
forsta syftade till att komma till rdatta med missforhéllanden, fér det andra
skulle den vara ett stod for personal och andra verksamma att kunna anmaéla
utan radsla for repressalier. Nagra sanktioner mot personal som inte fullgjorde
sin anmalningsskyldighet var dérfor inte aktuella (ibid:88f).>*

Den lagstadgade skyldigheten att anméla missforhallanden skulle dven ”bi-
dra till att den enskildes intressen battre kan tillvaratas” (ibid:86), dd manga
aldre ansags ha sarskilt svart att framfora och fa gehor for sina klagomal och
synpunkter. Brister som uppdagats inom dldreomsorgen (s k vanvardsskan-
daler) och framfor allt “skyddslosheten hos de dldre som é&r helt beroende
av socialtjdnsten” (ibid:86), motiverade bestimmelsen. Dartill pekades i pro-
positionen pa ytterligare 6nskvirda effekter av lagen: battre uppféljning och
upptéckt av saval risker som brister, att verksamhetstillsynen fick en béttre
utgangspunkt och att enskildas intressen skulle tillvaratas pa ett béttre sétt 4n
tidigare. Vidare podngterades portalparagrafen i socialtjdnstlagen, alltsa att
socialtjidnstens insatser ska bygga pa respekt for ménniskornas sjalvbestdm-
manderatt och integritet, och det framholls att:

En ny reglering far inte utformas sé att den i ndgot ldge kan komma i
konflikt med en dldre méinniskas ratt till sjilvbestaimmande. Om den
enskilde har férmaga att sjilv ta stillning och uttryckligen motsatter sig
att en viss anmélan gors bor detta respekteras (ibid:87).

Personalens anmélningsskyldighet knéts i propositionen saledes starkt till en
foretradarfunktion for dldre som hade synnerligen svéart att framfora sina eg-
na synpunkter och kvalitetssidkringsaspekten pa verksamhetsniva framtradde
mindre tydligt. Samtidigt poangterades dldre méanniskors ratt till sjdlvbe-
stimmande.

S4Ett fall fick jag kinnedom om via Socialstyrelsen, dir tva tjinstemén polisanmildes for
tjanstefel darfor att de inte gjort nagon lex Sarah-utredning. Tjansteménnen atalades dock
aldrig pga att aklagaren dréjde for linge med forundersokning. Aklagaren kritiserades senare
av JO (2009, dnr 355-2008).
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Sammanfattningsvis gar i propositionen att spara flera mangtydiga syften
med lex Sarah dér savil personalens skyldigheter som brukarens réttigheter
framhalls. Bestimmelsen syftade till att:

¢ i forsta hand att komma till ratta med missforhallanden

* forbattra insyn och kontrollera omsorgen om de mest skyddlosa, utan
att inkrdkta pa brukarens ritt till sjalvbestammande.

» formé och stodja personal att rapportera om missforhallanden

* bidra till att brukarnas intressen tillvaratogs

Lex Sarah - efter den 1 juli 2011

Forandringen som skedde 1 juli 2011 innebér att personalens anmalnings-
skyldighet numera bendmns rapporteringsskyldighet och har utvidgats till att
gdlla for var och en som utfor uppgifter inom socialtjansten. A ena sidan ar
detta en utvidgning av bestimmelsen, den géller nu hela socialtjansten, a
andra sidan har bestimmelsen begrénsats till att gilla den egna verksamheten
(tidigare géllde det var och en som arbetade inom omsorg). Det betyder att an-
stéllda inte kan rapportera brister enligt lex Sarah i ndgon annan verksamhet
an den egna. Missforhallanden kan alltid patalas direkt till tillsynsmyndighet,
men detta dr en mojlighet, ingen lagstadgad skyldighet (Fransson 2012).
For att ytterligare fortydliga och sédkerstélla att fel och brister verkligen
rapporteras har personalen numera skyldighet att rapportera om alla missfor-
héallanden, inte enbart de som personalen anser vara allvarliga. Detta for att
klargora att ansvaret for bedomningen av allvarlighetsgraden inte ligger hos
den rapporterande personalen, utan gors av utredaren. Den som rapporterar
kan inte, och har heller aldrig kunnat, vara anonym. Forslag om att anonyma
rapportorer bor tillatas, har inte fatt gehor i lagstiftningen. Verksamheten ska
tillse att ndgon (ofta enhetschefer) utreder rapporten. Alla missforhallanden
ska rapporteras och de som bedéms som allvarliga anmadls till Socialstyrelsen.
Anmudlningsskyldigheten géller numera arbetsgivaren som ska skicka rapport,
utredning och atgarder till Socialstyrelsen som ar tillsynsmyndighet fran 1
januari 2010, i de fall utredningens beslut visar att det intraffade varit, eller
riskerar att bli, ett allvarligt missforhallande. Socialstyrelsen har ocksa givit
ut en fardigtryckt blankett for anmalan till Socialstyrelsen (SOSFS 2011:5).
Det som &r nytt ar alltsa att alla missférhallanden rapporteras av personal och
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att de som utredaren bedomt som allvarliga anmals till Socialstyrelsen. Det ar
ndmnden som &r ytterst ansvarig for aldreomsorgen och anmélningsskyldig
till tillsynsmyndighet.

Forandringen foregicks av en proposition (Prop 2009/10:131). Fortfarande
ar det priméra syftet att komma tillrdtta med missférhallanden, men verksam-
hetsutveckling och det systematiska kvalitetsarbetet 4r mycket mer uttalat nu
an tidigare. Foljande syften med bestimmelsen gar att finna i propositionen:

* att komma till ritta med missférhéllanden och utveckla verksamheten
* att vara ett stod for personal att rapportera missforhallanden

* att bidra till att hoja kvaliteten i verksamheten och bidra till en enhetlig
kunskapsbild 6ver landet vad géller forekomst av missforhallanden

* att bidra till att den enskilde far insatser av god kvalitet och skydda den
enskilde fran missforhallanden

I den senare proposition har de syften som framgick i den forsta propositionen
(1997/98:113) om tillvaratagande av brukarnas intresse och sjalvbestamm-
ande fatt sta tillbaka for en mycket starkare betoning pa god kvalitet och
rapportering som ett led i ett systematiskt kvalitetsarbete. Visserligen tar skyl-
digheten principielit sikte pa hidndelser dar manniskor inte formar, vagar eller
kan ta stéllning till om en rapport ska goras och det papekas att detta inte
far komma i konflikt med den aldres ratt till sjalvbestimmande, men den en-
skildes uppfattning har fatt en svagare stillning. Som végledning fér hur den
enskildes uppfattning om anmalan ska hanteras tar propositionen avstamp i
forarbeten till Lagen om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS).
Skyldigheten att anmaéla ska inte vara "beroende av den enskildes uppfattning
men att fullgérandet av anmélningsplikten maste ske pa ett sddant sitt att
respekten for den enskildes integritet i storsta mojlighet upprétthalls” (prop.
2009/10:131, s. 37, min kursiv.). Det dr med hanvisning till kvalitetssakrings-
arbetet som rapporterinsskyldigheten inte bor vara beroende av den enskildes
uppfattning, eftersom ”skyldigheten att rapportera missforhallanden eller
patagliga risker for missforhallanden betraktas som ett led i kvalitetssakring
och kvalitetsutveckling i verksamheten” (ibid).

I det meddelandeblad som Socialstyrelsen (2011b) gav ut i samband med
fordndringen talas i forsta hand om hur ”kvaliteten i verksamheten systema-
tiskt och fortlopande [ska] utvecklas och starkas”, darefter betonas aterigen
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att "lex Sarah ar en del av det systematiska kvalitetsarbetet” (ibid) och slut-
ligen ett satt att komma till ratta med brister i verksamheten, forhindra att
liknande missforhallanden uppkommer, bidra till att den enskilde far insatser
av god kvalitet och att skydda den enskilde fran missférhéllanden.

Varfor bestimmelsen dndrades

Ett av motiven till fordndringen av lex Sarah &r en 6vergripande idé om
samordning och att det dr onskvart med likvardiga rapporteringssystem in-
om socialtjanst och hélso- och sjukvard, da méanga brukare och patienter
ar beroende av sdvil socialtjdnstens som hilso- och sjukvérdens insatser.
Forandringarna i lex Sarah hénger darfér samman med en férandring av pati-
entsdkerhetslagen och en 6kad samordning av myndigheternas tillsynsansvar.
Tanken &r att tillsynsmyndigheten ska kunna bidra till en kunskapsutveckling
da den nu kan analysera och systematisk forbéttra kunskapen om kvalitets-
arbete O6ver hela landet. Mycket f4 anmaélningar hade tidigare sants vidare
till tillsynsmyndigheten (Prop. 2009/10:131, s. 17f). Dessutom pekar flera
rapporter pa problem med tillimpningen av lagen i praktiken under de tio ar
som den funnits: kunskap saknas om lagens innehall och rutiner och erfaren-
heterna fran rapporterna anvénds inte (ibid). Det har réatt forvirring kring vad
sjdlva anmaélningen inneburit, vilket givit en del olyckliga konsekvenser da
det ibland uppfattats som att den personal som ldmnat uppgifterna da ocksa
anmaélde nagon, kanske en kollega, vilket forknippats med disciplinpafoljd.
Gréanser for vad som ér ett allvarligt missforhéllande framhalls ocksé som
svara att dra. Det har dven skett ssmmanblandningar av lex Sarah och lex
Maria (Lansstyrelserna 2009; Socialstyrelsen 2010a).

Det papekas &@ven fran verksamma pa féltet att det &r en stor underrap-
portering av lex Sarah i dldreomsorgen®® (Polmé 2009; intervju tjinsteman
Lansstyrelsen; intervju enhetschef dldreboende). Det &r inte heller ovanligt att
personalen uppmanar anhoriga att gora lex Sarah-rapporter, vilket de inte kan
gora da lex Sarah &r en lagstadgad skyldighet som enbart géller personalen.

5] motsats till detta menar dock en privat virdgivare, Attendo, att de genom ett systematiskt
kvalitetsarbete lyckats minska antalet lex Sarah-anmalningar. Attendo redovisar numera sina
lex Sarah-anmélningar pa sin hemsida. Ar 2010 redovisar de sju lex Sarah-anmaélningar i
hela Sverige (sex var allvarliga). Attendo &r den storsta privata vardgivaren i Sverige och har
ca 163 olika verksamheter inom dldreomsorgen, mestadels dldreboenden, i Sverige. (Attendo
care 2010)
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Enhetschefer och tjdnstemin om den praktiska
tillampningen av lex Sarah

I det har stycket redogor enhetschefer och tjanstemén for den praktiska
tilldmpningen av lex Sarah. Syftet ar att ge ett underlag till de rapporter
som jag presenterar i nastfoljande avsnitt. Lex Sarah-rapporter hanteras for
det mesta av enhetschefer och ibland av verksamhetsutvecklare (eller andra
tjidnsteman pa forvaltningarna). Jag har intervjuat tre enhetschefer (A, B, C),
som arbetar i olika stadsdelar i Géteborg, tvd pa kommunala dldreboenden
och en pé ett icke-kommunalt boende. Jag har ocksa gjort intervjuer med tva
verksamhetsutvecklare inom dldreomsorg (D, E), varav en arbetar i en stadsdel
i Goteborg och en i en annan kommun. En tjdnsteman fran lansstyrelsen (F)
som arbetat med tillsyn och lex Sarah i dldreomsorgen har ocksé intervjuats.

Att utreda enligt lex Sarah

Hur utredningarna gick till varierade naturligtvis med vad som intréffat, men
de tva enhetschefer som hade gjort lex Sarah-utredningar menade att det
var forknippat med mycket arbete. En av dem papekade att detta var en
faktor som bidrog till att utredningar inte blev gjorda i den utstrackning
de borde. Han trodde att det fortfarande var en stor underrapportering av
missférhallanden, 4ven om rapporteringen 6kat. Det var ”inte bara ridsla for
att bli utmélad som en dalig verksamhet, utan ocksa att det 4r mycket runt
omkring. Man blir lite osdker.” (C) Han sa att det ibland inte blivit av att skriva
rapport och utreda. Skilen var osdkerhet om vad som héint i kombination med
mycket annat som kréavde uppmarksamhet.

En annan enhetschef tyckte det var olampligt att hon utredde missfor-
héallanden sjalv. Hon tog hjédlp av verksamhetsutvecklaren i stadsdelen och
verksamhetschefen. Hon lyfte fram en tudelad uppfattning om lex Sarah; &
ena sidan menade hon att det var bra med regler och lagar som stéd, a andra
sidan uttryckte hon den kénsla av skuld som fanns med lex Sarah: "Det ar
ingenting jag ser fram emot att ha sdna hir lex Sarah-anmélningar, det &r
hemskt. Traumatiskt. Det ar klart att jag kidnner ju ocksa att jag borde ju veta”
(B). Hon menade att hon borde ha sett och forstatt att nagot varit fel, och det
var latt att ta det som ett personligt misslyckande.

Skuldbeldaggande kom upp i flera intervjuer fast pa olika satt. De flesta me-
nade att det var skuldbelagt med lex Sarah. En av enhetscheferna upprepade
budskapet i forarbetena, “Det &r viktigt att inte leta efter syndabockar utan
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att man verkligen visar att man forsoker forbattra” (C). Den enhetschef som
inte gjort ndgra egna utredningar poangterade just skulden 6ver att pekas ut
som att man medvetet misskott sitt arbete, att syndabockar alltid utses och att
medier, i synnerhet, spelade en roll i det skuldbeléggandet "Da kdnner man
att man verkligen gjort nat daligt” (A).

Om svarigheter med lagtexten

En enhetschef framholl den otydliga lagstiftningen som bidragande orsak till
varfor det uppfattades som svart med lex Sarah, "Det ar fortfarande s& mycket
runt omkring. Mycket oklarheter, stindigt foremal for omarbetningar och
uppklarande, sa ser jag det” (C). Det ingar ocksé i enhetschefens arbete att
halla sig informerad om forandringar, och att uppdatera rutiner. Han betonade
att man maste komma forbi uppfattningen om att lex Sarah-rapporterna tyder
pa en dalig verksamhet och skadar den. Det kan i princip vara precis tvirtom:
"Verkligheten kan vara san att det ar det bésta stéllet av alla [med manga
anmadlningar]” (C). Detta uttryckte dven en av verksamhetsutvecklarna (D).
Tjanstemannen pa lansstyrelsen framholl ocksé att lagen var svartolkad:

Den &r sa svartolkad denna lilla enkla lag [...] Dom forstér inte skillna-
den, om ndn har gjort en anmélan sa &r det en lex Sarah. Men fortfarande
sd ar fragan, hur allvarligt 4r det? Just den hér skillnaden, att nér dr det
ett allvarligt missforhallande och nér 4r det en lex Sarah-anmélan? Det
har varit fascinerande svarforstaeligt for folk faktiskt. (F)

Vad tjanstemannen menade var att om omsorgspersonal sa att de ville an-
mala (dvs rapportera till verksamhetsansvarig) ett allvarligt missforhallande
(misstanke om eller risk for) sa var detta ett uttalande som gjorde att det
rapporterade maste utredas enligt de rutiner som varje dldreomsorgsverk-
samhet var skyldig att upprétta enligt socialtjanstlagen. En utredning mdste
goras av verksamhetens ansvariga och den visar i sin tur om hindelsen varit
allvarlig eller inte. Sa var det bade fore och efter 4ndringen 2011. Skillnaden
ar nu att ordet ”allvarligt” tagits bort, det &r numera bara missférhéllanden
som ska rapporteras. Detta for att tydliggora att allvarlighetsgraden bedoms i
utredningen, inte av rapportéren. En anledning till att detta ord avlagsnats &r
just det som tjainstemannen menade var sa svarforstaeligt, vilket ocksa visade
sig i de dokument jag granskade och i samtal som jag haft med personal. I
manga fall var utredningarna vaga och det blev rapporten som blev beviset
for att det som intraffat var allvarligt. I de fallen blev det rapportéren som
avgjorde vad som var allvarligt eller inte.
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...och svarigheter med de gamla och nya reglerna

En av verksamhetsutvecklarna beskrev arbetet med avvikelser och lex Sarah
pa sin arbetplats, ddar man delvis redan boérjat inféra och arbeta efter de
nya reglerna (intervjun gjordes i mars 2011). Hon visade blanketterna for
medicinsk och social avvikelse, samt flodesscheman och kategoriseringsmall.
Hon hade "tagit fram en blankett for social avvikelse som é&r véldigt lik dom
andra [medicinsk och fallrapporter] sa att det ska kdnnas naturligt” (E). Med
det menade hon att omsorgspersonalen varit vana vid att fylla i fallrapporter
och medicinska avvikelser.

Avvikelserna kategoriserades 1 — 4, dér den lagsta siffran indikerade mindre
allvarliga avvikelser och den hogsta “katastrof”. Dessa gicks sedan igenom i
team-moten dar alla personalkategorier fanns representerade. Enhetschefen
tog hand om lindrigare avvikelser och verksamhetsutvecklaren tog de all-
varligare (3 — 4 ) och medicinska avvikelser gick till MAS, rehabfragor till
medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR).

Sen gor jag en utredning och ibland kanske jag intervjuar eller hor
personal. Jag ber ofta enhetschefen om hjélp, sé jag far ett bra underlag.
Och jag vill veta vad man har gjort for att detta inte ska hinda igen.
Vad har konsekvenserna blivit? Och utifrdn den utredningen s& gor
jag en bedémning. Ar detta sa allvarligt att det behéver anmilas till
Socialstyrelsen som en lex Sarah? Och i dom flesta fall sa &4r det inte det,
for i dom flesta fall har man atgérdat det direkt. (E)

Har hanvisar det hon séger till de gamla rutinerna, som i och for sig fortfa-
rande géllde nér intervjun gjordes. Om det allvarliga missférhéllandet inte
atgirdades "utan dr6jsmal” (Socialstyrelsen 2010a:77) skulle en anméalan
skickas till tillsynsmyndigheten. Hon tillade att ”Socialstyrelsen &r inte intres-
serade av att fa in alla anmélningar som finns, utan det ar ju bara om det
ar nagot som inte dr atgardat eller som har stora allvarliga konsekvenser for
brukaren” (E). Med de nya reglerna ska en rapport om ndgot som bedémts som
allvarligt alltid anmélas till Socialstyrelsen, &ven nér den atgérdats.

Verksamhetsutvecklaren tog ocksa upp problemet med personal som inte
vagade eller var osdkra pa vad de skulle rapportera:

[...] hér har vi bakat in det [lex Sarah] i vart avvikelsesystem bara for
att det inte ska vara sa dramatiskt. Det mérkte vi att det 4 manga som
tanker att nej, lex Sarah, sa allvarligt 4r det nog inte. Och da tinkte vi
att den bedomningen ska nog inte ligga hos personalen. Sa& dom ska
lamna in alla misstag, oavsett om det blir en lex Sarah eller inte, sa
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anmaél, anmal, anmaél! Ah, det dr nog ingen lex Sarah [tdnker dom] och
da anméler man ingenting alls och da tappar man véldigt mycket [...]
Jag vet ju kommuner som kallar alla anmélningar om missforhallanden
for lex Sarah, men det gor inte vi. Vi kallar det fér en lex Sarah nér det
gér vidare. Nar det verkligen dr en lex Sarah. (E)

Hér anvander hon termen lex Sarah synonymt med allvarligt missforhéllan-
de. En lex Sarah ar det som gar vidare till Socialstyrelsen och det som perso-
nalen rapporterar kallas for avvikelser. Genom att kalla personalen rapporter
for avvikelserapport sa géller termen lex Sarah de rapporter dér en utredning
visat att det intréffade varit eller riskerat att bli ett allvarligt missférhéllande.
Man hade pa ledningsniva upptéckt att lex Sarah inte fungerade darfor att
personalen trodde att bedomningen av allvarlighetsgraden 1ag i deras hénder.
Man hade, precis som tjainstemannen forst papekade, inte forstatt att det var i
utredningen av rapporten som detta bestimdes. Ndr omsorgspersonalen sa
att de ville anméla enligt lex Sarah sa uppfattade de att de i och med denna
rapportering redan avgjort att handelsen var ett allvarligt missforhallande.
Det var detta som verksamhetsutvecklaren och hennes kollegor ville 4ndra pa
och det var ocksé det som fortydligades i de nya foreskrifterna. Det var det
ledet i rapporteringsprocessen som framstod som svart att utfora.

Min nésta frdga blev om de skrivit ndgra lex Sarah-rapporter nyligen,
eftersom allt betraktades som avvikelser, vilka kategoriserades i team-moten:

Det hér aret har det inte blivit det. Det har inte varit sa allvarliga for-
héllanden s& man kan kalla det missférhallanden. Det har varit enstaka
incidenter som har intrédffat och sd har man satt in resurser. Man har
dndrat organisering kring en brukarinsats, sé att det inte ska hinda igen.

(E)

Det som rapporterats hade inte ldngre varit missforhallanden utan f6rhél-
landen”, vilket indikerar att det i termen missférhéllanden, trots allt, finns en
viss allvarlighetsgrad. Hon poéngterade att det var viktigt att stoppa saker
innan det blev allvarligt, vilket de gjort eftersom de satt in resurser. Hon
tillade: ”Om det &r sa att en brukare drabbas regelbundet da &r det ju ett
systemfel ndgonstans.” Har gav hon uttryck for ett tema som aterkommer i
genomgangen av de insamlade lex Sarah-rapporterna. Missférhallandet maste
upprepas och vara regelbundet, da indikerar det ett ”systemfel” och det dr
allvarligt. Enstaka hiandelser som uppticks och som atgardas framstar varken
som allvarliga eller som missférhdllanden.
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I den hér beskrivningen blir det tydligt att gamla, nya och egna regler av lex
Sarah blandas i praktiken, det blir svért att forsta vad som egentligen géller
och den otydlighet som nagra av enhetscheferna menade fanns med lex Sarah
och att foreskrifter stindigt var under omarbetning, 6ppnade for egenprodu-
cerade l6sningar. Pa varje lokal enhet forsokte enskilda medarbetare arbeta
s gott de kunde efter rutinerna. Har fanns mycket som pekar tillbaka pa de
problem som identifierades redan med de medicinska avvikelserapporterna i
Vasternorrland 2001 (Socialstyrelsen 2004b). Avvikelsehanteringssystemet
som finns inom hélso- och sjukvérd, samt lex Maria, framstér ocksa som en fo-
rebild, ett system som “det sociala” nu ska 6verta. Risken finns att de problem
som dnda identifierats med avvikelsehanteringssystemet inte &r 16sta och att
det senare nu reproduceras i storre skala. Av chefernas och tjansteménnens
intervjuer att doma fanns inget motstand mot att infora ett liknande system
som sjukvardens i den sociala omsorgen. Fordelarna med ett likartat system
overvagde och eftersom det s& uppenbart varit svarigheter att hélla isar be-
greppen ar det kanske att foredra att en och samma rapporteringsprocess
foreligger.

Olika funktioner med lex Sarah

Tjanstemannen pa ldnsstyrelsen ndamnde ocksé de olika uppfattningar som
finns och har funnits om lex Sarah: "En del har ju mer eller mindre avfardat
den for att vara en angiverilag, andra siager att den inte fungerar, att den
anvands for lite [...] Jag ser ju att den har okat kunskapen mycket om hur
forhallandena &r, offentliggjort den. Kunskapen har breddats” (F). En positiv
funktion med lex Sarah som tjanstemannen betonade var att kunskapen, om
hur mycket 6vergrepp som faktiskt forekom och vad de bestod i, okat.

En annan funktion som lex Sarah inte dr 4mnad att ha, men 4nd4& har ar
som losning av personalkonflikter och ett verktyg for att framfoéra arbets-
miljéproblem (jfr Jonson 2011) — vilket ocksa visades i foregdende kapitel.
Tjanstemannen vid lansstyrelsen beskrev drenden dér personal inte litade
pa att den egna organisationen tagit hand om rapporten eller problemen
och darfor vant sig direkt till tillsynsmyndigheten: "De personerna ses ofta
som obekvdma och ibland kan det vara obekvdma personer. Det kan vara en
annan konflikt i botten som gor att man inom citationstecken "utnyttjar' lex
Sarah. Det ligger i manga lagar att dom kan missbrukas” (F).>® Han nimnde

56gusanne Fransson(2012) beskriver ett drende (AD 2010 nr 10) i vilket fyra anstéllda skriver
en lex Sarah-anmaélan dar de anklagar en arbetskamrat for att misskota sina uppgifter och
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en situation som liknade Sofies redogorelse fran ett dldreboende dir man
dragit ned pa resurserna och personalen ansag att de inte kunde gora ett bra
jobb. De borjade rapportera olika handelser. Det ledde i detta fall till offentlig
debatt och verksamheten gick tillbaka till kommunen (den hade lagts ut pa
entreprenad):

Dér anvdnde man lex Sarah pa ett sdtt som man inte skulle gjort annars
for att visa pa att den hir verksamheten inte fungerar. I ett speciellt syfte
och det dr kanske inte egentligen mening [...] men det &r battre med
négra tveksamma lex Sarah i mdngden 4n att det inte fanns [...] lex
Sarah kan inte forsvinna, som klagomal och sént och inte minst muntliga
klagomal. Och det &r en sak jag tycker ar bra med lex Sarah. Det finns
en ungefirlig handldggning som alltid ska &tgirdas pa nét vis. (F)

Han menade ocksé att lex Sarah, till skillnad fran lex Maria, oftast blev
s& mycket mer personlig. Det handlade ofta om bemétande och det var
enskilda ménniskor som bade rapporterade och blev rapporterade. Dessutom
ar gruppen anstéllda till storsta delen kvinnor och en grupp som uppfattar sig
vara lagstatus, vilket enligt tjainstemannen gav ytterligare komplikationer.

Att lex Sarah nu kommer att bli mer lik lex Maria framholls av en verk-
samhetsutvecklare som mycket bra, da kunde alla arbeta pad samma sétt och
det blir enklare for personalen att ldra sig. ”Vi jobbar likadant med ldke-
medelsavvikelser som sociala avvikelser [...] vi kallar det for avvikelse [lex
Sarah-rapport] for vi vill ha samma system. Det ska sitta i ryggmargen [...]
Det dr precis samma sak med lex Maria och lex Sarah” (E). Med likheten
mellan lex Sarah och lex Maria, samt att nu bdde medicinska och sociala
avvikelser ska rapporteras sa sa hon ocksa att det blev ett satt att uppmark-
samma: "Det sociala [...] det & minst lika viktigt med en social avvikelse.
Det ar det sociala som &r den stora delen av verksamheten.” Det gar pa sa vis
ocksa att identifiera ytterligare en funktion med lex Sarah och det &r att 6ka
legitimiteten for socialt omsorgsarbete jamfort med for medicinsk omvardnad
och att hoja statusen for omsorgsarbetet sa att skillnaden mellan omsorgs-
personal och sjukvardspersonal, mellan omsorgsuppgifter och sjukvardande
arbetsuppgifter krymper.

Vikten av att personalen ska dokumentera framkom tydligt i den forsta
fallbeskrivningen (kap.4) och det gor det dven i dessa intervjuer i mycket

kridnka brukarna. Den anstéllde sades upp och frdgan om huruvida uppsagningen skett pa
saklig grund provades i Arbetsdomstolen. Lex Sarah-anmailan anvéndes som bevismedel i
domstolen. Se samma kélla for skillnader mellan lex Sarah och lex Maria.

191



Kapitel 8 LEX SARAH

hog grad. Samma verksamhetsutvecklare som ovan framholl for personalen
ett skil att dokumentera mera ”Ni kan ju bevisa vad ni verkligen gor” (E).
Personalen anmodades skriva for en framtid dir de eventuellt kunde komma
att stéllas till svars, eller dar de méaste bevisa vad de gjort eller varfor (jfr
Garfinkel 1967). Det fanns en mycket stark tro pa vikten av dokumentationen
bland de intervjuade. Allt skulle dokumenteras och rapporteras, forst da kunde
problem l6sas. Dokumenten framstélldes som garanter fér vad personalen
faktiskt gjort. Om omsorgstagarna ocksa dokumenterar, som det finns ett
exempel pa i nésta kapitel kan snart en situation uppsté dér inte bara ord star
mot ord (muntligt) utan dokument mot dokument.

Kvalitet och kvalitetssdkringsarbete nimndes i samtliga intervjuer. I synner-
het ansags lex Sarah vara ett verktyg for kvalitetssdkring, men pa vilket sétt
framkom inte. Samtidigt som lex Sarah sades bidra till en 6kad kunskap om
vad, och vilka, missforhédllanden som forekom sé fanns det i de intervjuades
svar fragetecken kring hur och pa vilket satt kunskapen togs till vara. Trots
att lex Sarah har funnits sedan 1999, finns inga studier och inga samlade
rapporter om hur verksamheterna lar av misstagen. Lansstyrelsen i Véstra
Gotaland har givit ut arliga rapporter om vad som anmilts, men konstaterar
bara ar efter ar att rapporteringen varierar mellan kommuner, till synes utan
forklaringar. Inte heller finns ndgra samlade studier 6ver vad som gjorts for
att avhjélpa missforhallanden.

Vad rapporterna bestod av

Sammanlagt har 70 lex Sarah-drenden analyserats och jag borjar med att
kort forklara vad de bestod av. Kriteriet som jag anvant for att inkludera
rapporterna i undersokningen har varit att det ndgonstans i dokumentet statt
att det ar en rapport enligt socialtjinstlagens 14 kapitel. Allt annat sorterades
bort. Jag fann &tta olika varianter pa rubriker: allvarliga missforhallande eller
bara missforhéllanden; anmaélan, rapport eller utredning av missférhallan-
de/anmélan. Aven personalblankett fér anmailan av avvikelser anvindes, med
en ruta att kryssa i for ”jag vill anmaéla enligt lex Sarah”. Redan hér visades en
begreppslig forvirring for vad det var som skulle rapporteras eller anmaélas
och om det rapporterade skulle betraktas som avvikelse, missforhéallande eller
allvarligt missférhallande.

I de flesta fanns ett tjansteutlatande till socialndimnden med en samman-
fattning av héndelseférlopp och/eller bakgrund, orsaker och atgiarder som
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vidtagits omedelbart och pa langre sikt. Ansvarig utredares bedéomning och
beslut ska enligt rutinerna inga, men saknades eller var otydligt formulerade
i de flesta fall i mitt material. Sammanfattningarna i tjansteutlatandena var
ibland detaljerade, ibland mycket kortfattade. I en mindre del av dem fanns
kopior pa det material, som utredaren begért in, som bilagor. I manga av
tjidnsteutldtandena, men inte i alla, stod ocksa att socialnimnden tagit del
av drendet och sedan lagt det till handlingarna. I tva fall hade ledamoéterna
i namnden reserverat sig mot beslutet (att ligga till handlingarna eller att
sinda anmalan vidare till tillsynsmyndighet). I de lex Sarah-drenden dar
tjansteutlatandet till nimnden saknades bestod de av en handelsebeskrivning
frdn omsorgspersonal och en utredning. I ett tiotal rapporter fanns bara en
héndelsebeskrivning och inget mer.

De fem drenden som jag fick av Socialstyrelsen bestod av tjansteutlatanden
fran ndamnden med kortfattade sammanfattningar av héndelse, utredning,
beslut och atgarder och i tre drenden har jag dven svaren som Socialstyrelsen
sant tillbaka till nAmnderna. Nér det géllde typen av hdandelse fanns ingenting
som skiljde drendena jag fatt fran Socialstyrelsen respektive stadsdelarna. Det
ar oklart varfor de forra skickades till Socialstyrelsen, att missforhéllandet
kvarstétt eller att utredningen fordrojts framgér inte. I en av rapporterna har
socialndmnden skrivit ”fér bedomning”, mdjligen var namnden i detta fall
inte sdker pa om atgirderna var tillrackliga. Socialstyrelsens svar var i princip
likadana. Négra avsnitt fran regelverk citerades och myndigheten "riktar kritik
for de brister som uppstétt inom stadsdelsndmndens dldreomsorg” (Socst.
svar). I ett svar konstaterade Socialstyrelsen att omsorgstagaren inte fatt den
omvardnad som hon behovt for att kunna leva under trygga forhallanden.
Namnden fick kritik men ocksé erkinsla for att den hade ”identifierat orsaker
till handelsen och vidtagit atgéarder for att forhindra att liknande héndelser
upprepas.” Om utredning och bedémning pa lokal niva sades vara unika i
varje enskilt fall s& var svaren fran Socialstyrelsen mer standardiserade.

I Socialstyrelsens nya foreskrifter (SOSFS 2011:5) fortydligas rutiner for sa-
val utredningsforfarande som dokumentation. I de rapporter som analyserats
hér fanns olika slags blanketter och en rad olika sétt att skriva rapporter, som
skilde sig at mellan verksamheter. Ibland anvéindes olika blanketter i samma
stadsdel. Manga hade en tredelad blankett med tre 6vergripande kategorier
av missforhallanden, se figur 1 pa féljande sida.

Pa nagra blanketter skulle “aterkommande brister” noteras, vilket indikerar
att det skulle antecknas om bristerna inte enbart bedomts som tillfalliga. Med
detta menas att en rad hindelser sammantaget kan bedomas som allvarliga
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Vilken typ av risk for skada eller skada galler anmélan?
Samma anmélan kan avse béde brister i bemé6tande och
brister i omsorg samt overgrepp!

O Brister i bemotande

(Avser bemoétande som Kklart avviker frdn grundldggande
krav pa respekt sjdlvbestimmande, integritet, trygghet och
vardighet)

O Overgrepp Ange vilken/vilka typer av évergrepp (fler 4n
ett svarsalternativ &r mojliga)
O Fysiska (t ex slag, nypningar, harda tag)
[0 Psykiska (t ex hot, bestraffningar, trakasserier, skramsel,
krankningar)
O Sexuella
0 Ekonomiska (t ex stold, utpressning, forskingring)
O Overgrepp eller krinkning av annat slag — ange vad:

O Brister i omsorgen Ange vilken/vilka typer av brister (fler
an ett svarsalternativ &r mojliga)
(0 Personlig hygien
0 Tand- och munhygien
O Mathallning
O Brister i tillsynen
O Brister av annat slag — ange vad:

Figur 1 Blankett fo6r lex Sarah-rapport frén en stadsdel.
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aven om ingen enskild incident dr allvarlig (Socialstyrelsen 2010a:54). Jen-
nys berattelse (kap. 7) om underskoterskan som upprepade ganger kriankte
omsorgstagare gillde exempelvis ett aterkommande beteende fran under-
skoterskan, d&ven om inte en och samma omsorgstagare nodvandigtvis blev
utsatt vid varje tillfélle. Det ska dock podngteras i det har sammanhanget att
det ar hindelser som rapporteras och utreds, inte enstaka personer. Jenny
rapporterade en héndelse, och hon papekade att det fanns fler handelser dér
samma underskoterska varit inblandad. Visar utredningen att ndgon gjort
fel eller begatt allvarliga misstag kan arbetsrattsliga atgarder som varning,
omplacering eller uppsdgning bli aktuella. Vilka sddana atgérder som vidtas
ar bland annat avhangigt de kollektivavtal som verksamheten har slutit. Viss-
tidsanstillningar kan ”avslutas”, vilket betyder att de inte far fler uppdrag.
Denna atgérd kan tillimpas utan fackliga forhandlingar.

Aven om kategoriseringar pa blanketterna kan vara till hjilp sa var de ocksa
forvirrande. Att ordet "brister” anvdndes om missforhallande fick effekten att
dven kommunikationsbrist eller bristande dokumentation ibland angavs som
missforhallande, vilket snarare borde kategoriserats som orsaker till missfor-
héallandet (pa ménga blanketter fanns en sérskild ruta eller rad dar det stod:
ange orsaker till missforhallandet). Det dr konsekvenserna av bristerna, i form
av risk eller skada mot en enskilds liv och hélsa, som dr missforhallandet. I de
nya foreskrifterna (SOSFS 2011:5) har Socialstyrelsen ytterligare fortydligat
vad som ska st i utredningarna och hur de ska ga till. Numera finns det bara
en ruta for hdndelsebeskrivning och inga fardiga kategoriseringar av olika
overgrepp.

Skillnader mellan de olika regionerna

Skillnaden mellan rapporterna fran Vastra Gotalandsregionen (VG) och Stock-
holms kommun var att de senare ofta rorde foretag eller entreprenader. Det
gav ytterligare ett led och en aktor i hanteringen av anmélningarna. Upphand-
lingsavdelningen pé stadsdelsforvaltningarna kunde dér krava att verksamhe-
terna utredde missforhéllanden enligt lex Sarah. Inga privata utforare fanns
med i rapporterna fran VG-regionen. I Stockholm géllde 23 av 47 rapporter
entreprenader och 15 kommunala verksamheter (i 10 rapporter saknades
uppgiften). Det var ocksa bara hos en privat utférare (Carema Care) som
ordet "kund” anvindes i blanketter och utredningar.

I hela materialet var konsférdelningen hos dem som drabbats av missfor-
hallandet 60 procent kvinnor och 20 procent mén; for resterande 20 procent
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saknades uppgift om kon. Det var i hela materialet framfor allt enhetschefer
som utredde rapporterna med en nagot storre variation i Stockholmsanmal-
ningarna. Verksamhetschefer, MAS och annan foérvaltningspersonal gjorde fler
utredningar i Stockholm an i VG-regionen, dar det bara var tva stadsdelar
som engagerat nagon som inte arbetade pa enheten.

I cirka hélften av samtliga lex Sarah-drenden hade rapporterna initierats av
information fran omsorgstagaren eller anhoriga. Detta géllde i stor omfattning
stolder, men ocksa misstankar om fysiska 6vergrepp.

Av ett sddant hér litet material gar det inte att utldsa om det rapporteras
om mer missférhallanden pa aldreboenden &n i hemtjénst. I VG-regionen
kom néagot firre rapporter frdn hemtjénsten, medan det var tvartom i Stock-
holmsmaterialet; skillnaden var dock obetydlig. Daremot hade krdnkande
bemétande i hela materialet rapporterats i hogre grad fran dldreboenden.
Det var kollegor som hort eller bevittnat olika krankningar. Detta monster
stimmer val 6verens med tidigare studier (SOU 2008:51; Lansstyrelsen Vastra
Gotaland 2008, 2009). I hemtjansten arbetar oftast personal enskilt med
omsorgstagaren, dar maste den senare eller anhoériga rapportera om det fore-
kommer krankningar till ndgon anstélld om en lex Sarah-rapport ska kunna
goras.

Rapporterade missforhallanden

Ett allvarligt missforhallande definieras av Socialstyrelsen (SOSFS 2008:10)
som: ” [...]savil aktiva handlingar som férsummelse som innebér eller har in-
neburit ett allvarligt hot mot enskildas liv, personliga sdkerhet eller fysiska och
psykiska hélsa”. I tabellen pé sidan 198 har jag samlat alla aktiva handlingar
och forsummelser som finns beskrivna i de 70 rapporterna. En rapport kan
innehélla flera olika typer av handlingar. Jag sammanfattar i den man det gar
vad som beskrivits. I nagra fall, men langt ifran alla, anges konsekvenserna av
de aktiva handlingarna, de sammanfattas i sddana fall i kolumnen till hoger.
Jag har ocksa noterat nédr konsekvensen av icke-utférda handlingar varit att
nagon annan dn personalen fatt utféra personalens arbetsuppgifter. Exempel-
vis star i ett drende att inget allvarligt missforhallande forelegat eftersom en
kusin till omsorgstagaren utfort arbetsuppgifterna (som hemtjiansten skulle
gjort). Risk innebér att det som hant formulerats som att ndgot allvarligt
visserligen inte har intraffat, men hade kunnat gora det.

Flest rapporter gallde stolder, bade kontanta medel och virdefulla féremal,
vilket ocksa inkluderade misstanke om st6ld da de sillan blev uppklarade.
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I fyra av 17 stolddrenden hade en tjuv identifierats. Det forekom ocksa att
personal lurat omsorgstagare att skriva in deras namn i testamente, lamna ut
kort och koder, vilket definierades som bedrégeri. Har har jag kategoriserat
alla ekonomiska oegentligheter som ”st6ld” da det var det vanligaste scenariot.
Endast i ett fall stod nagot om vad forlusten av kontanter/foremal haft for
konsekvenser for den drabbade. Det stod ocksa endast i ett drende att det var
”ett missforhéllande”, allvarligt eller ej bedomdes inte. I ett drende hade ett
vardbitrdade i hemtjansten lurat till sig koder och kort frdn omsorgstagaren
och tagit ut pengar till sig sjalv (140.000 kr). Vardbitradet var identifierat
och polisutredning pagick, "Forvaltningen bedomer att hdndelsen berér en
enstaka personal och brukare och paverkar for 6vrigt inte kvaliteten i enhetens
insatser”. Kvalitet hdnvisade i denna utredning till ndgonting annat dn enskilda
héndelser och subjektiva upplevelser. Kvalitet framstod ddrmed som relevant
endast pa grupp eller méjligen systemniva. Huruvida tjuven begatt fler stolder
hos omsorgstagare framgick inte.

Det var inte ovanligt att larm inte fungerade av olika anledningar, saval
avsiktliga som oavsiktliga. I nagra fall fanns misstankar om, och i négra
bevis for, att personalen kopplat ur larm, eller inte brytt sig om att svara. En
omsorgstagare larmade 13 ganger under en natt och fick forst svaret ”Sov nu,
det 4r natt” och sedan blev det tyst. I denna kategori har jag ocksa raknat in
larm dar insatsen fordrojts, dar man fatt vinta mer 4n tva timmar vid fall eller
dar personalen gatt utan att ha hjalpt vardtagaren péa ett adekvat sétt.

Uteblivna besok géllde uteslutande hemtjansten. I ndgra fall talades da om
risker for att ndgot allvarligt hade kunnat intriffa. Tva personer hade funnits
avlidna déar besok missats och en hittades svart sjuk (stroke) och avled inom
ett dygn péa sjukhus. Alla tre fallen hade en tydligt formulerad bedémning,
tva var allvarliga missforhéllanden, ett var det inte. Jag kommer att analysera
dessa fall i nasta kapitel.

Krdnkande bemotande var den tredje vanligast forekommande typen av
hédndelse. Den inkluderar allt fran hanskratt, grova verbala krankningar till
hojda roster, hdrda ord, nonchalanta svar och/eller respektlost beteende. Jag
har skilt ut kategorin hot om bestraffning, vilket ocksa kan uppfattas som
krankande, men framfor allt &r skrammande, som en sarskild kategori. Hot
gransar till vald d&ven om det inte utforts fysiskt. Det var ocksd uppenbart att
konsekvenser av ”brister i bemotande” saknades i rapporterna. En orsak till
detta kan vara att man séllan talade med den som rédkat ut for krdnkningen.

Att inte beviljade insatser genomfordes definierar jag som otillrdcklig omsorg,
ibland innebar det att personlig hygien inte skottes, men det handlade ocksa
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Tabell 7 Typ av rapporterade héndelser i lex Sarah-rapporterna 2009 - 2010 N=70

Handling/icke-handling Abo Ht 3 Beskrivna konsekvenser for bru-
karna

Stéld 7 10 17 Okad vaksamhet

Larm ej inkopplat, ondbart eller 4 12 16 Uttryckt otrygghet, anhorig gor

utan svar personalens arbete, Sjukhusvistel-
se, ambulans fordrgjs.

Uteblivet besok 0 14 14 Risk,”hade inte behovt vara en-
sam” i dodségonblicket, anhorig
gor hts arbete

Kriankande bemotande, verbalt 9 2 11 Sett ledsna ut, oro, ilska

Otillracklig omsorg, personlig hy- 9 2 11 Urinvagsinfektion, risk for fraktur

gien, oaktsamhet

Hot om bestraffning 6 0 6 Uttryckt riadsla och/eller oro

Fysiskt véld, slag, knuff 3 2 5 Synbara mérken (réd hud), ut-
tryckt rdadsla

Stadning ej utford 4 1 5 Miséar

Mat lagas inte, varor kops ej 3 1 4 Risk, undernérd

Viktiga hjdlpmedel saknas 3 1 4  Risk, trycksar

Misstanke om fysiskt vald, 3 1 4 Blamirken, bula

Anvénder inte lyfthjédlpmedel 3 0 3 Risk, fraktur

Har ej fatt ordinerad medicin 2 1 3 Risk

Fastspand utan ordination, inlés- 2 0 2 (foll ej ur stolen) (blev ej storda)”

ning

Farliga kemikalier ej inlésta 1 0 1 Omsorgstagaren avlider

> 76 31 107

" De som blev inlasta sov och skyddades fran att bli storda eller antastade av en orolig medboende.
I detta fall bad ndmnden underskoterskan om ursékt for att hon omplacerats.
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Vad rapporterna bestod av

om oaktsamhet vid omvardnad. Konsekvenser fanns beskrivet i ett fall.

Fem fall av bevittnat fysiskt vald fanns i materialet; i ett av dessa fall var det
en medboende, en man som knuffade en kvinna s& att hon f6ll. I 6vrigt var
det personal som hade slagit, skakat, kastat vatten i ansiktet, duschat ndgon
hart med kallt vatten eller pa annat sitt varit hansynslost hardhant. Ett annat
av dessa drenden, som polisanmaéldes, gédllde en dement man som inte ville
duscha och ett vardbitrade bad en kollega om hjalp:

Kollegan kommer in och drar upp den boende ur sédngen och in i duschen.
Néar de &r inne i badrummet s stiller han sig pa den boendes fotter
och duschar honom i kallt vatten med kldderna p4, enligt vardbitradet
sé slog han ocks& den boende med duschslangen. Den boende skrek
pa hjilp och sa att han skulle polisanméla honom. Vardbitrddet blev
chockad men beréttar inte fér ndgon vad som hént, hennes chef var pa
semester och hon kinde sig osidker pd vem hon skulle vinda sig till.

Enhetschefen polisanmélde hdndelsen och polisen inledde en forundersok-
ning, vilket 4r ovanligt och tyder pa allvaret i handelsen, men det stod inte
klart och tydligt att detta bedomdes vara ett allvarligt missférhallande. Utover
polisanmélan vidtogs en rad andra atgarder, nya bedomningar av mannen
ledde till fordndrat forhéllningssatt gentemot honom. Konsekvenserna blev i
det hér fallet battre omsorg for den som rékat ut for missforhallandet, da han
efter en ny beddmning fick en mer individuellt anpassad omsorg. Forbéattrad
omsorg for den drabbade fanns annars bara sparsamt beskriven i rapporterna.
Endast i ytterligare ett drende ndmndes genomforda forbattringar for den
drabbade.

Det fanns ocksa nagra fall av misstdnkt fysiskt vdld, men vittnen saknades
eller olika utsagor gick isdr. Det var framst anhorigas misstankar som ledde
till rapportering av misstankt fysisk vald.

Ovrig kategorisering i tabellen talar for sig sjilv. Lingst ned stod en handling
som inte utférdes, kemikalier 1astes inte in varpa en dement omsorgstagare
drack diskmedlet. Som en f6ljd av detta avled mannen, vilket bedomdes som
ett allvarligt missforhallande.

En typ av overgrepp saknades helt i hela materialet (och fanns inte heller
med i brukarklagomalen), det var sexuella 6vergrepp. Inga misstankar om
sexuella 6vergrepp forekom i lex Sarah-rapporterna eller i brukarklagomalen
som lamnades ut.>” Det har forekommit ndgra enstaka rapporter i medier om

>"Det &r alltid méjligt att det finns anmélningar men att dessa sekretessbelagts och dérfér inte
ldmnats ut.
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sexuella 6vergrepp pa dldreboenden; bdde medboende och personal har varit
inblandade, och de utsatta, i alla fall dem som jag last om, har varit kvinnor.
Men det talas sidllan om den hér typen av 6vergrepp mot dldre.

Avslutningsvis vill jag kort ndmna en iakttagelse som galler personalens
osédkerhet infor vad de ska rapportera, vilket tydligt framgatt i ndgra drenden.
Citatet ovan om vardbitradet som kinde sig chockad och inte visste vem hon
skulle vinda sig till &r ett exempel pé detta. Det fanns flera liknande redogorel-
ser — dar personalen inte ingrep direkt nir de blev 6gonvittnen till krinkande
bemoétande eller valdshandlingar — men dar de senare rapporterade darfor
att de inte kunnat ”sldppa héndelsen”. Detta indikerar inte bara en osédkerhet
med rutiner och vem man ska tala med, utan visar ett moraliskt dilemma dar
personal (oftast nyanstallda eller vikarier) & ena sidan chockeras av vad de ser,
a andra sidan inte ingriper. Det finns en rad olika teorier om varfor ménniskor
inte ingriper i sddana situationer (t ex Festinger 1957; Goffman 1963). Vad
géller lex Sarah-rapportering sa star det i rutinerna att det priméra ar att
“undandroéja hotet mot den enskilde som har drabbats eller att forhindra att
konsekvenserna for den enskilde forvarras” (Socialstyrelsen 2010a:48), men
rapporteringsskyldigheten hjalper inte personalen att i stunden hantera svara
situationer, den ska vara ett stod for dem att vaga rapportera. Daremot kan
rapporterna anvandas till att identifiera, inte bara oldmplig personal (se nésta
kapitel), utan situationer dar mer kunskap behovs generellt.

Utredningarna

Hiandelserna som lag till grund for rapporteringen skilde sig inte at mellan
stadsdelar (eller kommuner), inte heller frdn dem som skickats till Social-
styrelsen. Daremot skilde sig utredningsforfarandet at mellan stadsdelarna.>®
Vanligast var att enhetschefen pa den enhet dar missforhallandet intraffat
utredde hiandelsen, men MAS och tjanstemén pa forvaltningarna utredde
ocksa. Utredningarna varierade, nagra var mycket omfattande och detaljerade
med bilagor, andra kortfattade och innehéll en eller tva rader om vad som
gjorts. Materialet var med andra ord mycket mangskiftande och visade att det
som stod i foreskrifterna om vad som skulle inga i en rapport inte efterlevdes
i praktiken.

8Socialstyrelsens anmélningar kommer delvis frén fyra andra kommuner 4n Géteborg.
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Utredningarna

Tva olika typer av utredningstexter

Generellt fann jag tva olika typer av utredningstexter: ambititsa” respek-
tive "bagatelliserande”. I de forra fanns, forutom insamlade dokument och
redogorelser for intervjuer med inblandade, ett resonemang kring orsaker
och bedomning av héndelsen. I de senare saknades framfor allt detta, t ex
stod det i en rapport om larm som inte besvarades nattetid ”slarv?” under
rubriken ”orsak till missforhallandet”. Detta ar vad jag kallar en bagatellise-
rande utredning. Det var egentligen ingen utredning, men ibland stod det
lite mer pa dessa rader. Jag har dragit en grans mellan dem dér det inte star
nagot alls och dir ndgon 4ndé forsokt besvara fragan varfor det intréaffade
hinde, d&ven om det senare inte alltid gick att betrakta som en utredning.
I en studie av bistdndsutredningar fann Olaison (2009) ocksa tva olika ty-
per av utredningstexter: den faktarelaterade “objektiva” och professionellt
skrivna utredningen med fokus pé fysiska och medicinska behov och en mer
personligt skriven utredning dér den dldres livsomstandigheter dominerade.
De ”ambititsa” utredningar som jag fann liknade i viss man Olaisons fak-
tarelaterade utredning, nagra av dem var mer resonerande och tog in mer
av omsorgstagarnas livsomstdndigheter och ndrmade sig den mer personligt
skrivna utredningen, men framfor allt var det personalens arbetssituation som
dominerade i dessa utredningar. Den bagatelliserande utredningen som jag
menar fanns i rapporterna tyder snarare pa att utredarnas kompetens eller
engagemang var bristfalligt.

Stolder — en egen typ av utredning

Stoldrapporterna hade ocksa en typ av utredning av gemensam karaktar — de
kunde vara bade ambitiésa och bagatelliserande — de innehdll i princip samma
information; en kort redogorelse for vad som saknades eller misstanktes sak-
nas samt att en polisanmalan skulle goras eller hade gjorts. En bedomning om
huruvida stélden gett ndgra allvarliga konsekvenser for omsorgstagarens hélsa
fanns inte i ndgon av 17 rapporter. Konsekvenser for psykiskt vilbefinnande
ndmndes i en — en man skrev att han blivit oroligare och mer vaksam mot
personal och hér hade en koppling kunnat géras mellan stolden och en 6kad
otrygghet (men den gjordes inte). Det gar saledes att ifrdgasitta om stolder
overhuvudtaget ska utredas inom ramen for lex Sarah-bestimmelsen. Om
stolden gett allvarliga men for omsorgstagarens psykiska och fysiska hélsa
eller om stolden forsatt denne i en ekonomisk situation som avsevart for-
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andrat livssituationen utreddes inte. Som lex Sarah-rapporterna om stolder
sdg ut rorde de inte allvarliga missférhallanden — utan misstankar om brott.
Verksamhetens uppgift ar att utreda om den drabbade har tagit skada av
héndelsen och hur allvarlig den skadan dr. Om detta inte gors finns enligt min
mening ingen anledning att rapportera misstdnkta stolder enligt lex Sarah.

Omsorgstagarna lamnas utanfor

Det som forvanar i utredningarna ar att sa fd omsorgstagare intervjuades
om sina upplevelser av missforhallandet eller blev informerade om att en lex
Sarah-rapport skrevs. I regelverket som géllde fore den 1 juli 2011 star att
”Samtal med den enskilde, den som har gjort anmélan, den eller dem som
enligt anmalan har utsatt nagon for ett allvarligt missforhéllande och den
narmaste arbetsledaren ingar i princip i samtliga utredningar” (Socialstyrelsen
2010a:70). Denna rekommendation om samtal med den enskilde f6ljdes inte
sarskilt ofta i praktiken. Rimligtvis maste en utredning ta den drabbades
uppfattning och upplevelse av hiandelsen i beaktande — om sa ar moéjligt — om
inte annat sd med hanvisning till det sjalvbestimmande som ocksa poédngteras
i utredningar och propositioner (prop 1997,/98:113; SOU 2008:51).

I ungefér hilften av materialet, sedan de drende dar omsorgstagaren av-
lidit rdknats bort, fanns inga uppgifter om, och inget som visade, att den
som drabbats av missforhéllandet (eller anhoriga) vidtalats. Det innebar att
omsorgstagarens upplevelse av missférhallandet forbigicks i varannan anmé-
lan. Orsaker och brister identifierades, rutiner uppdaterades eller pamindes
om, personal sades upp eller fick utbildning, men omsorgstagaren ldmnades
alltsa utanfor savil utredning som atgarder i en mycket stor del av de héar
granskade drendena. I ndgra fall framgick det att den drabbade var dement,
vilket skulle kunna forklara varfér omsorgstagaren inte horts om det intraffa-
de, men det stod inte heller ndgot om att anhoriga kontaktats. Men det fanns
utredningar ddr omsorgstagaren sades vara dement, men dér utredaren dndé
talat med denna. Personal intervjuades alltid och information om det intréffa-
de gavs ofta pa arbetsplatstréffar eller i sirskilda informationsméten dar mer
personal dn dem som varit inblandade medverkade. Daremot informerades
inte andra omsorgstagare om det intraffade, i de fall som missférhallandet
intréiffat pa dldreboende. Det finns naturligtvis alltid en mojlighet att sa skett,
trots att det inte framgar av utredningen, men i regel var information och
atgédrder klart formulerade. Nér Pia (kap. 5) berédttade om stolderna pa ett av
de dldreboenden dér hon bott var hennes uppfattning snarare att personalen
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Atgérder

forsokte tysta ned det som intraffat; det talades inte 6ppet om vad som skett.
Det fanns emellertid i ndgra utredningar information om att anhériga kontak-
tats, eller bjudits in till méte och i ett fall hade enhetschefen ocksa framfort
en ursékt till omsorgstagaren.

I ett drende motsatte sig omsorgstagaren att en rapport skulle skrivas,
men den skrevs dnda. I ytterligare en rapport stod att anhoriga inte ville
att handelsen skulle anmélas. De var informerade men ”vill inte gora ndgon
anmaélan”. Vad det var fér anmailan de inte ville géra — om anhoériga ansag lex
Sarah-rapporten onddig eller om det var tal om ndgon annan typ av anmélan
— framgick inte.

En slutsats av det ovan redovisade &r att kvalitetssékring till overvagande del
gar fore omsorgstagarens ratt till sjdlvbestimmande. Kvalitetssiakring refererar
i det har sammanhanget till att fler personer kan vara, eller bli, drabbade och
rapporter maste da skrivas oavsett vad den enskilde omsorgstagaren siger.

Atgérder

Den vanligaste atgarden som formulerades i dokumenten var genomgang
av befintliga rutiner. Det fanns alltsd rutiner, men de f6ljdes inte och man
behoévde darfér paminna om dem. Darefter var tillrattavisande samtal med
den inblandade personalen den mest forekommande atgiarden. I utredningen
ingick att man talade med de anstéllda som var inblandade i hdndelsen, men
som atgard vill jag lyfta fram en annan typ av samtal: att tala tillritta. Det
kunde vara en tillsigning om att dndra sitt arbetssétt nér det géllde att hjédlpa
de dldre att duscha eller om att ldgga band pa sin irritation. Nar det géllde
stolder stod polisanmaélan eller "avvaktar polisutredning” som atgérd. Detta
ledde séllan vidare till nagonting, varken for personal eller omsorgstagare.
Polisutredningarna lades vanligtvis ned timligen omgéende. I ett d&rende hade
anhoriga ombesorjt byte av omsorgsforetag efter upprepade stolder, vilket i
forvaltningens sammanfattning framstod som atgérder.

Utover tillrdttavisande samtal med den inblandade personalen fanns ibland
allmén information till personalen om héndelsen i avsikt att personalgruppen
skulle ldra av misstaget. Skriftliga varningar utfirdades i nagra fall, framst
géllde det da krankande bemé6tande, men dven néir larmet kopplats ur hade
denna atgard vidtagits. Omplaceringar, uppsdgning och timanstélld personal
vars kontrakt avslutades forekom ocksé; i dessa fall fanns alltid flera vittnen
(eller samstdmmiga utsagor av fler dn ett vittne). Sjukvardspersonal framstéll-
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des ocksa som mer trovirdig 4n anhoriga. Det forekom att det under atgarder
stod att utredning startats eller att en lex Sarah-rapport var gjord, som vore
den en 4tgird i sig. Atgarder fick ibland formen av uppmaningar: ”forbéttra
rutiner genom att uppmana att inte forvara pengar i garderoben” — de bestod
da i att omsorgstagaren skulle férdndra sina rutiner eller sitt beteende — eller
ocksa uppmanades personalen att tala 6ppet om svarigheterna att ge omsorg
till dementa.

Sammanfattande diskussion

Det begreppsliga ramverket (Smith 1990b) som foljer med en lex Sarah-
rapport overfors genom lagtexter, foreskrifter och rutiner. Det har skett en
gradvis forstarkning av det systematiska kvalitetsarbetet i regler och foreskrift-
er fran 1999 och framat. Det far ocksa den effekten att det talas i mindre grad
och i vagare termer om den enskildes rattigheter. Verksamhetens funktion
blir 6verordnad omsorgen om brukarna vilket ocksa avspeglades i rappor-
terna. Trots att manga rapporter initierades av klagomal fran brukare och
anhoriga sa hade man enligt flertalet inte talat med ndgon av dem och inte
heller framgick nagon aterkoppling till dem som klagat. Lex Sarah-rapporter
framstod helt och héllet som en angeldgenhet for verksamhetsanvariga och
personalen. Omsorgstagarna tycktes inte inga som en del av verksamheten
och deras roll i rapporteringen férminskades i hog grad av att de inte fick
komma till tals sjdlva. Nagot tillspetsat gar det att tala om en dissonans
mellan kvalitetsarbete och omsorgsarbete. Det forra utfors av kvalitetsutveck-
lare, verksamhetsutvecklare, chefer och andra tjainstemén. Det andra utfors i
huvudsak av omsorgspersonal och ligger ndrmast omsorgstagaren. Omsorgs-
personalens del i kvalitetsarbetet dr dels som rapportorer — som formedlare
av potentiella férbattringsomraden — dels som producenter av dokumentation.
Utan omsorgspersonalens medverkan kan inte kvalitetsarbetarna utfora sina
uppgifter, darfor ar det viktigt att omsorgspersonalen lér sig att dokumentera
och att de rapporterar allt. Den politiska styrningen och betoningen av det
systematiska kvalitetsarbetet i propositioner och lagstiftning paverkar slutli-
gen den omsorg som brukarna far. Det blir mer kvalitetsarbete och mindre
omsorgsarbete utfort, for allt ska rymmas inom ramen for den budget som
finns for dldreomsorgen. Det systematiska kvalitetsarbetet innefattar mer &n
lex Sarah-rapporter, men dessa dr en del av det. Om kvalitetsarbetet ska
utmynna i en béttre omsorg for omsorgstagarna sd maste omsorgstagarna och
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Sammanfattande diskussion

omsorgsarbetet ocksa inkluderas i kvalitetsarbetet, inte hallas utanfor.

Det var uppenbart att det fanns en rad olika uppfattningar om hur rap-
porter skulle skrivas och vad som skulle ingé i dem. De utgjorde pa sa vis
ett tydligt exempel pa ”'Good' organizational reasons for 'bad' clinic records”
(Garfinkel 1967:186). For vem och med vilka syften skrevs rapporterna? Det
fanns ambitiosa utredningar, men de flesta rapporter saknade sddana. Trots
avsaknad av utredningar och tydliga bedomningar av om det intraffade var
ett missférhallande eller ej, sa godtogs de i de allra flesta fall av socialnAmnd-
erna. Det ger signaler om att utredningarna inte beh6ver vara s ambititsa,
att det racker att enbart rapportera. I ljuset av det kan stoldrapporterna
forstas. I mitt material, precis som i andra rapporter om lex Sarah (Vistra
Gotalandsregionen 2009; Socialstyrelsen 2006, 2008) var stélder det som
rapporterades mest. Stolder kan ge allvarliga konsekvenser for omsorgstag-
arens hélsa och vélbefinnande, men behover inte gora det. Néar allvarliga
konsekvenser for omsorgstagaren finns, sa ér det riktigt att de ska rapporteras
enligt lex Sarah. Men konsekvenserna for omsorgstagarna utreddes inte i
stoldrapporterna och de framstod till storsta delen som slentrianméssiga. Om
stolder av enhetschefer uppfattades som mycket besvarliga att hantera, sa
tycktes lex Sarah-rapporterna vara desto enklare. Utredaren kunde skjuta over
utredningsansvaret pa polismyndigheten. Rapporten bestod i all enkelhet av
vad som stulits och nir, vem som anmaélt och att en polisanmailan upprattats.
Den hoga rapporteringen av stolder kan da forklaras av att de péa ett sitt var
”enkla” att rapportera; det fanns nagon skyldig gdrningsman som i 6vrigt inte
paverkade kvaliteten i verksamheten och det gick att hédnvisa till polisen for
bade utredning och atgédrder. Dessutom visade de att verksamheten anvande
kvalitetsverktyget lex Sarah.

Forutom att det &dr en lagstadgad skyldighet att rapportera missforhallan-
den foljer ett helt paket av ytterligare associationer med lex Sarah. Det finns
manga och utspridda forestdllningar om lex Sarah som en ”angiverilag”, att
man letar efter syndabockar, och att lex Sarah-rapporter tyder pa en dalig
verksamhet. Medier medverkar ocksa till spridningen av foérestallningar om en
eldndig dldreomsorg, inte minst genom en ganska omfattande rapportering
som bygger pa just lex Sarah-rapporter. Detta paverkade ocksa rapporteringen,
rapportorerna tvekade att rapportera kollegor som krankte omsorgstagarna.
Nér de rapporterade om kollegors upptradande kunde det ocksd, som forega-
ende kapitel visade, omdefinieras av den som mottog rapporten som nagot
annat an krankningar.
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VAD AR ETT MISSFORHALLANDE?

I det héar kapitlet analyserar jag hur bedomningen gjorts eller hur utredarna
resonerat nir de forsokt faststilla vad som varit ett allvarligt missférhallande.
Syftet &r att forsoka fa syn pa omsorgstagaren i rapporterna: forsvinner den
som missforhallandet beror fran rapporterna och vad — i sé fall — fokuseras
istéllet? Jag gar i kapitlet igenom vad som i rapporterna beskrevs vara skada
eller risk, hur bedomningen av allvarlighetsgrad sdg ut och vad som utgjorde
bevis, och jag avslutar med en analys av nagra utvalda rapporter med liknande
héndelser, men dar bedomningarna skilde sig at.

Det var inte latt att forsta, utifrdn de dokument jag fatt, hur bedémningen
om ett missforhéllande var allvarligt eller inte hade gjorts. For att tala med
Smith (1990b) fanns det inte bara ett begreppsligt ramverk som f6ljde med
lex Sarah-rapporterna och styrde hur de skrevs, utan flera. Dessutom framgick
sdllan explicit vilka kriterier som legat till grund for bedomningen eller hur
man resonerat. Inte heller kunde detta genomlysas i sarskilt hog grad i inter-
vjuerna med enhetschefer och tjainsteman. Gransdragningar diskuterades men
ingen ville eller kunde uttala sig om hur sjdlva bedéomningen gatt till i enskilda
fall. Varje hdndelse uppfattades som unik, négra fiardiga mallar tycktes inte
finnas. De rapporter jag samlat in utgjorde en brokig samling texter. Jag hade
emellertid ndgra tydliga rapporter. I sammanlagt 13 av 70 rapporter stod det
explicit att missforhallandet bedémdes som allvarligt; i fem drenden stod det
tydligt att handelsen tvartom inte bedomts vara ett allvarligt missférhallande.
I resten av drendena (52 stycken) framgick inte om hdndelsen bedomts som
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allvarlig eller ej. Utredningar saknades eller var mycket kortfattade i ménga
av dem och ca tio rapporter bestod bara av en hiandelsebeskrivning och inget
mer. De senare kunde jag inte anvidnda i analysen. Jag borjade ga igenom
rapporterna igen, och startade med de 13 rapporterna som bedémts vara
allvarliga missforhallande, darefter de fem som inte bedémts som allvarliga,
for att slutligen ga igenom de mest informativa rapporterna i den resterande
kategorin och jag testade alla hypoteser jag kunde komma pa utifran innehal-
let i rapporterna och genom den information jag samlat pa faltet samt tidigare
forskning. Jag forsokte sedan formulera om hypoteserna alleftersom jag fann
negativa fall (Katz 2001). Detta var inget linjart arbete, &ven om jag arbetade
mig igenom rapporterna systematiskt.

Samma typ av handelser far olika bedomningar

Den forsta hypotesen grundade sig pa en ganska sjalvklar uppfattning som
jag mott hos ménga, namligen att det ar typen av hdndelse som avgor vad
som ar allvarligt, alltsa att det finns vissa handelser som ar allvarliga néstan
utan att det behover utredas, som t ex overgrepp av olika slag. Denna hypotes
motsades omgaende genom att det fanns liknande héndelser som t ex valds-
handlingar eller konsekvenser som att omsorgstagare avlidit som bedomdes
helt olika. Jag formulerade nésta hypotes i linje med Socialstyrelsens definition
av allvarligt missforhéllande: aktiva handlingar och férsummelser ar ett hot
(eller riskerar att bli) mot omsorgstagarens fysiska och/eller psykiska hélsa (4
kap. 1 § SOSFS 2008:10). For att nagot ska rapporteras enligt lex Sarah maste
det finnas (eller riskera att bli) en skada eller ett lidande hos omsorgstagare.
Ett missforhéllande foreligger om aktiva handlingar eller forsummelser ger
allvarliga konsekvenser for omsorgstagarens liv och hélsa. Allvarliga missfor-
hallanden &r nagot som drabbar omsorgstagare och det ar inte det eventuellt
omoraliska hos den som utfort handlingar som ska beldggas, inte heller ar
det av ndgon betydelse om girningarna utforts avsiktligt (Socialstyrelsen
2010a:51ff). Med Socialstyrelsens definition av allvarligt missférhéllande, sa
var det omsorgstagarens skada och hur det paverkade omsorgstagarens liv
och hilsa som avgjorde om det intriffade var ett missférhallande och hur
allvarligt det var. Foljande hypoteser provades i de 13 drendena som bedomts
som allvarliga missforhallanden, se tabell 8 pd motstdende sida.

Fran dessa hypoteser fortsatte jag sedan i tvé olika spar. Det forsta géllde
fragan om vad det var som framstod som allvarligt nir varken skadan eller
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Vad var det allvarliga?

Tabell 8 Vad utgér ett allvarligt missférhéllande?, OT = Omsorgstagaren

Hypotes

Bekriftas hypotesen?
(= inga negativa fall?)

Utfall

1. Samma typ av hiandelse
bedémdes alltid pd samma
satt.

2. En skada eller risk for
skada fanns beskriven hos
OT i alla fall som bedomts
som allvarliga missférhal-
landen.

2a. Allvarlighetsgraden be-
doémdes i forhallande till
de konsekvenser skadan
fatt for OT?

Nej — samma typ av héin-
delse och liknande fall be-
domdes olika.

Nej — i ett av 13 fall sakna-
des beskrivning av skada
eller risk.

Nej — detta gjordes i hélf-
ten av de 12 fall som be-
skrev en skada (6 st).

Samma typ av hdndelse
kan bedomas bade som all-
varligt och icke- allvarligt
missforhdllande.

Hindelser kan bedomas va-
ra allvarliga missforhallan-
den utan att det finns en
skada eller risk for skada
for OT.

Hindelser kan bedémas va-
ra allvarliga missforhdllan-
den utan att ndgra allvar-
liga konsekvenser for OTs

liv och hdlsa beskrivs.

dess konsekvenser for omsorgstagarens liv och hélsa diskuterades i nagon
storre utstrackning i utredningar och rapporter. Det andra rorde fragan om de
till synes godtyckliga bedomningarna och om det gick att knyta olika typer av
utredare till olika slags bedomningar.

Vad var det allvarliga?

I 6 fall av 12 beskrevs konsekvensen for omsorgstagaren som att de utsatts
for fara och att tryggheten hade satts ur spel. I ett drende Gverskuggades
dock otryggheten fér omsorgstagaren av ett kraftfullt fordomande av de tva
personer som utsatt henne for hot. Fokus gled fran kvinnan och hur hon skulle
fa hjalp och stod till tva skyldiga och omoraliska medarbetare, inte bara den
som hotat, utan "dven den som inte stoppade krankningarna ar skyldig”. I ett
annat av dessa drenden pekades pé att personalen med avsikt handlat fel —
det var, ”en brist nér tryggheten att kunna pakalla hjalp vid behov medvetet
tas bort” (min kursivering). For omsorgstagarna spelade detta egentligen
ingen roll — utan larm var de hjalplosa oavsett om det berodde pa ett tekniskt
fel eller avsiktligt bortkopplade larm. Men handlingen framstod som mer
moraliskt klandervird.
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I de resterande sex fallen utreddes varken skadan eller risken. Det gar
darfor inte att sdga om skadan varit allvarlig, inte heller beskrevs néagra
allvarliga konsekvenser for omsorgstagaren, men bedémningen var dnda
tydlig — detta var allvarliga missfoérhallanden. Det allvarliga som bedomdes
var hur oldmpligt enskilda medarbetare hade betett sig, t ex anviande ett
vardbitrdde inte liften nir hon tog upp en omsorgstagare, trots att det stod
i instruktionerna. Omsorgstagaren ramlade pa golvet och det konstaterades
att "den boende inte fatt ndgra skador”. Risk for skador vid fall 4r stor, men
risken forblev i detta drende implicit, istallet lades fokus pa misstankar om
att vardbitrddet varit paverkad av alkohol. Férutom att hidndelsen sades vara
ett allvarligt missforhéllande poangterades att “Forvaltningen ser mycket
allvarligt pa handelsen”. Enskilda medarbetares omoraliska upptrddande,
eller att de inte foljde rutiner framstod som det allvarliga. Omsorgstagaren
forsvann ut ur bilden och nér atgarderna formulerades riktades dessa mot
personal och for nagra blev det kidnnbart — de fick byta arbetsplats — men i de
flesta fall var det fortydligande och genomgang av redan befintliga rutiner som
beskrevs som atgarder. Det gick inte i ndgot fall att utlisa om omsorgstagarnas
situation blev battre efter detta.

Det var bara i ett fall som ingen skada eller risk for omsorgstagaren disku-
terades. Det géllde ett dodsfall, diar missférhallandet beskrevs som brister i
hemtjénstlaget. Jag gar igenom denna utredning i detalj ldngre fram.

Sammanfattningsvis sa var det personalens regelbrott eller bristande folj-
samhet av rutiner som i hog utstrackning framstod som det allvarliga miss-
forhallandet och detta diskuterades i relation inte till omsorgstagarens skada
eller konsekvenserna av skadan, utan till personalens uppsat och omoral.
Rutiner framtriddde i rapporterna i flera olika skepnader — nér de fanns, men
personal inte foljde dem, skulle de informeras om eller fortydligas. Nar de inte
fanns hinde det att detta framstélldes som missforhallandet; det var bristen
pa rutiner som var allvarlig. Detta kom man tillritta med genom att skriva nya
rutiner. Rutinerna tycktes otillforlitliga — de varken efterlevdes, var tillrackligt
kénda eller tydliga — dnda var det i dessa som tilltron till en forbéattrad omsorg
placerades.

Utredarens roll viktig

Min nésta hypotes rorde vem som gjorde utredningen — olika utredare gjorde
uppenbart helt olika bedomningar och jag forsokte da finna ett monster i
relation till vad som skilde utredarna at. Jag arbetade vidare med négra
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Brukarnas och anhérigas klagomal

Tabell 9 Utredarens roll

Hypotes Bekriftas hypotesen? Utfall
(= inga negativa fall?)

1. Utomstdende utredare Nej — nagra enhetschefer Hypotesen omformulera-
gbr mer ambitiésa utred- gjorde ocksd ambitisa ut- des
ningar 4n enhetschefer redningar. En var helt ny
pa posten
la. Nyanstdllda utredare ? - information om utre- Hypotesen omformulera-
(oavsett om de dr enhets- darnas bakgrund saknasi des.
chefer eller ej) har ett an- rapporterna
nat sitt att utreda dn dem
som “har vana”.

1b. Nir utomstdende utre- Nej — hypotesen motsades  Kan inte precisera hypote-
dare utredde var det mer i flera fall, &ven enhets- sen mer pga for lite infor-
sannolikt att missforhal- chefer bedémde missfér- mation om utredarens ut-
landen bedémdes som all- héllanden som allvarliga.  bildning, nérhet till pers-
varliga onal, mm.

hypoteser om utredaren som jag forst provade i alla de 18 drenden (bade
allvarliga och icke-allvarliga) som hade tydliga bedémningar. I vissa fall, som
i hypotes 1 ovan, kontrollerade jag dven den 6vriga kategorin dér inga tydliga
bedomningar fanns, men déar en del utredningar dnda var ambititsa.

Med den information som jag hade i rapporterna kunde jag inte precisera
hypoteserna mer &n att det spelade roll vem som gjorde utredningen, for
varfor bedémde olika utredare samma typ av handelser pa helt olika vis?
Deras resonemang skilde sig at och tydde pa olika tolkningsramar. Det fanns
ingen klar skiljelinje mellan enhetschefer och utomstaende utredare, inte
heller kunde jag sdga om det berodde pa utredarens utbildning eller position
(narhet till omsorgspersonal eller nirhet till kommunledning), eftersom jag
saknade information om det, men utredarens roll framstod som viktig, inte
minst darfor att sa fa utredningar ifrdgasattes av namnden.

Brukarnas och anhorigas klagomal

Nista hypotes byggde pa att fyra av fem missforhallanden som bedémts som
icke-allvarliga hade initierats av klagomal fran brukare och anhériga, dven
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forskning om klagomal visar att brukarnas klagomal bagatelliseras (Persson &
Wisterfors 2009) och sadana tendenser fanns dven i mina fallstudier.

Det tycktes som om brukarnas och anhorigas klagomaél kravde mer bevis
an bara dem sjilva som 6gonvittnen. Jag provade dérfor en rad hypoteser
som rorde den typ av bevis, eller det som i rapporterna utgjorde "fakta”, t ex.
ogonvittnesskildringar, lakarutldtanden och andra dokument.

Tabell 10 Rapportens initiering

Hypotes Bekraftas hypotesen? Utfall
(= inga negativa fall?)

Nér rapporteringen bottna- Nej — en omsorgstagares Hypotesen omformulera-
de i ett brukarklagomal be- klagomél bedémdes som des

domdes det inte som all- ett allvarligt missforhallan-

varligt de

Nér rapporteringen bottna- Nej — men fyra av fem Det dr inte vem som ini-

de i anhorigas klagomal icke-allvarliga missforhal- tierar rapporten som av-

bedémdes det inte som all- landen kom fran anhoériga gor bedémningen, utan vis-

varligt sa bevis tycks ha mer vdrde
dn andra.

Vad utgor héllbara bevis?

I vart och ett av de 18 fallen undersokte jag vad det var som anvéandes for att
bevisa skada eller risk och att den uppstétt som en f6ljd av aktiva handlingar
eller forsummelser. I sammanlagt sju av de 13 rapporterna som bedémdes
som allvarliga missforhallanden stod sjukvardspersonal for redogorelser av
fakta. Deras utsagor tycktes ha ett starkt bevisviarde da de inte ifragasattes.
Omsorgspersonal emotsades i regel inte heller som 6gonvittnen. Men om de
anstillda inte erkdnde att de gjort fel, uteblev fran uppgjorda méten eller
végrade att uttala sig, gjorde det dem mindre trovardiga. Ett sddant beteende
talade for att de faktiskt brutit mot regler och att de var ”skyldiga”. Teknisk
bevisning var ocksa ovedersiglig. Detta inkluderade larmlistor, rontgenbil-
der och ldkarutlatanden. Anhorigas klagomal horsammades sillan enskilt
utan kombinerades med antingen teknisk bevisning eller omsorgspersonalens
utsagor.

Det forekom konflikter i uppfattningar mellan personal och anhériga i
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nagra av drendena som inte var allvarliga missforhédllanden. Att utredarna
hade ”full fortroende for personalen”, i kombination med en demenssjuk
omsorgstagare som hade ”latt till grat”, avgjorde en bedémning som ett icke
allvarligt missforhallande.

I de intervjuer jag gjort med brukarna séger flera att de upplever bevisbor-
dan som tung. Bevisen maste vara konkreta, helst ska det vara 6gonvittnes-
skildringar av andra &n brukaren eller anhoriga. Alternativt maste skadan vara
stor och konstaterad av sjukvérdspersonal. Ett anméarkningsvart undantag
fanns med en omsorgstagare som ldmnat sin dagbok som bevis for hot och
krankningar hon fatt utsta nattetid. Det tyder pa att skriftlig dokumentation
viger tungt, dven fran omsorgstagare. Anhorigas klagomal tycktes under vissa
omstindigheter fa mera tyngd om de skrevs ned, men detta var inte alltid
fallet. Hot fran deras sida om att g till medier eller att polisanméla kan vara
ytterligare en faktor som gor att klagomal utreds, men inte att de bedoms
som allvarliga. I tva av drendena var detta aktuellt.

Allvarliga missforhéllanden maste alltsa ledas i bevis. Den besvérliga fragan
ar vad det i sjdlva verket dr som ska bevisas. I riktlinjerna ar det klart, namli-
gen att en bedomning ska goras om huruvida handelsen utgor “ett allvarligt
hot mot enskildas liv, personliga sdkerhet eller fysiska och psykiska hélsa”
(SOSFS 2008:10). Orsaker ska identifieras och atgarder formuleras. Det &r
alltsa inte orsaken som ska bedomas, inte heller om nagon gjort sig skyldig till
oegentligheter eller om skada tillfogats ndgon med uppsat.>® Det kan forklara
héndelsen vilket i sin tur gor att atgarder kan formuleras. Missférhallandet
ar inte en kvalitetsbrist, &ven om det kan vara tecken pa att god kvalitet inte
uppnas. Men det ar skadan och dess konsekvenser for omsorgstagaren, eller
risken for allvarliga konsekvenser som ska bedomas, dari ligger allvarlighets-
graden. Min genomgang av rapporterna visar dock att det i en stor del av
arendena inte var skadans eller riskens storlek, eller de konsekvenser skadan
fick for omsorgstagaren som avgjorde om ett missférhallande bedomdes som
allvarligt, utan det moraliskt klandervarda hos de anstéllda.

I Goteborgs Posten (2012-03-02 )stdr om en kvinna p4 ett dldreboende som saknat larm,
ramlat ur sdngen och som avlidit till f6ljd av detta och dar doéttrarna anmaélt handelsen till
Socialstyrelsen. Stadsdelens utredare kom fram till att hdndelsen inte kunde betraktas som
ett allvarligt missforhallande. Hon sa ”jag har inte kunnat bevisa att ndgon aktivt dragit ur
sladden. Hade det varit s& hade det inte varit ndgon tvekan. Men det var en svir bedémning”.
Har kopplades allvarlighetsgraden till uppsét och bevis, trots att det star tydligt i bade
tidigare och senare riktlinjer att avsiktlighet inte ska spela ndgon roll (Socialstyrelsen 2010a:
51; prop. 2009/10:131)
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Nar missforhallandet ar ”en lex Sarah”

I den kategori jag kallade osédkra rapporter fanns flera dir det stod att "han-
delsen &r att betrakta som en lex Sarah” eller ndgot vagare “Enligt bedémning
som gjorts av ansvarig utredare dr hindelsen anmald enligt lex Sarah”. I dessa
fall likstalldes namnet pa bestimmelsen om skyldigheten att rapportera miss-
forhallande med ett allvarligt missforhallande. Ett allvarligt missforhéallande
"4r en lex Sarah”.%C I en rapport om en omsorgstagare som blivit fastspind
i sin stol skriver utredaren: ”"Min bedémning &r att detta ar en lex Sarah da
OT mot sin vilja, blivit fastspand och att X kande till att man inte far spanna
fast ndgon.” Har saknades en ordentlig beskrivning av skada eller risk, ingen
relation fanns heller mellan risk och bedémning av missférhallandet. Det som
framstod som allvarligt var att en underskoterska brutit mot regler, att det
var medvetet och att hon dessutom hade gjort det tidigare (mot en annan
boende). Det som bevisades var att kvinnan varit fastspidnd och vem som
gjort det. Utredaren forklarade att kvinnan blev fastspdnd mot sin egen vilja,
men vad omsorgstagaren ville kunde hon inte veta, for hon pratade inte med
henne (det framgar i utredningen vilka som horts). Om omsorgstagaren stod
att hon var dement och att hon tidigare hade ramlat ur stolen. Utredaren
menade att hon "borde kédnt oro”, men huruvida omsorgstagaren visade oro,
ovilja eller gjorde motstand mot att bli fastbunden framgick inte heller av
rapporten, utan det var utredarens upplevelse av vad kvinnan borde ha kant.

For att vinda tillbaka till definitionen av allvarliga missforhallanden - vilken
risk eller skada utsattes omsorgstagaren for? A ena sidan fick hon sin integritet
krankt och sin handlingsfrihet inskrankt déarfor att hon blev bunden till stolen.
Eftersom hon inte kunde uttrycka sig hade hon inte bett om nagon sikerhets-
anordning, kanske hennes sjdlvbestimmande &sidosattes, men om hon hade
nagon formaga att sjalv bestimma hur hon ville ha det ar oklart. A andra
sidan fanns mojlighet att fa en ordination pa att fa lov att binda fast henne. Da

0Detta dr en forvillelse som jag tror kan ha att géra med lex Maria-bestimmelsen. Dér benimns
det rapporterade som avvikelser. De utreds och nidr bedémningen &r klar och den visar att
allvarliga skador finns som kan kopplas till misstag i varden, skrivs en lex Maria-anmélan
som skickas till Socialstyrelsen. Verksamheten anmaéler sina egna misstag, som den sjilv
utrett, till tillsynsmyndighet. S& kommer dven lex Sarah att fungera efter 1 juli 2011. Jag
menar emellertid att det fortfarande inte &r korrekt att kalla ett allvarligt missférhéllande
for "en lex Sarah”. Lex Sarah dr namnet pa en paragraf i socialtjénstlagen som séger
att missférhallanden ska rapporteras. Ett allvarligt missforhallande ar fortfarande aktiva
handlingar eller forsummelser som orsakat risk for, eller skada, med allvarliga konsekvenser
for omsorgstagare.
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hade handlingen varit sanktionerad och betraktats som skadeférebyggande.
Liakaren kontaktades, efter det att kvinnan upptéckts fastbunden, men han
beddmde att kvinnan inte tillhorde den begrénsade patientkategori som kunde
ordineras balte. Att underskoterskan handlade fel ar klart, men ledde denna
aktiva handling till allvarliga konsekvenser for omsorgstagarens psykiska och
fysiska halsa? Det allvarliga missforhéllandet knots till ett fel som en enskild
medarbetare medvetet utforde. Risken eller skadan for omsorgstagarens del
var enligt min mening tveksam.

Ovanstdende drende var ddremot en av de tva rapporter dér det faktiskt
gick att utldsa att atgdrderna riktades mot omsorgstagaren: hennes medi-
cinering forandrades radikalt, ny sdng och rollator bestilldes och hon fick
mer och kontinuerlig tillsyn och uppféljning av arbetsterapeut och sjukgym-
nast. Skrivandet av rapporten och den utredning som vidtog ledde till att
omsorgstagarens situation uppmarksammades och férandrades. Ser man till
atgarderna som “ombesorjs omedelbart” framstar ddremot det allvarliga som
att kvinnan varit felmedicinerad, inte haft vél anpassad utrustning, fatt for lite
tillsyn och inte tillrdcklig hjélp av arbetsterapeut och sjukgymnast. De fragor
som denna handelse vicker ar: Méaste lex Sarah-rapporter skrivas for att vard-
och omsorgsbehov ska anpassas till enskilda omsorgstagare? Ar det genom
rapportering av fel som omsorgspersonal begar som omsorgstagarens behov
ska uppmérksammas och vem var egentligen ytterst ansvarig for att kvinnan
skulle fa den vérd hon behévde? Jag menar att det inte var underskoterskans
ansvar att omsorgstagaren var felmedicinerad, men att hon blev syndabock for
langt mer &n sitt eget felsteg — manga olika yrkesverksamma tycktes ha brustit
i ansvar, men bara en brot mot uppenbara regler som uppmarksammades. Ser
man till de atgérder som vidtogs sa verkade inte kvinnan ha fatt den omsorg
hon behovde och det handlade om mycket mer an att hon blev fastspand i en
stol. Men det ansvar som utkrdvdes gillde enbart underskoterskan, hon fick
en skriftlig erinran for att ha brustit i yrkesansvar.

Som maénga av rapporterna visade sd knots bristerna till enskilda anstall-
das regelbrott och ansvaret férlades enbart pa den enskilde medarbetaren.
Ansvaret for att de dldre far en god omsorg vilar pa langt fler 4n omsorgs-
personalen, men i lex Sarah-rapporterna doldes detta genom ett timligen
ensidigt fokus pa moraliskt klandervart beteende hos vissa individer. Lex Sa-
rah framstér i en sddan belysning som ett begréinsat verktyg for en forbattrad
kvalitet i verksamheten och snarare som en strategi for att identifiera olamplig
omsorgspersonal.
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Paradoxer i bedomningarna

For att ndrmare forklara och forsoka forsta vad som avgjorde vad som var
allvarligt eller inte tar jag har upp fyra liknande héndelser och konsekvenser
for omsorgstagarna, men med olika bedémningar. I samtliga fall har omsorgs-
tagaren avlidit. Utredningarna och bedomningarna har i de fyra fallen inte
tillkommit till f6ljd av klagomal, hér finns inga enskilda brukare eller anhoériga
som kréver uppréttelse eller reser andra ansprak. Det var enhetscheferna som
sjdlva initierade utredningarna och det var verksamheten sjilv som utkravdes
ansvar genom ett internt kontrollsystem, dir verksamhetsansvariga skulle
svara infor naimnden.

Ett fall rorde dldreboende och avsaknad av larm, medan de tre 6vriga géllde
uteblivna besok i hemtjénsten. I tva av de senare fann hemtjanstpersonalen
omsorgstagaren avliden efter att avtalade hembesok glomts bort. I ytterligare
ett d&rende i hemtjédnsten hade omsorgstagaren drabbats av stroke och avled
inom ett dygn pa sjukhus efter det att han blivit funnen. I det forsta drendet
kom en kvinna in pé ett dldreboende i ett daligt hélsotillstdnd. Larmklocka
saknades i rummet. Personalen gav darfor extra tillsyn flera ganger under
natten. Nir de kom in vid ett av besoken hade hon avlidit. I utredningen
papekades att personalen inte hade kunnat forhindra doédsfallet &ven om
de varit ndrvarande. Det fanns inget samband mellan att det inte fanns en
larmklocka (missad insats) och att kvinnan dog (skada). Doédsfallet framstod
som skadan — rapportoren har ocksa satt ett kryss pa blanketten for kategorin
“personskada”. Daremot diskuterades inte om hon utsatts for onodigt lidande
da hon inte kunnat larma, men det papekades att hade hon haft larm, sa
“hade hon i alla fall haft mojlighet att pakalla uppmérksamhet.” Det stod inte
om detta drende bedomdes som ett allvarligt missforhéllande eller inte.

Det andra drendet géllde en kvinna som flyttades fran sjukhus till sitt
hem, hon skulle ha fyra besok per dygn av hemtjinsten. Informationen nad-
de hemtjansten, men hamnade inte rétt for ingen fick uppgiften att g till
omsorgstagaren. Det var forst dagen efter hemkomsten som personal upptack-
te att kvinnan kommit hem. De akte dit och fann henne avliden. Fragan var om
dodsfallet var en “skada”, alltsd om omsorgstagaren hade avlidit &ven om de
planerade besoken utforts. Fragan besvarades med hjélp av ett lakarutlatandet
dar det konstaterades att det inte fanns nagot samband mellan insats och
dodorsak, andé bedomdes det som ett allvarligt missférhallande. Hér lyftes de
”sjuka dldre” fram som en grupp som sarskilt gynnades av tydliga och sidkra
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rutiner for information och dokumentation”. Dodsfallet var ingen skada, men
uteblivna besok riskerade sjuka aldres sdkerhet. Allvarlighetsbedomningen
knots till personalens misstag att inte framfora information korrekt och den
risk det medférde for omsorgstagarnas hilsa generellt. Atgirderna riktades
ocksa mot fortydligande av rutiner for mottagande av information.

I de tva resterande fallen fanns utforliga utredningar, den ena héndelsen
bedomdes vara ett allvarligt missforhallande, den andra inte. Bdda dessa
utredningar var mycket noggranna och vil genomférda. De var négra av
de bista utredningarna i hela materialet. Det dr en anledning till att de
gar att granska ingdende.®! Jag g&r igenom dessa mer detaljerat, och min
analys lutar sig delvis mot Smiths (1990b) teori om hur fakta konstrueras
genom olika auktoriseringsprinciper. Delvis anviander jag ocksa olika slag av
forklaringsprinciper (Scott & Lyman 1968).

Allvarligt missforhallande som organisatoriskt systemfel

Hemtjanstens enhetschef skriver i en rapport att en kvinna hittats avliden
i sin bostad. Hon beskriver hdndelsen och en tjdnsteman péa forvaltningen
utreder. En kvinna hade fatt utékad hemtjanst med fem minuter per dag for
harvard och baddning av sdng. E-brevet med information om utokat bistand
fran bistandsbedomaren sattes in i en pdrm och nagon upptickte det forst
fem dagar efterat. Kvinnan avsade sig muntligt den extra omsorgen vid nésta
besok och fortsatte att f besok en gang i veckan som tidigare. Vid nésta
veckas besok fann hemtjanstpersonalen kvinnan avliden; en hog tidningar
innanfor dorren vittnade om att hon varit dod i fyra dagar. Enhetschefen
kommenterar att det saknades social dokumentation frdn de senaste tvé
aren. Utredaren, en tjanstman pa stadsdelens forvaltning, refererar hidndelsen
som den beskrivits av enhetschefen och koncentrerar sin utredning kring tre
fragor: Varfor sattes beslutet in i en parm utan att personalen informerades?
Varfor underréttades inte bistdindsbedomaren om att det utokade bistdndet
avbojts? Varfor saknades dokumentation for ett och ett halvt ar? Utredaren
talar med de anstillda och sammanfattar deras férklaringar.®? Han borjar med
att fortydliga ansvarsfordelningen pa hemtjanstenheten.

®1Jag vill bestamt papeka att jag inte tycker att utredarnas resonemang 4r klandervirt p& nigot
satt. Tvdrtom visar bada prov pd att ta sin uppgift pd mycket stort allvar. Det jag lyfter fram
i analysen kan uppfattas som kritik av enskilda utredares formaga att utreda, eller deras
synsitt. Det &r inte avsikten. Jag forsoker bara forstd utredningarna frén ett annat perspektiv.
62 Jag har valt ut de delar dér personalens forklaringar framgar.
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Vare sig enhetschefen eller samordnaren har mojlighet att medverka pé
samtliga lags morgonmoten, d& dagens arbete gis igenom och uppdragen
fordelas. De har ansvar for flera hemtjinstlag. Alla anstdllda maste kunna
ta detta ansvar och leda morgonmotena.

Detta &r fakta, utredaren talar om hur det 4r och méste vara. Det gar inte att
begira mer av enhetschef och samordnare, alla méste kunna ta ansvar. Detta
uttalande star oemotsagt genom hela utredningen. Darefter viander utredaren
uppmaéirksambheten till frdgan om varfor brevet sattes in i en parm:

Ingen kan svara pé varfor beslutet om dagligt bistdnd for X bara sattes in i
en parm. Hemtjénstlaget har dock haft en mycket pressad arbetssituation
den senaste tiden, med mycket stress. Laget har fatt flera nya och tunga
vardtagare [...] Enhetschefen anser att ytterligare personal behéver
rekryteras.

Personalen framfor att det var mycket béttre nér laget hade en “egen”
samordnare. Hon holl d& alltid i morgonmoétena, vilket ledde till mer av
ordning och reda.

Enhetschefen framfor att organisationen med samordnare ska ses 6ver
inom forvaltningen. Fokusgrupper kommer att inrittas for att se over
hur den 6vergripande planeringen ska organiseras.

I den forsta meningen finns en aning av kritik, ndgon har varit slarvig
eftersom brevet ”bara” sattes i en parm, och ingen vill ta pa sig ansvaret for
denna handling. Av okédnd anledning verkar personalen inte kunna utféra
de mest enkla uppgifter. Har finns forklaringar som urséktar slarvet, men
inte ansvarslosheten. Enhetschefen ”anser” att mer personal behovs. Det ar
inte uppenbart att mer personal behovs trots vardtyngden. Personalen héller
med om att det dr rorigt, men det dr inte deras fel eftersom det tidigare varit
battre. Jag far intrycket att de forsoker skaka av sig ansvaret: de kan arbeta
ansvarsfullt och effektivt, men det som fordndrats 4r samordnarens nérvaro.
Omorganisering fors fram som en forklaring till oredan. Darefter kommer
enhetschefen in och talar om hur det ska bli béttre, hon levererar ett 16fte om
att en oversyn ska komma att ske.

Niésta fraga ror varfor inte bistindsbedomaren kontaktades. Det konstateras
att kommunikationen mellan kontaktpersonen och den som besokt kvinnan
brustit: “De tycks bagge ha trott att den andre skulle kontakta bistandsbedo-
maren. De borde tydligt klargjort vem av dem som skulle kontakta bistands-
bedomare.” Direkt efter detta konstaterande talar utredaren om vad som
borde gjorts. Har finns tva skyldiga som pekas ut: de har inte kommunicerat
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med varandra. Slutligen tar utredaren upp fragan om social dokumentation.
Ater framhaéller personalen stress som en forklarande faktor och fornekar
bristande utbildning:

Personalen uppger att de fatt mycket bra utbildning i dokumentation
[...] Det &r i forsta hand den hoga arbetsbelastningen och stressen i
arbetet som orsakar att social dokumentation inte fors i 6nskad utstrack-
ning.

Enhetschefen framfor att det troligen ar sé att akuta insatser gor att per-
sonalen skjuter upp dokumentationen och sedan gloms det bort. Att man
maste dokumentera sitter inte i ryggmérgen pa personalen. Betydelsen
av saval social dokumentation som en fungerande kommunikation mel-
lan de anstéllda tas upp pa varje APT [arbetsplatstriff] , pd de ménatliga
team-motena samt vid de morgonméten da enhetschefen medverkar,
minst 2 per vecka.

Det personalen och enhetschefen framfor lamnas utan bekraftelse. Utred-
ningen avslutas med att den ”ger vid handen att bristerna i hemtjinstlaget i
mycket bottnar i brister i kommunikationen och den sociala dokumentatio-
nen.” Detta &r ett cirkelresonemang. Bristerna i hemtjénstlaget var brister i
kommunikation och social dokumentation — det d4r samma sak — och det som
skulle forklaras var varfor man inte kommunicerade eller dokumenterade. Vad
var det mer som brast i hemtjanstlaget? Har hade personalens papekanden
kunnat anvandas, som att bristerna i hemtjanstlaget orsakades av att de inte
langre hade en samordnare pé plats, att de arbetade under stor stress och att
akuta insatser fordrojde och forhindrade deras dokumenterande. Att det fanns
brister i dokumentationen stod klart redan i enhetschefens brev dar hon begér
en utredning om huruvida det intrédffade varit ett allvarligt missforhéllande.
Det som skulle utredas var vad som héinde, och i vilken grad det uteblivna
besoket var ett hot mot kvinnans liv, personliga sikerhet och psykiska och
fysiska hilsa. Orsakerna till hennes eventuella skada eller lidande skulle ocksa
utredas, men hér fokuserar utredningen pa vad som orsakade det missade
besoket, ndgot som man redan visste. Utredaren ndrmade sig denna fraga
med svaret i sin hand — det fanns brister i hemtjinstlaget som bestod av
brister i dokumentation och kommunikation. Han fick inte heller fram vem
som satt in ett brev i en parm utan att sdga till. Ingen klev fram for att ta pa
sig ansvaret. Utredaren tog inte hénsyn till personalens forklaringar, deras
papekanden om stress och omorganisering neutraliserades genom enhetsche-
fens 16fte om en Gversyn i framtiden. Trots att personalen sade att de fatt
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utbildning, trots enhetschefens forsékringar om att fragor om kommunikation
och dokumentation diskuterades ofta, formulerades atgirder i tvd punkter:

[utbildningsinsatser] méste intensifieras. Personalen har fatt mycket
stod i form av utbildning i dokumentation och andra insatser. Fortsatta
utbildningsinsatser, inklusive uppf6ljning och granskning, férordas.

Rutinerna i hemtjanstlaget vad géller mottagande av beslut fran bistands-
bedémare och genomgéangar pd morgonmétena ses Gver.

Utredaren, som arbetade pa forvaltningen och néra stadsdelens politiska
ledning, diskuterar inte stress, virdtyngd och omorganisering. Atgirden blir
mer utbildning, inte mer personal. Varfor mer utbildning till en motspénstig
personalgrupp? De ville inte har mer utbildning, de ville ha mer resurser.
En tolkning av detta &r att utredaren maste komma med atgirder som kan
genomforas inom ramen for den budget som finns. Han vet att han inte kan
foresla okade resurser. Vad mera ar, omsorgstagaren far inget utrymme i
utredningen, varken dodsorsak eller sjukdomstillstand ndmns. De faktiska
omstandigheterna kring dodsfallet lamnas déarhin, inget ldkarutlatande, ingen
koppling mellan insats och dodsorsak gors.

Jag menar dock att det hade kunnat stéllas andra fragor dn dem utredaren
valt, med hanvisning till det syfte lex Sarah hade nir denna utredning gjordes:
att skydda den enskilde och att bidra till att denne far omsorg av god kvalitet,
om inte annat sa ska en sadan kvalitetsforbattring kunna komma andra till
godo (Socialstyrelsen 2010a:18). I den forandrade lex Sarah (frdn den 1
juli 2011) finns samma syften, men en 6kad fokusering pa verksamhetens
kvalitetssékring dar omsorgstagarnas alltmer kommer i skymundan. Mgjligen
kan utredarens tonvikt pa detta vara ett tecken pa att kvalitetsdiskursen vuxit
sig stark i verksamheten och i tjanstemannens applicering av rutiner redan
innan den nya bestimmelsen skrevs och att den diskursen paverkar utredaren.
Oavsett vilket sd har frigan om skada eller risker for omsorgstagarnas hélsa
helt dsidosatts. Fragor hade kunnat stéllas kring omsorgen om kvinnan och
graden av allvarlighet hade kunnat kopplats till hennes situation.
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Allvarligt missforhallande som ”pseudo-riattegidng”

I den sista av dessa utredningar finns mycket mer information om omsorgstag-
aren. En man med diabetes hade ett besok varje formiddag; dessutom ringde
hemtjansten morgon och kvéll fér att pAminna om medicin. En semestervika-
rie ringde honom péa kvillen, men fick inget svar. Darefter glomde hon bort
mannen och hon glémde &ven att rapportera att han inte hade svarat till
nattpersonalen. Nér ordinarie underskoterska ringde mannen nasta morgon
svarade han inte och hon dkte dit tillsammans med en kollega. Mannen hade
fatt en stroke men var vid liv. Underskoterskorna skickade honom till sjukhus
dér han avled av en hjartinfarkt inom ett dygn. Utredaren, en tjénsteman
anstalld pa stadsdelens forvaltning, bedomer inte detta som ett allvarligt
missforhallande, men konstaterar att det fanns ”vissa brister i dokumentation
och rutiner.”

Har finns en grundlig utredning, med mycket information om omsorgstag-
aren, men ocksd om personalen. Forklaringarna till varfor vikarien glomde
telefonsamtalet 4r bade manga och langa, kvallens alla hdndelser och arbets-
borda beskrivs. Annan personal vittnar om att semestervikarien blev "helt
forstord” nédr hon horde att mannen avlidit. Hon erkénde ocksé att han inte
svarat pa kvallen, att hon borde f6ljt upp det ”och att det var hennes ansvar.”
Utredarens bedomning vilar pa foljande resonemang:

Vi vet inte vad som hédnt X under tiden fran férmiddagshjilpen till
morgonen dérefter. Man kan tdnka sig tva scenarier. Den ena &r att X
inte svarade i telefonen pé séndagen for att det hade hiant ndgot som
gjorde att han inte kunde. Om hemtjansten hade f6lj upp detta med ett
besok hade han kommit till sjukhus tidigare. Om detta hade péaverkat
utgangen kan vi inte veta. Daremot kan fordréjningen ha fororsakat
honom lidande.

Det andra scenariet dr att X inte hort telefonen och att ndgot intréiffat
senare pa kvéllen eller natten. I detta fall har Xs situation inte paverkats
alls av den bortglomda kontakten.

Syftet med telefonsamtalet till X var att pdminna honom om att ta
insulin och att dta. Det finns ingen koppling mellan den insatsen och
att han fick en hjartinfarkt och avled. Utredaren bedémer att det ovan
redovisade inte ger vid handen att det féorekommit ett sddant allvarligt
missférhallande som avses i 14 kap 2 § socialtjénstlagen.

Det finns ingen koppling mellan dédsorsak och hemtjénsten insatser. Slut-
satsen dr dock inte helt invindningsfri for hade omsorgstagaren blivit sittande
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i stolen ldnge, med stroke, utan att kunna kontakta nagon kan stressen det
inneburit orsakat hjartinfarkten som han fick senare under dygnet, det vill
sdga om han drabbades av stroke innan personalen skulle ringt. Information
saknas om vad som egentligen intradffat, men utredaren gér bedomningen
att detta inte var ett allvarligt missforhallande. Hon tar upp det eventuella
lidande som omsorgstagaren kan ha upplevt, men det gér inte att sla fast
om han led eller inte. Vad &r det da som leder fram till bedomningen? Ut-
redaren har noga forklarat och férsvarat vikariens handlande. Vikarien har
erként skuld och visat anger. Hiandelsen framstar som orsakad av olyckliga
omstdndigheter. Utredaren axlar rollen av vikariens forsvarsadvokat (bevis
saknas for att mannen verkligen led) och vikarien &r angerfull och ansvarsfull.
Utredaren véljer att hellre fria dn félla vikarien. ”Brott” gar inte att styrka.

Alla dessa fyra fall dar omsorgstagaren avlidit redovisar oavsiktliga hand-
lingar, ett telefonsamtal faller i glomska hos ett ovant vardbitrdde, information
nar inte fram forrdn en dag efter en person kommit hem fran sjukhus, en gam-
mal ménniska dor plotsligt i sitt hem. En annan sjuk ménniska dor plotsligt pa
ett rum pa ett dldreboende och kan inte kontakta personalen just i stunden.
Detta dr handelser som varken omsorgstagare eller personal vill uppleva. Men
ar det allvarliga missforhallanden? Risk for allvarliga missfoérhallanden finns
hela tiden i en sddan komplex verksamhet, ett bortglomt telefonsamtal eller
otillrdcklig information till ndgon i vardkedjan riskerar alltid att fa allvarliga
konsekvenser for ménniskor i behov av andras hjalp.

Det hade darfor kunnat ga att sla fast — utan bade rapport och utredning —
att planerade men uteblivna besok i hemtjédnsten alltid riskerar att fa allvarliga
konsekvenser for manniskors psykiska och fysiska hélsa. Det ar dock langt
ifran alla uteblivna hembesok som rapporteras enligt lex Sarah. Att det gjordes
i dessa fyra fall tror jag hinger samman med att omsorgstagarna avled, dérfor
blir det ocksé viktigt att utreda om det fanns nagot samband mellan den
insats som skulle givits och dodsfallet. Sambandet utreddes i tre av fyra fall,
inget samband ansags foreligga mellan missad insats och dodsfallet i ndgon
av dessa tre. I det forsta gjordes ingen bedémning av om det var ett allvarligt
missforhallande, det andra bedémdes som ett allvarligt missférhallande och
det tredje bedémdes inte som ett allvarligt missférhallande.

Pa det séttet dr dessa fall tydliga exempel pa hur olika bedomningarna
gors trots likartade hindelser och omstandigheter och trots samma krav pa
ansvarsutkravande av den ansvariga ndmnden.
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Sammanfattande diskusssion

Bara i 13 lex Sarah-rapporter (18 procent) av 70 fanns en tydlig bedomning
av att hindelsen varit ett allvarligt missforhallande, fem stycken (7 procent)
bedémdes inte vara allvarliga missforhéllande och i 52 av 70 rapporter (74
procent) framgick inte ndgon bedémning av hiandelsens allvarlighetsgrad. Jag
har inte kunnat finna nagot monster for hur bedémningen av vad som var all-
varligt genomfordes. Liknande héndelser kunde bedomas pa olika satt. I vissa
fall blev sjélva lex Sarah-rapporten ett bevis for att det som intréffat var allvar-
ligt. T dessa fall gar det att séga att bedomningen faktiskt 1&g hos rapportéren.
I och med att nagot blivit rapporterat formellt enligt 14 kap i socialtjédnstlagen,
sé betraktades det som ett allvarligt missférhallande. I ménga arenden gick
det att se en glidning av definitionen av allvarligt missforhallande - fran skada
eller risk for skada som ger allvarliga konsekvenser for omsorgstagare — till en
definition av brister i sig som missférhallanden. Definitionen av ett allvarligt
missforhéllande kan i dessa fall sdgas ha fordandrats. Ibland saknades bade
omsorgstagarens, personalens och ldkarens uppfattningar om omsorgstagar-
ens skada. Ett allvarligt missforhallande definierades istallet som ett systemfel
i organisationen, frikopplat frdn den eventuella skada som négon fatt. Med
den senare “definitionen”, som varken har stod i tidigare eller senare propo-
sitioner, tillkom andra kriterier for missforhéllandet. Det skulle exempelvis
vara just systematiskt, det maste vara upprepade misstag, det rackte inte att
en enskild blev drabbad. Det méste dessutom vara olika personer som gjorde
samma misstag, en tjuv eller en oldmplig anstdlld som krankte omsorgstagar-
na var inget systemfel, som kunde hérledas till verksamhetens organisering.
Detta visade en definition av ett allvarligt missférhallande som fanns ute i
verksamheterna, men som inte hade nagot stéd i forarbetena. Detta &r i linje
med vad Dahler- Larsen (2008) menar nér han papekar att kvalitet i allt hogre
utstrdckning fatt en organisatorisk aspekt. Visserligen finns det en hel del i
den senare propositionen om kvalitetssakring pa organisationsniva, inklusive
att lex Sarah &r ett satt att identifiera eller komma tillrdtta med systemfel, men
Socialstyrelsen definierar inte ett allvarligt missforhallande som ett systemfel.
Det kan vara ett sdtt att identifiera systemfel, men inte bara det.

Maénga lex Sarah-rapporter saknade grundliga utredningar och tydliga be-
domningar, men négra visade tydligt hur moraliska vérderingar av skuld,
ansvar och karaktiren hos bade hindelsen och de ménniskor som var involve-
rade blev vigledande for bedomningen. Om det gick att bevisa att ndgot gjorts
medvetet eller om den utpekade personalen inte erkédnde eller vagrade uttala
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sig sa forvarrades missforhallandet. Om det kunde bevisas att ndgon handlat
oavsiktligt eller erkdnde sitt misstag och tog pa sig ansvar var det tvirtom
formildrande omstiandigheter och darmed ocksa mildare bedomningar. Saval
avsiktlighet som erkdnnande av ansvar for garningen anvéndes av utredarna
som beddomningsgrunder for huruvida det intrédffade var ett allvarligt miss-
forhallande eller ej. Det fanns dérfor, trots en uttycklig 6nskan i handbocker
och forarbeten om att inte utpeka syndabockar, 4nda en tendens att géra
det i praktiken. En sddan fokusering pa enskilda medarbetares missgarningar
skymmer ocksa ansvaret for en god omsorg. Enskilda medarbetare &r natur-
ligtvis ansvariga for sina handlingar, men som nagra exempel visat sa kan det
i praktiken vara svart att dra ndgra enkla slutsatser om vad som var ritt eller
fel, moraliskt eller omoraliskt. Ansvaret for omsorgens kvalitet har dock verk-
samhetsansvariga och ytterst politiker som sitter ramar for verksamheten. Det
ansvaret kan aldrig forhandlas bort eller 14ggas 6ver pa enskilda medarbetare.

Utredarens roll framstod som viktig, &ven om det utifran mitt material
inte gick att se vad hos utredaren som var avgorande. Saval ambitiosa som
bagatelliserande utredningar gjordes av bade enhetchefer och utomstaende
utredare. Enhetscheferna arbetade vanligtvis ndrmare brukarna &n verksam-
hetsutvecklarna, men de var allra ndrmast personalen. Det har konstaterats
att graden av nérhet ar av betydelse for behovsbedomning (Andersson 2007).
Den kan ocksa ha betydelse vid utredningar av missforhallande, 4&ven om
jag inte har tillrackligt ménga fall for att kunna uttala mig om detta sékert.
Nar utredarna ar ndra den politiska ledningen i stadsdelen kan denna nérhet
ge sig tillkdnna i utredningarna. Ett exempel var nir krav pa mer resurser
och omorganisering fran personalens sida forbigicks med tystnad. Anders-
son (2007) menar att bistindsbedémarna styrdes av kommunens knappa
resursfordelning och att de tilldelade brukarna mindre hjilp &n vad deras
faktiska behov motiverade. Det &r tidnkbart att en stindigt dalig ekonomi gor
att utredare och enhetschefer foreslar atgarder utifran kostnadsramar, istéllet
for vad som skulle kunnat vara mer motiverade och relevanta, men ocksd mer
kostnadskravande tgérder. Det har betonats i andra studier att den daliga
ekonomin paverkar dven brukarna och deras krav, sé att de blir forsiktiga
med att begdra det de behdver (ibid; Boklund 1995).Vad som pekar i den hér
riktningen i mitt material var de drenden, dér enligt ndmnden atgdrderna var
adekvata, men dir omsorgstagarens anhoriga styrt upp omsorgsarbetet och
aven utfort det nér hjélpen uteblivit. Detta betydde att nimnden faktiskt inte
tog sitt ansvar, utan Overlat arbetet, och ansvaret for omsorgen, till anhoriga
som inte var anstdllda.
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I detta kapitel samlar jag avhandlingens resultat med hjélp av en 6vergripande
analys av klagandeprocesser och idealtyper av modeller fér klagomélshan-
tering. De processer som jag urskiljer i materialet bygger i forsta hand pa
fallbeskrivningarna, men samma typ av processer aterkommer i hela det
insamlade materialet. Det handlar om processer som startat nir brukare,
anhoriga och personal tagit sig 6ver bade vidkannandets och tillskrivningens
barridrer (Felstiner, Abel & Sarat 1980-81; Kritzer 2011:3). De har kint av
eller identifierat ett missnoje eller ett missférhallande och tillskriver ndgon
skuld eller ansvar for det intraffade.

I fallbeskrivningarna framtrader tva olika huvudtyper av processer nér
nagon framfor klagomal eller rapporterar om missforhallanden: en stingd
och en utvidgad process. Den forsta kan sédgas vara en for utomstdende
sluten process dir klagomaélen flyttas runt och hanteras mellan de narmast
berorda, eller med ett mycket begransat doménbyte. Den andra, utvidgade
processen kinnetecknas av att ménga olika aktorer dras in i klagomalet eller
det rapporterade missférhéllande och det sker flera byten av doméaner dér
den ursprungliga héandelsen omdefinieras, omférhandlas och férandras.

Néar klagomal tas om hand direkt av de ndrmast berérda har det beskrivits
som ett sétt att undvika missférhéllanden och langtgédende konflikter (SOU
2008:51, s. 50). En sadan instdllning 6verfor, a ena sidan, en implicit forestéll-
ning om klagomal som ett forstadium till storre konflikter. Det blir ddrmed
ocksa definierat som ett mindre problem som, om det inte tas om hand direkt,
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kan véxa sig storre. A andra sidan blir klagomalen legitima forst nar de lamnat
den domén dér de uppstod; det ar forst da som de dr “nagot att komma med”
(Ahrne 1985). Vissa brukarklagomal fors 6ver och hanteras inom ramen for
personalens lagstadgade skyldighet att anmaéla missforhdllanden. Som jag
visat ar det inte alla brukarklagomal som hanteras pa detta vis och det finns
ingenting som talar for att det dr en viss typ av hindelse som per automatik
utreds enligt lex Sarah. De 6vergripande processer som jag har beskriver ar
amnade att forsta vilka styrningsrelationer som gor att vissa klagomal stannar
vid en férhandling mellan omsorgspersonal, brukare och/eller anhorig och
varfor andra fiardas vidare till andra doméner.

Den stingda processen

Den stdngda processen uppvisar tva olika varianter, ett dar klagomalet inte
byter domén och ett dir det gor det, men i mycket begransad utstrdckning.

Klagomalet byter inte doman — omsorgstagaren gor sorti

I den forsta stannar klagomalen hos omsorgstagare och anhorig (se avsnitt
Vantrivsel och exit pa sidan 109, delvis i avsnitt Brister i omsorgen pa sidan 119).
Istallet for att framfora klagomal for att forandra eller forbattra den omedel-
bara situationen tillgrips sorti (exit). Exit 4r ovanligt, men tva exempel finns i
mitt material. Brukarna har i bada fallen 16st de problem som gav upphov till
klagomalen genom att byta boende eller utférare. I det senare fallet skrevs en
lex Sarah-rapport men inga atgarder vidtogs och ingen bedémning gjordes,
eftersom omsorgstagaren, med hjilp av anhoriga, bytte hemtjanstutforare (se
avnitt /citgc'irder, pa sidan 203). Inga klagomal antecknades i det forsta fallet,
och ingenting utreddes i det andra.

Det visentliga i den hér typen av process ir att ingenting ldmnas at verksam-
heten att forbattra (jfr Hirschman 1970). Effekterna for brukaren varierade,
vissa saker blev battre och annat besvarligare. Det finns inom vissa ekono-
miska teorier uppfattningar om att konkurrensutséattning genom kundernas
mojlighet att vélja produkt ar ett effektivt medel for att paverka service och
kvalitet. Andra forskare (t ex Moller 1996) har havdat att det inte finns nagot
som tyder pa ndgon sadan positiv effekt inom en 6verskadlig framtid inom
aldreomsorgen, dér sa fa dldre ménniskor har mojlighet till sorti. Drygt tio ar
efter Mollers studie visar andra studier fortfarande exit-strategins begransning-
ar inom dldreomsorgen; i kommuner med kundval hade endast fyra procent
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av brukare med hemtjanst bytt utférare och var femte bytte darfor att verk-
samheten upphort (Svensson & Edebalk 2010:32). Samtidigt svimmar inte
marknaden over av konkurrerande omsorgsgivare att vélja mellan. Tvartom
ar det ett fatal starka aktorer som kdnnetecknar omsorgsmarknaden (Moller
1996; Svensson & Edebalk 2006; Szebehely 2011). De fa personer i mitt ma-
terial som valde bort ett boende eller en hemtjanstutférare bidrog knappast
till att den verksamhet de lamnade forbéattrades eller fick stdnga. For dldre
manniskor ar att byta boende eller hemtjinst en arbetsborda av stora matt
och har de en gang flyttat in pa ett dldreboende har de redan fattat ett svart
beslut att ldmna sitt hem. Nagra av informanterna vittnade om att den flytten
hade varit forknippad med stora omvélvningar. Om valfrihet ska fungera i den
hér typen av verksambhet, krévs en helt annan marknad 4n den som finns idag,
och helt andra omsorgstagare. Mina resultat ligger hér i linje med tidigare
forskning som ifragasatt huruvida kommuninnevanarna i allménhet, och de
aldre i behov av omsorgstjanster i synnerhet, kan betraktas som kunder pa en
marknad, och hur aktiva deras val &r (Norén 2001; Gustafsson & Szebehely
2005; Hjalmarsson 2006; Bejerot & Astvik 2009: Svensson & Edebalk 2010).

Begransat doméanbyte — en tredje part involveras

I den andra varianten av den stdngda klagandeprocessen bytte klagomalet
domén i mycket begransad utstrackning. Det innebar for det mesta att en
tredje part involverades, men dar stannade sedan klagomalet. En féorhandling
om vad som var mdjligt och vad som var rimligt att genomfora vidtog. Ansvaret
for att forandringar och atgéarder implementeras vilar i en verksamhet med
stor personalomsattning pa den stabila parten i relationen, och det var de som
fanns kvar nér personal kom och gick. Omsorgstagare och anhoriga fick agera
arbetsledare och ibland dven utforare av tjanster som personalen forsummat.
Resultatet blev en forbattrad omsorgssituation for omsorgstagaren, till priset
av en stor arbetsinsats for anhoriga. Vad jag menar med en stdngd process i
sddana fall ar att forandring inte kom till stdnd som en f6ljd av klagomalet
och att anhoriga sa att sdga stingde av en vidare process genom att utféra
det som inte blivit gjort.

En andra situation uppstod nir férhandlingen kom att rora sig om klago-
malets legitimitet; det oskadliggjordes genom legitimerande forklaringar och
handlingar, t ex tystnad, forhalningar och undvikande svar. Det visade sig att
det tog lang tid att fa svar pa klagomal. Den klagande gav upp eller sé fordand-
rades omsorgstagarens situation, bade som en f6ljd av ett skort halsotillstand
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och att klagomalen inte horsammats. Omsorgstagaren avled, flyttades till
sjukhus eller till en annan boendeform och hér framstar organisationen som
den stabila parten som bestar, under det att omsorgstagarna forsvinner.

Som papekats &r ett icke-svar eller en fordrojning av svar en form av
avvisande av ansprak (Felstiner, Abel & Sarat 1980-81). Detta kan tolkas
som en oenighet om klagomaélets legitimitet, att den som skulle svara inte
tyckte att det var ndgot att bry sig om, eller ocksé var det oklart vem som
skulle svara pa klagomalet som kunde ”valsa runt” i verksamheten. Detta
visar ocksa att brukarklagomaélen kunde ignoreras, utan att det fick nagra
storre konsekvenser. Uppféljningen av klagomal och intresset fran de sociala
namnderna framstod i studien som mycket litet.

Minst en tredje part ingédr ocksa alltid i lex Sarah-rapporteringen, eftersom
omsorgspersonal rapporterar till sin nadrmaste chef om missférhallanden.
Men det finns fall nédr personal rapporterar vad de uppfattar vara allvarliga
missférhallanden, utan att nigon rapport skrivs. Aven hir gar det att tala
om en stangd process. Det gar alltsa att jaimfora dessa situationer med dem
dar brukarna klagar och dar inget mer hander med klagomalen. I studien
framkommer flera skal till varfor rapporter inte skrevs, trots att personal
rapporterade: 1) Cheferna undvek att skriva for att slippa mer arbete eller
besvirliga och obekvima situationer eller s var de riadda for att verksamheten
skulle framsta som ”dalig”. 2) Det rapporterade missforhéllandet uppfattades
av cheferna som nigot annat 4n ett missforhéllande, t ex som en konflikt
mellan kollegor och som déarfor inte beh6vde utredas inom ramen for lex
Sarah. 3) Otydliga granser mellan vad som skulle hanteras som avvikelser
— som inte behovde utredas och skickas till nimnden — och vad som var ett
missforhallande. Inget tyder pa att omsorgstagarnas situation férandrades,
daremot blev effekterna for rapportorerna ibland kénnbar.

Det finns som jag ser det, tva alternativa forklaringar till varfor rapporter
inte utreddes vidare nir en tredje part 4nd4 involverades. A ena sidan kan det
tolkas som att rapporteringsskyldigheten och hur rapporter ska tas om hand
och utredas, efter mer an tio ar i kvalitetssdkringens tjinst, &nnu inte sipprat
ned till alla verksamhetsgolv. Denna slutsats understods ocksa av resultatet
av genomgangen av lex Sarah-rapporterna, ndmligen att utredningar manga
ganger saknas eller ar vaga. Det finns inte tillrdcklig kunskap om rutiner, det
dokumenteras och rapporteras inte i tillrackligt hog grad. Denna forklaring
framhalls &ven av enhetschefer och verksamhetsutvecklare. Problemet defi-
nieras som avsaknad av kunskap om regler, och atgiarder som forordas &r
mer information och fortydligande av rutiner. Behovet av mer dokumenta-
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tion och mer utbildning i hur man dokumenterar tycks omaéttligt av dessa
utredningar att déma. A andra sidan har lex Sarah trots allt funnits i drygt
tio ar och det finns en hel del kunskap om lex Sarah-rutiner; nigra goda
effekter av lagen har dven framhallits i mitt material. Motstandet i praktiken
kan i sa fall inte forklaras av okunskap om rutiner, en 6kad arbetsborda for
dem som ska utreda eller ovilja att skuldbeldgga omsorgspersonal, vilket ar
nagra andra forklaringar som givits till varfér rutinerna inte foljs. Detta &r
forsvarande omstandigheter, men det 4r inte allt. Den andra forklaringen ar
istallet att klagomal inte tas pa allvar, dels for att de méanniskor som stéller
krav och klagar betraktas som ”besvérliga”, dels for att 4ldreomsorgen — bade
dldreboenden och nér nagon far hjilp av hemtjinsten — ocksa fungerar som
en "rattsfri zon” (Kubis 2001), vilket &ven uppméarksammats inom funktions-
hinderomradet. Lagstiftning &dr en sak, men den sétts ur spel nér saker inte
kallas vid deras ratta namn eller nédr de personer som drabbas betraktas som
nagot annat ar juridiska subjekt. Praktiken, det vill siga omsorgen som ges
inom hemtjinst och pa dldreboende, kan forstas som en sadan rattsfri zon dér
omsorgstagare, framstélls som en sérskild kategori ménniskor pa en sarskild
plats, inte som ”éldre i allménhet” utan som "hjélpbehévande dldre” (Brodin
2005; Tornstam 2007), vilkas hem &ar personalens arbetsplats. Omsorgsta-
garnas sjalvbestimmande konkurrerar med andra bestimmande ordningar,
bade formella och informella. Hér finns en folklig logik som ofta kommer till
uttryck — ndgon ar “besvérlig” - det kan gélla bade anhoriga, omsorgstagare
och personal. Med en sadan logik kan det mesta férringas, omdefinieras och
avfirdas. Det intréffade eller klagomalets innehéll 4r inte det besvérliga, utan
det ar en egenskap hos nagon individ. Makten att definiera vem eller vad som
ar besvarligt ligger inte sjalvklart hos chefer som formellt &r de som bestam-
mer, utan hos den som lyckas tillgripa och utnyttja den logik som redan finns
inbdddad hos alla "members” i denna kontext. Att vara “besvarlig” ar dock
ingen stabil egenskap, den kan nir som helst férdndras, men for att sa ska ske
kravs att klagomaélet omdefinieras eller byter domén. Andra aktorer, eller en
ny typ av situation kan pa sa vis plotsligt orsaka fordndringar i maktbalansen.

I den stdngda klagandeprocessen 16stes eventuella konflikter pa plats, och
varken klagomal, missforhéllanderapport eller konflikt bytte i ndgon storre
utstrdckning domén. Klagomal och rapporter om missforhallanden fick i den
stangda processen ingen spridning i verksamheten, och de foérdndrade eller
bidrog inte heller med nagon forbéttring i densamma. Klagomalen paverkade
inte nagon, féorutom dem som var pa plats och som i olika grad tog skada av
det intréffade. De som drabbades var omsorgstagarna som inte fick den hjalp
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de behovde eller frantogs sina mojligheter till sjalvbestimmande, samt anho-
riga som alades bade arbete och ansvar for att upprétthélla en god omsorg.
Drabbades gjorde ocksa omsorgspersonal som fick ta emot anhorigas ilska
och oavsett om skulden var deras sa ér det en situation som av manga upplevs
som obehaglig, bade for den som ger och tar emot ovett. Omsorgspersonal
fick inte heller st6d i sin rapportering och nér de foretrddde omsorgstagarna
hénde det att de forlorade all makt och inflytande.

Allianser i den stdngda processen

I studien har det framkommit att olika aktorer ibland bildar allianser med
varandra for att pa sa satt forstarka klagomalet eller fa mer inflytande. Bildan-
det av allianser ar bade ett sétt att ingd i, och att skapa, sociala relationer.
Allianserna var mer eller mindre tillfélliga, stabila, patvingade eller frivilliga.
I den stdngda processen framtridde en allians mellan omsorgstagaren och
anhoriga. Deras forméga att styra och paverka 1ag i de resurser som anhériga
hade och som kunde paverka den specifika situationen. Alliansen hjalpte
omsorgstagaren till en forbittrad omsorg. Har fanns ocksé forsok fran om-
sorgspersonal att bilda en allians med engagerade anhériga som formedlare av
personalens klagomal. Flera anhoriga ombads att framféra omsorgspersonal-
ens kritik darfor att de ansags ha mera makt och pa det séttet ge personalens
ansprak mer kraft och kanske ocksa legitimitet. Det har papekats att det
finns en retorisk kraft i brukarperspektivet samtidigt som brukarnas egna
roster sdllan hors (Dahler-Larsen 2008), men hur vél representerar anhoriga
brukarperspektivet? Det finns nagot osdkert och i hogsta grad fordanderligt
over anhorigas roll i framférande av omsorgstagarens ansprak. De kan bade
inkluderas och stingas ute med en och samma typ av argument — att de inte
ar involverade i sjdlva omsorgsarbetet. Fran omsorgspersonalens sida kan
detta te sig som en styrka: de ar inte underordnade arbetsgivaren och talar
fran en position utanfor organisationen. Det kan ocksd vindas emot dem —
de star utanfor och riskerar att anklagas for att ha en egen agenda, som inte
representerar omsorgstagarens onskningar.

Nér rapporter om missforhallanden stdngdes, trots en tredje part, blev ocksa
allianser mellan olika anstéllda tydlig. I ett fall fanns en allians mellan flera
underskoterskor mot en enskild underskoterska som anségs otrevlig. Men
cheferna tog parti, inte bara for den klandrade underskoterskan, utan de tog
ocksa stallning for den dominerande norm som hon argumenterade for - ingen
omsorgstagare kunde krava mer tid &n ndgon annan — och mot en omsorgs-
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tagare som ddrmed ocksa definierades som besvérlig. Omsorgspersonal som
foretrddare kan, liksom anhoriga, bli betraktade och behandlade som ett slags
”medklienter” (Andersson 2007:167). De far i och med detta en férsvagad
stallning och trovardighet.

Slutligen kan da &ven verksamhetsansvariga inga olika allianser med de-
lar av personalen, brukaren eller anhoriga. Cheferna har i sin position en
mer bestimmande funktion, men den kan komma att utmanas av de olika
allianserna som jag beskrivit ovan, alternativt fa ytterligare kraft av dem i
kombination med dominerande institutionella diskurser eller normer.

Den utvidgade processen

En andra typ av klagandeprocess utvecklades nir klagomalet bytte doma-
ner, och spreds till fler &n de narmast berérda. Detta forutsétter alltid att
klagomalet eller rapporten skrivs ned. Néar en upplevd oforrétt eller skada
framfordes som ett klagomaél inleddes en tredelad process: namngivning,
skuld och ansvarstillskrivning samt framférande av ansprak (Felstiner, Abel &
Sarat 1980-81). I den utvidgade klagandeprocessen férhandlade man om vem
eller vad som bar skuld och/eller ansvar (blaming) samt om avfiardande, svar
och atgérder pa ansprak (claiming). I manga fall ledde dessa férhandlingar till
konflikter men ocks& kompromisser. Anspraken var inte alltid klart framtri-
dande i brukarklagomalen; man ville att fel skulle rattas till och inte upprepas,
mer séllan framfordes specifika krav. Anspraken inkluderade i de allra flesta
fall krav pa nagon form av uppriéttelse. I klagomalen knots denna till ett
erkdnnande av att den som klagade hade ratt i sak. Bevis eller framldggande
av fakta som bevisade vad som hént fick stor betydelse. Fér det mesta var
anspraken mer allmént stéllda till verksamheten som enhet.

Klagomélen bytte doméner och gjordes offentliga nir de klagande inte gav
upp, trots tystnad eller undvikande svar. Kontakter togs med medier, kommun-
politiker, med fler chefer i andra organisationer &n den i huvudsak kritiserade
och tillsynsmyndigheten. I brukarnas klagomal fanns i nistan samtliga fall dar
de gick att folja, ndgon form av konflikt. Den som klagade fick inget eller foga
gehor. Om och nér svar gavs tog en skuld- och ansvarsforkjutning vid som
omfattade brukaren sjilv, dennes sjukdom eller ndgon annan personalgrupp.
Dartill forlades skuld och ansvar till en politisk niva, vilken inte gick att nd av
varken brukarna eller praktikerna.

Miller och Holstein (1995) definierar en dispyt som en offentlig konfronta-
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tion som géller oenighet i nagot ansprak, och dar de olika aktorernas tolkningar
leder till en dispyt. Det som jag kallar den utvidgade processen inkluderar
just sddana olika tolkningar, &ven om offentlighetsgraden i konfrontationen
kunde vara mindre uppenbar. Alla lex Sarah-rapporter som rapporteras enligt
rutin blir offentliga nir de nar socialndmnden. Det fanns i det jag analyserade
inte alltid ndgon tydlig oenighet, atminstone inte initialt, men det tillkom ofta
nér utredningen utférdes och olika roster fick séga sitt. Rapporterna bytte
kontext i enlighet med det som Miller och Holstein (1995) kallar dispytdo-
maéner. Vanligtvis involverades enhetscheferna forst. De hade resursfordelar
jamfort med anhoriga och befann sig nira praktiken, de kdnde savél personal
som omsorgstagare och hade kinnedom om lagar och rutiner. De vittnade
emellertid ocksa om begréinsade resurser, framst tid, och hér fanns ytterligare
motstand. Det poangterades att det var komplicerade férhallanden och mycket
skuldbeldggning involverat i rapporterna. Mycket stod pa spel for enhetsche-
ferna, de skulle behalla fortroendet mellan sig sjélva, personal, brukare och
verksamhetsledning.

Transformationer av klagomal

Hur, var och nir transformerades klagomal till ndgot annat 4n det ursprungli-
ga? For det forsta generaliserades olika handlingar till stérre och 6vergripande
kategorier, nar man gick frdn det specifika till det generella. Detta gjordes
ibland med hjalp av fardigtryckta dokument som skulle fyllas i och som styrde
hur méanniskor kategoriserade héndelser (Campbell 2001; Rankin 2003, jfr
Olaison 2009). Ett ofta forekommande samlingsbegrepp var omsorgsbrister”,
vilket var en vid definition som anvandes i praktiken av omsorgspersonal
och chefer, men ocksé i styrdokument och av tillsynspersonal. Aven brukarna
anvéande detta ord i en del av klagomalen. Det var en forsta kategorisering
som sa nagot om vad som fallerat, den dolde de specifika handlingar, som
inkluderades i denna kategori, och som kunde vara mycket olika och ha
varierande orsaker som krédvde skilda l6sningar. Omsorgsbrist var en forsta
generalisering av det intrdffade. Detsamma géllde “missforhallande”, som
ocksa hade denna generella karaktir dir en méngd olika slags handlingar och
konsekvenser kunde inkluderas. Bada dessa termer kan, som funktionshin-
derforskare papekat, dolja brottsliga och kriminella handlingar (Kubis 2001;
Lewin 2002; Brd 2007).

Det andra omvandlingen var nar det som orsakat hindelsen, som nu inte
langre var specifik till sin karaktar utan just generell, skulle férklaras. Det
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som da skedde var att ansvar flyttades fran en fysisk individ till ett dokument.
Som en av fallbeskrivningarna visade sa sades omsorgsbrist bero pa doku-
mentationsbrister. Det senare var en av de vanligaste forklaringarna till olika
felaktiga eller otillrackliga handlingar. Brister i omsorg orsakades av brister
i dokumentation. Eller nér det lika generella "bristerna i hemtjanstlaget”
antogs bottna i kommunikationsbrister och brister i social dokumentation.
Hur hinger det samman? Nagon blir inte tvittad eller far ligga med véta
siangklader, far inte smértlindring eller blir oaktsamt omskott. Ansvaret for
det som ska utféras och som inte utférdes forflyttas med en sddana férklaring
fran en person till ett dokument. Visserligen begar personer fel om de inte
skriver eller laser dokumentationen, men felet bestdr da i att de inte skriver
eller laser, vilket framstar som lindrigare &n att ha negligerat omsorgstagares
smarta, intorkade avforing eller trycksar. De senare handlingarna forknip-
pas inte bara med okunskap utan med ett moraliskt klandervéart beteende.
Det tycktes som om detta maste undvikas — dels star det i styrdokumenten
att det inte ar syndabockar eller enskilda personer som ska utpekas, dels ar
det kansligt darfor att hela branschen har en délig legitimitet dd den ofta
utsétts for “eldndesbeskrivningar” (Tullberg 2006). Det anses saledes inte fel
att omdefiniera hdndelser pa detta sétt, det foljer riktlinjerna. Undvikandet
rattfardigades av att regler foljdes.

Det fanns dven exempel i det empiriska materialet som tydde pa att ”"doku-
mentationsbrister” dberopades for att de var relativt enkla att atgirda, enklare
och billigare adn resursbrister. Utbildning i dokumentation gavs regelbundet
av kommunen, det ingick i kommunala program for att hoja kompetensen
i dldreomsorgen. Det var en atgédrd som inte tarvade nagon speciallosning
eller sarskilda kostnadskravande resurser. Varfor ar det s viktigt att kunna
dokumentera och skriva ratt ord? Ser man till de "brister” som forekom skulle
en kurs i hur man lar sig att duscha en annan ménniska varsamt och med
respekt vara minst lika efterfragad. Dokumenterandet har blivit viktigare &n
omsorgsarbetet och detta ar en effekt av granskningssamhaéllet (Power 1999,
2007). Omsorgspersonalen kan nir som helst komma att utkrdvas ansvar av
snart sagt vem som helst och d& géller det for dem att ha skrivit ned ratt sak
pa ritt plats. Deras anteckningar blir beviset for vad som utforts och hur.

Med den typ av generella kategorier som jag beskrivit ovan skiftade fokus
fran subjekt till objekt i tva avseenden. P4 ett plan tilldrog sig en objektivering
av omsorgstagarna, framst i rapporterna, darfor att de séllan talades med eller
fick beskriva sina egna upplevelser. Detta forstarktes genom omskrivningar av
vad héandelsen hade bestétt av, det specifika byttes ut mot det generella. Pa ett
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annat plan osynliggjordes personal som subjekt, ingen "forévare” skulle helst
pekas ut, ingen enskild person eller personalgrupp skulle bara ndgot ansvar
for moraliskt klandervdrda handlingar, utan handlingarna definierades om
till ndgot mindre belastande. Det uppstod med den hér typen av orsaksforkla-
ringar en total avpersonalisering av savél forovare som offer. Omsorgsarbetets
praktiska utférande blev ockséa osynliggjort nér sa stort fokus lades pa doku-
mentation och kommunikation. Det senare rorde inte kommunikation mellan
omsorgstagare och personal utan framfor allt patalades kommunikationsbris-
ter mellan olika personalkategorier. Omsorgsarbetet blev i sin helhet avskalat
sin verkliga status som enligt bAde omsorgspersonal och omsorgsforskare
ligger i narheten till brukarna och till de emotionella, relationella och kom-
munikativa aspekterna av arbetet (t ex. Waerness 1983; Szebehely 1996;
Ungerson 2000). Istallet patvingades en status dar forebilden var tydlig: &
ena sidan hélso- och sjukvardslagstiftning, a andra sidan riskanalyser och
kvalitetssakring.

Sammanfattningsvis: i den utvidgade processen skiftade klagomalet/rap-
porten doméner flera ginger. Aven om det i lex Sarah-rapporterna skedde
efter ett fardigt schema, sa var det inte alldeles sjalvklart att detta foljdes. Nar
ett klagomal bytte domén forskots problemets karaktér fran det specifika till
det generella, fran subjekt till objekt och ansvar flyttades fran fysiska individer
till dokument. Ursprungliga konflikter eller klagoméal doptes om, respektlost
bemoétande fran personal kallades och forklarades med kommunikationsbrist,
otillrackligt utforda eller uteblivna omsorgsinsatser doptes om till bristande
dokumentation. Med detta namnbyte fick ocksa klagomélet en annan inne-
bord och atgirderna formades dérefter. Atgirder utformades som knéts till det
nydefinierade, eller omdopta problemet, inte till den ursprungliga handelsen.

Allianser och styrningsrelationer i den utvidgade processen

I brukarrdden forvdntades omsorgstagarna bilda allianser, och gemensamt
lyckades de att genomfora vissa fordndringar, men dessa rorde framfor allt
lokaler och avgifter och inte omsorgsarbetet. Det var andra och mer dominer-
ande sociala relationer som styrde brukarrdden — idéerna bakom dem som vad
de skulle innehélla och vilka fragor som dar kunde diskuteras begransade bru-
karnas inflytande. Nér fragor kom upp som inte kunde 16sas inom ramen for
brukarraden hédnde det att brukarna bildade allianser med omsorgspersonalen
mot en gemensam motstandare (verksamhetsledning, politiska beslutsfattare).
Har var detta sammangaende mer av symbolisk karaktér, eftersom inget an-
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svar utkravdes av den politiska ledningen. Det stannade vid konsensus om vad
som var anledningen till problemen, men det skapades ett ”vi” dar alla ingick
— personal, brukare, anhériga, samordnare, chefer — alla pa radsmotet delade
maktlosheten gentemot den politiska styrningen. Forekomsten av brukarrad
pa édldreboenden ségs vara ett tecken pa okat brukarinflytande och demokrati,
och att brukarrad 6verhuvudtaget finns bottnar i politiska beslut. Brukarrad
har inréttats pa grundval av att de &r uttryck for ett demokratiskt ideal — att
alla ska fa vara med och bestimma om sin egen situation. Politikerna bakom
beslutet far 6kad legitimitet av ett sddant beslut, men samtidigt begréansar
formen for brukarraden brukarinflytandet. Brukarna kunde alltsé bara utéva
ett mycket begréinsat inflytande i brukarraden.

En liknande typ av allians kunde ocksa utlédsas i en av rapportorernas re-
dogorelse dar omsorgspersonalen gick samman och gemensamt agerade for
en battre arbetsmilj6. Har gavs ocksa exempel pa hur anhoriga ansags vara
bra att fA med som resurs niar man framférde kritik till verksamhetsansvariga.
Anhorigas roll framstod dock som osdker, de hade alltid en mdgjlighet att
fora klagomalen vidare och nér de gjorde det fanns risken att all personal
kunde komma att granskas av utomstdende — bade av medier och av tillsyns-
myndigheten. Denna osékerhet fran personalens sida om huruvida det var
fordelaktigt eller inte att liera sig med anhoriga visades ocksa i de ”hemliga”
underrattelser anhoriga fick ta emot — de fick information som de ombads att
inte roja kallan till. Det senare kan ocksé ha varit ett tecken pa att personal
inte ville stota sig med andra anstéllda.

Négot som inte var en allians, men likvél ett sétt att engagera manga olika
sociala relationer som ocksa visade sig ha stor kraft att férdndra, var nér
en omsorgstagare kontaktade en dagstidning. I ett fall jag beskrivit sokte
journalisten kontakt med savél tillsynsmyndigheten som verksamhetschef
och tog @ven hjilp av statistik om stolder och lex Sarah-anmailningar. Allt
presenterades for en storre publik vilket Aventyrade verksamhetens legitimitet.
Verksamheten blev féremaél for en 6ppen granskning som eventuellt kunde
leda till ytterligare granskningar. Det var héar tidningsartikeln som tvingade
fram verksamhetens ”egen” utredning.
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Styrningsrelationer medierade genom dokumentation

Jag har i flera fall, och i bade klagomal och rapporter, kunnat se en diskrepans
mellan den ursprungliga hdndelsebeskrivningen och det som avslutningsvis
atgardats. Jag sammanfattar det som att redogorelsens innehéll paverkades
eller styrdes av hur personalen ”gjorde” nér de rapporterade och jag har funnit
tre olika former av metoder. I den forsta styrdes det som rapporterades av
redan fiardiga kategorier, vilka inte formulerats av vare sig omsorgstagarna
eller omsorgspersonalen. Den andra styrdes av en dominerande institutio-
nell diskurs som berér kvalitetssdkringsarbete (Hasselblad & Bejerot 2002).
Vad som klagades pa och rapporterades styrdes slutligen av vad personalen
uppfattade att rapporterna skulle komma att anvandas till i praktiken.

Institutioner ténker: fardigtryckta blanketter och 6verféring av normer

For det forsta fanns tecken pa att den som rapporterade forsokte anpassa
héndelsen efter blanketten; det fanns séllan kategorier som 6verensstimde
exakt med det intrdffade, darfor kryssade den som fyllde i blanketten i det som
passade bast (jfr Rankin 2003). Redan formulerade kategorier, rubriker eller
uppmaningar om vad den som fyller i ska skriva pa vissa rader, aterspeglar
den diskurs som omgirdar den hér typen av hidndelser. Detta visade sig
t ex i skillnaden mellan klagomalsblanketter och lex Sarah-rapporter. De
forra var mindre styrda av olika kategorier — men det var synpunkter och
inte klagomal som skulle skickas in — medan de senare inneholl fler fardiga
kategorier av handelser. Har fanns ofta rutor att kryssa i for olika typer av
brister och 6vergrepp. I dessa kategorier dolde sig en mangd aktiva och passiva
handlingar av olika karaktér. Det blir en ganska stor betydelseskillnad om det
istéllet for brister i omsorgen talas om vanvard, misshandel eller krankningar.

En anpassning tilldrog sig inte enbart efter blanketter, utan ocksa efter vad
som lyssnades pa. Nar anhoriga framforde klagomal larde de sig vad som lyf-
tes fram som viktigt i sina moten med verksamhetens foretradare. Det kunde
dven harigenom uppsta otydlighet kring vad som utgjorde missférhallandet,
vad som var dess orsak eller konsekvens. Varje hdndelse reproducerar de
av verksamheten definierade problemkategorierna eller blankettens forutbe-
stimda kategorier. De handlingar som utforts beskrevs saledes i termer av
redan uppgjorda, 6vergripande, normativa kategorier. For att kunna fylla i
blanketterna maste bade brukarens och personalens erfarenheter redigeras
och forandras. Uppmérksamheten vindes fran kroppsligt ndrvarande omsorgs-
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tagare till ett nytt, ansvarsutkravande administrativt system — en virtuell varld
av insamlat datamaterial med for organisationen relevanta kategorier. Den
kunskap som 6verfordes via blanketterna efter en sadan redigering hade inte
samma innehall som fore.

Den som framférde klagomal eller rapporterade olika handelser som eventu-
ella missférhéllanden gjorde dven en bedéomning av vad som var moéjligt och
lampligt att fora fram, vilket inte bara styrdes av blanketternas form, utan
aven av uppfattningar, forestallningar och normer som ménniskor har om vad
som dr mojligt att sdga i ett specifikt sammanhang. I grunden handlar det
ocksa om vad som &r mojligt att tinka (Douglas 1986; Smith 2001:164).

Vad kvalitetsdiskursen foreskriver

For det andra fanns en annan typ av paverkan, vilken rérde en spraklig redi-
gering av handelsen och hur man skulle skriva. Dokumentationskurser som
gavs till personal var ett satt att ldra ut verksamhetens sprakregler, vad som
skulle skrivas, hur och var. Personalen fick lara sig vad som var viktigt att
dokumentera och hér ingick en hel rad olika idéer himtade fran riktlinjer och
foreskrifter, vilka genomsyrades av tidsbundna diskurser. En stark diskurs i
riktlinjerna som jag granskat var kvalitetsdiskursen dar ordet kvalitet fick sta
for en rad olika fenomen. Kvalitet 4r det som ska uppnds, uppratthallas, sakras,
matas, standigt forbattras och tillhandahallas for omsorgstagarna (Dahler-
Larsen 2008). De mest framtradande dragen i mitt material var kvalitet som
ett stAndigt forbattringsarbete och brukarklagomal och lex Sarah-rapportering
som kvalitetssdkringsverktyg. Det stindigt pagaende forbattringsarbetet blev
aldrig fardigt, aldrig tillrdckligt bra, men det var bra i sig sjalvt darfor att
det pagick. Nagra effekter av forbattringsarbetet var ddremot svara att utlasa.
For omsorgstagarnas del visade sig inte "verktygen” anvandas i sarskilt hog
utstrackning for att forbéttra for dem i enskilda fall. Med nagra fa undantag
genomgick omsorgen om den berérde omsorgstagaren séllan négra storre
forandringar till f6ljd av klagomal eller rapporter som jag granskat i den
hér studien. Huruvida brukarnas klagomal kom att anvandas till nagot for-
battringsarbete pa en mer generell niva kunde inte undersokas da det inte
gick att folja hur de anvénts. Det var inte sa att ingenting fordndrades — det
var omorganiseringar och olika direktiv som skulle implementeras och ny
personal introduceras — men detta tycktes inte vara en f6ljd av klagomélen
eller lex Sarah-rapporterna. Den vanligaste “atgarden” i de senare var genom-
gang av redan befintliga rutiner. Kvalitet och kvalitetsarbete blev till nagot
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eget, ett system frikopplat frdn omsorgstagaren och omsorgspersonalen (jfr
Vabg 2002:147 -170). Ingenting skulle goras personligt, inga syndabockar
utpekas och eftersom det avsag ett forbattringsarbete som relaterade till mer
an den som rapporten berérde sé var det i allas intresse att allt rapporterades,
oavsett vad den drabbade sa eller tyckte. Det sdg ut som en rapportering for
rapporteringens egen skull. Omsorgstagaren lamnades sa ocksa utanfor, detta
var en process som inte angick henne eller honom. Nir omsorgstagaren och
omsorgsarbetets praktiska utférande inte diskuterades eller vidrordes i atgér-
derna — som det fanns tydliga exempel pé i fallbeskrivningarna och i saval
klagomal som rapporter — for vem sker detta kvalitetssdkringsarbete? Det
har papekats att kvalitetsstyrning bara &r ett sétt att styra verksamheter, ett
namn pa en doktrin som inte leder till hogre kvalitet (Hasselbladh & Bejerot
2002:8). Dess framsta kdnnetecken ar den stora méngd tekniker som anvéands
for att méata, utvardera och identifiera problem. Den praktiska omsattningen
av kvalitetssdkringsarbetet med rutinforeskrifter, manualer, kvalitetsplaner
och utvérderingar leder till ett 6kat behov av dokumentation, mer uppfolj-
ningar och 6kade krav pa rapportering. Fran ett brukarperspektiv verkar detta
kvalitetssdkringsarbete utspela sig pd en annan niva dn dir omsorgstagarna
befinner sig. Det fanns ingen tydlig avsdndare och heller ingen uppenbar
mottagare av all dokumentation, men rapporterna och dokumentationen var
ett satt for chefer och ledning att fa insyn i, kontrollera och disciplinera de
anstéllda (Foucault 1987).

Vad praktiken foreskriver

For det tredje fanns flera syften med att skriva ned hidndelsebeskrivningar
som rorde hur den som skrev ned det som hént uppfattade att dokumenten
skulle anvindas, man dokumenterade i hogre grad som praktiken foreskrev
an som kurserna larde ut (Garfinkel 1967). Omsorgspersonal sammanfattade
héandelser néar de fick tid, i slutet av dagen eller en annan dag. Blev det for
omstandligt att skriva, skrev de inte alls. Det fanns hos omsorgspersonalen
ett visst motstdnd mot att dokumentera som hade att géra med tidspress,
svarigheter att formulera sig och att hitta rétt ord — ndgot som snarare for-
svarades av dokumentationskursernas tillrattalagda sprakbruk, déar formagan
att skriva de ”rétta” orden sags som kompetensmatt. Det framholls i ndgra av
mina intervjuer att det fanns en méangd olika dokumentationssystem i omlopp,
det gallde att skriva rétt sak pa rétt plats. Dartill saknades aterkoppling vilket
gjorde att dokumenterandet inte sillan uppfattades som meningslost. For
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att motverka detta uppmanades omsorgspersonalen att skriva for sin egen
skull, for att skydda sig sjdlva i en eventuell framtid ddr de kunde behova sta
till svars och bevisa vad de gjort. Innehaéllet i det skrivha kan med sadana
syften styras mot rena réttfardiganden dar just tidspress, stress och sa kallade
besvérliga brukare lyfts fram.

Klagomal (fran brukarna), rapporter om avvikelser och missférhallanden
visade sig dven vara ett sitt for personalen att framfora arbetsmiljoproblem
(jfr Jonson 2011). Detta ar inte oavhédngigt den omsorg som de dldre i slutén-
dan fér, for det finns samband mellan arbetsmiljé och den omsorg som ges
(Connolly 2010), men fragan &r om brukarnas klagomal eller rapporter om
missférhéllanden ska fora fram omsorgspersonalens arbetsmiljoproblem eller
om detta ar problem som har en storre chans att 16sas om det diskuteras i
andra mer 6ppna forum.

I annan forskning har drenden diskuterats dér i synnerhet lex Sarah-rapp-
orter anvands som bevis i réttsliga tvister (Fransson 2012) eller dar brukarnas
overklaganden av insatser anvinds, och sitts i system, for att fa tillgang till
behovsbedémda insatser (Astrom & Werner 2002). Detta har inte visat sig i
min studie. I de dokument jag granskat och i intervjuer framkom en mycket
stark betoning pa beviskrav, dar savil brukare som rapporterande personal,
maste ldgga fram bevis — helst skriftliga eller tekniska — for att handlingar
utforts sa som de uppger. Detta tycktes nédvandigt, men inte alltid tillrackligt,
for att klagomalet eller rapporten skulle processas vidare.

Tre modeller for hantering av klagomal

Syftet med institutionell etnografi &r att synliggora hur dominerande sociala
relationer paverkar manniskor i deras mote med institutioner. Smith (2005:29)
menar att detta kan goras genom att rita kartor 6ver hur relationerna hanger
samman och hakar i varandra. Istéllet for kartor presenterar jag tre analy-
tiska modeller abstraherade fran ett brukarperspektiv om hur klagomél och
misstdnkta missforhallanden tas om hand av organisationens verksamhets-
ansvariga. De kan nidrmast betraktas som idealtyper och aterfinns inte i sin
absoluta form i praktiken. Det &r inte heller frigan om att presentera dessa
typer som ideala i normativ mening, det ligger ingen vérdering av modellerna
i min beskrivning. Snarare &r detta ett sétt att visa vad jag funnit att brukarna
har att forhalla sig till. Fragor som ”hur kunde det bli sd hir?” stilldes av
flera av mina informanter. Dessa modeller &r &mnade som ett svar pa den
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fragan. I varje modell framhaller jag specifikt vilka mojligheter jag tycker
mig ha upptéckt att omsorgstagarna och deras foretradare har att paverka
omsorgen genom klagomalshantering och formell rapportering om missfor-
hallanden. Syftet med institutionell etnografi ar att tillhandahalla alternativa
redogorelser som vidgar de erfarenheter som beskrivits av informanterna,
vilka kan anvéndas av dem och andra i liknande situationer for att forsta de
specifika situationer som de beskrivit pa ett nytt sétt (Smith 2005:38; Rankin
& Campbell 2009:3).

Likhetsmodellen

Missforhallandet har i den har modellen en helt annan innebord an i lex
Sarah-rapporter, det ar ett kollektivt uppfattat fel, eller en brist som anvéinds
for att definiera de gemensamma angelédgenheter som inte fungerar eller
fungerar mindre bra. Hissar som inte fungerar och mat som serveras kall ar
exempel pa missforhallanden. Flera omsorgstagare maste vara Gverens om
vad som dr fel eller vad de vill férandra. Atgiarder vidtas mot det pitalade
felet, eller ocksa gar felet inte att dtgdrda med hanvisning till att det inte &r
verksamheten som styr 6ver besluten. Denna modell finns representerad i
brukarraden och i vissa brukarklagomal, men &ven i rapporterna.

De som drabbas av missférhallandena &r aldrig enskilda omsorgstagare,
utan en enhetlig grupp med gemensamma intressen vars talan fors av en
eller ett fital representanter. Aven personal som gemensamt for fram t ex
arbetsmiljoproblem ar exempel pd en grupp som kan framféra krav och
peka pa missforhéllanden i den hiar modellen. Méjligheten att driva krav pa
forbattringar begransas dels av att anspraken maéste vara av en viss art, dels
representanternas formaga att forhandla. I denna modell finns drag av en
likhetsdiskurs, alla ska behandlas lika och ingen ska ha mer 4n ndgon annan
— eller att all personal méste hélla ihop och hélla med om kritiken och alla
méste rapportera. Grunden for likhetsdiskursen ar réttvis fordelning, men i
den har modellen tycks stréavan efter att alla ska behandlas lika i praktiken
ocksa fa motsatt effekt, darfor att det ror fordelning av en begransad méngd
resurser i en kontext dar ménniskor har olika behov. Alla omsorgstagare som
bor pa ett dldreboende har inte samma behov, men de betraktas ofta som vore
de lika. P4 dldreboenden &r det inte omsorgstagarens behov som styr den tid
de far sig tilldelad, utan omsorgspersonalen i den vardagsnara praktiken. De
fordelar den faktiska tiden som finns mellan omsorgtagarna — att tiden de
sammantaget har dr begrénsad, kan de inte paverka, men hur de anvénder
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och fordelar denna tid kan de i viss man styra.

Omsorgstagaren gor sig hord i den hiar modellen genom att ingd allianser
med andra omsorgstagare dér det krévs att de dr 6verens och inte lyfter nagra
individuella ansprak.

Pseudo-juridisk modell

I den pseudo-juridiska modellen definieras missforhallandet som en avsiktlig
handling som innehaller ndgon form av moraliskt klandervart beteende, och
hanteringen gar ut pa att utreda uppsat och om ”brott” begatts. Missforhal-
landet gér inte att faststédlla om det inte gar att bevisa skadan och uppsatet.
Formildrande omstindigheter 4r om férovaren erkédnner sin skuld, dngrar sin
handling, séger sig bara ansvaret for hdndelsen eller gor troligt att den inte var
avsiktlig. I den har modellen méste det bevisas att det funnits uppsét att skada
for att man ska tala om missforhallanden. Atgéirderna blir avhangiga utred-
ningens resultat och hér finns tre olika scenarier: a) Handlingarna definieras
som kriminella, framfor allt géller detta stolder, som i sadana fall 6verlats at
polisen att hantera. b) "Brott” kan inte styrkas, det gar inte att bevisa att ett
missforhallande forelegat. Det saknas 6gonvittnesskildringar eller tillrackligt
troviardiga uppgifter. Detta ar vanligt nar anhoriga anmaéler misstanke om
fysiskt vdld mot omsorgstagare. ¢) Missforhallandet kan ha bevisats, men
uppsat kan inte styrkas och en ansvarig agent saknas, det vill sdga handlingen
kan betraktas som klandervérd och antas faktiskt ha utforts, men da uppsat
saknas forsvinner ocksa allvarlighetsgraden. Hér stélls fragor om skuld och
ansvar pa sin spets. Modellen finns framfor allt i lex Sarah-rapporter, men kan
dven dyka upp i klagandeprocesser forutsatt att de byter domén.

I den hir modellen tas det hénsyn till omsorgstagaren som en individ
med réattigheter, om dn tveksamma. Rattigheterna undermineras latt om
omsorgstagaren bedoms som ansvarslos eller oférmogen att ta ansvar pga
sjukdom. Vem som utreder missférhallandet har i den har modellen stor
betydelse.

Nér brukaren far en mojlighet att yttra sig, vilket kan ske, givet att hon eller
han har férmagan att gora sa, behovs en god retorisk formaga och konkreta
bevis. Skrivnha dokument ér alltid goda bevisbarare, noggranna datum och
tidsangivelser, namn pa personer man talat med eller som pa andra satt varit
inblandade i det intraffade. Av sarskilt stor vikt dr 6gonvittnesskildringar,
gédrna av nagon annan 4n den som drabbats. Det har forekommit att anhériga
spelat in konversation mellan omsorgstagare och personal pa band (se Jénson
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2011:61ff), som sedan anvints som bevismaterial i domstol. Givet den enorma
tekniska utveckling som pagar &r det troligt att fler anhoriga kommer att ta
kort, spela in pa band och filma. Det kommer att fordndra situationen och fa
manga olika foljder vad géller arbetsmiljo, moraliska dilemman och en utékad
kontroll bade av och 6ver omsorgstagare och omsorgspersonal.

Systemmodellen

I denna modell definieras missforhallande inte som konsekvenser av aktiva
handlingar eller férsummelser for en manniskas liv och hélsa, utan som or-
sakerna till varfér manga och upprepade felaktigheter har pagatt under en
langre tid. Missforhallandet &r ett ”systemfel” — det ar inte ndgot som drabbar
en enskild en gdng, utan bristerna maste upprepas. Missforhallanden bestar
till stor del av personal som inte dokumenterar enligt rutiner, personal som in-
te ger varandra tillrdckligt med information och déligt fungerande datasystem.
Atgdrderna ir séllan ett resultat av ett forbattringsarbete som bygger pa iden-
tifiering av orsaker till missférhallanden, utan framstar mer som argument
for redan planerade, kommunala satsningar som t ex inkop och installation
av nyare datasystem och kommunala, gemensamma utbildningssatsningar
eller sd paminns personalen om de rutiner som redan finns. Det &r kvalitet i
kvalitetssdkringens namn som ska forbattras. Denna modell finns &n s lange
framfor allt i lex Sarah-rapporter och understods av ett regelverk dér kvalitets-
diskursen blivit alltmer framtrddande och dér brukarnas sjélvbestdammande &r
pa tillbakagéng. Den pekar framat mot ett "dokumentationssamhalle” (Smith
& Schryer 2008). Allt som utfors ska skrivas ned och lagras, sé att utférarna
senare kan bevisa vad som utforts och varfor. Detta kan da ocksd komma att
kontrolleras och granskas av tillsynsmyndigheten.

Den som drabbas av missforhallandet finns 6verhuvudtaget inte med i den
hir modellen. Méjligheten for omsorgstagarna att komma in pa spelplanen
ligger i deras egen eller deras anhorigas formaga att ocksd dokumentera
handelser. Genom att féra dagbok, skriva ned namn pa vilka som kommer
pa besok, vad de gjorde och vad som sades har den som klagat i ett fatal
fall lyckats fa gehor. Omsorgstagaren sjélv har ocksé alltid ratt att 14sa den
dokumentation som finns om sin egen person. Den klagande maéste alltsa
agera som en medveten konsument, eller som en “kalkylerande agent” (Callon
1998), vilket a ena sidan ar forenat med svarigheter for personer som inte kan
vara sa aktiva, eller for dem som saknar anhoriga. For dem som har resurser
finns, a andra sidan, manga mojligheter att dokumentera vad som intréffar,
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bade genom ljud och bild.

Vad saknas?

Avslutningsvis vill jag papeka att ingen av de ovanstaende modellerna ver-
kar vara brukaren till hjélp i sarskilt hog grad. Det saknas en bra modell,
dar brukaren kan agera som medborgare och behandlas som en sddan. Det
fanns nagra enstaka fall dar klagomal hanterades annorlunda och de utgor
intressanta exempel dir ansvaret axlades av chefer och uppréttelse gavs till
brukare. Dessa var dock fa, men forutsattningarna for forekomsten av flera
sddana samt mojligheterna for dessa att utvecklas ar en intressant fraga for
vidare studier.

Slutsatser och sammanfattande diskussion

Klagomal

Fran ett brukarperspektiv visade sig klagomalen ha en begrédnsad betydelse
vad géillde forbattring av omsorgen i enskilda fall, inte heller gavs den klag-
ande ndgon form av upprittelse i ndgon hogre utstrdckning. De eventuella
fordndringar som klagomaélen bidrog till forblev for de klagandes del osynligt.
Jag urskilde tva olika huvudtyper av processer i forhéllande till hur stor sprid-
ning klagomalet fick: en stdngd och en utvidgad process. Det storsta hindret
for klagomalets spridning lag i att klagomélen negligerades eller bortforklar-
ades, ofta till foljd av en folklig logik (Buttny 1993) om de klagande som
besvirliga manniskor, vilka antingen var dementa eller hade fér hoga ansprak.
Mojligheten for brukarna att paverka genom att framfora kritik 1ag till stor
del i i deras forméga att bilda allianser med andra och att sprida kritiken till
sd manga olika aktorer som mojligt. I detta l4g dock tva risker — den klagande
eller rapportéren kunde falla offer for en stigmatiseringsprocess i likhet med
den som identifierats i samband med s& kallade whistleblowers (Hedin, Mans-
son & Tikkanen 2008) — och néir klagomaélen bytte domén férandrades ocksa
deras innehéll. Klagomalen rorde i de allra flesta fall det praktiska omsorgs-
arbetet och kommunikationen mellan omsorgstagare och omsorgspersonal,
men de forbattringar som foéreslogs var mer dokumentationsutbildning, krav
pa mer dokumentation samt battre kommunikation mellan personal péa oli-
ka nivder. Omsorgsarbetet forsvann och ersattes av ett annat slags arbete,
ett "dokumentationsarbete” som kravdes i ett Overgripande kvalitetssdkrings-
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arbete dar inte langre omsorgstagaren fanns med, varken som aktor eller som
passiv mottagare av omsorg. Klagomaélen inforlivades pa sa sitt i ett internt
kontrollsystem som reproducerade sig sjalvt; ju fler klagomal, desto mer krav
pa dokumentation, som maste granskas och kontrolleras. Kontroll bygger pa
att det finns nagot att granska och nir granskningsmaterialet fattas maste nya
rutiner och dokumentation skrivas som i sin tur méste kontrolleras. Resurser
lades pa dnnu mer medel for en 6kad dokumentation och 6kad kontroll. I
detta gavs inte mycket plats at brukarnas roster, utan det var vad personalen
skrev ned om vad som utforts som utgjorde underlag fér granskning.

Lex Sarah

Manga lex Sarah-rapporter initierades av brukarklagomaél och de ingick dér-
med i den utvidgade processen. Lex Sarah &r en bestdmmelse i socialtjénstla-
gen som ar en del av det systematiska kvalitetssdkringsarbetet som férordas
av Socialstyrelsen. Vad som fore lagdndringen i juli 2011 kallades fér anmélan
bendmns nu rapport, men i praktiken fanns manga olika uppfattningar om
vad lex Sarah var. Fran ett brukarperspektiv hade lex Sarah mycket liten
betydelse, atgidrderna knots inte direkt till den drabbade omsorgstagaren och
det framgick endast i ett mycket litet antal d&renden att enskildas situation
forbattrades efter, eller i samband med att rapporterna skrevs. Langsiktiga
forbattringar for verksamheten som direkt kunde knytas till rapporteringen
har jag inte undersokt, men sddana effekter synes svara att beldgga pa grund
av att rapporteringen framstod som ytterst osystematisk. Missférhallanden
bedémdes i manga fall inte i relation till de konsekvenser aktiva handlingar
och forsummelser haft for omsorgstagarnas hilsa och vélbefinnande, utan till
om brister upptriadde systematiskt, om uppséat funnits och om detta kunde
bevisas. Det fanns tva framtradande funktioner av lex Sarah i den praktiska
tillampningen. For det forsta skulle “systemfel” identifieras. Detta var upp-
repade missforhallanden som drabbade fler 4n en omsorgstagare. For det
andra vickte bestimmelsen med alla dess associationer till vanvard, skandaler
och skuld liv i en moralisk diskurs som i huvudsak gick ut pa att identifiera
olamplig personal. Nir dessa talats tillratta, omplacerats eller fatt en erinran
framstod missférhallandet som atgardat.
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Betydelse av studien och teoretisk vardering

Studien har genomforts fran ett brukarperspektiv. Mitt syfte har varit att ndrma
mig och forstd klagomaél och rapporter fran en position utanfor organisationen.
Detta kan vara viktig kunskap bade for dem som jag utgér ifran och fér dem
som verkar inifrdn dldreomsorgens organisation och som arbetar inom omsorg
for personer med funktionsnedsattning dér lex Sarah ocksa funnits sedan 1999.
Fran den 1 juli 2011 kan klagomal dessutom generera lex Sarah-rapporter
i langt fler verksamheter &n i de tva ovanstaende. Min studie reser en hel
del fragetecken kring vad klagomal och lex Sarah-bestdmmelsen bidrar med
for omsorgstagarnas del och den visar ocksa tecken pa en dubbeltydighet for
omsorgspersonalen. Konflikter pa arbetsplatsen 1ag bakom flera rapporter,
men det fanns ocksa exempel pa det motsatta — allvarliga konsekvenser for
omsorgstagarnas vilbefinnande doldes genom att de sades rora konflikter
mellan medarbetare. Resultatet visar visserligen inte entydigt negativa effekter
for dem som klagomalen géller och for dem som klagar och rapporterar, men
det visar att klagomal och rapporter far en hel del icke-forviantade effekter for
dem.

Avslutningsvis varderar jag den teoretiska ansatsen. Institutionell etnografi
har formulerats som en alternativ sociologi (Smith 2005), dar utforskningen
borjar i manniskors erfarenheter av institutionella moten i sin vardag och
fran den utgdngspunkten soker man sig vidare for att identifiera styrnings-
relationer. IE har en stor potential i studier dir man vill utga fran brukares
perspektiv och ménniskors vardagsliv, men det finns svarigheter med savail
teori som metod. Svarigheterna med teorin ligger framst i ett svarhanterligt
begreppssystem, dar manga begrepp ges en vidgad innebord. De blir dels
mindre precisa att anvdnda analytiskt, dels uppstar forvirring kring dem da
de l4tt forvaxlas med andra begrepp med liknande namn, men fran vilka de
skiljer sig. Det behovs darfor, enligt min mening, mer precisa analysverktyg for
hur styrningsrelationer kan sparas och identifieras &n vad IE tillhandahéller.
Ett alternativ, som skulle kunna vara givande att kombinera med IE &r nagon
form av diskursanalys (se t ex Smith & Schyrer 2008; Charles 2009). Jag
anviande mig av legitimerande forklaringar och handlingar, vilket jag 6vergri-
pande kallade for forklaringsrepertoarer (Thelander 2006), darfor att dessa
var framtradande i mitt material.

Slutligen finns i [E ambitionen att "behalla subjektet”, det vill sdga att inte
objektivera ménniskor och att inte lata deras nirvaro erséttas av analytiska
begrepp, utan istéllet visa och tala om att det &r méanniskor som utfér hand-
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lingar. I princip tror jag att det &r omdjligt att gora det fullt ut i en analys, men
det gar att gora mer eller mindre. For att tydliggora hur texten forhandlades
fram mellan mig och informanten anviande jag mig delvis av ”spokskrivning”
(Rhodes 2000) som en metod att hantera och presentera intervjuresultatet
i fallbeskrivningarna. Férdelarna bestod av en hog grad av deltagarvalide-
ring, mojlighet gavs att i upprepade moten stilla manga fragor och fortydliga
resonemang och min auktoritet som forskare med total kontroll Gver mate-
rialet minskade till férméan for att slappa in deltagarna som medforfattare.
Det skapade ocksd ménga tankar och reflektioner kring hur jag som forskare
representerade det jag observerade och vad dessa representationer egentligen
bestod av. Nackdelarna var bl a att det krdvdes mycket tid och engagemang
fran deltagarnas sida. Det vackte ocksa etiska sporsmal om nérhet och distans
till informanterna, och vilka forhoppningar som kanske knots till mig som
person, vilket jag emellertid tyckte gick att 16sa med informanterna genom
tydlig information om min egen roll. Det fanns ocksa ett visst motstdnd hos
andra forskare mot metoden, da det bl a framhélls att analysen dnda gjordes
av forskaren och att metoden d& bara var skenbart demokratisk. Jag menar
dock att spokskrivning ar val véard att préva och utveckla, darfor att den
framhaver den dialogiska process som foregar, men som ocksa ar en del av
den producerade texten, och forskaren har da inte heller monopol pa den
senare. I IE kan dérfor spokskrivning vara ett sitt att géra det som teorin gor
ansprak p4, att 1ata subjekten framtréda och finnas kvar i hogre utstrackning i
presentationen av studiens resultat.
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SUMMARY

Introduction — starting points

This thesis concerns complaints procedures and mandatory reports of mis-
treatments, and their uses in everyday encounters between care recipients,
their family members and staff. The study takes the view of the complainants,
and the research focus is their lodging of complaints and to what degree the
complaints result in improvements for the care recipient. I consider what
the complainants and reporters of mistreatment do to be a type of work that
demands time, effort and skill. The research begins with people actively
involved in a social process, speaking from their experience. It is on their
standpoint the research is grounded. These experiences generate the prob-
lematic (Smith 2005:38), which is “a field of investigation that is larger than
a specific question or problem.”

Complaints procedures include the verbal and written complaints that
care recipients and their family members submit to staff members and local
officials. The care of old people refers to both home care and special housing.
The complaints concern services such as cleaning and shopping as well as
personal care. However, appeals of decisions made by the municipality are
not included in this study. Reporting of mistreatment is mandatory for elder
care staff according to the Social Service Act (SSA) (Chapter 14, Section 2).
This obligation was adopted in 1999, but evaluations and research need to
be found. A serious mistreatment is defined as “effective acts, as well as
neglect, which imply or have implied a serious threat against an individual's
life, personal safety and physical or psychological health” (National Board of
Health and Welfare, 2010a:51). The research question centers around the
following questions: How can complaints and reports of mistreatments be
understood from a service user perspective? What kind of processes take
place when complaints and reports are conveyed, and what happens to the
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care recipient in these processes?

The aim of the thesis is to increase the knowledge of how complaints and
mandatory reports of mistreatments function in the care of old people from
a service user perspective. The objective of making an analysis grounded on
the experiences of the complainants and what responses they experience is to
provide a kind of analytic mapping where their experiences can be located
and understood as connected to social and ruling relations. The assumption
guiding this objective is that local experiences are influenced, and to different
degrees ruled, by other people’s activities elsewhere.

Another objective is to use a method of inquiry (Smith 2005) called institu-
tional ethnography (IE) through learning by reflecting on doing.

Theoretical perspective, concepts and mapping of
experiences

In IE, the connections among local settings of people's everyday lives, institu-
tional processes and translocal ruling relations are studied. Ruling practices
are explored as people's social activities organized through texts. Smith gives
texts a wide definition — it is all material that has a replicable character and
that is read and interpreted across time and space. Texts are the visible
traces of institutionalized social relations and they structure the interactions
of people who work with and around them. Social relations are the connec-
tions between people's doings in the same or different particular settings;
everything that people do is connected to someone else's doings somewhere
else. Some of these relations are more dominant than others; ruling relations
are “objectified forms of consciousness and organization” (Smith 2005:226).
The main aim of IE is to trace these relations from a standpoint in people's
everyday experiences, and to provide a map where social and ruling relations
become visible.

I have used Smith’s extended concept of work — which includes everything
that people do that takes time, effort and intent — as an orienting concept. I
have used it to orient my gaze towards what people were actually doing as
they participated in institutional processes of complaining.

In order to trace social and ruling relations I identified explanation reper-
toires (Thelander 2006). These include different accounts: excuses and
justifications (Scott & Lyman 1968) and neutralization techniques (Sykes &
Matza 1957) used by different actors in accountable practices; that is, re-
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sponsibility was denied, rejected or shifted over to somebody or something
else.

The mapping posed some problems, and hence the maps I produced were
either too simple or too detailed. Instead of making maps, I distinguish and
describe two main complaining processes and three ideal-type models of the
complaining practices that the complainant and reporter of mistreatments
have to relate to.

Material and method

The material was gathered in, or in the vicinity of, two urban areas in Swe-
den. It consists of 1) a total of 16 interviews with complainants, care staff,
managers, and officials working with complaints and quality assurance in
elder care; 2) field notes from observations in a home care team and a special
housing facility, from two service user's councils, and from visits at different
meeting points for old people; 3) 33 written complaints and 70 mandatory
reports collected from regulatory authorities and different municipalities.
The study addresses seven cases of complaining and reporting. Five of
them concern complaints about services in home care and special housing,
and two refer to reports of mistreatment in two different special housing
facilities. The complaints were lodged by three care recipients and two family
members of care recipients. The material include repeated interviews with
the complainant and two of them contain additional documents. The analyses
of the cases of care staff's reports include interviews with two assistant nurses.
The interviews were open and revolved around the work that the par-
ticipants engaged in when complaining and reporting. In two interviews I
adopted the method of ghostwriting (Rhodes 2000). This is both a method
and a metaphor aiming at explicating the dialogic process between researcher
and informant by attending to the fact that researchers are never neutral
when writing about the lives of other people. It is also in line with one of the
basic claims in IE, to preserve the presence of the subject throughout the study
(Smith 2005:52f); it is a way of writing for and on behalf of someone else.
These interviews were not taped or transcribed; instead I wrote down the
account after the interview using notes and my own memory. I then returned
to the informant to edit the story together. This procedure was repeated one
more time. The rest of the interviews were taped and transcribed verbatim
and all the informants were given the opportunity to make revisions. The

249



case studies were analyzed by identifying explanation repertoires (Thelander
2006) in the informants' accounts and in letters and other documents.

The observations mainly had a descriptive aim, i.e., to present the context
and make visible the complex care work. They also served as a method of
gaining access to the field and to find informants. Two service user councils
were observed since this is a setting where complaints and service user influ-
ence are emphasized. The purpose of the interviews with managers and local
officials was to understand how complaints and reports of mistreatment were
processed and managed in the local setting.

The written complaints and mandatory reports concerned incidents in 2009
and 2010 in home care and special housing units. The reports were collected
in two ways. Firstly, I collected 23 reports from four different municipalities
and the National Board of Health and Welfare (NBHW). The reports varied in
terms of both quality and content and a great deal of information was missing.
In addition, I used 47 mandatory reports of serious mistreatment published in
the online edition of a daily newspaper, all from the municipality of Stockholm.
The lack of systematic data in the reports ruled out any correlation analysis.
According to the national policy, the reports should include an investigation
of what caused the incident, an explicit judgment of whether the incident was
a serious mistreatment or not, as well as a description of interventions. The
questions regarding what was serious and what was regarded as mistreatment
in the reports were analyzed with inspiration of analytic induction (Katz 2001).
I divided the reports into two categories according to the explicit judgments
made: 1) serious mistreatment and 2) not serious mistreatment. I began
testing hypotheses in the first category, report by report, and then moved
on to the next. When encountering negative cases, I revised the hypothesis.
Finally I worked through the reports that did not have an explicit judgment
regarding the degree of seriousness. Ideally a perfect relation between data
and explanation is sought after. However, this is not the ultimate outcome
of the method used. Rather, the method is a systematic analytic strategy to
conduct social research where multiple hypothesis collide with “a mass of
hostile evidence” (ibid: 332).
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Main results - complaints procedures

The complaints are addressed in Chapters 4-6. Chapter 4 consists of one case.
It was the daughter of a woman who lived in a special housing unit during the
time before her death who put forth the complaints. These concerned many
aspects of lack of care, particularly during the last month of her mother’s life.
Medicine was not administered, she was left without an alarm, and health
care staff complained about “annoying” family member, when they questioned
the care. The data material was extensive and comprised a taped and tran-
scribed interview with the daughter, letters and answers from managers at
different levels, documents from care staff and a filed complaint (13 pages)
from the daughter to the regulatory authorities, as well as their response. The
daughter had two basic explanations to the mistreatment: faulty management
of the unit and far too many documentation systems in place. A comparison
between the daughter's account and the care staff's documents shows that
they described situations differently. Managers at different levels used several
neutralization techniques (Sykes & Matza 1957), e.g., denial of responsibility,
denial of the victim and condemnation of the condemner - in this case it was
rather condemnation of the complainant. She was depicted as an “annoying”
relative, and her objective for complaining was questioned. Responses from
the managers were hard to come by. She had to repeat her complaints, and
her claims for redress and excuses were mainly dismissed through silence and
procrastination. Responsibility was shuttled between different staff groups
and nobody seemed to be responsible for the neglect of the care recipient.
Care staff engaged in an ambiguous alliance with the daughter; they gave her
useful information and support, but they asked her to be quiet about who she
got the information from. The complainant requested that somebody take re-
sponsibility. The measures taken to prevent similar mistakes in the future was
not an outcome of the complaint, but rather of long-term political decisions
of general improvements of welfare organizations in the municipality. The
complaints were used as a way to legitimize political decisions already made.
However, the complaints did not address the information technology but
rather the communication between the care recipient, her next of kin and the
care staff and health care professionals. Neither this kind of communication
nor the faulty care she received was given any attention.

In Chapter 5, four cases of complaints from three care recipients and one
daughter of a care recipient are analyzed. The complaints involved discomfort
with a special housing facility, cleaning chores not fulfilled, thefts, and lack
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of care. The complaints were communicated with care staff, managers at
different levels, a newspaper, and a local politician. The results show that
the complaint in this context was a very weak channel for the complainant to
influence and change the care work, and it was not used by the care organiza-
tion for improvements. When the care recipient turned to the newspaper, she
experienced a kind of retaliation that is common for whistleblowers (Hedin,
Mansson & Tikkanen 2008) — she was transferred to another home care team.
Furthermore, her contact with the newspaper seemed to initiate a mandatory
report, although the incidents had occurred several months earlier and the
care recipient had made many attempts to discuss and initiate some kind of
investigation before turning to the newspaper. In these accounts there was
also evidence of care staff trying to involve care recipients and particularly
their next of kin in different alliances. The complaint also functioned as a
channel for the care staff's discontent with their working conditions.

In Chapter 6, the observations of two service user councils in special hous-
ings as well as records from one of them are described, together with 33
written complaints sent to the elder care administration bodies in four munici-
palities and the NBHW. Generally user councils show local variations, this was
also the case in the two councils I visited. During my visits, they functioned as
a social activity, information meeting and a place to lodge complaints about
collective problems. In the council, the care recipient entered into social rela-
tions when organizing and carrying out the meetings. The meetings implied
service user influence but under certain conditions: the complaints had to be
grounded in a collective understanding of some problem, which presupposed
communication between the care recipients living in the special housing. The
care recipients attending the meetings were very few, and on what ground
they represented the residents was unclear. The explanation repertoires used
by care staff and managers in this setting were denial of legitimate claims,
rejection of personal responsibility, and moving responsibility to a political
level. The latter resulted in consensus, i.e., the different actors at the meeting
agreed upon the existence of a problem, but also on their powerlessness in
relation to the political power. The participants at the meeting formed a group
— “us” — with the same interests, against “them,” i.e., the politicians, whose
only interest was depicted as keeping the budget in order.

The complaints procedures were not systematized at the municipal level.
Information about how complaints had been responded to was missing, and
few written answers were available.
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Main results — mandatory reports

Chapters 7-9 concern the care staff's obligation to report serious mistreatments.
Chapter 7 describes the context through field notes from home care team
visits and special housing, together with quotes from an interview with an
assistant nurse, showing a complex work situation where the border between
what constitutes a complaint and not is far from obvious. The accounts of
two assistant nurses are analyzed; one had reported a colleague's verbal
intimidation and untoward behavior in relation to a care recipient, and the
other had reported general problems with working conditions as well as
health care professionals’ inappropriate behavior. Both of them had turned
to their closest manager with written reports. Conflicts emerged in both
cases as the reports were brought into another domain. In the first case,
the focus moved from the suffering and concerns of the care recipient to
a conflict between two colleagues. This was done through an explanation
repertoire attributing blame on the care recipient's individual characteristics.
The incident transformed from verbal harassment harming a care recipient
to a conflict between colleagues about working conditions. The reporting
nurse was offered another position in a different unit. The second case
was different: a group of care staff reported several incidents where a well-
known lack of resources was evident. There were similarities in the reporting
processes depicted in these accounts and the reprisals of whistleblowers
(Hedin, Mansson & Tikkanen 2008).

Chapter 8 has mainly a descriptive aim: the national policy of mandatory
reports is explained, as are the changes in the legislation that was implemented
during the time of the study. The act has been revised several times since
its adoption. On July 1, 2011, the act was extended to encompass social
services in general, including custodial care of children and youth. Before
July 1, 2011, the investigations and interventions stated in the reports were
controlled by the local social service boards. This work was rarely passed
on to the regulatory authorities. In fact, this was the case only if the report
had not been investigated promptly. After July 1, 2011, all reports judged as
“serious mistreatment” must be sent to the NBHW for control and registration.
Furthermore, the care staff are now obliged to report all mistreatments and
risk for mistreatments; the word “serious” has disappeared. This is to clarify
that the judgment of seriousness is made by the investigator and not by
the reporting care staff. Indeed, this was the case before the change as
well, although this part of the reporting process had been the object of
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misunderstandings, which is also evident in my analysis of the reports. All my
material was gathered before the change of law. Generally, there has been a
gradual reinforcement of systematic quality assurance in rules and regulations
from 1999 and onward. This has resulted in a weakened emphasis on the
individual rights of the care recipients.

The mandatory reports show a great variety in ways of writing and in-
vestigating suspected mistreatment in home care units and special housing,
raising difficulties in analysis and evaluation. The most commonly occurring
mistreatment in the mandatory reports was economic — theft of money —
followed by acts of neglect where calls for help were not attended to, missed
visits, caregivers’ lack of care, and verbal abuse. A few cases of physical
violence were reported as well. No reports addressed sexual abuse. The most
common intervention for remedying mistreatment was reviewing already
existing routines. Despite the fact that approximately half of the reports were
initiated by complaints from the care recipients or family members, they were
neither contacted during the investigation, nor were they informed about the
report or the interventions. Also, interventions that specifically addressed
improvements for the care recipient were evident in only two cases. The
reports seemed to be a matter solely for the members of the organization,
excluding the care recipients. As thefts are crimes, these incidents were rou-
tinely reported to the police, yet with disappointing results. In order for thefts
to be reported according to the SSA, it has to be shown that the theft posed
an actual (or risk of) serious threat against an individual's life, personal safety,
and physical or psychological health. However, this was not examined in
any of the reports concerning theft. I argue that there may be other reasons
why these reports were managed within the framework of the legislation, for
example they were easy to handle since responsibility for the investigation
was handed over to the police

Chapter 9 analyzes how the judgments are confirmed as well as the kind
of reasoning used for judging the degree of seriousness. Starting with the 13
reports of explicit serious mistreatment reports, followed by the five reports
of not serious mistreatments and then reading some of the most informative
of the reports without clear judgments, I tested different hypotheses, look-
ing for negative cases and refining the hypotheses (Katz 2001). The same
type of incidents could result in different judgments, which pointed at the
importance of who did the investigation and in what way he or she framed
the investigation. I did not have enough information about the investigators,
but it was apparent that the reasoning varied. There were indications that
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closeness to the local politicians or to the staff could influence what kind
of questions the investigator asked. However, these findings are a matter
for future studies. In half of the explicit cases of serious mistreatments, the
seriousness was related to the consequences for the care recipients health
and well-being. This was according to the definition by the NBHW. In the
other half of the reports, seriousness was linked to the errors, immoral con-
duct, and blameworthiness of care staff. This was not according to the policy
where neither intent nor blame specifically was pointed out as something of
importance. Routines emerged in the reports as very important; they were
constantly updated, reminded of or new ones were installed. However, the
reasons why they were not followed was unclear, which made the call for
more routines and more information about them appear dubious. Many of the
informants stated that they felt a need to prove every complaint, to deliver
evidence of the wrongdoing. This was also a matter of concern in the reports.
Health care professionals' statements, presence of eyewitnesses (others than
the care recipient or family members) and care staff confessing mistakes were
solid proof. Moreover, written documents from particularly professionals, but
also from care staff, were used as mediators of “facts” even a care recipient's
diary was used as proof of verbal abuse.

The conclusion of judgments regarding the degree of seriousness was that
the legislation brings with it a conceptual framework that evokes associations
with elder abuse scandals, whistleblowing, blame and shame as well as
scapegoating. Seriousness in these matters is connected to a lot more than
to the actual injury suffered. Furthermore, it seemed as if the writing of a
report in itself implied evidence that the investigated events were serious
mistreatment, which is contrary to regulations and guidelines for mandatory
reports (NBHW 2010a). In several reports, the judgment was stated in terms
like "This is a 'lex Sarah,” which only indicated that this was the kind of report
written.

Finally, four reports with similar incidents but different conclusions were an-
alyzed in order to shed some light on the conceptual framework at work. One
investigation framed the concept of mistreatment as organizational wrong-
doing, excluding the concern of the care recipient in all aspects. The other
investigation framed the wrongdoing as a “crime,” revealing a sort of pseudo
judicial process where the staff finally were given the benefit of the doubt. The
main finding was that care recipients' voices were not heard in these reports,
and interventions were to a very limited extent implemented to reduce harm
or to help mistreatment of victims.
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The legislation had multiple aims, which blurred the front line practice as
to what should be reported, what a “serious mistreatment” actually was, and
what types of questions to address when investigating the matter. Mandatory
reporting had turned into a quality assurance tool with one overarching aim:
the obligation to report and the initial emphasis on the service user's right
to independence and self determination stated in the SSA had gradually
diminished. Yet the triggering of protective systems seemed uncertain.

Conclusions and discussion

The final chapter presents an analysis of complaining processes and three
modes of how ruling relations are mediated through text-based practices.
Finally, I delineate three ideal-type models of complaining practices.

Two main types of processes appeared in the complaining and reporting
practices: a closed and an extended process. The first had two different
versions. In one of them the complaint did not change domain, i.e., it stayed
between the care recipient and the family member and the outcome was exit.
This means that the care recipient left the care setting with the help of family
members. Although uncommon, two cases were found in my material. This
resulted in more work for the family members, but a better situation for the
care recipient. The essential is that nothing was left for the organization to
improve (e.g., Hirschman 1970). In the other version of the closed process,
the domain changed in a very limited way — a third party got involved with the
complaint, usually the closest manager in the unit. The complaint circulated
between the care recipient, the family member, and the manager (or care
staff).When the situation was improved, it was not as a result of the complaint
but because family members did what had not been done. This closed the
complaint process, since the cause of the complaint was taken care of by the
family members themselves. It was also common that the process was halted
or closed because it was disarmed through explanation repertoires or simply
met by silence.

The extended process developed when the complaint changed domains, as
was the case for most of the mandatory reports. When the complaint changed
domain, several transformations of the complaint took place. Firstly, there
was a transformation from the specific to the general; that is, incidents were
generalized into broad categories, such as mistreatment or abuse. Another
transformation appeared when responsibility was moved from an actual,
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physical individual to a document. In addition, lack of care turned into lack of
documentation, focus was moved from subject to object. The practical aspects
of care work were also made invisible when the focus was on documents and
communication between different groups of staff. Care work was replaced by
quality work or “documentary work.” Different types of alliances appeared in
the extended process: between participants in the service user councils and
between care staff reporting in unison. Another way of engaging many social
relations was to contact newspapers. The complaints then received a broader
audience, endangering the care organizations' legitimacy.

Since the care staff's documents were used as evidence and treated as
“facts,” it is important to understand the kinds of relations that ruled what
they wrote. I identified three methods of how care staff “do” and how their
documenting practices mediated ruling relations. First, the reported incident
adapted to the categorization in printed forms. The forms mediated norms
and already made up categories (e.g., Rankin 2003). The second method was
influenced by the quality discourse; training in documentation was common
for care staff — they learned which words to use, where to write, and how
the computer programs worked. They also learned what was important to
write, which might not correspond with what they actually did. The quality
work seemed to take place at a different level than where the care recipients
were situated. The documents functioned as a means to control the care staff.
Finally, the content of reports as well as how and what was written was ruled
by the care staff's comprehension of how the documents were supposed to be
used. Care staff were asked to write as a way of proving what they had done
in case of later investigations and control.

Three ideal-type models show the institutional practices that complainants
and reporters meet in this context and their possibilities to make change
through complaints procedures. I call the first model the sameness model.
Mistreatments are defined as a lack of some common necessity, for example
if food was distasteful. The group members are also perceived as being
alike; they are of the same age, enjoy the same things, and share the same
claims. Service user councils are an arena for this model, but sometimes
complaints from individuals are also framed in this way. Care staff reporting
mistreatments together in a group also fit into this model. The possibilities for
care recipients to push through change and influence their situation depend
on their ability to agree and enter into alliances with other actors and on the
representatives’ capacity to act on behalf of the group.

The next model is the pseudo-judicial model. Mistreatments are caused by
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intentional and in some respect morally blameworthy acts, and these have
to be in terms of injury and a purpose to harm. Mitigating circumstances
are if somebody admits wrongdoing, shows regret, or takes on responsibility.
Interventions depend on three scenarios: 1) The acts are deemed criminal, i.e.
thefts are handed over to the police to investigate. The process usually ends
without finding a culprit. 2) There is not enough evidence to “prove” that the
mistreatment occurred. In these cases no interventions can be formulated. 3)
There may be evidence that the mistreatment occurred, but the intent and
the degree of seriousness cannot be established. Here some routines may be
revised. In this model the care recipient is regarded as an individual with
rights; however, these are undermined if he or she is considered irresponsible
or unable to be responsible due to cognitive impairment.

The third model is the system model. Mistreatment is defined as a system
error and is caused by care staff who do not report and document enough.
Interventions are rarely a consequence of complaining and reporting but are
typically a result of political decisions, which are restricted by a budget. This
model points toward a “documentary society,” where everything that has been
done should be written down and made available at any time for control and
justification. The care recipient is not visible in this model. The possibilities
for them to actively be a part to count on lie in their or their advocates’ ability
to also document incidents.

However, none of the above-mentioned models seem to be of much help
for the care recipient, and a model where they can act and be treated as
citizens is called for. There were occasional examples in the results where
complaints were managed differently and where responsibility was shouldered
by managers. These examples are interesting for further study.

Conclusions — complaints

Complaints had a limited significance for improvements in the care of in-
dividual care recipients, and the complainants did not achieve redress by
lodging complaints. If the complaints resulted in any improvements, it was
not explicit for the complainant. I distinguished two main types of complaint
processes: a closed and an extended process. The complaints were often
ignored and glozed - this was made possible due to a folk logic (Buttny
1993) recognizing complainants as “annoying” people, or demented or having
too high expectations. The possibility for the service users to influence the
care through complaints was to a high degree linked to their ability to form
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alliances with other parties and to spread the complaint to many actors. How-
ever, there was a risk for the complainants and reporters of mistreatments
to be drawn into a stigmatization process, as has been identified in cases
of whistleblowing (Hedin, Méansson & Tikkanen 2008). Moreover, when a
third party was introduced in the complaint, the content of the complaints
changed (e.g., Dean, Gale & Woods 1995). In most cases, the complaints
concerned the practical care work as well as the communication between a
care recipient and care staff. Nevertheless, interventions tended to address
more training in documentation, more “documentary work” and enhanced
communication between staff and professionals at different levels. The caring
work disappeared and was replaced by “documentary work,” which was in line
with the reinforcements of quality assurance, but where the care recipients
did not take part, neither with an active voice nor as passive recipients of
care. Thus, the complaints were incorporated in an internal control system
that reproduced itself. The more complaints, so much more the demands on
documenting practices, which in turn had to be monitored and controlled.
Resources were geared towards this kind of quality work where the care
recipient disappeared.

Conclusions — mandatory reports

Many mandatory reports were initiated by complaints from care recipients and
their family members, and these reports entered into the extended complaint
process. From the care recipient's point of view, the mandatory reports
had very little value. Long-term effects have not been studied here, but
they seem difficult to investigate due to the unsystematic handling of the
reports. Mistreatments were not related to the consequences of abusive acts
and neglect for the care recipient's health and well-being, but rather to the
systematic appearance of the mistreatment, whether the acts were deliberate
and whether intent could be established. Two prominent features of the
obligation to report in the practical application were that: 1) systems of error
should be identified, i.e., repeated acts of abuse and neglect affecting more
than one care recipient; 2) the conceptual framework following the act evoked
a moral discourse that helped identify unsuitable care staff, and when the
individual care staff had been rebuked or transferred to another position, the
mistreatment seemed adjusted.
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A comment on the value of the study and the value of IE

My intention with the study has been to understand complaints and mandatory
reports from a position outside of the care organizations. I believe this position
contributes with useful knowledge not only for care recipients and their
advocates, but also for those working in the organizations and for people
working in social services in general, although it does not capture all the
processes that take place in these circumstances.

In this study I have been influenced by Dorothy Smith's (1990b, 2005, 2006)
writings on the social organization of knowledge, and I have used the method
of inquiry that she calls institutional ethnography. This is both a method and
a theory, and I believe it has potential in studies where a user perspective is
requested. However, there are some obstacles, primarily with the concepts in
IE, that generally are extended into wide concepts. The concepts lose their
distinctiveness, and the analysis is liable to misrepresentations due to the
lack of precise analytical tools and to a vagueness on how to achieve a major
methodological claim - to keep the presence of the subject throughout the
study. There is a need for some guidance on how to operationalize the wide
concepts and for more precise analytical tools in IE. A suggestion is to combine
IE with some type of discourse analysis (e.g., Smith & Schyrer 2008; Charles
2009). I added concepts from the sociology of accounts in order to trace
ruling relations and used the method of ghostwriting (Rhodes 2000) with the
intention to elucidate the dialogic process between myself and the informant.
This gave a high degree of participation validation and decreased my authority
over the text. However, there are drawbacks as well; the informants need
to be engaged and willing to spend time on repeated interviews and editing.
Ethical considerations may arise in this process, resulting in an image of the
method being more democratic than it actually is. Nevertheless, I believe
ghostwriting is worth developing, particularly as a method in IE in order to
clarify the relationship between the researcher and the researched.
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EPILOG

Jag inledde avhandlingen med en personlig reflektion 6ver hdndelser som
jag sjalv upplevt. Det har under skrivandets gang framkastats att jag med en
sadan personlig inledning riskerar att ge intrycket att syftet med avhandlingen
skulle vara en personlig upprattelseprocess. Det dr min forhoppning att ingen
uppfattar avhandlingen pa det viset. De problem som jag motte i omsorgen
om bada mina foraldrar tog jag hand om omgaende och med dem som var
ansvariga for omsorgen. Det var detta ”arbete” som jag ansag mig tvungen
att utfora som intresserade mig och som jag nu undersokt utifrén ett antal
fallbeskrivningar. Om jag anses delta i informanternas upprattelseprocess sa
ar det pa ett sitt en riktig iakttagelse. Flera av dem har sagt att det jag skrivit
har varit viktigt for dem. Det ser jag personligen som ett erkdnnande av att
min studie har ett varde; andra kanske tolkar detta som om att jag varit deras
talesperson, vilket jag menar ar felaktigt. Jag har analyserat deras utsagor och
latit dem ta en stor plats, men inte drivit deras process.

Avslutningsvis far det skrivna ordet ga tillbaka till dem fran vars perspektiv
avhandlingen &r skriven. Kontakten med informanterna har varierat, nagra
har kommenterat avhandlingen i det allra sista skedet ("Jenny” har inte gatt
att nd). Har foljer ndgra av deras kommentarer vilka sdndes per e-post eller
antecknades vid mina senaste moten eller telefonsamtal med dem:

”Gunilla” skriver varen 2012 att hon "fortfarande héaller pa med Socialstyr-
elsen for att fa se hur deras atgarder ser ut”.

”Pia” bor hosten 2012 fortfarande hemma och har hemtjénst. Hon papekar
att det standigt dr ny personal som kommer fran hemtjdnsten och att, ”Det ar
ingen som riktigt tar ansvar for saker och ting”. Men hon ar fortfarande glad
over att vara hemma och fa skota sig sjalv.

“Linda” berattar att hemtjansten slutligen skrev en lex Sarah-rapport anga-
ende stolderna i hennes hem och att hemtjénsten omorganiserats, vilket ocksa
inneburit att hon inte ldngre har samma tillgang till kurator som tidigare.
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”Ylva” har under det ar som gatt fatt svarare att klara av vardagssysslorna
hemma, och hon behéver mer hjalp i hemmet. Numera ringer alltid hemtjanst-
en for att tala om néar de ska stdda, hon tycker det verkar som om de fatt nya
rutiner, men hon tror knappast det har nagot att gora med hennes samtal till
kommunpolitikern.

”Anna” skriver efter det att hon last slutmanus varen 2012:

Det blev vildigt kinslomassigt att se det i skrift. Smartsamt att forstd
hur vi kimpade som vi gjorde och att vi orkade! Men det &r klart - det
fanns ju inga alternativ. Det 4r mérkligt att man légger sd mycket snabbt
bakom sig och gér vidare. Men det ar val tur, kan jag tro, det dyker ju
upp nya utmaningar hela tiden. Nér vi vél tog beslutet att pappa skulle
fa ett annat boende sé var alla mammas smycken borta, hans planbok
var borta men dé fanns ingen energi att 'ga vidare' med detta. (e-brev)

”Sofie” svarar att hennes del ser OK ut.
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BILAGA 1: MATERIAL OCH METOD I DETALJ

Materialinsamling

Inledningsvis anviande jag ”"snobollsmetoden” (Silverman 2005:194) och jag
borjade med en intervju med en underskoterska som jag kdnner och som
arbetat i dldreomsorgen under trettio ar. Nar intervjun genomfordes arbetade
hon inom hemtjansten i en stadsdel i Goteborg. Jag fick via henne mojlighet
att ga bredvid nagra dagar i hemtjinsten. Hon gav mig ocksa kontaktuppgifter
till tvd underskoterskor och en anhérig, varav jag intervjuade den senare
och en av underskoterskorna. Den andra avbdjde medverkan i studien. For
att ytterligare lara kinna faltet och fa kontakt med presumtiva informanter
uppsokte jag dérefter platser dar dldre manniskor med omsorgsbehov, eller
deras néarstdende, fanns: traffpunkter, PRO-moten och anhorigtraffar. Genom
maéanniskor som arbetar med dldreomsorg har jag ocksa fatt kontakt med
andra som har guidat mig vidare, de har hjélpt mig sprida informationsblad
om studien. Jag fann flera fall med brukarklagomél men férre lex Sarah-
rapportorer, vilket ledde till ett mer aktivt sokande av de senare. Det forblev
farre fall med lex Sarah-rapportorer, men desto fler lex Sarah-rapporter. Det
var inte enkelt att finna informanter. Jag 6vervdgde att annonsera, men beslot
mig for att inte gora det da4 omfattningen av det material som jag i 6vrigt
samlade in borjade bli alltfor stort.

Jag har fort informella samtal med &ldre och anhoriga vid olika typer av
traffar och aktiviteter dir jag medverkat samt med personal under obser-
vationerna, bide om héndelser som utretts och rapporterats som lex Sarah
och hindelser som inte rapporterats och lamnats utan vidare utredning och
atgard. Nagra har berittat om hindelser som de sjilva varit involverade i
under observationer i en milj6 med andra néarvarande, exempelvis brukarrad
eller i en fika-paus i hemtjanst eller dldreboende. Dessa redogorelser har jag
skrivit ned i faltanteckningar. Ibland &r det ocksa personer som inte varit
direkt involverade i eller pa plats nédr nagot intraffat som redogjort for olika
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handelser som varit eller som de tyckt borde blivit foremal for t ex lex Sarah-
rapportering. Jag har séledes hort, och skrivit ned, flera redogorelser for olika
héandelser, dar en del lett till olika typer av anmélningar, andra inte. Den hér
informationen har jag haft med mig i mina vidare samtal och intervjuer med
personer hogre upp i omsorgshierarkin. De samtal och hidndelser som det
beréttats om &r inte mer eller mindre allvarliga an de sju fall jag studerat, men
i de senare fanns mer information och/eller mer material att analysera. De har
ocksa relaterats av personer som varit direkt berérda av hiandelsen, antingen
som drabbade av missférhallanden eller som direkta vittnen. Intervjuerna
har utforts i enskildhet, hemma hos brukaren, i kontorsrum och i tva fall pa
institutionen for socialt arbete. Ser man till rapporter och sammanstallningar
av brukarklagomal och lex Sarah-rapporter sa ar de typer av hidndelser som
ligger till grund for klagomalen och rapporterna i fallbeskrivningarna ocksa de
mest vanligt forekommande. De rorde till storsta delen krankande bemétande,
omsorgsbrist, kommunikationsproblem och stélder.

Urval

Datamaterialet ar till allra stérsta delen insamlat i och omkring Sveriges
tva storsta stader. Jag kontaktade ocksa flera mindre kommuner utanfor
Goteborgsomradet. Nagra tjansteman dérifran har intervjuats. Jag planerade
en observation av ett dldreboende i en mindre kommun i Bohusldn, men
det gick inte att fa till en tidsmassigt lamplig 16sning. Det finns emellertid
ingenting i rapporter och utredningar om klagomaél och lex Sarah som pekar
pa nagon vasentlig skillnad mellan sma och stora kommuner vad géller typ av
héndelse eller rapporteringsfrekvens. Detta varierar men kan inte kopplas till
kommunens storlek eller till stad/landsbygd (Socialstyrelsen 2006, 2008).
Goteborg &r en segregerad stad och insamling av klagomaél och rapporter
gjorde jag i fyra olika stadsdelar (A, B, C, D) som sammantaget var repre-
sentativa for hela staden. Socioekonomiskt var tva stadsdelar blandade, en
tredje utmaérktes av 1ag och den fjarde av relativ hog socioekonomisk nivé. En
sammanslagning av stadsdelar i Goteborg gjordes under studiens gang sa att
tjugoen stadsdelar blev tio. I urvalet fanns tva stadsdelar som slagits samman
och tva som bestatt. Stadsdelarna skilde sig at nagot vad géllde befolknings-
statistik. Flest manniskor bodde i stadsdel B och minst i Stadsdel C. Andelen
aldre personer 6ver 65 ar varierade i de fyra stadsdelarna mellan 14 procent
som lagst och 20 procent som hogst (Goteborgs stad statistik, &r 2009). I
Sverige &dr 18 procent av befolkningen 6ver 65 ar; i de tre storstadsregionerna
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15 procent (SCB 2010a). Tre av stadsdelarna hade procentuellt ungefér lika
manga aldre som i Goteborg, en stadsdel hade fler.

De 23 Lex Sarah-rapporterna® som jag fick av stadsdelarna och Socialstyr-
elsen var av mycket varierad kvalitet och jag ville darfor kontrollera att jag inte
fatt ett skevt urval, men det tog mycket tid att samla in rapporterna. Svenska
Dagbladet (SvD) granskade dldreomsorgen i en serie artiklar i januari 2010.
I nittidningen publicerades lex Sarah-rapporter som tva journalister begéart
fran stadsdelsnamnderna i Stockholms kommun. De publicerade rapporterna
var alla, forutom en stadsdel,®* som registrerades pa forvaltningarna under
aret 2009 i Stockholms kommun. Stockholmsrapporterna utgjorde till en
borjan en “kontrollgrupp”. Det visade sig emellertid att Stockholmsmaterialet
i stort sett sag likadant ut som VG-regionens, varfor jag inkluderat det i saval
oversikt som analys av anmélningarna. Fordelen &r ocksa att det blir svarare
att identifiera enskilda handelser.

Nar det gillde utlamning av lex Sarah-rapporter har jag krévt ut allmédnna
handlingar, pd samma sétt som vilken annan medborgare som helst. Det finns
déarfor ingen anledning att tro att tidningens journalister inte skulle fatt ut
samma typ av material som jag fick (eller tvartom). Myndigheten som ldmnar
ut handlingen ska ta bort personuppgifter och sekretesspréva handlingen
om den innehaller kansliga uppgifter som skulle kunna ga att héirleda till
en person samt meddela hur manga handlingar som sekretessbelagts och
varfor (Socialstyrelsen 2010c:211f). Jag fick inga sddana meddelande fran VG-
regionen. I SvD:s granskning framgick inte om nagra rapporter inte lamnats
ut; i tva av dem hade vissa sidor utelamnats och déar stod att dessa var for
”provning”.

Brukarrad och observationer pé faltet

Information om brukarrad fanns péa internet och jag kontaktade flera &ldre-
boenden varav tva svarade. Det fanns vid tiden fér observationerna (hosten
2010) inga brukarrad for hemtjanst i VG-regionen, vad jag fann, dven om jag
vet att sddana diskussioner forts.

3Forst bad jag om tio klagomal/lex Sarah vardera, men indrade mig sedan nir jag insig att
det skulle bli mycket material. Jag fick &ndé tio klagomaél vardera frén de tva stadsdelar som
svarade snabbast, men de hade lite svarare att fi fram s& ménga lex Sarah-rapporter.

®4Farsta saknades. Den skulle kompletteras senare, men jag fann den inte. Rinkeby-Kista hade
enligt uppgift inga lex Sarah-rapporter under 2009. Det fanns 69 rapporter i lasbart skick, de
inneholl flera brukarklagomal, ndgra drenden géillde funktionshinder och négra bestod av
anonyma brev.
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Tabell 11 Genomférda observationer/besék samt information fran nirliggande
verksamheter

Hemtjénst Aldreboende Annan verksamhet

Ett hemtjénstdistrikt Gbg, Enskild verksamhet Gbg, Aktivitetsdag for &ldre

tre dagar tva dagar kvinnor, stadsdel Gbg
PRO-mote, stadsdel Gbg
Brukarrad, stadsdel Gbg
Brukarradd, annan stadsdel,
Gbg
Traffpunkt for &dldre (sw.
kyrkan)
Anhorigtraff, Gbg
anhorigkonsulent (tvé be-
sOk och tva intervjuer, tva
olika stadsdelar)

Jag besokte traffpunkter, PRO-moéten och samtalade med anhorigkonsulen-
ter och kuratorer for att fa en stérre kinnedom om faltet. Jag blev dessutom
inbjuden att delta i en aktivitetsdag for dldre kvinnor i en stadsdel. Vidare
har jag besokt tva anhorigcenter i Goteborg och dér intervjuat anhorigkon-
sulenter, en enskild intervju och en gruppintervju (tre konsulenter) den ena
intervjun antecknades, den andra bandades och har skrivits ut i vissa delar.
Anhorigkonsulenter hjélper ibland till med att skriva klagomal at brukare och
forsoker se till att de hamnar rétt. Kuratorer inom dldreomsorgen kan ocksa
ha den uppgiften. Detta material redovisas inte i studien, men har hjilpt mig
att fa en storre forstaelse for faltet.

Intervjuer med mottagare av klagomal/anméalningar

Jag har intervjuat tre enhetschefer pa dldreboenden, tva fran kommunal
verksamhet och en fran enskild verksamhet. Dessa kom jag i kontakt med
via observationer och brukarrad. Jag tillfragade ocksd en enhetschef inom
hemtjansten, men hon ville inte bli intervjuad. Det visade sig ocksa finnas
en grupp anstéllda pa forvaltningarna som av en utredare beskrevs som ”di-
versetjanster.” Det var utredare, verksamhetsutvecklare, kvalitetssamordnare,
utvecklingsledare etc. Det ar troligt att det finns andra tjanstebendmningar,
men detta var nagot av vad jag fann. De hade ofta en central roll nér det
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géllde bade klagomal och lex Sarah-rapporter samt andra typer av tillsynsar-
bete och verksamhetsutveckling. Bland annat tog de emot, utredde och skrev
rapporter om klagomal och missférhallanden. Jag intervjuade en verksam-
hetsutvecklare, och samtalade med tre andra verksamhetsutvecklare, tva i
telefon och vid ett besok. I det senare fallet visade verksamhetsutvecklaren
mig hur datasystemet (synpunktshanteringen) fungerade. Telefonsamtalen
och besoket har dokumenterats som faltanteckningar.

I nagra kommuner, dock inte i Goteborg, har det inrittats Socialt ansva-
rig socionom (eller samordnare, SAS). Dessa har en liknande funktion som
Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har inom hélso- och sjukvard, el-
ler Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR). Okat fokus pa fragor om
aldreomsorgens kvalitet sdgs var en bidragande faktor till att kommunerna
bérjat anstilla SAS®> (Tidningen Vision 2010). Innehéllet i tjinsterna varierar,
en del ansvarar for hela socialtjansten, andra bara for dldreomsorgen. Nagra
arbetar mer forebyggande, andra mer med tillsyn. I Géteborg delas dessa
arbetsuppgifter mellan ett flertal chefer och annan foérvaltningspersonal. Jag
gjorde en intervju med SAS i en kommun i Vistra Gotaland.®®

Ganska tidigt i studien gjorde jag dven en intervju med en tjainsteman pa
Léansstyrelsen Véstra Gotaland som arbetat med lex Sarah sedan lagen infordes
1999. Han har ocksa skrivit flera rapporter om lex Sarah. Jag gjorde &ven en
intervju med en tjinsteman pa Socialstyrelsen, samt tva telefonintervjuer med
andra tjanstman som handldgger rapporter och klagomal. Den ena med en
dldrekonsulent pa Lansstyrelsen Goteborg som (fore januari 2010) tog emot
och utredde brukarklagomaél och svarade pa fragor om lex Sarah-rapporter.
Den andra med en dldreombudsman som bl a arbetade med klagomalshante-
ringen inom dldreomsorgen i en kommun i VG-regionen. Aldreombudsmannen
har jag talat med tva ganger. Vid telefonsamtalen forde jag anteckningar.

Alla ovanstdende intervjuer som inte gjordes per telefon genomfordes
pa informanternas arbetsplats och bandades och transkriberades forutom
den med tjanstemannen pa Socialstyrelsen, eftersom han inte ville att jag
spelade in intervjun. Istéllet tog jag anteckningar, tjinstemannen laste igenom
sammanfattningen och godkidnde den med en mindre kommentar. Till alla
skickade jag information innan om vad jag ville prata om: hur de arbetade
med klagomal och rapporter, vad de gjorde och vilka hinder och méjligheter

®Ibland benimns tjansten TOS, tillsyn 6ver socialt arbete/omsorg (Tidningen Vision 2010-05-
12)

®For att det inte ska bli s& Litt att identifiera vem det &r kallar jag d4ven henne for verksam-
hetsutvecklare i resultatdelen.
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de sag med klagomal och lex Sarah. Intervjuerna var sedan ganska 6ppna,
fragorna varierade efter vilka arbetsuppgifter och erfarenheter informanterna
hade i relation till klagomal och rapporter.

Alla informanter var mycket tillmotesgadende, men i kontakten med Social-
styrelsen motte jag ett forvanansvért stort motstand. Inte bara det att det tog
lang tid att fa ut de begirda dokumenten, saval mitt syfte med en intervju
som utlamnandet av dokumenten blev ifrdgasatt. Jag fick skicka information
om studien flera génger till olika personer. Nar jag framhérdade och slutligen
sldpptes in for en intervju fick jag veta att man haft ett mote innan min an-
komst for att diskutera vad de eventuellt skulle sdga och lamna ut till mig.
Jag fick varken spela in intervjun eller veta kén pa dem som klagomal och
rapporter gillde. En forklarande faktor kan vara granskningen av muthér-
vor i Goteborg som pagick ungefar samtidigt, dir journalister bl a filmade
moten med tjanstemén och politiker med dolda kameror, alltsa kunde miss-
tdnksamheten fran Socialstyrelsen tolkas som négon slags allmén forsiktighet
och rédsla hos tjdnstemin gentemot alla som efterfragade information om
deras verksamhet. Det som talar emot en sddan forklaring &r att ingen annan
tjdnsteman visade nagon sddan misstdnksamhet mot mig, 4ven om néstan
alla kommenterade muthédrvan under intervjun. Verksamhetsutvecklare och
enhetschefer hade i sa fall ocksa skil att vara forsiktiga, men de lamnade ut
bade dokument och gav intervjuer, ndgra gjorde ocksa detta omgéende trots
en stor arbetsborda. Jag uppfattade motsténdet fran Socialstyrelsen trots allt
som en tydlig maktmarkering och som om att jag gjorde intrdng pa nagon
annans revir, en kinsla som ocksa forstiarktes under intervjun.

Alla har erbjudits att ldsa sammanfattningar av intervjuerna, de flesta har
gjort det. Aterkoppling via sammanfattningen har varit ett tillfalle for fortydli-
ganden och i nagra fall flera fragor som formedlats via e-post. Nagon har haft
onskemal om att ta bort en mening eller ett uttalande, vilket jag horsammat,
men det har inte paverkat slutresultatet i ndgon bemérkelse. Intervjuerna har
varat mellan 45 min och 1 % timma. Av ovanstaende intervjuer redovisar jag
enbart citat frdn enhetschefernas, verksamhetsutvecklarna, tjainstemannen
fran lansstyrelsen och brukarsamordnaren.
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