FOR VEMS SKULL?

Om tvang och skydd i demensvarden




Forord

Socialdepartementet har gett Svenskt demenscentrum i uppdrag att belysa fragor
om tvangs- och skyddsatgirder inom demensvarden. Arbetet har genomforts med
olika metoder for att ge en sé& bred belysning som mojligt. Var ambition har varit
att kunna tillféra mer information till allt som tidigare har utretts i fradgan.
Uppldgget samt den text som formulerats ansvarar Svenskt demenscentrum for.

Projektledaren Lars Sonde har lett arbetet tillsammans med Gunilla Nordberg,
Anna-Liisa Suvanto och Sven Erik Wanell. Flera andra medarbetare pd Svenskt
demenscentrum har deltagit i arbetet och jag vill da sarskilt nimna Helle Wijk och
Sara Hjulstrom.

Manga ar de som visat stort engagemang och som har bidragit med synpunkter
och é&sikter inom omradet och vi dr tacksamma for den information som
dédrigenom formedlats.

Sarskilt viktiga i1 arbetet har de personer som frdn olika professioner och
organisationer varit behjilpliga i referensgruppen med sin kunskap, erfarenhet och
inte minst klokhet. Jag vill sdrskilt tacka Ingvar Karlsson, docent, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset i1 Goteborg, Sofia Malander, jurist, Landstinget i
Ostergdtland, Karin Sparring Bjorksten, med dr, verlikare, Stockholm, Helena
Axestam, utredare, Socialstyrelsen samt Stig Karlsson, docent, Umeé Universitet.
Vidare har Ingela Ménsson, Hjdlpmedelsinstitutet, varit behjélplig i avsnitten om
tekniska hjdlpmedel och Helena Gustafsson, MAS i Gnesta kommun och
ordférande i den nationella MAS-foreningen har hjalpt till med fragor till den
elektroniska enkiten.

Jag vill ocksa tacka medarbetare i de nationella kompetenscentren i Norge och
Danmark for hjélp liksom de personer som i England kunde bistd med information
om sina erfarenheter av ny lagstiftning inom omradet.

Var forhoppning ar att rapporten ska kunna anvéndas som grund for ett fortsatt
arbete med dessa fragor som i sin tur kan leda fram till en lagstiftning som bade
viarnar om och skyddar individen med nedsatt beslutskapacitet och/eller nedsatt
rattshandlingsformaga och oavsett huvudman.

Wilhelmina Hoffman
Svenskt demenscentrum
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Sammanfattning

Socialdepartementet handldgger fragan om lagstiftning géllande tvangs- och
skyddsétgarder i varden av personer med demenssjukdom. For att fa ett ytterligare
underlag till arbetet fick Svenskt demenscentrum i uppdrag att ta fram en
kunskapsoversikt om, och fora ett resonemang kring, balansen mellan & ena sidan
nddvindiga skyddsédtgirder som en del av god omvérdnad, och & andra sidan
respekten for den enskildes integritet. 1 uppdraget ingick dven att kartligga
omfattningen av skydds- och tvingsatgirder inom omvérdnaden idag och vem
som ordinerar och vad som kan goras for att minska behovet av sddana atgérder,
samt vilka utvecklingsinsatser som gors. En viktig del i uppdraget var att titta pa
hur andra lédnder resonerar kring lagstiftning och vilka erfarenheter man dér har av
genomforda lagforéndringar.

Data och information hidmtades in pd olika satt; En litteratursokning har
genomforts liksom analys av aktuell forskning inom omradet. Diskussioner har
forts med sirskilt utvalda referenspersoner som ocksa bidragit till texten.
Studiebesok och intervjuer har skett med sakkunniga i Danmark, Norge och
England. En enkit har sints till landets Medicinskt ansvariga sjukskoterskor i
kommunerna. Nigra seminarier har genomforts dir sakkunniga och verksamhets-
personer diskuterat olika fragestéllningar relaterade till problemomradet.

I rapporten tas flera omrdden upp som pa olika sitt paverkar en kommande
lagstiftning. De olika avsnitten tar upp: Bestimning av personkretsen, vad som
kan ridknas som tvings- och skyddsatgéirder, metodutveckling inom omride samt
forskning och utbildningsinsatser. Aven etiska och juridiska aspekter samt
behovet av lagstiftning inklusive erfarenheter fran andra lénder redovisas.

I uppdraget frdn Socialdepartementet skulle fokus ligga pa skyddsbehovet hos
gruppen personer med demenssjukdom. Arbetet har dock visat att detta inte 4r en
mojlig avgransning av den malgrupp for vilken en lagstiftning om tvéngs- eller
skyddsétgarder kan bli aktuell. Avgorande dr om personen har rittskapacitet, dvs.
kan beddma sin egen situation och fatta adekvata beslut. Personer med en
diagnostiserad demenssjukdom kan ha denna kapacitet, stindigt eller tillfalligt.
Samtidigt kan personer som inte har en demenssjukdom, eller som saknar
demensdiagnos sakna réttskapacitet. Mélgruppen kan séledes inte definieras efter
en viss diagnos. I rapporten foreslds att begreppet allvarlig kognitiv storning
anvands och att kriterier tas fram som underlag for den som ska bedéma detta.

I rapporten foreslés en gradering av hur mycket olika atgérder paverkar individen
ur integritetssynpunkt. En sddan gradering kan tjana som vigledning for hur och
nédr beslut ska fattas och hur samtycke ska beddmas. For de mest ingripande
atgdrderna (som gors mot den enskildes vilja), som flytt till sdrskilt boende,
inlasning, anvindning av bilte eller videodvervakning bor ett overklagningsbart
beslut krévas.



Stora insatser i form av utbildningssatsningar under den senaste 10-arsperioden
samt de nyligen publicerade demensriktlinjerna har okat kunskaperna och
forstaelsen for hur viktigt det 4r med en personcentrerad vard och omsorg, vilken
minskar behovet av tvangs- och skyddsétgirder. Men i rapporten konstateras att
det trots denna positiva utveckling behdvs en reglering av hur tvangs- och
skyddsatgdrder far anvdndas inom véirden och omsorgen. Det dr orimligt att
vérdtagare ska vara utlimnade till enskild omsorgspersonals beddmning av
behovet av skydd. Det ér inte heller rimligt att enskild omsorgspersonal utan
juridisk skolning dagligen ska behdva handla pa ett sitt som riskerar att vara
brottsligt. Det konstateras att det behovs en lagstiftning bade for att sékerstilla en
grundniva av skydd mot skada pa liv eller hilsa och en reglering av de fall dir
atgirder maste sittas in utan den enskildes samtycke eller mot dennes vilja.

Men hur en sadan lagstiftning ska se ut dr ingen létt fraga att besvara. I rapporten
diskuteras argument for och emot en placering av lagen under socialtjainstomradet
alternativt hidlso- och sjukvardsomradet. Likasd diskuteras problemstillningar
kopplade till vem som tar besluten och var de ska gilla, enbart inom sérskilt
boende eller dven for insatser i ordinért boende.

Lagarna i Danmark, Norge och England beskrivs och kommenteras. Men de ir
ganska nyligen instiftade vilket gor att det till stor del saknas utvdrderingar av
dess effekter. Mycket talar dock for att lagarna gor att anvindandet av tvangs- och
skyddsétgarder minskar vilket &r ett av huvudsyftena med lagstiftningen.

I Danmark, som haft sin specifika lagstiftning sedan 2000, riktas lagen mot
personer med utvecklingsstorning eller demens. Beslut om atgarder tas i Danmark
av motsvarande den svenska socialndmnden. I Norge &r lagen skriven for patienter
med nedsatt beslutsforméga och som motsétter sig vard. Hér tas besluten av
lakare, tandldkare eller sjukskoterska men besluten kan upphidvas av en hogre
instans som far en kopia pa alla beslut. England har tagit fram en Gvergripande
lagstiftning som ticker in alla viard och omsorgsgivare, sjukhus, vard- och
omsorgsboenden och insatser i det egna hemmet. Lagen inbegriper alla personer
med nedsatt beslutsformaga oavsett orsaken till att beslutsformégan ar nedsatt.
Personer med demenssjukdom dr en av grupperna. Beslut om tvangs- och
skyddsétgarder kan tas av bdde vard- och omsorgspersonal.

Négra grundlidggande principer forordas for en kommande lagstiftning. Det
handlar om att i lagstiftning vara tydlig med att en forutsittning for att fa tillimpa
tvangs- eller skyddsétgirder &ar att det finns tillrdckligt med resurser sa att
atgdrderna som beslutas inte ar en foljd av, eller ett sitt att l9sa, personalbrist,
déligt utformade lokaler eller att personalen saknar kunskap att klara den
uppkomna situationen. I en kommande lag maste syftet vara att dels begrinsa
anviandandet av tvangsétgirder, dels ha ett fokus pé att skydda den enskilde.
Lagen maste vila pé en tydlig vardegrund - en portalparagraf - som handlar om att
ge varje enskild ménniska basta mojliga livskvalité utifrdn de forutsattningar som
han eller hon har.



Ett led i att astadkomma detta ar att anvidnda en manual eller checklista som stod i
alla situationer dér tvangs- eller skyddsatgirder foreslas. Ett forslag till checklista,
specifikt for utredning av personer med demenssjukdom, presenteras i rapporten.
Checklistan utgér ifran ndgra huvudpunkter: En beddmning av personens
rittskapacitet. En undersokning om vad personen sjilv vill. En noggrann
medicinsk utredning och omsorgsutredning, En etisk diskussion, vad vinner vi,
vad forlorar vi, hur mycket krianker vi individen i och med den atgird vi foreslar?
Vad har vi provat/uteslutit for andra alternativ? Ar atgidrden dokumenterad och
utvirderad (bade positiva och negativa effekter) och hur och ndr ska beslutet
omprovas?

Erfarenheterna frén framforallt Norge och England bor utnyttjas nér det giller
inférandet av den nya lagen. I de bidgge linderna har man lagt ner bade tid och
resurser pa implementering av lagens intentioner ute i verksamheterna. Har finns
stora mojligheter till bade utbildning i och utveckling av ett personcentrerat
omhéndertagande for att mota upp den virdegrund som handlar om att ge varje
enskild méinniska bésta mojliga livskvalité utifran de forutsittningar som han eller
hon har.



Inledning

Socialdepartementet som handldgger frdgan om lagstiftning géllande tvéngs- och
skyddsétgarder i varden av personer med demenssjukdom har vint sig till Svenskt
demenscentrum (SDC) med ett uppdrag att géra en kunskapsoversikt om balansen
mellan nddvéndiga skyddséatgarder som del av god omvérdnad och respekten for
den enskildes integritet. I uppdraget star att kunskapsoversikten ska tjdna som ett
underlag for Socialdepartementet i stidllningstaganden om behovet av lagstiftning
och 1 s fall utformningen av en sédan.

Fragan ar inte ny utan har debatterats och handlagts under flera artionden. Ett
koncentrat av de diskussioner som forts fram till idag skulle kunna se ut enligt
foljande:

Svensk grundlag forutsitter att ingen medborgare ska kunna utséttas for
samhiélleligt tving utan lagstod. S& fragan blir, behdvs det lagstod nir det géller
tvangs- och skyddsdtgirder inom varden och omsorgen av personer med
demenssjukdom?

Nej:

En lagstifining som legaliserar tvangs- och skyddsatgdrder dr mycket
frammande. Inom dldre- och handikappomsorgen pdgar ett intensivt
arbete med att dels komma ifran rutinmdssiga sdtt att behandla
vardtagare och i stillet se till varje individs behov, dels hitta
forhdllningssdtt och arbetsmetoder sa att tvang och begrinsningar
undviks. De problem som en lagstifining avser att losa skapas i
vdasentlig utstrdckning av bristande kunskaper hos personal, hand-
ldggare och politiker samt av otillrdckliga resurser och bor ddrfor
inte losas med juridiska tvangsatgdrder.

Ja:

Vi madste forsta att det dr en sjukdom som successivt bryter ner
hjdrnan och dess funktioner och under hela sjukdomsforloppet har
den demenssjuke rdtt att fa hjilp med insatser som bedoms som
nodvindiga, antingen for att skydda eller hjilpa. Oavsett hur mycket
resurser vi har och hur bra kompetens personalen har kommer det
alltid att uppstd situationer ddr ndgon form av tvangs- och
skyddsdtgdrder kan komma att behévas for den demenssjukes skull.
Da mdste det finnas ett lagstod.

Nedan presenterade arbete dr ett forsok att komma vidare i diskussionerna och ge
ytterligare underlag for en eventuell lagstiftning inom omradet.



Syftet med uppdraget

I det avtal som skrevs mellan parterna var uppdragets huvudsyfte att ge ett
underlag till Socialdepartementets arbete kring ny socialtjanstlagstiftning inom
omradet. Men ockséd ge underlag for en eventuell 6versyn av lagstiftningen inom
Hilso- och sjukvardsomradet.

Uppdragets fragestéllningar

I samtal mellan Socialdepartementet och Svenskt demenscentrum togs ett antal
fragestéllningar fram som skulle besvaras:

* Vilken omfattning har tvangs- och skyddsatgérderna inom omvardnaden

idag?
* Vem “ordinerar” och hur motiveras anvidndandet av tvings- och
skyddsatgarder?

* Finns det beprovade metoder (goda exempel) for, eller utformning av, vard
och omsorg till demenssjuka, som kan minska behovet av tvings- och
skyddsatgarder?

* Vilka utvecklingsinsatser (inklusive tekniska utvecklingsinsatser) gors for
att 6ka sidkerheten och minska tvanget?

* Vilka specifika utbildningsinsatser gors i Sverige och de nordiska landerna
for att oka kunskaperna om sjukdomens symptom och uttryck och hur
dessa kan bemdtas? Finns det goda exempel pé& metoder och
metodutveckling inom omradet?

* Hur fors resonemang kring etiska aspekter — att inte begrinsa som
underlatenhet 1 varden eller att begrdnsa som integritetskrankande? Vilka
aspekter finns ndr det géller fragor kring skydd eller tvdng, métet mellan
hédlso- och sjukvardslagstiftning och socialtjinstlagstiftning samt
lagstiftning om den enskildes rétt till frihet och sjdlvbestimmande?

* Hur resonerar man kring lagstiftning inom omradet i andra ldnder och vad
har man dér for erfarenheter av gjorda lagforandringar?

Begréansningar i uppdraget
I samtalen med uppdragsgivaren beslutades om begrinsningar i uppdraget

avseende tva delar; Den tinkta mélgruppen for tvangs- och skyddsatgirder samt
Stallforetradarskap.

I betdnkandet SOU 2006:110 skriver forfattaren att ”Jag dr dvertygad om att det
inom en ndra framtid behévs lagregler som omfattar alla grupper med nedsatt
beslutsformdga inom sjukvard och socialtjdnst”. Som ocksa sags i remissvaren ir
det flera instanser som delar den uppfattningen men i det aktuella uppdraget skulle
enbart frigan om begrinsningsédtgirder i varden och omsorgen av personer med
demenssjukdom belysas.

I uppdraget exkluderades ocksa omradet stillforetrddarskap, bdde inom hilso- och
sjukvarden liksom inom omradet for social vélfird. Omradet belyses dels 1 de
forslag som presenterats i Formyndarskapsutredningens slutbetinkande (SOU
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2004:112), dels i betdnkandet; Regler for skydd och réttssdkerhet inom
demensvérden (SOU 2006:110).

Som redovisas i rapporten har vi dock sett det som nodvéndigt att vidga
personkretsen och ocksa att berora fragan om foretrddarskap.



Metod

Arbetsgruppen

For att genomfora uppdraget och besvara fragestédllningarna tillsattes en
arbetsgrupp bestdende av projektledaren Lars Sonde, utredare, Stiftelsen
Stockholms lins Aldrecentrum samt fyra medarbetare; Wilhelmina Hoffman,
forestandare, Svenskt demenscentrum, Gunilla Nordberg, ansvarig for forskning
och utveckling, Svenskt demenscentrum, Sven Erik Wanell, direktor, Stiftelsen
Stockholms ldns Aldrecentrum och Anna-Liisa Suvanto, universitetsadjunkt,
Karolinska Institutet.

Referensgruppen

En referensgrupp med sakkunniga kndts till arbetsgruppen. Referensgruppens
huvudsakliga arbetsuppgift var att kommentera och diskutera de texter som skulle
ingd 1 rapporten till Socialdepartementet. En del av deltagarna har ocksa
medverkat med texter till rapporten (dmnet inom parentes). Referensgruppen
bestod av Ingvar Karlsson, docent, Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Goteborg
(Rattshandlingsforméga och demens). Sofia Malander, jurist, Landstinget i
Ostergdtland  (Juridiska aspekter). Karin Sparring Bjorksten, oOverlikare,
Stockholm. Helena Axestam, utredare, Socialstyrelsen samt Stig Karlsson, docent,
Umed Universitet.

Enkat till Medicinskt Ansvarig Sjukskéterska (MAS)

For att f4 en aktuell skattning av hur frekvent anvdndandet av tvings- och
skyddsatgérder inom sirskilt boende dr ute i kommunerna, tog arbetsgruppen fram
en enkdt som riktades till kommunernas Medicinskt Ansvarig Sjukskoterska
(MAS). Forutom fragor kring frekvens och typ av tvangs- och skyddsatgirder
fanns flera Oppna frdgor dir MAS fick mojlighet att kommentera olika
fragestéllningar med anknytning till problemomradet. Foljande delar fanns med:

* Om den aktuella kommunen/stadsdelen har skriftliga direktiv eller
riktlinjer for skydds- och begriansningsatgérder och vem som i sa fall tagit
beslut om dessa? (Hiar ombads MAS att om mgjligt ocksa skicka in de
skriftliga direktiven)

* Om statistik fors 6ver ordinerade skydds- och begransningsatgérder?

* En uppmaning att forsoka skatta andel personer inom sérskilt boende for
personer med  demenssjukdom som  for  ndrvarande  har
ordinerade/forskrivna skydds- eller begransningséatgarder

* Vem ordinerar/forskriver atgidrderna? Vem utvarderar?

* Vilka typer av skydds- och begriansningsatgirder ordineras/forskrivs? Hér
gavs olika svarsalternativ, dock fanns inte alternativet last dorr med.
Forkunskapen var att sa gott som alla enheter har last dorr (dé rdknas dven
kodlas eller en last grind utanfor enheten som last dorr)

¢ Vilka arbetsmetoder kan anvédndas for att undvika begransningsatgirder?

e Krivs stod i lagstiftningen for att kunna anvdnda begriansningséatgarder?



Enkiten gjordes som ett elektroniskt formulér med svarsrutor och textrutor dér
kommentarer kunde ges. Enkiten skickades ut via mail tillsammans med ett
informationsbrev under mars méanad 2010. I informationsbrevet upplystes MAS
om uppdraget fran Socialdepartementet och arbetsgruppens onskemal om hjélp att
fi en uppfattning om omfattningen av tvangs och skyddsédtgirder ute i
verksamheterna men ocksd hur kommunerna arbetar med omrédet samt MAS
egna uppfattningar om omradet tvidngs- och skyddséatgdrder. Vidare upplystes
MAS om att svaren skulle behandlas konfidentiellt och att varken namn eller
kommun/stadsdel skulle komma att redovisas.

Utskicket gjordes av avdelningen for vard och omsorg vid Sveriges kommuner
och landsting (SKL) som hade en séndlista med totalt 281 namn. Med tiden
framkom att alla stadsdelar i Stockholms kommun inte fatt enkdten varvid
ytterligare mail skickades till respektive stadsdels MAS. Totalt gick det ut 291
mail. Efter att ett pdminnelsemail skickats ut inkom slutligen 189 svar. I tva av
dessa hade inte enkiten fyllts i med motiveringen att MAS i de aktuella
kommunerna inte ansdg sig kunna besvara frdgorna utan hinvisade till enhets-
cheferna pd kommunens olika sérskilda boenden. Totalt analyserades svar fran
187 enkiter (svarsfrekvens = 64,3 %). Drygt 90 MAS skickade ocksd in de
skriftliga riktlinjer som kommunen arbetade efter.

Dialogseminarier

Under véren (den 14-15 april 2010) arrangerades tvd dialogseminarier i
Stockholm dér problematiken kring tvings- och skyddsatgirder diskuterades.

Det forsta seminariet, den 14:e april, hade 118 anmailda deltagare och
arrangerades 1 samarbete mellan Svenskt demenscentrum, Svensk forening for
dldrepsykiatri (SFAP), Svensk geriatrisk forening (SGF) och Stockholms lins
lakemedelskommitté. Dagen var en temadag om dldrejuridik — Léakarens roll nér
den dldre patienten inte forstar vad saken géller. Under dagen diskuterades olika
juridiska problem man som lidkare kan stillas infor i motet med dldre ménniskor
med nedsatt autonomi. God man och forvaltarskap diskuterades men framfor allt
behovet av lagstiftning om regler for skydd och réttssdkerhet for personer med
demenssjukdom omfattande bade HSL och SOL.

Det andra dialogseminariet den 15 april arrangerades av Svenskt demenscentrum
och samlade ett 50-tal sakkunniga och engagerade personer med ldng erfarenhet
inom demensvard. Hir fanns representanter fran Socialstyrelsen, Social-
departementet, ldkare, forskare, kommunala dldreomsorgschefer och enhetschefer
inom omsorgen, MAS med flera.

En viktig huvudperson pd seminariet var Ingrid som, pa grund av demens-
sjukdom, inte ldngre kan std pa sina ben och som stindigt vill hem till sin Gunnar.
Ingrid utgjorde ett av fem fiktiva patientfall som diskuterades i mindre grupper
under dialogseminariet. I samtliga fall var de ldmpliga omvérdnadsatgérderna
langtifran sjélvklara. Istdllet stod personalen infor en rad svara dilemman dér olika
etiska grundprinciper tycktes krocka med varandra. Hur kan man respektera
sjalvbestimmande och autonomi och samtidigt gora gott och inte skada? Ar en
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viss form av tvang eller fysisk begransning i vissa fall motiverat, t ex ett brickbord
pa Ingrids rullstol? Vilka problem loser man da — och vems problem? Vilka nya
kan uppstd? Nir gruppdiskussionerna summerades pa eftermiddagen ut-
kristalliserades nigra uppfattningar som en klar majoritet av deltagarna stillde sig
bakom.

Studiebesok

Négra lander i var ndrhet har under 2000-talet beslutat om lagar géllande personer
med nedsatt beslutsforméga. I Danmark finns sedan 2000 en lagstiftning som
riktar sig mot personer med nedsatt psykisk funktionsformaga (utvecklings-
storning och demens). I Norge finns sedan 2009 en lag som syftar till att
forebygga och begriansa bruket av tving i varden. Lagen &r inte specifik for
personer med demenssjukdom utan giller alla som beddms ha nedsatt
beslutsformaga. I England finns sedan 2007 "Mental Capacity Act” som giller
alla personer som har nedsatt formaga att fatta beslut. For att kunna beskriva och
fa tillgéng till erfarenheter fran dessa lidnders arbete med lagarna gjordes tva
studiebesok.

I Norge besoktes i augusti 2010, Oyvind Kirkevold vid Nasjonalt kompetanse-
senter for aldring og helse i Tonsberg, som gav en bakgrund till den lag som
trddde 1 kraft i januari 2009. Besok gjordes dven hos Petter Kirkeby och
medarbetare pd Fylkesmannens (jmf Lansstyrelsens) kontor i samma stad. Hér
informerades om implementeringsarbetet innan lagen trddde i kraft och hur man
nu genomfor tillsynen av lagen.

I borjan av oktober 2010 besoktes Sheila Scott, direktér for National Care
Association (NCA') och professor Jill Manthorpe, Social Care Workforce
Research Unit, Kings College i London. De biagge har, genom uppdraget i NCA
respektive genom forskning, foljt inférandet av lagen fran start. De gav en
bakgrund till lagens tillkommande och erfarenheter frdn bade implementeringen
och den forsta tiden efter att lagen trétt i kraft.

Nér det géller dansk lagstiftning finns en ldngre presentation av lagen i SOU
2006:110 (se nedan) dér det svenska lagforslaget till stor del inspirerades av denna
lag. For att fa tillgdng till senare ars erfarenheter frdn Danmark kontaktades
Dorthe Buss vid Juridisk fagkonsulent, Nationalt Videnscenter for Demens samt
Kirsten Munk vid kontoret for Zldre inom Velferdsafdelingen vid Social-
ministeriet i Kdpenhamn.

Litteraturgenomgang

En utgdngspunkt i uppdraget blev naturligtvis det lagforslag som presenterades
2006; Regler for skydd och réttssdkerhet inom demensvarden — Betinkande av
utredningen om skyddsétgirder inom véard och omsorg for personer med nedsatt
beslutsformaga (SOU 2006:110). I betdnkandet finns en genomgang av
problemomrédets fOrhistoria, internationell utblick, oversikt Over relevant

" NCA ir en medlemsfinansierad organisation framforallt for dgare och drivare av mindre
omsorgsboenden.



lagstiftning, den aktuella mélgruppen, indelning och beskrivning av tvangs- och
skyddsatgérder, forskning om skydds- och tvangsatgérder, hjdlpmedelsomréidet,
etiska utgdngspunkter samt demensvarden och dess utveckling. Samman-
stillningen utmynnar sedan i ett forslag till ny lagstiftning. For att inte gora
samma arbete igen har arbetsgruppen forsokt att inrikta sitt arbete pa att dels
komplettera det som finns i betdnkandet men framforallt ta fram ny kunskap enligt
de fragestéllningar som togs fram 1 uppdraget.

Nér det géller aktuell forskning gjordes en sokning efter vetenskaplig litteratur i
april 2010 via PubMed och Ageline géllande perioden 1/1-2005 — 31/3-2010.
Sokningen resulterade i1 46 vetenskapliga artiklar som kunde relateras till
dmnesomradet. Tjugosju av dessa analyserades mer noggrant och ett urval av
dessa presenteras i rapporten.

Ovriga kéllor

Ingela Ménsson, projektledare for Teknik och Demens vid Hjélpmedelsinstitutet,
har varit behjdlplig med text i avsnittet om ny teknik. Helle Wijk, docent och
medarbetare pa Svenskt demenscentrum har hjélpt till med text kring den fysiska
miljons betydelse inom sérskilt boende. Helena Gustafsson, MAS i Gnesta
kommun och ordférande i den nationella MAS-foreningen har hjilpt till med
fragor till den elektroniska enkéten.

Ulla Tunedal, hogskoleadjunkt pa Sophiahemmet tillsammans med sjukskoterskor
pa Silviaskdterskeutbildningen liksom MAS i nitverket pa Sodertérn gav manga
nya tankar och idéer i borjan av arbetet.

Diskussioner har forts med Maj Rom, Hans Ekholm och Lars Linder pa SKL, Leif
Jacobson och Ulla Hojgard pa Socialstyrelsen, Ulla Fredriksson, hélsostrateg och
Karin Gens, Eva Lindgren och Inger Lisslo, &ldreomsorgsinspektorer i
Stockholms Stad.
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Bakgrund

I en debattartikel i Svenska dagbladet augusti 2009 skriver forfattarna att

“Alla som har med dementa att gora vet att tvang i olika former forekommer.
Personal i dldrevdrden dr ofta olycklig over att det de gor dr juridiskt fel, dven
om sunda fornuftet sdger att det dr nédvindigt”.

Artikelnzutmynnar i ett krav fran fOrfattarna att en genomtinkt lagstiftning méste
tas fram”.

I tabell 1 sammanfattas det nuvarande réttslaget ndr det géller anvdndning av
tvangs- och skyddsatgirder. Som synes finns det inget stod i lagen for atgirder
som gors mot den enskildes vilja. Inte heller anhoriga, god man eller forvaltare
kan samtycka till sddana atgarder. Omviant kan méinga atgérder anvindas med den
enskildes samtycke dven om det finns undantag dven diar. Men hur gor vi om en
person saknar formaga till samtycke?

Tabell 1. Nuvarande rittslige giillande anvindning av tvings-och
skyddsatgirder

Atgérd Kan atgarden Kan atgarden anvandas mot den
anvandas med den enskildes vilja?
enskildes
samtycke?
Last dorr till den Ja, men laset far inte vara
enskildes bostad konstruerat sa att den enskilde inte
Ja kan 6ppna dérren och ga ut (galler

aven grind utomhus)

Bilte Ja/Nej*** Nej*
Brickbord Ja/Nej*** Nej*
Sanggrindar Ja Nej*
Larm, rorelsedetektor, Ja Nei*
golvmattor, GPS ... )
Video, mikrofon Nej Nej*
Forskrivet hjalpmedel Ja Nej*
Atgéird som anhorig,

god man eller forvaltare ) Nej™*

samtycker till

* Det finns inte ndgot stod i socialtjdnstlagen eller hdlso- och sjukvdrdslagen som gor att
dtgdrden kan anvdndas mot den enskildes vilja

** Dd anvdndning av tvangsatgdrd krdver lagstod kan inte anhoriga, god man eller forvaltare
samtycka eller krdva att socialtjdnsten eller hélso- och sjukvdrden ska anvinda tvangsatgdrder
**%% fyen om personen ger sitt medgivande fir dtgirderna inte anvindas som en foljd av ddliga
lokaler eller bristande bemanning

*’Dementa utan rittsligt skydd”. Sparring-Bjérksten K, Filldin K. SVD 14 augusti 2009.
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Historik

Problemstéllningen dr inte ny. I betdnkandet; Regler for skydd och réttssidkerhet
inom demensvérden (SOU 2006:110)° beskrivs (sid 87 och framat) den forhistoria
som finns (se dven bilaga: Upphédvda foreskrifter om tvangs- och skyddsatgérder).

Socialstyrelsen beslutade 1980 om kungorelse (SOSFS 1980:87) med foreskrifter
om forbud mot tvangsmedel inom somatisk langtidssjukvard. Av foreskrifterna
framgar bl.a. att sdngsele, sdngvést och liknande anordning inte for anvéndas for
att halla en patient kvar i sdngen. Fastspanning far inte anvéndas far att halla fast
en orolig patient, utan endast for att mojliggora aktivering av svaga patienter som
annars skulle riskera att falla ur stolen eller liknande. Sddan fastspanning fordrar
lakarordination. I foreskriften understryks vikten av att det finns tillrackliga
personalresurser for att klara en adekvat vard och dvervakning utan att anvénda
tvangsmedel.

1984 foreslog Socialberedningen en lag om skydd for vissa aldersdementa®.
Beredningen foreslog inga regler som medgav fastspidnning eller
tvangsbehandling. Man noterade ocksa att lagen inte skulle fia anvédndas for att
mot den aldersdementes eller utvecklingsstordes vilja ta in honom eller henne pa
en institution. Den enda tilldtna skyddsétgidrden i lagen skulle vara att lasa den
avdelning dir patienten eller den boende vistades. Den som var ansvarig for
varden skulle ocksa besluta om skyddsatgirden. For det fall den ansvarige inte var
psykiatriker skulle en sddan horas innan beslutet kunde fattas. Detta motiverades
med att det behovdes psykiatrisk expertis for att avgoéra om patienten led av
aldersdemens och inte av annat tillstdnd for vilket nagon annan vardform eller
atgdrd behovdes. En vardansvarig inom den offentliga omsorgsverksamheten
skulle héra med sin Overldkare fore beslut om skyddsétgird. Beslutet att vidta
skyddsétgard skulle omprovas regelbundet och minst en gang per halvar. Den som
beslutet gillde och dennes nérstdende skulle kunna Overklaga beslutet hos
lansratten.

Det dévarande ansvariga statsrddet avstyrkte forslaget och héinvisade till
lagtekniska svarigheter, som att socialberedningens forslag att dels begrinsa
lagens personkrets dels de institutionstyper dir skyddsétgirderna skulle kunna
tillimpas, innebar att andra grupper med behov av skyddslagstiftning 1dmnades
utanfor. Vidare pekade statsradet pé att vissa grundliggande forutsittningar for en
lagstiftning hade fordndrats under de sex &r som gétt sedan betdnkandet kom.
Antalet personer med aldersdemens pa mentalsjukhusen hade minskat kraftigt. Ett
lovande utvecklingsarbete hade pabodrjats med dagvard, nya boendeformer och
forsok med nya tekniska arrangemang som skulle kunna ge personalen stdd att
anvinda andra metoder &n inldsning och liknande atgérder. Darfor, anforde
statsradet, bor det...

..kunna  forutsdittas att man efter hand ndr fram till
personalorganisatoriska och tekniska Iosningar som gor att

? Regler for skydd och rittssikerhet inom demensvarden - Betéinkande av utredningen om
skyddsatgérder inom vard och omsorg for personer med nedsatt beslutsforméga (SOU 2006:110).
* Psykiatrin, tvinget och rittssikerheten (SOU 1984:64)
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frihetsbegrdnsande dtgdrder inte behovs annat dn i rena
undantagsfall. I den man detta fordndringsarbete inte ger
tillfredsstdllande resultat far fragan om lagreglering tas upp till
fortsatta overviganden.

Beslutet innebar att brottsbalkens s.k. nédregler var det enda lagstdd som fanns
for att av skyddsskal inskrénka de demenssjukas friheter.

Ar 1992 beslutade Socialstyrelsen allméinna rdd (SOSFS 1992:17) om
skyddsétgarder for personer med aldersdemens i sédrskilda boendeformer for
service och omvérdnad. I de allminna rdden anges att inladsning inte far ske och att
det inte &r tillatet att hindra nagon att lamna bostaden om det inte star klart att det
annars skulle uppstd en situation som hotar den enskildes liv och hilsa. Vidare
anges att nodritten inte far ligga till grund for rutinméssiga ingripanden. De
allménna raden kompletterades 1997 med foreskrifter (SOSFS 1997:16) om
individuella larm.

Sa i brist pa lagstdod har dessa foreskrifter och allmédnna rad varit det stod som
kommuner och enskilda verksamheter har haft ndr det géller tvangs- och
skyddsatgdrder. Ménga kommuner och enskilda verksamheter har utifrdn fores-
krifter och allminna rad tagit fram rutiner/ riktlinjer for den egna verksamheten
inom dldreomradet. Ofta 4r det MAS:en som har varit ansvarig for detta arbete
och 1 en del kommuner har socialnimnden faststillt rutinerna.

Ar 1999 aktualiserade Socialstyrelsen frigan om lagreglering pa nytt genom en
skrivelse till regeringen. Socialstyrelsen anforde att regeringen borde tillsétta en
utredning med uppdrag att ldgga fram forslag till hur réttsskyddet kan stirkas for
personer som till foljd av demenssjukdom, psykisk storning eller andra tillstand
har nedsatt beslutsforméga. Skrivelsen byggde pa en rapport - Skyddsatgirder
inom #ldreomsorgen (1999)° — dér man konstaterat att:

- Det ar relativt vanligt att hela enheter &r lasta pa ett sadant sitt att det i
realiteten dr omojligt for personer med demenssjukdom att sjélva ta sig ut

- Skyddsétgirder ibland anvinds pa ett sadant sitt att de strider mot lag

- Det finns en del brister i kunskap om regler for anvdndande av

skyddsétgarder

- Personalens attityder paverkar hur ofta och pa vilket séttskyddséatgiarder
anvinds

- Rittsskyddet for personer med nedsatt beslutsforméga ar klart otillrackligt
samt

- Nuvarande rittsregler inte ger tillricklig végledning for personalens
handlande.

Socialstyrelsen skrev ocksa att huvudregeln bor vara att skyddsétgirder endast
anvinds om den enskilde samtycker. Atgirderna mdste ocksd vara etiskt

> Skyddsatgarder inom dldreomsorgen (Aldreuppdraget 1999:7)
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forsvarbara och anvindas pé sitt som stimmer 6verens med kraven pa en god
vard. En grundlidggande forutsittning

for att réttstryggheten ska kunna tillgodoses inom &ldreomsorgen bor vara,
hivdade Socialstyrelsen, att den enskilde foretrdds av ndgon person eller nigot
organ som enligt lag far sarskilda befogenheter pé vard- och omsorgsomradet. Da
skulle dldre personer med nedsatt beslutsformaga kunna ges vard och omsorg pa
rittsliga grunder med stéllforetrddarens medgivande.

Ar 2002 tillsatte Socialdepartementet en demensarbetsgrupp med uppgift att
sammanstdlla befintliga kunskaper om situationen for personer med demens-
sjukdomar samt identifiera utvecklingsomréden dir atgirder behdver sittas in®.

De skrev bl.a:

Regeringen bor tillsitta en sdrskild utredning med uppgift att
overviga och ta stdllning till om det fodras en sdrskild lagstifining
som gor det mojligt att vidta tvangsdtgdrder efter noggrann préovning,
etiska och da alla andra frivilliga utvigar provats. En sddan
lagstiftning skulle minska det tvang som idag foérekommer.

Statlig offentlig utredning tillsatts

Tre ar senare, 2005, beslutar regeringen om en utredning for att 6verviga om det
fanns behov av att inféra bestimmelser om skydds- eller tvngsédtgidrder inom
varden och omsorgen av dldre personer som har nedsatt beslutsformaga, framst till
foljd av demenssjukdom. Det utmynnar i betdnkandet; Regler for skydd och
rittssdkerhet inom demensvdrden SOU 2006:110. Utredarens forslag i
betdnkandet innefattade savil lagregler for tvangs- och skyddsatgirder inom
socialtjansten som lagregler vid medicinsk behandling av personer med nedsatt
beslutsformaga pa grund av demenssjukdom inom socialnimndernas
ansvarsomrade. Tvéa nya lagar foreslogs vilka skulle trdda i kraft januari 2009.
Dels - Lag om tvangs- och begrinsningsatgirder inom socialtjénst i vissa fall, dels
- Lag om tvangsétgirder vid medicinsk behandling i vissa fall. Utredningens
huvudmotiv for en lagstiftning var flera:

— Att fa ett bittre skydd och 6kad rittssidkerhet for den enskilde

— Ge minskad anvédndning av tvings- och skyddsatgarder

— Okad sidkerhet for personalen i det dagliga arbetet och forbittrad

information till narstaende

I betdnkandet foreslogs att besluten om skyddsétgarder skulle tas av socialndmnd
medan beslut om (tvangs-) flytt till sérskilt boende och lasning av dorr skulle tas
av Lénsritten efter ansokan fran Socialndimnden, SoN (se tabell 2).

% P4 viig mot en god demensvard - Samhillets insatser for personer med demenssjukdomar och
deras anhoriga (Ds 2003:47).
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Tabell 2. Atgiirder och beslutsinstans enligt SOU 2006:110

Atgérd Utreda/ansdka Tillfalligt Slutligt ~ Mojlighet Beslut kan
om beslut beslut beslut delegera overklagas
slutligt till
beslut *
Bli flyttad till sarskilt SoN Lansratt Lansratt Nej Kammarratt
boende
Lasa dorr/halla SoN SoN Lansratt Nej Kammarratt
kvar/aterféra
Anvanda sanggrind, SoN SoN SoN Ja Lansratt
balte, brickbord
Anvanda pejlings- eller SoN SoN SoN Ja Lansratt
larmutrustning
Halla fast eller féra bort SoN SoN SoN Ja Lansratt
en aggressiv person
Fullfélja nédvandig SoN SoN SoN Ja Lansratt
omvardnad
Medicinsk behandling PAL** PAL PAL Nej Lansratt
med tvang

* Kan delegeras till en sirskild avdelning som bestar av ledamdter och erséttare i ndmnden
**pP AL= Patientansvarig ldkare

Reaktioner pa lagférslaget i SOU 2006:110

I den sammanstillning av remissvar som Socialdepartementet l4tit gora’ skriver
man att ndrmare hilften av de redovisade svaren (totalt 94 remissvar) tar klart
stillning for ett genomforande av sdrskild lagstiftning pd detta omride. Flera
instanser har dock invindningar mot att vissa aspekter dr mindre vl belysta eller
intar en annan hallning i vissa delar.

Stodet for lagforslaget tar sin utgangspunkt dels i1 principen att det som personalen
maste gora inte far strida mot lag och rétt. Dels i principen att den enskilde maste
vara skyddad mot overgrepp och krinkningar. Flera instanser ser dock forslagen
som administrativt tungrodda och svéra att tillimpa i det vardagliga arbetet.
Manga framhaller att ett genomforande inte &r mojligt utan att forslagen om
stallforetrddare fran formyndarskapsutredningen ocksé genomfors.

Klart negativa dr 16 svar (17 %) medan 6vriga har mer eller mindre allvarliga
inviandningar eller synpunkter i ett eller flera avseenden utan att det gar att klart
utldsa att de avstyrker genomforande av forslagen i betdnkandet som helhet.

I avsnitten nedan finns exempel pd positiva och negativa kommentarer i de
remissvar som gavs till betdnkandet. Sammanstillningen visar pa den komplexa
problematik som finns i frdgan om hur en lagstiftning ska se ut kring
begransningsatgidrder inom véarden och omsorgen av personer med demens-
sjukdom, eller om det 6ver huvud taget ska finnas en sddan lag. Betdnkandet har
till dags datum inte utmynnat i ngra atgarder.

7 S2007//ST, 2008-11-04, Socialdepartementet
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Exempel pa positiva kommentarer i remissvaren

En lagstifining skulle innebdra att vissa grundldggande krav pa rdttssdkerhet
tillgodoses samt att det blir tydligt for personal vilka atgdrder som dr tillatna.

Det dr djupt otillfredsstdllande att den faktiska anvindningen av tvdngs- och
skyddsdtgdrder saknar annat stod dn nodrdtten. Det foreslagna forfattningsstodet
dr ddrfor positivt och nodvindigt... Genom att tydligt definiera begreppen och
relatera dessa till de dtgdrder som redan anvinds blir risken mindre for att
dtgdrder som inte har stod i lag anvinds.

(...) delar utredningens bedomning att det finns behov av att rdttsligt reglera
anvdindningen av begrdnsningsdtgdrder inom vdardem av personer med
demenssjukdom. Problemet dr dock komplext och kan inte lésas enbart med
lagstiftning.

Det dr bra att det regleras pd vilket sdtt och under vilka omstindigheter en
tvangsdtgdrd far tillgripas.

Det dr rimligt att atgdrder som bedoms nédvindiga har lagstod.

Forslagen ger okad rittssdkerhet for den enskilde och o&kad tydlighet for
personalen.

(...) delar i allt vdsentligt de 6verviganden och bedomningar som utredaren gor
(men vill) understryka att en eventuell lagstifining kan komma att tinja grdnsen
for mojligheten att anvinda tvingande dtgdrder. Det dr ddrfor viktigt att
ingripanden mdste foregds av kvalificerade utredningar.

Det dr positivt for den enskilde och dennes ndrstiende med den oJkade
rdttssdkerhet som forslagen innebdr.

Forslagen legitimerar en del av de tvangsdtgdrder som i dag anvdnds. Dessutom
uppfattar (...) att det nya lagforslaget kommer att ge personer med
demenssjukdom storre mojlighet till frihet.

En reglering i lag ger okad rdttsikerhet och okad tydlighet for ndrstaende och
personal.

Lagen kommer sannolikt att innebdra en minskning av antalet tvangsatgdrder och
en vdsentlig forbdttring av den enskildes rdttssdkerhet. Det dr positivt att
utredaren ser det som viktigt att lagregleringen i forsta hand ska syfta till att
forbdttra den enskildes sdkerhet och livskvalitet.

Fordelarna med den foreslagna lagregleringen 6verviger nackdelarna. Det dr

inte acceptabelt att som hittills helt och hdllet ldgga ansvaret och dessa svdra
overviganden enbart pd personalen. Men lagforslaget dr tekniskt komplicerat och
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svart att tillimpa vilket kan leda till att personal dnda maste fatta beslut pd egen
hand.

Instimmer. Det behovs en strukturerad ordning ddr den enskilde tillforsdikras god
rdttssdkerhet genom god man och juridiskt ombud. Ovriga datgdrder bor regleras i
foreskrifter.

(...) instdmmer i huvudsak i forslaget men motsvarande reglering behovs dven for
den slutna varden.

Exempel pa negativa kommentarer i remissvaren

Det finns en uppenbar risk att tvangsatgdrder kan vidtas i strid med utredningens
intentioner att datgdrder aldrig far anvdndas for att kompensera brist pd personal,
utbildning hos personal eller brister i lokaler eller utrustning.

Sveriges erfarenhet av tvdang inom psykiatrin visar tydligt att lagstiftningen i sig
inte medfort mindre tvdang och 6kad sdkerhet for den patientgruppen.

Tveksam till att tvangsatgdrderna (enbart) ska gdlla en viss grupp av mdnniskor
med funktionshinder.

For den enskilde kan de tvangs- och skyddsatgdrder som foreslas lagstod
upplevas som mycket krinkande och forslagen bor ses i ljuset av den
handikappolitiska strdvan om att oka sjdlvbestimmande och inflytande for den
enskilde.

De problem som utredningen avser att l6sa skapas i visentlig utstrdckning av
bristande kunskaper hos personal, handldggare och politiker samt av otillrdckliga
resurser och bor ddrfor inte losas med juridiska tvdangsdtgdrder.

Det finns en avsevdrd risk med att fora in begrdnsnings- och tvdangsdtgdrder i
omsorgen om demenssjuka, i forsta hand for den enskilde demenssjuka
mdnniskan, men dven for den principiella inriktningen och synsdttet pd omsorgen
om demenssjuka.

Problemen bor losas genom bdttre anpassning av byggnader och lokaler, oversyn
och fordndring av vard- och behandlingsmetoder, planering, dokumentation och
uppfoljning av vardinsatser samt en personalpolitisk satsning.

(...) kommer till slutsatsen att det dr i grunden fel att hantera situationer ddr
tvdang mot personer med demenssjukdom forekommer genom en ny lagstifining...
Rdttssdkerheten kan i stillet okas genom att beslut i varden dokumenteras och
delges och forankras hos anhorig eller god man. Besluten ska kunna overklagas
till ldnsrditt.

En lagstifining som legaliserar tvdangs- och skyddsatgdrder dr mycket frimmande.

Inom kommunens dldre- och handikappomsorg pagadr ett intensivt arbete med att
komma ifran rutinmdssiga sdtt att behandla vardtagare och i stdillet se till varje
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individs behov, samt hitta forhallningssdtt och arbetsmetoder som att tvang och
begrdnsningar undviks.

Landstinget i (...) bedomer att vdarden och omsorgen om dementa personer dr
rdttssdker och att tvangs- eller begrdnsningsdtgdrder anvinds i mycket begrdnsad
omfattning och vidtas for den enskildes bdsta. ... i sjukdomsbilden ingdr att
personen inte ldingre dr kapabel att bedéma sin situation och att vdrdpersonalen
har ansvar for att kompensera for bristerna pd grund av denna hjdrnskada.

Socialndmnderna saknar nodvdindig kompetens att handligga drenden av denna
svarighetsgrad.  Utredningen  har  inte visat hur den  enskildes
rdttshandlingsformdga ska undersékas och inte heller under vilka omstindigheter
denna ska kunna sdttas ur spel.

En risk dr att utredningens forslag faktiskt leder till 6kad anvindning av tvang.
Dessutom dr det inte rimligt att utredningen endast foreslagit losningar som dr
tillimpliga i sdrskilt boende och inte i hemmet eller pd sjukhus.

Nationella riktlinjer fér vard och omsorg vid demens-
sjukdom

I maj 2010 presenterar Socialstyrelsen de forsta nationella riktlinjerna for vérd
och omsorg vid demenssjukdom®. Under rubriken “Fysiska begriansningsatgérder”
skriver man att det dr vanligt att fysiska begransningsatgirder (som bélten, selar,
brickbord och sénggrindar) anvéinds for att forebygga skador och olyckor bland
personer med demenssjukdom och goér bedomningen att en av fyra personer inom
sarskilt boende utsdtts for en begransningsatgérd. 1 riktlinjerna finns inga
synpunkter pa eventuell lagstiftning men man hénvisar till betdnkandet fran 2006
och sdger att det bereds inom socialdepartementet under 2010. Utifrdn en
litteraturgenomgang ges tva rekommendationer som béda har prioritet 1. Man
sager att hélso- och sjukvarden och socialtjansten bor;

« Kontinuerligt observera och utvérdera hur personen upplever den fysiska
begrinsningsatgirden

» FErbjuda sin personal utbildning och handledning for att minska
anviandandet av fysiska begransningsatgirder

Socialstyrelsen upphéver foreskrifter och allmédnna rad

Den 15 juni 2010 upphorde Socialstyrelsens kungorelse (SOSFS 1980:87) med
foreskrifter om forbud mot tvingsmedel inom somatisk ldngtidssjukvard samt
Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd (SOSFS 1992:17) om skydds-
atgirder for personer med dldersdemens i sérskilda boendeformer for service och
omvardnad att gilla. I samband med upphivandet publicerade Socialstyrelsen ett
meddelandeblad (se bilaga) med information om géllande ritt. Av meddelande-
bladet framgar att de upphévda foreskrifterna och allménna raden inte kommer att

¥ Socialstyrelsen 2010. Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom - stod for
styrning och ledning.
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ersittas med nya. Socialstyrelsen har vidare publicerat fragor och svar om tvéngs-
och skyddsatgérder pé sin hemsida.

Socialstyrelsen anfor att de tvangs- och skyddsétgirder som i dag forekommer
inom vard och omsorg om personer med demenssjukdom &r sadana att de enligt
regeringsformen (RF) kraver stod i lag. Men nagot specifikt lagstdd finns inte
idag. P4 samma sitt strider atgidrderna mot Europakonventionen angdende skydd
for de maénskliga rattigheterna och de grundliggande friheterna. Vidare
konstateras att svensk grundlag fOrutsitter att ingen medborgare ska kunna
utséttas for samhélleligt tvang utan lagstod, vilket helt uppenbart sker inom detta
omréde.

Socialstyrelsen konstaterar ocksa att foreskrifterna ibland felaktigt har tolkats som
att vissa atgirder ar tillaitna och att de har anvints for att klara situationer som
uppkommer p.g.a. for 1ag bemanning, brister i kompetens eller olampliga lokaler.

Svenskt demenscentrum far uppdraget att ytterligare
belysa omradet

For att ytterligare 6ka kunskapen inom omrédet beslutade Socialdepartementet i
juli 2009° att Svenskt demenscentrum (SDC), skulle fi uppdraget att ta fram en
kunskapsoversikt om balansen mellan tvdngs- och skyddsétgirder och skyddet for
den enskildes integritet i omsorg och vard for personer med demenssjukdom.
Kunskapsoversikten skulle vara ett underlag i det fortsatta arbetet att ta fram en
lagstiftning inom omradet. I uppdraget ingick ocksé att kunskapsoversikten skulle
belysa beprovade metoder for vard och omsorg till demenssjuka med malet att
minska behovet av tvangs- och skyddsatgéarder. Arbetet paborjades hosten 2009
och skulle avslutas senast den 31 oktober 2010 med en rapport stélld till
Socialdepartementet.

? Socialdepartementet $2009/4918/ST
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Bestamning av personkretsen

En slutsats fran de diskussioner som forts under arbetets géng ar att en eventuellt
kommande lagstiftning méste ticka in en storre personkrets édn enbart personer
med demenssjukdom. Svérigheterna med en specifik demenslagstiftning ses bl.a.
nir man studerar demenssjukdomens effekter pa rittshandlingsformégan'® (som
hir tolkas som en persons forméga att fatta ett vilgrundat beslut i en specifik
fraga). En annan svarighet dr vad som hiander med den grupp av ménniskor som
har en demenssjukdom men som saknar diagnos? Det finns ocksa en etisk
komplikation i att peka ut en specifik grupp.

Demensbegreppet

Demens innebér en forlust av kognitiva formégor och ménniskor med demens far
problem med manga aktiviteter och handlingar som av de flesta betraktas som
sjdlvklara. Trots detta har en person med demenssjukdom en egen vilja och manga
kvarvarande mentala funktioner.

Begreppet demens dr heller inte enhetligt vilket gor att ett demenshandikapp
varierar bade till grad och vilka funktioner som &r drabbade. Ockséd formagan att
forsta och hdvda sin ritt kommer att paverkas. For att diagnostiseras med demens
ska en person, enligt diagnoskriterierna DSM-1V, uppfylla f6ljande kriterier:

* Minnesstorning (obligatorisk)
» Atminstone en av foljande storningar:
- afasi (sprakstorning)
- apraxi (oférmaga att utfora aktiviteter som att éta, kla sig)
- agnosi (att inte kdnna igen foremal, personer, former, ljud)
- exekutiva storningar (problem med abstrakt tinkande och
problemldsning)
* Nedsatt arbets- eller social formaga som innebdr en nedging frdn en
tidigare hogre funktionsniva
* Upptrédder inte enbart i samband med konfusion
* Tillstandet ska ha varat i mer &n sex ménader

Demens dr en progressiv sjukdom som gradvis forvirras. Det sker en Overging
mellan normal formaga, till 1dtt kognitiv stdrning, till mattlig kognitiv stérning
och slutligen till en grav kognitiv stérning. Den drabbades réttshandlingsforméga
kommer ocksa att gradvis forsdmras och sd smaningom upphora under denna
process.

Demensbegreppet som sédant dr daligt definierat och med en stor osdkerhet i
avgriansningen. En slutsats blir alltsd att i en beslutsprocess rorande eventuella
tvangs- och skyddsétgirder for en person med demenssjukdom s& handlar det om
att fokusera pa personens rittskapacitet och inte huruvida han eller hon har en
demensdiagnos.

' Rittslig handlingsforméga = En persons formaga att med rittsligt bindande verkan sjilv
ombesorja sina réttsliga angeldgenheter (Nationalencyklopedin).
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Malséttningen maste vara att den person som har en rittshandlingsformaga inte
skall forhindras att sjdlv ta stidllning, samtidigt som det &r viktigt att en person
med demenssjukdom inte skall behova fatta beslut dar detta skulle ha blivit
annorlunda om han varit frisk och haft bibehéllen tankeforméga.

Hur bedémer man en persons réttshandlingsformaga?

En bibehallen réttshandlingsformaga ses ofta vid en begrinsad forsdmring av
kognitiva formdgor. En demensprofil dir omdomet &r bibehéllet Okar
rittshandlingsformdgan. Det dr viktigt att forstd att en demenssjukdom kan
minska mdjligheten till komplexa analyser langt mer 4n forstdelsen av en enskild
konkret fraga. For att bedoma om en person har rittshandlingsformaga maste
saledes savil graden av kognitiv storning, vilka kognitiva aspekter som drabbats
liksom frigans karaktér beaktas.

Olika demenssjukdomar har olika uttrycksformer. Vid Alzheimers sjukdom finns
vanligtvis en bild med minnesproblem, spraksvarigheter, minskad abstrakt tanke-
forméga och visuospatiala (rumsliga) problem.

Vid vaskuldr demens ses sa kallade exekutiva svérigheter d.v.s. oférmaga att
planera, bristande simultankapacitet och en oférméga att dndra och anpassa
strategier. Men dven minnesproblem och emotionella symptom ses.

For personer med pannlobsdemens (frontallobsdemens) finns stora problem nér en
beddomning av rittshandlingsformégan ska goras eftersom sjukdomen péverkar
bade omddme och insikt tidigt i forloppet. De vanligaste symptomen ar exekutiva
svarigheter med oforméga att planera, dndra och anpassa strategier, bristande
intresse och motivation, nedsatt omddéme och insikt, kidnsloméssig avtrubbning
samt bristande kdnsloméssig kontroll.

Som synes &r exekutiva storningar vanliga vid demenssjukdom. De innebér
svarigheter att planera och organisera. De ger en délig formaga att klara stress och
belastning och det finns svarigheter med dverblick av komplexa situationer. Det
géller alltsa att forsta att det vid storda exekutiva funktioner finns risk att stress
och belastning tillfalligt minskar réattshandlingsformagan.

Vid demens finns ofta ndgot som kallas konfusion, d.v.s. en akut forvirring eller
delirium. Det ar en tillfillig reaktion dir de mentala funktionerna plotsligt
forsamras. Sjukdomen innebér inte i sig en skada pd hjarnan och de mentala
funktionerna atergdr oftast till den nivd som funnits tidigare. De priméra
symptomen vid konfusion dr bristande uppmérksamhet och koncentrations-
forméga, feltolkningar av sinnesintryck, fragmenterat tinkande samt psyko-
motorisk hypo- eller hyperaktivitet. De sekunddra symptomen &r psykisk oro,
desorientering, minnesstorning, somn- eller vakenhetsstorning, hallucinationer,
paranoida forestdllningar samt aggressivitet. Sjukdomsbilden vid konfusion
varierar under och mellan dygn. Forloppet ar typiskt och gor oftast det litt att ge
diagnosen. Vid konfusion ar en person i de flesta fall inte rittskapabel.

21



Behov av kliniska riktlinjer for bedémning av
réattshandlingsférmaga vid demens

Det 4r som synes ménga faktorer som maste bedomas for att avgora en
demenssjuk persons rittshandlingsforméaga. Sjukdomsbild, sjukdomsgrad, och
eventuell forekomst av konfusion dr viktiga att beakta. En slutsats blir att det inte
ar mojligt att ge fasta kriterier for ndr en réttshandlingsforméga upphor.
Sjukdomens gradvisa overgang gor istéllet att en bedomning utifrén sivil individ
som situation maste goras.

Det finns ett behov av att ta fram kliniska riktlinjer for att bedoma rétts-
handlingsférmagan vid demens. For att bedoma réttshandlingsformégan bor vard-
och omsorgspersonal ha tillrdckliga juridiska kunskaper for att bedoma detta fran
perspektivet rittshandlingsformaga, som en rent juridisk term. A andra sidan har
juridiskt skolade personer kanske ingen kunskap om demenssjukdomar och dess
konsekvenser i form av kognitiva storningar. Aven fran ett juridiskt perspektiv
behovs kunskap om de bakomliggande medicinska aspekterna, framforallt hur en
person med kognitiv storning kan téinka i olika situationer.

I praktiken behovs en korrekt medicinsk bedomning som underlag for den
juridiska. Och for att en ldkare skall kunna ge ett fullgott medicinskt underlag
behovs riktlinjer for detta underlag. En sddan “checklista” kan sjilvklart inte ge
ett heltickande svar men skall kunna visa vilka fakta som &r en forutsittning for
ett korrekt juridiskt beslut.

Det behdvs ocksa en etisk grund som komplement till det medicinska och
juridiska tdnkandet. Det etiska resonemanget kan bli en hjilp att finna de
slutsatser som aldrig helt kan tickas av medicinskt eller juridiskt kunnande.

Allvarlig kognitiv stérning som nytt begrepp

Demensbegreppet dr alltfor vagt for att avgora réittshandlingsformaga eller att i
lagtext definiera en grupp. Det avgoérande ar allvarlighetsgraden av den kognitiva
storningen. Begreppet “allvarlig kognitiv storning” skulle kunna utgoéra ett
begrepp som kan definieras mer tillfredstillande én demens. Begreppet innebér en
fordndring fran en tidigare kognitiv formaga.

Det ér troligen inte mojligt att skapa en definition som i alla avseenden é&r
inviandningsfri. Det avgorande dr om personen saknar forméga att forstd och
beddma problemstillningen och inneborden av den. Det gor att begreppet maste
relateras till en specifik situation eller till en specifik fragestillning. Detta gor det
mdjligt for en person att ha beslutsformaga 1 andra specifika fragor.

Formaga att fatta beslut beror pa méanga faktorer och en allvarlig kognitiv stdrning
ar inte den enda viktiga faktorn. Hur en problemstdllning presenteras kan vara
avgorande. Detta giller savil mojlighet att forenkla problemstillningen som hur
och i vilken situation den presenteras. Formdgan att forstd kan variera avsevart
over och mellan dygn, t ex pa grund av en konfusion. Detta dr aspekter som maste
beaktas i en eventuell lagstiftning om tvangs- och skyddsétgarder.
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Grénsdragningsproblemen blir med nddvandighet komplexa, men erfarenhets-
maéssigt kan de hanteras i en praktisk verklighet. Detta fordrar dock kunskap och
erfarenhet vilket ocksd méste beaktas vid en eventuell lagstiftning.

Vilka skulle omfattas av begreppet allvarlig kognitiv
storning?

Endast personer dver 18 ar bor omfattas. Huvudgruppen blir personer med maéttlig
eller allvarlig demens. Eftersom allvarlig kognitiv storning faststélls utan
hinseende till bakomliggande orsak, giller denna definition &ven manniskor som
fatt en kognitiv funktionsnedsittning av andra orsaker 4n demenssjukdom t.ex.
traumatisk hjirnskada. Aven vuxna personer med utvecklingsstdrning kan inga.
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Tvangs- och skyddsatgarder

Vad ar tvangs- och skyddsatgérder?

Foljande indelning kan goras enligt Alzheimer Europa'':

* Mekaniska atgirder, innebdr att man anvédnder speciella mobler, klader
eller andra anordningar (t.ex. stolar med s.k. brickbord féstade i
armstoden, 16sa bilten och remmar, sdanggrindar, for att hindra en person
att flytta sig eller fran att limna en bestimd plats).

* Fysiska atgérder, hér riknas lasta dorrar in (inklusive olika varianter pa
kodlés) eller att personalen med hénderna (eller med hot om att anvénda
hinderna) hindrar nagon att rora sig. I betdnkandet stér:

* “Mdnga situationer i det dagliga omvdrdnadsarbetet innebdr med
nodvindighet fysisk kontakt mellan personal och vardtagare. Det gdller
bl.a. i samband med uppstigning, toalett och hygien samt mdltider. I dessa
situationer kan uppstd “intressekonflikter”, i vilka personalen anvinder
héinderna eller sin kropp for att genomfora vissa, som man upplever som
nodvindiga atgdrder for den enskildes bdsta, trots att personerna gor ett
visst passivt eller aktivt motstand”

* Rorelselarm

* Videoovervakning

* Passiva larm som elektroniska tryckdynor (t.ex. under madrasser eller
mattor), infrar6da alarm och elektroniska ljudovervakare for att signalera
en persons nérvaro eller rorelser till personalen

* Medicinering kan ocksd ses som en tvangs- eller skyddséatgird. Att
anvinda sovande eller lugnande mediciner enbart for att paverka eller
behandla symptom pa rastloshet eller stort beteende s& som det uppfattas
av andra, ska ses som en tvangs- eller skyddsatgdrd (d.v.s. medicinen
anvinds inte primért for att behandla rastloshetens eller beteendets
underliggande orsaker). Likemedel kan ocksa paverka vakenhet, motorik,
kénsloliv och den kognitiva forméagan.

Negativa effekter av tvangs- och skyddsatgérder

Utover de negativa effekter som i forsta hand forknippas med atgarderna d.v.s.
atgirdernas paverkan pa den enskildes integritet och rorelsefrihet, finns andra
negativa effekter av tvangs- och skyddsatgérder som bor tas upp. Hér syftas da pa
kidnda negativa effekter som foljer med fysiska begrinsningsatgirder sadsom
bélten, brickbord och sd vidare. I litteraturen beskrivs bland annat forlust av
muskelstyrka, forsdmrad balans, forsdimrad gingférméga, inkontinens och
forstoppning vara relaterat till begrinsningar i rorelsefriheten'?,”>. Detta &r

effekter som kan komma relativt snabbt och har en negativ péverkan pé

" Definition enligt Alzheimer-Europe. www.alzheimer-europe.org

"2 Hamers JP, Huizing AR. Why do we use physical restraints in the elderly? Z Gerontol Geriatr.
2005;38:19-25

" Evans D, Fitzgerald M. The experience of physical restraints: a systematic review of qualitative
research. Contemp Nurse. 2002;13:126-135
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vardtagaren. De negativa effekterna som anges ovan &r ocksé relaterade till antalet
timmar per dag som vardtagaren &dr foremal for atgérden.

Vilken omfattning har atgédrderna inom omvardnaden idag?

Tony Pellfolk skriver i sin avhandling fran 2010'* att anvindandet av tvéngs- och
skyddsétgarder for dldre har studerats bade pd sjukhem och pé sjukhus. Tidiga
studier som gjorts internationellt visade pa en hogre prevalens inom sjukhemmen
an pa sjukhusen medan nyare studier inte ser ndgon siddan skillnad. Studierna ger
dock varierande resultat. I studier gjorda mellan 1990 och 2004 beriknades
prevalensen av atgérder till mellan 15 och 66 procent pd sjukhem. Motsvarande
siffror for sjukhusen var 8 till 68 procent.

Forklaringen till de stora skillnaderna forklaras av faktorer som hur tvings- och
skyddsétgdrder definieras, hur studierna lagts upp (personniva eller enhetsniva,
tidsperioder, intervjuer, observation, frageformuldr eller journaluppgifter) samt
stora skillnader i anvidndningsgrad mellan olika lénder.

I Sverige har endast nigra fi studier genomforts. En tidig studie'’ visade att
ungefdr en fjdrdedel av alla dldre inom institutionsvarden ordinerades tvdngs- och
skyddsétgarder ar 1988. Flest inom psykogeriatrisk vard (45 %) jamf{ort med den
somatiska vardens 18 procent. I en senare studie gjord 1994'° beriknades 22
procent av de boende pa sjukhem med inriktning demens ha ordinerats tvings-
och skyddsatgarder ndgon géng under den vecka da undersdkningen genomfordes.
Nistan samma resultat (21 %) ségs i en studie med material fran 1998'". Hir ségs
dock skillnader mellan sjukhemsavdelningar (24 %) och gruppboenden (9 %). I
Pennfolks egen undersdkning som jamforde anvindandet av tvdngs- och skydds-
atgdrder inom institutionsvard i Vésterbotten ar 2000 och 2007 sdgs en 0kning
over tid, fran 16 till 18 procent. Den vanligaste orsaken till att fysiskt begrdnsa
den éldres rorelsefrihet var for att forhindra personen att falla eller glida ur en stol.

I den genomforda MAS-enkdten ombads MAS att skatta den procentuella andelen
personer som bor inom sérskilt boende for demenssjuka personer (ej servicehus)
och som for nirvarande har ordinerade/forskrivna tvéngs- och skyddsatgirder?
Last dorr skulle inte rdknas med. Det var 160 MAS som besvarade fragan.

En av fem MAS (18,8 %) skattade att mindre &n 10 procent av de boende pa
demensenheterna har ordinerade/forskrivna tvangs- och skyddsatgérder. Samtidigt
sa en av fyra (26,2 %) att mer &n hédlften av de boende har sddana atgérder.
Tidigare studier har pekat pa att cirka 25 procent av de boende har tvangs- och
skyddsatgédrder. 1 enkiten var det ungefdar hélften av MAS som skattade en
liknande procentsats (mellan 0-30 %).

' Pellfolk T. 2010. Physical restraint use and falls in institutional care of old people — Effects of a
restraint minimization program. Akademisk avhandling, Umed Universitet

'S Karlsson S, Bucht G, Eriksson S, Sandman PO. 1996. Physical restraints in geriatric care in
Sweden: prevalence and patient characteristics. J] am Geriatr Soc 44:1348-54

'® Karlsson S, Nyberg L, Sandman PO. 1997. The use of physical restraints in elder care in relation
to fall risk. Scand J Caring Sci 11: 238-42

7 Karlsson S, Bucht G, Eriksson S, Sandman PO. 2001. Factors relating to the use of physical
restraints in geriatric care settings. J Am Geriatr Soc 49:1722-8
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P& fragan vilken atgédrd som var vanligast menade sex av tio MAS (58,4 %) att
sianggrind var vanligast medan 23,7 procent uppgav larmmatta. Ovriga atgirder
som rorelselarm, bélte, pejllarm och brickbord skattades bara i enstaka fall som
den vanligaste dtgérden.

Nedan finns ett urval av de kommentarer som ldmnades av MAS i anslutning till
frdgorna om omfattning. En av kommentarerna tar dven upp atgirder i form av
tvangsliknande metoder i samband med hygiensituationer eller for att hindra
nagon att g ivdg, vilket inte fanns som alternativ i enkéten.

"Av den uppskattade procentsatsen dr det ett begrdnsat antal som kan rdknas som
fysiska begrdnsningsdtgdrder. Den storsta delen dr andra dtgdrder som t.ex.
sanggrind, larm och extra tillsyn.”

"Sdnggrindar anvinds bara undantagsvis av demenssjuka personer, individlarm
17 %, bord 5 %, bdilte 4 %.”

"Allt ifran <dn 10 % till 70-80 %

VEfter samrdd med vdr demenssamordnare och vdr kvalitetsutvecklare SoL, LSS
har jag kommit fram till att det troligen rér sig om 50-80 %, lite olika pad de olika
demensboendena, samt beroende pda om man dven ska ha med tvangsliknande
metoder/inslag som personalen stdr for i samband med personlig hygien, maltid
samt "overvakning" for att personer inte ska forsvinna ivdg ut eller in till grannar.
Om man bara rdknar in sadant som bdlte, grindar och olika typer av individlarm
ror det sig troligen om firre - cirka 50 %"~

“De flesta har endast sdnggrind, cirka 20 % av de dementa har rérelselarm, cirka
5 % bdlte/brickbord”

“Den relativt hogt skattade siffran beror pd sdkerhet under natten, sdinggrindar
och larmmattor.”

"Det skiljer sig markant mellan de olika boendena och varierar mellan 81 % ned
till 16 %, genomsnittet blir 40 %, det handlar mest om sdnggrindar.”

720-30 % dr skyddsdtgdrder i form av t ex grenbdlte, singgrind, brickbord. Ndr
det giller individuellt larm, larm i form av en larmmadrass/matta/rorelselarm dr
det 50-60 % som har det.”

"Ndr vi gjorde ett overslag blev det cirka 45 % som har behov av sdnggrindar
och 10-15 % som har behov av bdlte eller brickbord till foljd av sin demens. Pd
ett boende ser jag att det dr mer vanligt med bdlte och ddr forekommer det i 30 %,
det dr ett boende som dr helt riktat mot demensvard, pa ovriga boenden dr det
mer blandat med diagnoser.”

"Vi har fyra SABO och pd varje finns ett antal platser for personer med
demenssjukdom. Siffrorna (mellan 20 — 80 %) visar att det dr stora skillnader
mellan de fyra dldreboendena, vilket jag forstas kommer analysera framéver.”

Hur motiveras anvédndandet av tvangs- och
skyddsatgaérder?

Ett av huvudargumenten for anvdndandet av tvangs- och skyddsatgédrder ar
naturligtvis behovet av att skydda individen frén skador och olyckor. Ett annat

argument dr att underlitta aktiviteter i det dagliga livet. I Socialstyrelsens
nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom konstateras att det ar
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vanligt att fysiska begrinsningsatgirder anviands for att forebygga skador och
olyckor bland personer med demenssjukdom. De anvidnds for personer med
nedsatt rorelse- och balansformaga for att forhindra fall, undvika permanent
sdngldage, men ocksé for att erbjuda en bra sittstidllning vid maltiden eller for att ge
personen med demenssjukdom stimulans och mojlighet till social interaktion.

Vem ”ordinerar” tvangs- och skyddsatgérder?

Pennldv skriver i sitt betdnkande (SOU 2006:110) kring yrkesgrupper, ansvar och
roller att:

"En  grundliggande  forutsdttning, som  bor  framhdllas i
sammanhanget, dr att beslut enligt SoL i enskilda drenden dr politiska
och fattas antingen direkt av socialndmnd eller motsvarande, av ett
utskott till ndmnden eller av tjdnstemdn som fatt beslutanderditt
delegerad till sig. Besluten dr ocksa mojliga att o6verklaga till
forvaltningsdomstol. Inom hdlso- och sjukvarden enligt HSL beslutar
enskilda  likare och  sjukskoterskor m.fl.  om vdrd- och
behandlingsinsatser utifrdn ett personligt yrkesansvar. Deras beslut dr
inte mojliga att overklaga.”

I enkdten ombads varje MAS att notera vem eller vilka professioner som idag
ordinerar tvangs- och skyddsétgarder till personer inom sérskilt boende. Samtliga
MAS som besvarade frdgan beskrev att ordinationerna lag hos fyra professioner
av legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal ndmligen ldkare, sjukskoterskor,
arbetsterapeut och sjukgymnast. Detta stimmer med de foreskrifter som géllde da
enkiten gick ut, alltsd innan Socialstyrelsen tog bort dem i juni 2010.

Vanligast ir att en ldkare finns med som forskrivare, ensam eller tillsammans med
en eller flera av de Ovriga grupperna (se figur 1). I nigra enstaka fall
kommenterade MAS att de sjdlva, demenssjukskoterska eller enhetschef kunde
vara den som ordinerar utdver ovan nimnda yrkesgrupper
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Figur 1. Vilken eller vilka yrkesgrupper ordinerar/foreskriver tvings- och
skyddsatgirder? (MAS 181 svar)

Kommentarer frain MAS i enkéten:

“Alla patienter som har ndagon typ av bdlte eller sele ndr de sitter uppe har fdtt
det efter samrdd med ldkare och det dr da sagt att likaren ska dokumentera det i
sin journal. Ndr det gdiller sdnggrindar dr det oftast ett beslut av sjukskéterska
och beslut om brickbord sker efter utprovning av arbetsterapeut och beslut om
larmmattor tas av sjukskoterska och/eller enhetschef.”

“Ordinationer dokumenteras i journal och sker i samrad med anhériga da
patienten sdllan kan fora sin talan.”

VAtt forskriva rdtt bdlte eller annat gor arbetsterapeut efter ordination av likare.
Sjukskoterskorna ordinerar larm och grindar. Oftast dr grindarna i ett med
sdngen, om inte sd rekvirerar arbetsterapeut rdtt grind till rdtt sdng. D.v.s. oftast
ett teamarbete.”

"Bdlte och brickbord ordineras av ldkare och provas ut av arbetsterapeut.
Sdnggrind ordineras av sjukskoterska och  provas ut av
arbetsterapeut/sjukgymnast. Dorrlarm, sdngvakt, larmmatta och rérelselarm
beslutas av omvardnadsansvarig sjukskéterska. Jenkalarm och nédsdndare
beslutas av demenssjukskoterska.”

"Bdlte skrivs inte ut forrdn ldikare avgjort behovet men som forskrivare rdknas
arbetsterapeut da det blir en bdttre uppfolining och de kan avgéra vilket
hjdlpmedel som ska anvindas.”

“Detta sker i samrdd/team och ldkaren har en 6verordnad roll med den slutgiltiga
ordinationen.”
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“Enligt vara riktlinjer dr det sjukskoterskan och arbetsterapeuten som med stod
av teamet gor en riskbedomning och ddrefter fattar ett beslut om
begrdinsningsdtgdrd.”

“Fastspdnning med t.ex. grensele, rullstolsbdlte, rullstolsbord far inte anvindas
annat dn efter ldkarordination och da endast for att hindra en svag person fran
att falla och dirigenom komma till skada. Atgirderna ska vara etiskt forsvarbara
och anvindandet ska ske i overensstimmande med kraven pd en god vdrd och
omsorg. Bedomningen av  behovet om  sdnggrind ska goras av
sjukskoterska/arbetsterapeut/sjukgymnast”

VForskrivning sker efter likarens godkdinnande och alternativa insatser och
mojligheter skall ha provats, utvirderats och dokumenterats av sjukskoterskan
innan skyddsutrustning kan utprovas eller forskrivas av
arbetsterapeut/sjukgymnast.”

"Grindar och larmmatta ordineras av sjukskoterska. Bdlte ordineras av ldkare i
samrad med arbetsterapeut. Man samrdder ocksa ofta med anhoriga.”
“Vardpersonalen pdpekar behovet av skyddslarm: mattlarm, dorrlarm,
rorelselarm. Larmet installeras sedan utan sdrskild provning.”

Det é&r intressant att stilla resultaten fr&n MAS-enkdten mot forslaget i
betinkandet (SOU 2006:110) diar fokus ldggs pa att besluten ska tas av
socialndmnd eller hogre instans med Socialtjdnstlagen som grund (se tabell 2)
forutom nédr det géller “medicinsk behandling med tvang” dir en patientansvarig
lakare (PAL) skall ta beslutet.

Enkétsvaren visar att sa gott som alla beslut om begriansningsatgérder tas av HSL-
personal och dr dokumenterade i journal medan betidnkandet ville att det skulle
ligga under SOL f0r att mojliggora 6verklaganden till hdgre instans.

Kan tvangs- och skyddsatgaérder graderas?

Vad som kommit upp i de diskussioner som forts under uppdragets géng &r att det
bade dr mojligt, och 1 en kommande lagstiftning kan finnas skél att gradera
tvangsatgirder utifrdn hur ingripande de ar.

En tinkbar gradering utifran hur tvangséatgiarden objektivt sett kan anses inskrénka
den enskildes frihet eller paverka den enskildes integritet kan vara:

1. Att utan den enskildes samtycke flytta nagon till ett sirskilt boende.
. Att 1dsa in ndgon som bor i ett sirskilt boende.

3. Att med t.ex. brickbord eller bélte forhindra att personen kan resa sig upp
ur stolen eller rullstolen, eller med sidnggrind hindra personen att komma
upp ur singen.

4. Att kontinuerligt 6vervaka den enskilde med kamera eller mikrofoner eller
liknande teknik.

5. Att mot den enskildes vilja utféra omvardnadsinsatser som t.ex. dusch,
munhygien och byte av inkontinenshjilpmedel.

6. Att med larm (t.ex. larm pa dorr eller larmmatta) eller GPS/liknande
teknik kunna folja om den enskilde l&dmnar rummet/huset och/eller spara
var han/hon ér.
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Halso- och sjukvérd

1. Att utan den enskildes samtycke tillféra ldkemedel som har en
begriansande effekt, exempelvis ldkemedel som é&r lugnande -eller
ddmpande.

2. Att blanda medicin i mat eller dryck dd man vet att personen annars
kommer att végra ta den.

Tvéangsatgarder kan ocksa bli aktuella i omsorgssituationer, som nir den enskilde
motsitter sig att vardbitradet slinger gammal mat, eller att man végrar att duscha.
Det finns en rad situationer dér det kan bli aktuellt att utféra omsorgsatgérder for
den enskildes bésta, trots att han/hon pa olika sitt visar att hon inte vill.

En gradering blir alltid generell och behdver inte stimma for den enskilde. Olika
individer kan uppleva olika former av skyddsatgirder olika, vilket kan behova
védgas in i bedomningen av vilken insats som dr den mest ldmpade for just den
individen. Graderingen kan diremot tjdna som en vigledning for hur beslut ska
fattas och hur samtycke ska bedomas. Ju mer ingripande atgérd, dess storre krav
pa att personen sjilv faktisk kan och har samtyckt. For de mest ingripande
tvangsatgirderna, som flytt till sarskilt boende, inldsning, anvindning av bélte, att
genomfora omvardnadsatgirder och att medicinera mot den enskildes vilja, kravs
ett beslut som ska kunna overklagas.

En étgird som bélte i rullstol kan, som redovisats ovan, forskrivas som ett
hjédlpmedel enligt HSL. Det finns hér en risk for lagkrock, eftersom det finns
mojlighet att forskriva vissa hjilpmedel inom hélso- och sjukvérden med den
enskildes presumerade samtycke medan en tinkt lag om tvangs- och
skyddsétgarder forutsitts innehalla krav pé uttryckligt samtycke for att en insats
inte ska rdknas som tvangsatgird.

Insatsen maéste alltid utgd frén en ténkt “portalparagraf”’, som handlar om att ge
individen bista mdjliga livskvalitet. Darav foljer att man alltid bor strdva efter att
undvika tvangsatgirder, och om de behover tillgripas ska en mindre ingripande
atgdrd anvéndas i forsta hand. Teknik som t.ex. GPS-sokning kan darfor ses som
bittre dn en last dorr, eftersom det mojliggor for den enskilde att g ut utan att
hindras eller behova ha en 6vervakare med sig, men kan bli hittad om han/hon
forirrar sig bort. En larmmatta &r béttre &n videodvervakning eftersom den kan
beddmas som klart mindre integritetskrankande.

Ingen tvangsskyddsétgird far vidtas pa grund av for 14g bemanning, bristande
kompetens eller olampliga lokaler. Av detta foljer att det t.ex. inte kan vara tillatet
att ersitta personal nattetid med larm eller videodvervakning. Larm och liknande
teknik maste alltid vara for den enskildes skull.

Aven omvardnaden kan innehalla for personen nodvindiga insatser som denne
dndd motsitter sig. Det kan t.ex. handla om tvitt eller munhygien eller att ta sin
medicin. I de diskussioner som forts konstateras att det inte finns en skarp gréans
mellan vad som é&r klok omsorg och vad som dr att manipulera och agera
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integritetskrdnkande. Det finns ett behov av en diskussion mellan berdrd personal
(och anhoriga) déar for- och nackdelar resoneras fram innan beslut tas om
atgiarden. Med god kunskap, tillrdcklig tid och handledning kan behovet av att fa
den éldre att t.ex. duscha klaras utan tvang. Det blir viktigt att dokumentera alla
atgdrder som provats och att omvardnaden hela tiden omprovas i syfte att undvika
att den enskilde ska kdnna sig krinkt.

Aven om det ridder en samstimmighet om att det bor gi att gradera

tvangsatgirderna ges nedan exempel pd vikten av att en etisk diskussion fors
innan beslut tas.
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Exemplet grenbdlte

Nér hjilpmedel och begransningsatgirder kopplas samman tinker man nog
vanligen pé en person som sitter i rullstol, begridnsad av grenbadlte eller kanske ett
brickbord fast pé rullstolen. Bddadera kan av en person som &r kognitivt klar ses
som enbart hjdlpmedel, som stod for att Sverhuvudtaget kunna sitta uppe i
rullstolen respektive praktiskt att ha saker pd brickbordet. For personer med
kognitiva funktionsnedséttningar kan det tvirtom upplevas som ett hinder att rora
sig fritt, och det som da &r tdnkt som ett stod har blivit bade en hjidlp och ett
hinder. Hur kan forskrivningen av hjdlpmedel hanteras nér en person som behdver
ett grenbilte for att kunna sitta i en rullstol utan att glida ur, inte vill ha
grenbiltet?

I en del fall forskrivs grenbéltet inte for att hjdlpa personen att kunna sitta i
rullstolen, utan for att hindra personen att resa sig upp. Studier frdn Ume4 visar att
detta inte ar ovanligt, att det sker 1 god mening for att skydda, men att personalen
inte alltid utrett om det verkligen foreligger fallrisk och om det finns andra
alternativ'®. T en del fall blir det etiska dilemmat mycket tydligt, exempelvis nir
grenbélte forskrivs for en person som amputerat bdda benen men inte kommer
ihdg att han/hon inte kan resa sig upp. Om personen tydligt visar att han/hon inte
trivs med detta grenbdlte, hur goér man da? Eller den dldre med nyopererad hoftled
efter en fallskada, ska den personen hindras fran att falla igen, med en ny skada
som skulle innebdra en hog risk for att avlida? Skulle anhoriga godta att
personalen “underliter” att skydda personen fran fallskada?

Exemplet larmmatta

En larmmatta vid séngen dr exempel péd en forhdllandevis ny, men idag tillgénglig
och anvind teknik. Ett syfte med larmmattan kan vara att den anhdrige ska bli
varse om den nérstdende gar upp pa natten och att anhoriga pé det viset ska kunna
sova lugnare. Pa det sérskilda boendet kan det vara ett sitt att uppmérksamma
personalen pé att ndgon av de boende behover hjdlp. Larmmattan kan ha kommit
pa plats pa atminstone tre olika sétt: inkOpt av den anhdrige sjdlv 1 butik, beviljad
som kostnadsfritt anhorigstdd av bistandshandldggaren eller forskriven som
hjédlpmedel av legitimerad yrkespersonal.

Oavsett om larmmattan finns i det ordindra boendet, eller om det finns 1 det
sarskilda boendet, dr den inte ddr primért for den berordes skull utan f6r andra —
anhoriga, personal, som vill kunna ha kontroll. Det &r en god omtanke, men
otvivelaktigt ett ingrepp i den personliga integriteten. Darmed torde den kunna ses
som en tvangsatgdard. Hir finns dock ett diffust grénslandskap, t.ex. mellan
egenvard och vard som bedrivs under yrkesansvar.

Exemplet dorrlarm

I enkiten till MAS svarade nagra att dver 90 procent av de som bor i kommunens
sarskilda boenden har ndgon form av begransningsatgérd. Andelen kan synas helt
orimlig, men forklaras av de kommentarer som ldmnats, att kommunen valt att

'8 pellfolk T, Gustafsson T, Gustafson Y, Karlsson S. 2009. Risk factors for falls among residents
with dementia living in group dwellings. Int Psychogeriatr 21:187-94
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utrusta alla ldgenhetsdorrar i sina sérskilda boenden med dorrlarm. Dorrlarmet
kan ju ses som en losning pa dilemmat med att ha olika former av otillatna kodlas
och liknande anordningar som hindrar personen med demenssjukdom att ta sig ut
ur gruppboendet. Dock &r dorrlarmet ocksa en begransningsatgérd. Den innebér ju
att andra mirker nir den enskilde lamnar sin ldgenhet, vilket kan ses som
integritetskrdnkande. Dessutom &r det i dessa kommuner ett generellt beslut.

Exemplet GPS/GSM

Det finns ocksa teknik som inte hindrar den enskilde att rora sig fritt, men kan
minska risken att forsvinna om en person med demenssjukdom forirrar sig ut och
gar vilse. Det handlar d& om olika tekniska 18sningar for att gora personen
”sokbar”, t.ex. en klocka med inbyggd sokfunktion pa armen. Detta kan ses som
tekniskt stod som ger den édldre mer rorelsefrihet utan att han/hon utsitts for allt
for stor risk att forsvinna och inte hitta hem. Personen kan med stdd av tekniska
hjédlpmedlet rora sig fritt och bli "hittad” om personen forsvinner. Under vissa
faser i demenssjukdomen kan personen ge sitt samtycke, i senare faser vanligen
inte. D& blir ett hjdlpmedel av denna art knappast mojligt att anvénda. Det dr ju ett
ingrepp i1 den personliga integriteten, kan kallas for “fotboja” och dirmed en
begransningsatgird. I exempelvis Norge dr GPS eller motsvarande inte tillatet for
kommunerna att anvinda.
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Metodutveckling, forskning och
utbildningsinsatser

Socialstyrelsens riktlinjer

Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom'’
framhaller ett antal dtgirder som delvis eller till stor del kan péverka anvdndandet
av begrinsningsatgirder. Riktlinjerna lyfter fram vikten av en personcentrerad
omvardnad (i en psykosocial milj6 som kédnnetecknas av trygghet och till-
ginglighet), multiprofessionellt teambaserat arbete, utbildning kombinerad med
praktisk trining, handledning och feedback men ocksé om tidig social utredning
och regelbunden strukturerad uppfoljning, likemedelsbehandling, aktiviteter,
fysisk trdaning och hjdlpmedel. Ett eget stycke far beteendeméssiga och psykiska
symtom vid demenssymtom (BPSD). Men édven den fysiska miljon i det sdrskilda
boendet tas upp. Miljon ska vara personligt utformad, berikad och hemlik och ha
en lugn ljudmiljé och mgjlighet till utevistelse.

Ovanstdende atgirder &r alltsd ndgot som rekommenderas i de nationella
riktlinjerna men samtidigt konstaterar forfattarna att det vetenskapliga underlaget
for att kunna fororda atgérderna ar svagt. Till stor del beroende pé att det inte
genomforts tillrackligt manga tillforlitliga studier inom de olika omradena.

Information fran landets medicinskt ansvariga sjuk-
skoterskor

I enkédten till de medicinskt ansvariga sjukskdterskorna (MAS) framkom att
manga kommuner har forsokt att ta ett ansvar 1 frigan om begrénsningsétgirder.
Kommunerna har med hjélp av Socialstyrelsens foreskrifter tagit fram en tydlig
struktur for hur personalen ska arbeta for att minska anvidndandet, vad som é&r
tillatet och inte tilldtet och vem som ordinerar. Mer dn 90 exempel pa riktlinjer
sandes in tillsammans med enkéterna. Manga ganger sigs det att riktlinjerna ar
beslutade 1 socialndmnd vilket givit dem ett slags legitimitet trots att de
fortfarande saknar lagstdd. I och med Socialstyrelsens beslut i juni 2010 om att
avskaffa foreskrifterna dr de riktlinjer kommunerna tagit fram numera helt utan
stod. I bilaga 2 finns ett exempel pa hur riktlinjerna sett ut. Exemplet ar taget fran
Osby kommun. MAS dér skriver:

“Jag oversdnder de riktlinjer som jag upprdttat och fdtt godkdinda av
vdr socialndmnd. Ndr det gdller avsnittet om ldsning av boendet for
personer med dldersdemens sa har de varit gdillande cirka 15 ar i var
kommun. Under dessa ar har vi endast vid en handfull tillfillen
behovt ldasa for kortare tid. Den forsta dtgdrden har alltid varit att
bemanna upp med tillfillig personal samt handledning till personal

' Socialstyrelsen 2010. Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom - stéd for
styrning och ledning.
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till dess vdrdtagaren kdnt sig lugnare. Vardtagarens oro har i de
flesta fall varit relaterad till nyinflyttning i ett gruppboende.”

Andra MAS har i sina riktlinjer tagit fasta pad behovet av att gora en noggrann
utredning ndr behovet av begrinsningsatgirder uppkommer. Individuellt
anpassade hjidlpmedel for en person med kognitiv nedsittning fOrutsitter en
strukturerad utredning dér olika professioner och personens anhoriga involveras. I
varje enskilt fall krdvs en noggrann utredning om vad som dr problemet, olika
metoder for att minimera det, och kontinuerlig uppfoljning hur den enskilde
upplever insatserna som vidtas. I bilaga 3 finns ett exempel fran stadsdelen
Linnéstaden i Goteborg péd hur en checklista kan se ut i samband med utredning av
atgérder vid fallrisk.

I enkédtundersokningen ombads MAS att ge exempel pa och kommentera
arbetsmetoder som ersitter begransningsatgérder. De forslag som tas upp ér i stor
utstrickning de idéer som fors fram i de nationella riktlinjerna.

Kommentarer frain MAS i enkéten:

"Bemotande, sysselsdttning, lokaler som dr anpassade, kontinuerlig
utbildning/reflektion i personalgruppen”

“Individuella vdrdplaner, mota patienten ddr han/hon dr. Handledning och
utbildning till personal.”

“Anvdnda golvlarm/rorelselarm istdllet for sdanggrindar. Tdt tillsyn. I vissa fall
extra personal. Mer kvalificerade utredningar om vilka situationer som skapar
problem.

"Genom utokad personalbemanning.”

"Skydds/begrdnsningsatgdrder sasom bdlten/bord/grindar/golviarm etc. anvinds
ndstan uteslutande vid hog fallrisk. Det dr ddirfor angeldget att forsoka forebygga
fall pa andra sdtt innan skydds/begrinsningsdtgdrder anvdnds. Ett viktigt omrdde
dr att minska oro/dngest samt planera for okad tillsyn.”

"For att begrinsa besok av demenssjuka personer vill en del boende ha sina
ldgenhetsdorrar lasta, vilket sker efter deras onskemal och efter kontakt med
ndrstdende och godemdn.”

“Aktivering i olika former for att stirka den enskilde och for att ge den enskilde
stimulans som i sin tur minskar oro, rastloshet och ocksa ékar behovet av sémn.
Vi arbetar ocksa aktivt med att utbilda omvardnadspersonalen kring demens. Vi
har oppnat en demensdagverksamhet dven for personer som bor pd boende. Vi
har rehabombud pa vara demensavdelningar som arbetar mer aktivt for att
minska riskerna kring den boende.”

"Aktivering, overvakning, vi anvdnder t.ex. bdlte endast vid vissa moment t.ex.
maltid och da under uppsikt.”

"Aktivitet t.ex. promenad, att ge mdltider tdtt, toalettbesok regelbundet, extravak,
tdta tillsyner”

"Ha etiska overvigningar som i och for sig kan leda till att personen kan falla
men att han/hon har en bdittre livskvalitet med att inte ha begrdnsningsdtgdrder”

"Aktiviteter av olika slag dr bra. Den som gar och ldgger sig ska vara trott och
vilja sova. Det dr nog det bdsta for att undvika oro vilket dr det som oftast gor att
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ndgon "dr pd rymmen". “Ldgsdng anvdnder vi for att undvika grindar. Vi har
extravak i vissa fall men vissa personer blir istdllet oroliga av det.

“Personal behover mycket utbildning om demenssjukdomar, dven sjukskoterskor,
rehab, chefer och bistindshandldggare.

“Larm ser inte jag som en begrdnsningsdtgdrd utan larmet gor att skador undviks
och att personalen kan komma snabbt.

Alternativa behandlingsmetoder vid t.ex. oro, fallrisk och BPSD kan vara;
Bollticke, kost (nattmat), utevistelse/fysisk aktivitet, sdllskap, anpassade
hjdlpmedel som forsvdarar utan att begrdinsa, avledande aktiviteter - allt for att
den alternativa begrdnsningsdtgdrden inte skall vara likemedel istdllet.”

VAtt arbeta pa ett annat sdtt. Relationsinriktat arbetssdtt utifrdan ett salutogent
synsdtt innebdr att man frigor tid att umgas med brukaren under dagen. Man
delar in arbetet sd att en av omsorgspersonalen har en "praktisk tur" och de
ovriga har "brukarfokus" under dagen och umgds hela dagen med sina brukare.
Den "praktiska turen" turas omsorgspersonalen om att ha. Var och en av
omsorgspersonalen har denna praktiska tur ca en gang per vecka. Detta
arbetssdtt innebdr att man dr mer med brukarna och kan stotta och hjdlpa vid
behov.”

“"Bemotande, individanpassade aktiviteter kan till viss del ersdtta men inte helt.”
”Diskussioner fors i omvdrdnadsteam, innan begrdnsningsatgdrder ovdineras.”
“"Med gott bemotande och tillrdcklig stimulering eller lugn och ro skulle en del
begrdinsningsdtgdrder kunna undvikas. Det dr viktigt att boendet dr rdtt utformat
sd att personalen har god 6verblick dver den boende.”

“Observationer/reaktioner och utvirdering av begrinsningsdtgdrder, noggrann
dokumentation. Utbildning och handledning om forstdielsen av anvindandet av
begrdinsningsdtgdrder.”

"Olika typer av avledande knep dr det vanligaste t.ex. taktil stimulering, erbjuda
mat o dryck, byta samtalsdmne, gd en promenad, lyssna pa musik, titta pad tv,
dterfora till social gemenskap i dagrum.”

"Omfordelning av personalresurser i den egna gruppen/hjilpas dat mellan
enheterna gdllande tillsyn. Teamarbete. Arbeta efter upprdttad vardplan”

"Vid behov, dd vi har utdtagerande demenssjuka (BPSD), 6kar vi bemanningen
inom avdelningen for att hdlla den aktive under uppsikt och skydda medboende.”

Enkétsvaren och de kommentarer som ges pekar pa att det inom dldreomsorgen
finns goda kunskaper om hur tvings- och skyddséitgdrder kan minskas eller
forhindras, vilket till storsta delen handlar om formaga (kompetens) och resurser
for att mojliggora ett bra bemotande. Dock kan man notera att MAS i sina
kommentarer ibland foresldr en ny tvangs- och skyddsatgdrd for att ersitta en
annan. Vilket leder tillbaks till tidigare forda resonemang kring behovet av
gradering av tgérder.

Utredningen

Vid dialogseminarierna under varen 2010 fanns en gemensam uppfattning att
orsaken till beteendestorningar eller andra problem som aktualiserar anvédndandet
av begriansningsatgéirder forst maste utredas noga. En slags checklista forordades,
som kan anvindas fran utredning av problem till uppfoljning av insatser.
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Nér man ser att en person inte kan bedoma sin egen situation och utsitter sig sjalv
for risker ska en noggrann utredning genomforas, dir foljande fraigeomraden bor
inga:

* Ingér personen i personkretsen, dvs. har han/hon forméga att fatta
adekvata beslut om sig sjélv eller inte?

* RoOr det sig om ett tillfalligt forvirringstillstand (konfusion) eller en
permanent nedsdttning av réttskapaciteten? Varierar formagan vid olika
tider pa dagen?

* Vad har personen tidigare uttryckt som sin vilja — detta ar vigledande men
inte styrande, det &r alltid situationen hir och nu som maste bedomas.

*  Hur kan man tolka vad personen vill, vad star t.ex. ett "nej” for? Medlet ér
den empatiska och kunniga personalen.

* Beror behovet av tvangsatgird pa ndgot atgirdbart medicinskt problem,
felaktig medicinering eller liknande? En grundlig medicinsk bedémning
maste goras.

* Beror behovet av tvingsatgérd pa brister i omvardnad och omsorg? Olika
professioner méste delta i bedomningen.

* Olika omvérdnads- och omsorgsatgirder méaste provas och noga
dokumenteras innan tvangséatgarder dvervags.

* Om en tvangsatgird bedoms nddvindig sa ska den vara tidsbegransad,
foljas upp och efter kort tid omprovas.

Kan ny teknik 6ka sédkerheten och minska tvanget?

Tekniska hjdlpmedel syftar till att stddja en person sa att effekter av
funktionsnedséttningar inte alltfor mycket ska begrénsa den enskilde i de dagliga
aktiviteterna. For en person med kognitiv nedsittning kan effekten dock bli, eller
upplevas bli, den motsatta, att hjdlpmedlet begrinsar vardagen. Det som personen
skulle séga ja till om hon eller han hade full réttskapacitet kan vara nagot hon nu
protesterar mot pga. sin demenssjukdom. Det kan stilla vardpersonalen infor
besvirliga etiska dilemman. Visserligen ska etiska vérderingar och beddmningar
ske vid all forskrivning och anvéndning av hjdlpmedel under hela sjukdomstiden.
Men dven ndr man pa ett korrekt sétt utgar fran individens behov, efter att en
utredning och beddmning gjorts, kan hjilpmedlet bli eller av den enskilde
upplevas som en begransande atgard.

Det &dr ocksa kulturellt betingat vad som kan ses som godtagbart. Kamera-
overvakning marknadsfors som ett sitt att ge 6kad trygghet, inte bara pa allménna
platser utan dven i ldgenheten hos en person som har en demenssjukdom.
Anhoriga, och personal, ska kunna se om ndgot hint och ingripa vid behov.
Larmmatta kan vi i Sverige se som en mild krinkning av den personliga
integriteten jamfort med kameradvervakning. Men i andra ldnder kan man se helt
annorlunda pd kameradvervakning, d.v.s. som ett klokt hjalpmedel for att oka
tryggheten for alla de berdérda. Vad ér kulturellt betingat i virderingen av vad som
krinker integriteten jamfort med vad som okar tryggheten och sidkerheten?

Det saknas statistik som visar hur ny teknik kommer till anvindning for att stodja
personer med demenssjukdom och deras anhoriga. Det finns ddrmed inte heller
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ndgra sdkra uppgifter om i vilka sammanhang anvdndandet kan ses som etiskt
tveksamt eller som direkt integritetskrankande.

Hjdlpmedelsinstitutet har gjort en uppfoljning av en nationell kartldggning av
hjélpmedelsforsorjningen for personer med kognitiva funktionsnedséttningar. En
enkdt har skickats ut till hjdlpmedelskonsulenter som arbetar med vuxna personer.
Enkiten skickades ut till 22 regioner varav 20 svarade. Resultatet visar att
hjédlpmedelskonsulenterna inom kognitionsomrddet kan se en Okning av for-
skrivning av kognitivt stddjande hjalpmedel.

Fortfarande saknas det dock kunskap inom omrédet och det verkar vara en under-
forskrivning av kognitivt stodjande hjdlpmedel. Det mest forskrivna tekniska
hjilpmedlet var Natt- och dagkalender®’.

Utover de grundlagar som reglerar den personliga friheten och integriteten,
socialtjanstlag och hilso- och sjukvérdslag blir ocksa lagen om bostadsanpassning
aktuell 1 det ordindra boendet, liksom foreskrifter om egenvard (Socialstyrelsen).
Arbetet med att nyttja ny teknik for att underlétta vardagen for en person med
demenssjukdom har varit framgangsrikt under senare ar. Regeringen har stottat
arbetet bl.a. via stimulansmedel som hanterats av Hjdlpmedelsinstitutet.

Hjélpmedelsinstitutet har stillt samman vad det finns for mdjliga tekniklosningar
som kan anvéndas for att larma om nagot hénder, att underlétta for en person att
hitta eller att hitta en person som forirrat sig. I bilaga 4 redovisas en samman-
fattande forteckning over idag tillgénglig teknik och produkter inom omradet.
Nedan redovisas olika sitt att idag tillhandahalla kognitivt stodjande produkter
och tjanster.

Hjdlpmedel inom hdilso- och sjukvard

Manga kognitivt stodjande produkter kan forskrivas som hjilpmedel inom hélso-
och sjukvarden enligt hilso- och sjukvardslagen. Riktlinjer, policy och sortiment
beslutas lokalt.

Bistdandsbeslut
Inom kommunens socialtjinst bistindsbedomds behov av t.ex. trygghetslarm som
efter beslut tillhandahalls enligt socialtjanstlagen.

Bostadsanpassning

Om produkten utgdrs av en fast montering kan den installeras som en bostad-
sanpassning enligt lagen om bostadsanpassningsbidrag. Den tillhandhalls efter en
ansokan om bostadsanpassningsbidrag i den egna kommunen.

%% Dahlin E. Kognitiva hjilpmedel. 2010. Uppféljning av en nationell kartliggning av
hjalpmedelsforsorjningen for personer med kognitiva funktionsnedséttningar.
Hjalpmedelsinstitutet
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Eget inkop
I handeln finns kognitivt stddjande produkter och tjénster att kopa, t.ex.
larmmatta, dorrvakter eller barnlarm. Hér giller konsumentkdplagen.

Snabb teknisk utveckling

Det sker en snabb teknikutveckling av produkter och informations- och
kommunikationstjdnster. Samtidigt sker en Okning av teknikanvéndningen
generellt men dven inom hjidlpmedelsomradet dar mycket hamnar i granslandet till
vad som kan betraktas som tekniska hjdlpmedel. Det sker ocksd en utveckling av
kognitivt stodjande hjdlpmedel som kan ha stor betydelse genom att vara ett stod i
dagens olika aktiviteter och ge mojligheter att vara aktiv, delaktig och trygg
utifran personens egen formaga. Arbetet med att nyttja ny teknik for att underlétta
dagen for en person med demenssjukdom har varit framgangsrikt under senare ar.
Exempelvis har Hjilpmedelsinstitutet genomfort ett par stora projekt inom
omradet kognitivt stddjande hjdlpmedel for personer med demens. Genom
regeringsuppdraget, Teknik for dldre, har ett hundratal projekt genomforts och
flera produkter och tjanster for dldre och deras anhoriga utvecklats. En eventuell
lag om tvangs- och skyddsatgirder maste utformas si att den stddjer
teknikutvecklingen och ger mgjlighet att anvénda for individen bra men idag
okénd teknik.

Sammanfattande 6vervaganden kring ny teknik

Det &r viktigt att personer med demenssjukdom vid forskrivning av tekniska
hjdlpmedel sé& ldngt det & mojligt dr delaktiga 1 forskrivningsprocessen och att
hénsyn tas till tidigare vanor och roller. Tekniska hjélpmedel &r, som namnet
antyder, 1 grunden négot positivt, ett stod for den enskilde att kunna klara sig
sjdlv. Att tekniska hjdlpmedel ocksa kan anvindas som begriansningsatgérd &r vil
kint. Den nya tekniken har inneburit att ett storre tvang, t.ex. 1ast ytterdorr, kunnat
ersdttas med tekniska 16sningar som gett den enskilde storre rorelsemdjlighet men
samtidigt inkréktar pd integriteten. Vad som &r “ritt” tekniskt hjdlpmedel och nér
ett tekniskt hjdlpmedel blir en tvéngs- eller skyddsatgird kan aldrig besvaras
generellt utan maste alltid utredas och beddmas utifrdn individens behov och
upplevelse av atgirden liksom den situation och den kontext som tekniska
hjdlpmedlet ska anvédndas i. Det dr ocksé viktigt med regelbundna uppfoljningar
och ny bedomning vid fordndringar av personens aktivitetsformaga och/eller
hilsotillstdind Det mesta kan bli begriansande i det enskilda fallet. Som en
arbetsterapeut uttryckt det: ”Om en svart matta upplevs som ett gapande hal, och -
lagd framfor ytterdorren - hindrar personen att ldmna sitt hem, sd dr ocksd denna
helt vanliga matta en begrdnsningsdtgdrd.”

Generella atgdrder av typ dorrlarm &r etiskt och juridiskt tveksamma. Idag ses
knappast dorrlarm som en naturlig utrustning i en fastighet, och skulle forstas
aldrig godtas om det byggdes in generellt i ett vanligt flerbostadshus. En atgérd
som “drabbar” alla kan séledes knappast ses som acceptabelt. Inte heller kan man
utgd frén att viss teknik — eller ens en vanlig matta — aldrig kan vara en
begriansande atgird. Det handlar alltid om vad som stimmer for den enskilde
individen, och hur den enskilde tolkar sin omvirld.
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En generell utgdngspunkt bor vara att tekniska hjélpmedel som dorrlarm provas
individuellt. Tekniken kan finnas, men aktiveras forst efter ett individuellt beslut
efter en noggrann utredning och regelbunden omprévning eller vid fordndringar
av personens hilsotillstind. Men dven da torde det vara nddvindigt med nagon
form av lagstdd som medger att man ska kunna vidta atgérden for att skydda
personen fran att kunna forsvinna ut och fara illa.

Aven teknik som ger rorelsefrihet men innebir att personen kan foljas och sparas
behover ett tydligt lagstod. I dagslidget innebér det oklara réttslaget att denna nya
teknik underutnyttjas.

Tekniska hjdlpmedel kréver kunskap

Individuellt forskrivna tekniska hjdlpmedel till en person med kognitiv
funktionsnedsittning forutsitter kunskap om demenssjukdomen och om
hjalpmedlets funktion. En strukturerad utredning ska alltid géras diar bedomnings-
instrument anvénds och dir olika professioner och personens anhoriga involveras.
I varje enskilt fall krdvs en noggrann utredning om vad som &dr behovet och
problemet, olika metoder for att minimera det, och kontinuerlig uppfoljning hur
den enskilde upplever insatserna samt hur dessa fungerar som vidtagits.

Nér det géller en kommande lagstiftning maste det finnas en Oppenhet for ny

teknik som kan Oka friheten for personer med demenssjukdom. Det géller att
lagstiftningen hinger med i den snabba utveckling som pagar.
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Aktuell forskning inom omradet

Hér presenteras resultat av och kommentarer till den genomgéng som gjorts av
aktuell forskning inom omrddet. Efter genomlisningen av de 27 studier som
valdes ut kunde tva huvudteman ses:
* Boendeformens och/eller organiseringens betydelse och paverkan pé
anviandandet av fysiska begransningsatgirder
* Hur utbildningsinterventioner riktade till personal paverkar anvdndandet
av fysiska begransningsatgirder
Avsnittet avslutas sedan med en dversikt av aktuell forskning om hur den fysiska
utformningen av boenden for personer med demenssjukdom kan och bor se ut.

Studier om boendeformens och/eller organiseringens betydelse
och paverkan pa anvandandet av fysiska begransningsatgarder

Hiar diskuteras fem artiklar som berérde boendeformens betydelse nér det gillde
bl.a. fysiska begransningsatgérder.

I Gruneir et al (USA, 2008)*' lyftes frigan om sirskilda enheter for personer med
moderat demenssjukdom innebér ett béttre omhéndertagande och bittre vard? 1
inledningen pekar forfattaren pé tidigare metodproblem i studier av effekterna av
dessa enheter samt att det &r stora skillnader i innehdll mellan enheter som sdger
sig ha en specialinriktning mot demens. En del saknade t.ex. helt sirskilda
metoder och var som vilken dldreboendeenhet som helst. Syftet med studien var
att se om sidrskilda enheter for personer med demenssjukdom paverkade
anviandandet av fysiska begrinsningsatgirder, anvindandet av sond vid matning
och anvindandet av psykofarmaka. Resultatet visade pd en minskning av
begransningsatgirder (fran 18 till 9,3 %) och en 6kning av antipsykotika (16,3 %
till 26,3 %) under den studerade perioden. Men detta kunde inte kopplas till
Oppnandet av sirskilda enheter for personer med demenssjukdom. Forfattarna
menar att man inte bor dra generella slutsatser men pekar pa betydelsen av en
”vardfilosofi” som i sig utovar paverkan och dir bildandet av sérskilda enheter ar
ett uttryck for denna forandring 1 synsétt och arbetssitt.

I en annan artikel (Gruneir et al, USA??) frén samma &r, 2008, har forskarna tittat
pa om ”specialvirden” for personer med demenssjukdom verkligen dr “speciell”.
Studiens resultat dr nadgot knapphindig men man menar att de boende pa sirskilda
enheter fick en annan vard @n de pa vanliga enheter — oklart pa vad for sitt — men
det syntes genom farre sidnggrindar (inga skillnader for andra begriansnings-
atgirder) men med mer psykofarmaka. De dldre som bodde i dessa sdrskilda
enheter hade ocksa oftare beteendestorningar och psykiska problem.

21Gruneir, A., Lapane, K., Miller, S., Mor, V. Does the presence of a Dementia Special Care Unit
Improve Nursing Home Quality. J Aging Health 2008, 20; 837

2 Gruneir, A., Lapane, K., Miller, S., Mor, V. Is Dementia Special Care really Special? A New
Look at an Old Question. J Am Geriatr Soc. 2008 Feb;56(2):199-205.
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Nobili et al*® (Italien) publicerade 2008 en studie som var en jimforelse mellan
sarskilda ”Alzheimerboenden” och traditionella sjukhem. Nobili et al jimforde de
olika boendeformernas karakteristika och vilken effekt de olika boendena hade pa
dodlighet, hospitalisering, anvindandet av fysiska begridnsningsétgirder, fall och
forekomsten av antipsykotisk medicinering. Bakgrunden till studien var att
forfattarna, liksom Gruneir et al, uppfattade att betydelsen av olika boendeformer
samt effekten av dessa uppvisat olika resultat. Studien av Nobili et al visade att de
boende i de ”sdrskilda enheterna” skilde sig &t i relation till boende pa
traditionella sjukhem. De var yngre, hade mindre grad av kognitiva och
funktionella funktionsnedsdttningar men hade mer och allvarligare beteende-
storningar. 1 jimforelse med boende pé traditionella sjukhem hade de en lagre
grad av hospitalisering, mindre anvéndning av fysiska begransningsatgérder och
storre majlighet till att antipsykotiska ldkemedel skulle sittas ut (antipsykotika var
vanligt i bdda boendeformerna).

Slutsatsen enligt forfattarna dr att de sirskilda enheterna har god effekt for denna
malgrupp och att sérskilt utbildad personal och en anpassad samt stodjande social
miljo kan vara en forklaring till effekterna.

I Holland publicerades 2008** en studie som studerade effekterna av gruppboende
i jimforelse med traditionellt boende i sjukhem. Studien visade att fysiska
begriansningsatgdrder var mindre vanligt i gruppboendena i jdmforelse med
sjukhem. De boende i gruppboende hade en mer estetisk miljo, fler aktiviteter och
var mer aktiverade socialt. Det fanns inga skillnader vad géller kognitiv formaga
och beteendeproblem mellan de bada studerade grupperna. Det var heller ingen
skillnad 1 forskrivning av psykofarmaka. Boekhurst et al som genomforde studien
menar emellertid att det finns metodproblem i studien bl.a. att uppfoljningstiden
var kort samt att det varit olika personer som fyllt i de enkéter som anvints (vid
baseline och vid uppfoljning). Forskarnas uppfattning efter studiens genom-
forande ar att det finns positiva effekter av gruppboende men att traditionella
sjukhem ocksa gav god vard vilket ledde fram till deras slutsats att det i framtiden
mycket vil kan vara s att man kombinerar det bista frdn varden i gruppboende
och traditionella sjukhem.

2010 publicerade Weyrer et al*’ en studie fran Tyskland. Syftet med studien var
att utvirdera specialenheter for personer med demens i1 jimforelse med
traditionella enheter. S& som i andra refererade studier sa fanns det en skillnad
mellan boendena i form av fler och mer beteendestorningar och hégre grad av
rorlighet hos personerna pa traditionella enheter. Weyrer et al fann att pd de
sarskilda enheterna var det fler volontirer involverade, mer social kontakt mellan
personal och boende, mer aktiviteter utanfor boendet, farre fysiska begransningar,

“Nobili, A., Piana, 1., Balossi, L., Pasina, L., Matucci, M., Tarantola, M., Trevisan, S., Lucca, U.,
Tettamanti, M. Alzheimer Special Care Units Compared with Traditional Nursing Home for
Dementia Care. Alzheimer Dis Assoc Disord. 2008 Oct-Dec; 22 (4):352-61.

* Boekhurst, S., Depla, M., de Lange, J., Pot, A M., Eefsting, J. The Effects of group living homes
on older people with dementia: a comparison with traditional nursing home care. Int J Geriatr
Psychiatry. 2009 Sep,;24(9):970-8.

25Weyrer, S. Schéufele, M., Hendlmeier, 1. Evaluation of Special and Traditional Dementia Care in
Nursing Homes; results from a cross-sectional Study in Germany. Int J Geriatr Psychiatry. 2010
Jan 6.
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mer deltagande i fysiska aktiviteter, minnestrdning och liknande, fler besok av
psykiatriker och mindre anvindning av antipsykotika men mer anvéndning av
antidepressiva ldkemedel. Det som inte var ndgon skillnad mellan de olika
boendena var antal hembesok, anhorigas delaktighet, kontakten mellan de boende,
felaktig medicinering, anviandandet av psykofarmaka, ldkemedel mot demens och
somnmedel/angestdimpande likemedel.

Sammanfattning

Det finns skillnader i karakteristika mellan olika specialenheter riktade till
personer med demenssjukdom. Men som négra antyder, det ricker inte att man
definierat vrden som “sdrskild” utan det dr vardinnehéllet och vardfilosofin som
ar avgorande. I de amerikanska studierna blir det sarskilt tydligt eftersom viljan
att bilda sidrskilda enheter avspeglar en vardfilosofi som ocksa péverkar dvriga
verksamheter.

Det finns skillnader mellan de sérskilda boendena” och de traditionella nér det
géller malgrupp. I de sérskilda boendena tycks det som om det dr mer
forekommande med beteendestorningar, psykiska symtom samtidigt som de
boende kan vara yngre, mer rorliga och ha firre funktionsnedséttningar. Mot
bakgrund av att det inte sdllan d4r mindre anvindning av fysiska begridnsnings-
atgirder i specialboendena” kan det tala for att atgdrderna anvénds i syfte att
stodja en person mer dn att begrdnsa rorligheten. Det hdr dr ndgot som de
refererade forfattarna inte lyft upp till diskussion.

Studier om hur utbildningsinterventioner riktade till personal
paverkar anvandandet av fysiska begransningsatgarder

Sju av studierna identifierades som inriktade péd olika former av interventioner,
utbildning och handledning av vardpersonal med syfte att 0ka vardens kvalitet
géllande personer med demenssjukdom. I nagra av studierna fanns ett direkt syfte
att minska anvindandet av fysiska begransningsatgérder.

Testad et al’® (Norge) genomférde 2005 en interventionsstudie i syfte att minska
antalet begransningsatgirder och beteendestorningar hos den enskilde.
Interventionen bestod av ett endagsseminarium for personalen samt handledning
en timma per méanad under sex manader. Utbildningen hade fokus pa besluts-
processen kring begridnsningsatgdrder samt alternativ till anvdndandet av dessa.
Effekten visade pd en nedgéng av anvindandet av begransningsatgirder med 54
procent i relation till kontrollgruppen men ingen effekt pa beteendestorningar som
aggressivitet utan snarast en mindre 6kning i interventionsgruppen. Det senare
forklarar Testad et al med att personalen eventuellt blivit mer observanta pa olika
symtom.

*Testad, L., Aasland, A., Aarsland, D. The effect of stafftraining on the use of restraint in
dementia: a singleblind randomised controlled trial. Int J Geriatr Psychiatry. 2005 Jun;13(6):501-
9.
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Huizing et al >’ (2006) genomférde en liknande intervention i Holland pa ett antal

psykogeriatriska boenden i form av utbildning. Syftet var att ge stod till
personalen att inte anvinda begriansningsatgédrder. Utbildning i individuell vérd
genomfordes av en specialistsjukskdterska. Olika teman diskuterades under
utbildningen som genomfordes under en tvdmanadersperiod, fem triffar a tva
timmar. Vid utbildningstillfillena inbjods deltagarna att ta upp egna praktiska
problem och fragor till diskussion. En tredjedel av sjukskoterskorna pa varje
avdelnings deltog samt ansvarig sjukskdterska och grupperna indelades sa att
deltagarna representerade olika enheter. Den specialistsjukskoterska som
genomforde programmet var ocksé tillgdnglig for handledning och radgivning
samt besokte enheterna som ingick i interventionen. Resultatet visade att det inte
var nigon storre skillnad i anvdndandet av begrinsningsatgirder &ver tid i
interventionsgruppen men att de 6kade 6ver tid i kontrollgruppen.

I en liten interventionsstudie fran Taiwan, publicerad 2006°, gjordes forsok med
musik och rorelse i grupp med syfte att minska aggressivitet hos dldre med
demenssjukdom och i forlingningen minska behovet av psykofarmaka och
begriansningsatgdrder. Studien genomfordes som en RCT-studie (randomiserad
kontrollerad studie) och under en fyraveckorsperiod, tvd ganger i veckan a 30
minuter spelades bekant musik med mojlighet att rora sig till. Resultatet visade en
tydlig nedgang avseende aggressivitet i jamforelse med kontrollgruppen. Tyvirr
framgar det inte hur det paverkat andra faktorer som anvdndandet av
psykofarmaka eller begrinsande atgérder.

En fallstudie frdn Australien, publicerad 2009°°, beskriver ett kvalitets-
utvecklingsprojekt i syfte att minimera anvindandet av begrinsningséatgirder.
Projektet innehdll bl.a. policyutveckling, attitydundersokning, utbildningsinsatser
och handledning. Genomftrandet skulle utga ifrdn aktuell kunskap om
implementering och fordndringsarbete. Genomforande tog langre tid &n de fyra
manader som man planerat for (sex manader) men resulterade i mindre
anvindning av begransningsatgérder utan att antalet fall 6kade.

Kuske et al’® publicerade 2009 (Tyskland) en randomiserad studie dar
utbildnings- och avslappningsprogram testades i olika personalgrupper. En grupp
vérdpersonal fick mojlighet till utbildningsprogram om demens, en annan grupp
till avslappningsprogram och en tredje utgjorde kontrollgrupp. Utbildnings-
programmet innehdll moment som syftade till att utveckla interaktionen mellan
vérdare och boende. Personal som ingick 1 avslappningsgruppen 6vade tekniker

27Huizing, A., Hamers, J., Gulpers, M. Berger, M. Short-term effects of an educational
intervention on physical restraint use: a cluster randomized trial. BMC Geriatr. 2006 Oct 26,6:17
2SSung, H., Chang, S., Lee, W., Lee, M. The effects of group music with movement intervention
on agitated behaviours of institutionalized elders with dementia in Taiwan. Complement Ther Med.
2006 Jun;14(2):113-9. Epub 2006 May 11.

2 Johnson, S., Ostaszkiewicz, J., O’Connell, B. Moving beyond resistance to restraint
minimization: a case study of change management in aged care. Worldviews Evid Based Nurs.
2009;6(4):210-8. Epub 2009 Aug 17.

%K uske, B., Luck T., Hanns,S., Matschinger,H., Angermeyer, M.C., Behrens'J. and Riedel-Heller,
S.G. Training in dementia care: a cluster-randomized controlled trial of a training program for
nursing home staff in Germany. Int Psychogeriatr. 2009 Apr;21(2):295-308. Epub 2009 Feb 5.
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for att slappna av genom muskelavspidnning, andningsteknik och guidade
meditativa 0vningar. Grupperna jimfordes sedan med varandra och med kontroll-
gruppen avseende fysiska begrinsningsatgirder och anvéindning av lugnande
lakemedel. Bade utbildningen och avslappningen minskade anvéindandet av
fysiska begrinsningsatgdrder och ordinationen av lugnande ldkemedel jAmfort
med kontrollgruppen vid uppf6ljning sex méanader efter genomfort program.

2010 publicerade Testad et al’' ytterligare en studie pi temat vilken effekt
personalutbildning har pa agitation och anvdndandet av begrdnsningsédtgirder.
Fyra sjukhem deltog i studien antingen som deltagande eller som kontrollgrupp.
Interventionen bestod av en tvadagarsutbildning (seminarium) samt handledning
en gdng i manaden under 6 manader. En baselineundersdokning genomfordes
avseende de boende och som foljdes upp efter 6 och 12 manader. Andelen boende
som fick insatta begransningsédtgirder var mindre i interventionsgruppen efter sex
manader, men efter 12 manader fanns ingen statistiskt signifikant skillnad.
Anvindandet av psykofarmaka var 1ag i bdda grupperna och forblev lag bade efter
6 och 12 ménader. Agitation hos de dldre minskade.

Pellfolk et al’> publicerade 2010 en randomiserad studie om effekterna av ett
program med syftet att dels minska anvidndandet av begrinsningsétgirder, dels
oka kunskapen och péaverka attityderna om fysiska begrinsningsatgirder.
Utbildningsprogrammet pdgick under sex méanader och innehdll sex teman (ett per
manad). En frivillig frdn varje deltagande enhet genomgick hela utbildnings-
programmet komprimerat till tvd dagar. GenomfOrandet av utbildnings-
programmet for all personal innebar 30 minuters videofOreldsning varav tre
foreldsningar kompletterades med kliniska fallbeskrivningar (skriftliga) som
kunde anvidndas som diskussionsunderlag. Resultatet var att personalens kunskap
och attityder till begrdnsningsétgirder fordndrades och anvindandet minskade
utan att det paverkade anvindandet av psykofarmaka eller antal fall.

Sammanfattning

Det finns goda skél att dra slutsatsen att olika interventioner i syfte att oka
kunskapen och ge redskap till vardpersonalen minskar anvéndandet av fysiska
begransningsatgirder. Det dr emellertid viktigt att aterigen notera att man aldrig
kommer ner till noll i anvindandet. Behovet tycks kvarstd hos négra individer och
kunskapen om dessa behover forbittras. Det dr ocksa tydligt att interventioner av
detta slag maste foljas upp med aktiviteter som striacker sig dver tid och som kan
vara en naturlig del i vardagsarbetet t.ex. handledning, reflektionssamtal. Da det
kan vara en relativt stor omséttning av personal pa vissa stdllen maste dessa
punktinsatser ske vid upprepade tillfillen. Utformningen av interventionen har
stor betydelse liksom om hela eller delar av personalen &r foremal for
interventionen. De interventioner som tar ett helhetsgrepp genom att oOka

3 lTestad, 1., Ballard, C., Bronnick, K, Aarsland, D. The effect of Staff training on agitation and us
of Restraint in Nursing Home Residents With Dementia: A Single-Blind, Randomized Controlled
Trial. J Clin Psychiatry. 2010 Jan;71(1):80-6.

2pellfolk, T., Gustafson, Y., Bucht, G., Karlsson, S. Effects of a Restraint Minimization Program
on Staff Knowledge, Attitudes, and Practise: A Cluster Randomized Trial. Journal of the
American Geriatrics Society 2010:58 (1) ss 62 -69.
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kunskapen och forhallningssittet till personer med demenssjukdom &ar generellt
mer tilltalande di de fokuserar pé att inte bara undvika begrinsning utan dven
minimera risken for att fysiska begransningsatgérder inte ersétts av andra
atgérder.

Man kan konstatera att det saknas kvalitativ forskning som fokuserar pa en mer
fordjupad kunskap om situationen for den grupp som faktiskt, oavsett
intervention, fortfarande beddms ha behov av begrinsande dtgirder. Det finns
ocksa behov av att kunna kategorisera olika former av fysiska begransningar och
kanske stélla fragan om allt verkligen dr begridnsande i negativ mening? I den
forskning som presenterats ovan dr ofta utgdngspunkten att fysiska
begransningsatgirder dr indikation pé& négot icke-Onskvirt. Man kan stélla fragan
hur den utgangspunkten paverkar fragestéllningar, resultaten och de slutsatser som
dras?

Studier om gruppboendets fysiska utformning

Under arbetet med denna rapport har ingen studie som direkt belyser sambandet
mellan gruppboendens fysiska utformning och forekomsten av tvings- och
skyddsatgérder hittats. Daremot finns mer allmén kunskap som kan vara av virde
for att utforma miljoer som kan stodja att tvingsatgarder kan minimeras.

Allménna rekommendationer for byggnadsutformningen av boendeformer for
dldre betonar fyra designkriterier: bostadslikhet, hemlikhet, 6verblickbarhet och
orienterbarhet”. Demenssjukdomen medfor en rad specifika svérigheter,
exempelvis att forstd hur miljon ar arrangerad, att uppfatta rummet adekvat, att
hitta ritt i bdde nya och vélkdnda miljoer, att kdnna igen vardagliga foremal eller
att tolka kontraster, monster och symboler. En ritt utformad miljo kan stodja
bevarade funktioner och ddrmed bidra till trygghet och vélbefinnande.

Utgangspunkten i goda vard- och boendemiljoer maste alltsd vara att skinka
trygghet, véilbefinnande, igenkdnning och att genom sin utformning stodja dagliga
aktiviteter samt undvika skador och risker. Av erfarenhet vet vi att sma enheter
och ett mindre antal vardare &r av godo inom demensvéarden. Likasd vet vi att
langa dndlosa korridorer bor undvikas for att istillet prioritera en storre central yta
for social samvaro som ldtt kan lokaliseras av alla vilken ldgenhet man &n
kommer ut ifrdn. Om man i kombination med ovanstidende tar vara pa farg-
sattningens mojligheter kan man ytterligare bidra till tydlighet. Detta kan bade ske
genom markering av ytor som man onskar skall vara litta att uppmérksamma for
de boende respektive genom att kamouflera andra sa att inte koncentrationen
stors.

Likasé kan ett fullgott overljus i kombination med punkt- och arbetsbelysning
med tillracklig ljusstyrka och avblidndning for den éldre savél stjilpa, om den dr

33 (Magnus Ronn,: Att bedoma arkitektonisk kvalitet. Sid. 9-32. I: Johansson, R, Ronn, M,
Werner, I-B, 2005: Om kvalitet i arkitekturen. Stockholm: Kungl Tekniska Hogskolan)
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felaktig, som hjdlpa om den &r optimal, de goda intentioner man haft med
boendet.

Vid hog alder finns dven risk for forsdmrad horsel dér ljud bade kan forstérka och
stora perception och uppmédrksamhet. Det dr déarfor av vikt att balansera mellan
savdl under- som overstimulering av ljud i boendemiljon. Vid demenssjukdom
kan detta kompliceras ytterligare genom att tolkningen och fOrstaelsen av olika
ljud kan vara paverkad.

Genom att undvika obehagligt ljud har man kunnat minska oro och agiterat
beteende. Naturliga bakgrundsljud har visat sig ha en lugnande effekt, medan
avslappnande/klassisk musik har bidragit till en lugnare maltidsmiljo och en ligre
frekvens av orolig vandring och 6kad social samvaro. Likasd har lukt betydelse
for vélbefinnandet. En frisch doftmiljo och maskering av odor kan ddmpa oro i
akuta situationer. Konklusivt kan sigas att behagliga dofter tycks bidra till lugn

medan obehagliga dofter bidrar till oro®**.

Cirka hélften av fallolyckorna bland &ldre i sérskild boendeform intraffade i den
egna ldgenheten eller sovrummet enligt en studie genomford vid ett dldreboende i
Skellefted. En tredjedel av olyckorna intréffar nattetid. Det har visats att risken att
falla i hemmet 6kar om den éldre har morka mobler och morka mattor. Kontrast
behovs for att se det man betraktar medan sma fargskillnader gor att man inte ser
lika latt. Samtidigt bor skarpa fargkontraster vid trosklar och i golv undvikas,
eftersom det kan uppfattas som nivaskillnader eller hal. Fargat kakel bakom vita
handfat och toalettstolar kan underlitta for édldre att orientera sig och bli mer
oberoende i badrumsmiljoer. Viss kuldrskillnad mellan rummets vidggar samt

nigot morkare golvlister ger hjilp att uppfatta rummets granser”.

Utemiljon &r en viktig del i miljon pa ett sérskilt boende vilket behover
uppmirksammas mer. [ fullskaleforsok har konstaterats att utemiljon kan
anviandas for trining, rehabilitering, och fungera som social motesplats med
upplevelser av natur och vattenspel’’. Mojlighet att enkelt rora sig mellan ute och
inne utan risk att ddrmed forirra sig bort 6kar rimligen tryggheten for alla berorda.
Att vistas utomhus i dagsljus kan bidra till att dygnsrytmen normaliseras genom
att man blir naturligt trott nattetid och sover bittre. Man har dven sett en
minskning av aggressivt beteende efter utevistelser. Tydliga inbjudande
vandringsstrak utomhus, déir de dldre pa ett sidkert sitt kan promenera pa egen
hand resulterar i minskad oro och minskat aggressivt beteende

Aven om den fysiska miljon optimeras s kan det inte kompensera for brister i den
psykosociala miljon. En psykosocial miljo som befrdmjar vilbefinnande for

** Wijk H. Evaluating long stay care setting: the environment. Department of applied social
science, University of Sterling. 2006.

*% Edvardsson D, Wijk H. Fysisk och psykosocial miljé. Vetenskapligt underlag till
Socialstyrelsens riktlinjer, 2010

* Wijk H. Goda miljéer och aktiviteter for ldre. Studentlitteratur Lund 2004.

37 Andersson JE, Rénn M, Omsorgsboenden, en forskningsdversikt over arkitektur, teknik och
miljo i sdrskilda boendeformer, KTH och Micasa 2006.
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minniskor med demenssjukdom innehaller fokus pa det personliga och
individuella, pa tid och utrymme for meningsfulla aktiviteter och social samvaro,
en generositet att bjuda pé sig sjilv och ge det lilla extra och en flexibilitet vad
géller rutiner. Dér finns ocksd en ndrvaro och tillgdnglighet av personal som
bekriftar den demenssjukes upplevelse av tillvaron och befrdmjar en kénsla av att
vara vilkommen, ett 6vergripande lugn dér tempot i vardarbetet tar utgangspunkt i
den demenssjukes personliga rytm, en miljo som &r bekant for personen med
demens och understodjer dennes personlighet.

Det finns ett visst vetenskapligt stod for att 6kad interaktion mellan personal och
personer med demenssjukdom sdnker frekvensen av verbalt stérande beteende,
men ocksa att rekreativa aktiviteter kan mildra forekomsten av agitation och att
stimulireducerade miljder &r associerat med minskad forekomst av agiterat
beteende och firre begrinsningsatgirder”.

*¥ Edvardsson D, Wijk H. Fysisk och psykosocial milj6. Vetenskapligt underlag till
Socialstyrelsens riktlinjer, 2010
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Genomforda utbildningsinsatser i
Sverige

I det hdr avsnittet beskrivs och kommenteras de Gvergripande utbildnings-
satsningar som genomforts i Sverige under senare ar. Nar det géller insatser i
andra lander hinvisas till avsnittet om lagstiftning i Danmark, Norge och England
langre fram.

Under tjugohundratalets forsta decennium har stora ekonomiska satsningar
genomforts for att utveckla dldreomsorgen. Pa nationellt plan har det dels varit
den tidigare regeringens satsning pa Kompetensstegen, dels den nuvarande
regeringens satsning pa Stimulansmedel. Arligen har det rort sig om en dryg
miljard kronor. Det hir &r pengar som kommunerna har fatt och fortfarande far
soka for att kunna genomfora olika projekt.

Gemensamt for de olika satsningarna var och &r kommunernas forhallandevis
stora sjdlvstindighet nir det giller hur man véljer att anvinda pengarna. De
riktlinjer som funnits for att soka pengar har varit 6vergripande och inte haft nagra
krav pd effektredovisning. Ofta finns det med krav pa redovisning av hur
pengarna anvénts i projektet och hur ménga personer som varit involverade. Men
om arbetet inom dldreomsorgen har fordndrats 1 betydelsen att projekten har lett
till ett forandrat (och forbattrat) arbetssétt eller om det blivit béttre for de dldre
redovisas séllan.

Stimulansmedlen har betalats ut arligen sedan 2006 och har gatt till bade
kommuner och landsting for insatser inom vard och omsorg om é&ldre personer. Pa
sin hemsida skriver Socialstyrelsen;

“Regeringen bedomer att kvaliteten i varden och omsorgen om dldre
kvinnor och mdn behover héjas. Savil det medicinska
omhdndertagandet som det sociala innehdllet i dldreomsorgen
behover forbdttras. Vidare mdste samverkan mellan huvudmdnnen
forbdttras for att dldre personer ska fa sina behov av vdrd och
omsorg tillgodosedda. Det forebyggande arbetet bland dldre personer
behover intensifieras for att bl.a. forebygga fallolyckor. Sammantaget
behover dtgdrder vidtas for att dldre kvinnor och mdn och deras
anhoriga ska kdnna trygghet.”

Socialstyrelsen fick regeringens uppdrag att besluta om och fordela medel for att
stodja kommuner och landsting i deras arbete med att utveckla varden och
omsorgen om dldre personer. Av stimulansbidraget skulle 70 procent fordelas till
kommunerna och 30 procent till landstingen. Sju omraden valdes ut som skulle
prioriteras nédr pengarna skulle fordelas och hir ingick demensvird som ett av
dessa.
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Reflektion och handledning behovs

Manga av projekten fokuserar pa kompetensutveckling i form av utbildnings-
insatser pa arbetsplatsen. Men att personalen far utbildning innebér inte
automatiskt att verksamheten pa arbetsplatsen fordndras. Det finns en del
forskning kring ldrande och effekter av ldrande. Bland annat har Joyce och
Showers>” gjort en metaanalys dir man sammanstillt data kring effekter av olika
undervisningsstrategier och hur deltagarnas kunskaper sedan anvinds i praktiken.
I studien forsokte man titta pd om kunskapen fanns kvar efter utbildningstillféllet,
om deltagarna sedan kunde anvénda den nya kunskapen och slutligen om man
ocksé anvidnde kunskapen i praktiken. Deras slutsats blev att storst effekt sags i en
larsituation dér teori och diskussion kombineras med direkt &terkoppling i
samband med det verkliga arbetet, alltsa ndgot vi kanske skulle kalla handledning
eller reflektion i det praktiska arbetet.

Handledning &r en vidldokumenterad metod for att befdsta kunskaper.
Reflektionens betydelse for larande och utveckling har bl.a. beskrivits av
Svensson och Ljungzell®’. De menar att kompetens hos en individ innebir en
forening av praktisk och teoretisk kunskap. Med stort praktiskt kunnande finns en
god grund for att ta del av en formell utbildning som utgar fran och tar hansyn till
arbetsplatsens forutsittningar. Lirandet kan baseras pa erfarenheter och
kopplingen mellan teori och praktisk handling blir naturlig och létt att forsta.
Reflektion i och utanfor arbetet och tillsammans med andra &r nédvéindigt for att
minniskor skall kunna ldra och utveckla sin verksamhet. Utrymme {or reflektion
enligt de hir tankarna ar alltsé viktig bade for individen och for organisationen.

Det hér dr ndgot som man ocksa tagit fasta pa i de nationella riktlinjerna. Dar
framhélls vikten av “en ldngsiktig personalutbildning som dr kombinerad med
praktisk trdining, handledning och feedback”. Man skriver att den allra storsta
delen av étgirderna inom vard och omsorg om personer med demenssjukdom
utfors av vardbitrdden och underskoterskor — personal som oftast har en kort
teoretisk utbildning. Det dr de som arbetar nirmast de demenssjuka och har mest
kontakt med dem. Hilso- och sjukvarden och socialtjdnsten genomfor dérfor
utbildning i olika former som ett redskap for att hoja personalens kompetens och
darmed forbéttra kvaliteten pa varden, omvardnaden och omsorgen.

Fordelar

* Utbildning av personal i vard, omvéardnad och omsorg om personer
med demenssjukdom kan bidra till att personalens kunskap okar och
att deras upptridande mot och attityder till personer med
demenssjukdom péverkas positivt.

* Utbildningen kan leda till att antalet beteendemaéssiga och psykiska
symtom hos personer med demenssjukdom minskar och att deras
vélbefinnande dkar.

%% Joyce B, Showers B. Student achievement through staff development. 3" ed. Alexandria Va.
Association for Supervision & Curicculum Development, 2002.

0 Svensson L, Ljungzell. Arbetsplatslirande — ett sitt att utveckla individen och organisationen.
APeL 2006.
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* Handledning i kombination med utbildning paverkar personalens
upplevelse av sitt arbete positivt (arbetstillfredsstéllelse, upplevelse
av utbrandhet) och har positiv betydelse for omvardnadens innehall.

e Utbildning som dr kombinerad med praktisk trédning, handledning
och feedback som bedrivs langsiktigt tycks ge bast effekt

Nackdelar
¢ Kortare enstaka utbildningar tycks inte ge effekt.
* Det vetenskapliga underlaget ar svagt och bygger delvis pa kunskap
om fortbildning och handledning inom socialt arbete och
dldreomsorg.

Rekommendation om utbildning
Halso- och sjukvarden och socialtjdnsten bor ge personal, framst
vardbitrdden och underskoterskor, som arbetar inom vard, omvardnad
och omsorg om personer med demenssjukdom mdjligheter till
utbildning som é&r langsiktig, kombinerad med praktisk trining,
handledning och feedback (prioritet 1).

Formerna och metoderna for att kompetensutveckla personal inom demens-

omrédet verkar finnas. Om en framtida lagstiftning kommer finns kunskaperna i
verksamheterna for en lyckad implementering av lagen.
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Etiska och juridiska aspekter

Etiska aspekter nér det géller tvangs- och skyddsatgérder

Manga av de atgiarder som aktualiseras i den hér rapporten bade kan och bor ses
som bra hjdlpmedel i olika situationer. Men det géller att forsta att dtgérderna som
gors for att skydda eller forhindra forsdmrad hélsa i vissa situationer kan upplevas
som tvang. Den etiska grundstindpunkten, att alla atgirder ska vidtas for
personens bésta, méste vara utgdngspunkten. Samtidigt méste individen ha ett
skydd mot tvangsétgirder. Det finns inga rétta beslut som kan tillimpas generellt
for alla.

De hir faktorerna innebir att en etisk diskussion maste foras vid varje situation
dir olika former av tvangs- eller begriansningsatgirder foreslds. Aven begreppet
samtycke bor diskuteras (se nedan). Som kommer framga av beskrivningarna av
lagstiftningen i Danmark, Norge och England lédngre fram, ser man olika pa nir en
person anses samtycka till en dtgdrd. I de diskussioner som forts inom projektet
rdder en samstimmighet att begrinsningsatgirder bor betecknas som
tvangsatgirder oavsett om personen protesterar eller forhdller sig passiv till
atgirden och oavsett om atgérden gors for att skydda.

Juridiska aspekter nér det géller tvangs- och
skyddsatgarder

I uppdraget ingick att fora ett resonemang kring frdgan att inte begréinsa som
underlatenhet i varden eller att begrdnsa som integritetskrankande tvangsatgérd.
En forsta friga handlar om vad som menas med personlig integritet? Ar det att
inte uppleva sig krinkt, d.v.s. ett subjektivt begrepp, eller dr det ndgon form av
statiskt begrepp som &r lika for alla eller atminstone lika i vissa situationer?
Begreppet personlig integritet dr inte definierat juridiskt vilket i1 sig leder till
svarigheter nir det kommer till skydd av den personliga integriteten eftersom vi
inte riktigt vet vad det &r vi ska skydda. Nér man genom lagstiftning vill skydda
den personliga integriteten dr det naturligt att hamna négonstans mitt emellan —
d.v.s. ndgon form av grundskydd mot vissa typer av ingrepp/atgirder och
darutéver krav pa att varje individs sidrskilda Onskemal om integritet ska
tillgodoses.

Genom lagstiftning 4r vi i dag skyddade mot bla. tvang, vald, och
frihetsberdvande som sker utan vart samtycke. Vi samtycker pa olika sitt till
dessa atgérder genom att t.ex. frivilligt genomgé en operation som innebér ett stort
matt av kroppsligt ingrepp och efterfoljande smaérta, eller genom att delta i en
hockeymatch dér tacklingar kan medfora bade frakturer och utslagna téinder utan
att den skadade anses utsatt for ett brott.

Integritetsbegreppet och vad som ar integritetskrinkande péaverkas av den
kognitiva storningen. Tankarna blir mer och mer fokuserade pa hidr och nu,
formaga till reflektion minskar, det blir svdrare att beakta mer dn en aspekt
samtidigt och det blir svarare att forstd en komplicerad yttre vérld. I en beddmning

52



av vad som é&r integritetskrankande dr det darfor nodvéndigt att gora detta utifrén
hur personen med ett kognitivt handikapp upplever den aktuella situationen.

I bedomningen av vad den som saknar beslutsformaga egentligen vill fors
resonemanget ofta kring vad personen hade velat om samma situation hade
uppstatt nar denne var helt klar kontra vad personen ger uttryck for att vilja just
idag. Det har t.ex. diskuterats om huruvida man ska kunna skriva nagon form av
vérdtestamente dar man i forvig beskriver hur man vill bli omhédndertagen den
dag man inte kan fatta besluten sjélv och detta testamente skulle da kunna ligga
till grund for eventuella tvangsatgirder som behdver vidtas for att uppfylla den
viljan (se dven avsnitt om lagstiftningen i England). Men det finns tvd problem
med att anvinda tidigare &sikter som grund for beslut géllande en
beslutsoformdgen person;

* Vi éndrar alla uppfattning i olika frigor under livets géng och skulle
antagligen inte vara sa ndjda med att vid 50-ars &lder i alla fragor vara
bundna vid de asikter vi hade vid 20-ars alder.

* Fragan om vad den personliga integriteten egentligen #r? Ar den statisk
eller handlar den om vara tankar och kénslor just i dag? Hur fordndras den
vid en demenssjukdom?

Nar det géller fragan om tving kan man resonera som sa att det finns en form av
grundskydd som de allra flesta skulle skriva under pa, och som inte s& mycket
handlar om tycke och smak. Man kan t.ex. forutsétta att om man gar ut i gatan
utan att se att det kommer en buss och det finns en medménniska bredvid som
uppmirksammar detta tar denne tag i personen och drar in honom/henne till
trottoarkanten. Att som medménniska i det ldget tinka ”den dér personen gér visst
ut i gatan mitt framfor en buss, da far jag vil anta att personen vill bli 6verkord”
ar for oss alla helt frimmande. P4 samma sitt kan man forutsétta att man ska fa
den hjélpen d&ven om man genom skada eller sjukdom blivit beslutsoféormogen.

Ett grundldggande skydd mot skada maste vi kunna erbjuda vara medborgare och
det finns dérfor ett behov av en lagstiftning som reglerar hur det skyddet ska se ut
nir det maste ske utan samtycke. I dag finns mojlighet att skydda besluts-
oférmdgna mot skada pa liv eller hélsa med stod av nodrétten men juridiskt dr det
inte att betrakta som en ritt att anvinda tvang utan en mdjlighet att under vissa
forutsittningar undgd ansvar for handlingar som normalt dr att betrakta som
brottsliga. Slutligen dr det domstolen som avgoér om ansvarsfriheten ska gilla eller
nte.

Det &r orimligt att vardtagare ska vara utlimnade till enskild omsorgspersonals
bedomning av behovet av skydd. Det &r inte heller rimligt att enskild
omsorgspersonal utan juridisk skolning dagligen ska behova handla pa ett sitt
som riskerar att vara brottsligt. Det behovs en lagstiftning bade for att sékerstilla
en grundniva av skydd mot skada pa liv eller hélsa och en reglering av de fall dir
atgirder maste sittas in utan den enskildes samtycke eller mot dennes vilja. Denna
ritt har erkénts for psykiskt sjuka dér det idag finns lagstiftning som mojliggor
bade intagning pa sjukvardsinrittning, begrinsningar i det dagliga livet, och
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medicinering mot individens vilja — allt i syfte att ge en person den vard som
denne anses behova utan sjélv inse det.

Nér det giller begreppet “samtycke” hinvisas ocksa till den genomgang av
lagstiftningen som handlar om samtycke fran den enskilde, samtycke fran god
man eller forvaltare och samtycke fran anhdriga, som finns i Socialstyrelsens
meddelandeblad nr 2/2010; Upphévda foreskrifter om tvangs- och skyddsétgarder.
Den finns som bilaga 1 i denna rapport.

Enligt lag (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard ska vid beddmningen av
behovet av vard dven vigas in om personen dr farlig for annans personliga
siakerhet. Det &r naturligtvis en viktig aspekt ur skyddssynpunkt for den/de
personer som kan tdnkas komma till skada om den psykiskt sjuka inte far vérd,
men det finns ocksd en anstindighetsaspekt gentemot individen sjélv. De flesta
fullt fungerande méinniskor vill inte skada andra. Om man under livets ging,
tillfalligt p.g.a. psykisk sjukdom eller permanent p.g.a. demens, tappar formégan
att forstd att man skadar andra eller mgjligheten att kontrollera sitt agerande ar det
rimligt att fa hjdlp att upprétthalla den grundldggande synen att inte skada andra.
Till skillnad fran fragor om klédval och liknande, handlar det inte om tycke och
smak utan mer om sjélva forutséttningen for det samhélle vi lever 1.

Vilken lagstiftning efterfragar verksamheterna?

MAS fick i enkdten kommentera frdgan om, och i sa fall, vilket lagstod man ansag
skulle behovas:

“Det bor framga av ett lagstod definitionen pd begrdinsningsdtgdrder samt hur
behovet ska analyseras och dokumenteras vid ordination och anvindning d.v.s.
orsak, vilka alternativ som provats, ansvar, uppfoljningsanvisning o.s.v. Det dr
tex. viktigt att skilja pd vad som dr begrinsning och aktivitetsstod utifran
medverkan och kognition. En del larm dr ju inte enbart att se som begrdinsning for
den demenssjuke utan som mdéjlighet till kinsla av rorelsefrihet om det hanteras
rdtt av personalen.”

”SOU 2006:110 behéver justeras och bli en forordning.”

"Grdnslandet mellan att forsvara mdjlighet att ta sig ut p.g.a. kodade ldas och
ddrmed ndstintill last dorr skulle kunna belysas tydligare. Grinsen mellan att
skydda i forhallande till att krdnka integritet, gor att en del brukare kanske faller
ondodigtvis mycket p.g.a. att man medvetet viljer att inte krdnka. Det blir ett etiskt
dilemma och en konfliktsituation i arbetet att forhindra fallolyckor.”

VAtt det klart och tydligt finns lagstod i det vi "gor" idag. Viktigt i ett lagstod att
definiera vem som ordinerar begrdnsningsdtgdrder, t.ex. leg. personal. Att man
utifrdan varje individ med diagnos "demens" av ndagot slag och gor en individuell
bedomning.”

VAtt det blir lagligt att begrdnsa for att skydda personer som uppndr vissa
parametrar.”

”Da en vdrdtagare som har en demenssjukdom och bor i ordindrt boende utan
ndrstdende, har svdrigheter att klara sin personliga hygien, mathallning,
toalettbesok, gdr ut utan att hitta hem, i stort sett dr en fara for sig sjilv skulle det
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finnas ndgot lagstéd att vdrdtagaren skulle kunna, med ndrstdendes
godkinnande, fd en plats pad sdrskilt boende utan att personen med
demenssjukdom givit sitt samtycke.”

VAtt i vissa sdrskilda fall fa kunna anvinda begrdnsningsatgdrder i syfte att
skydda kund”

"Att kunna vid behov fa anvinda begrinsningsatgdrder men att det mdste foregds
av en samverkad vardplan med alla berérda parter, och dven anhoriga. Anhoriga
till dementa som ofta ramlar dr vildigt pdstridiga, sd det dr viktigt att samverka i
alla olika former och mellan yrkeskategorier”

“Bade och. Jag anser att det dr viktigt med restriktivitet i begrdnsningsdtgdrder
framforallt i bdlte och bord. Men ibland kinner jag att dessa atgdrder mdste till
ndr det dr uppenbart att kunden inte forstar att denne inte kan sta pa egna ben
vilket kan leda till ett falltrauma. Men hdr gdller det ocksa att inte ha kunden
sittandes alltfor langa stunder for da blir det en begrinsning som kanske upplevs
frihetsberovande. Kanske att i lagstodet skriva in att kunden ska ges méjlighet till
aktivitet. kanske ocksa att bdlte/bord ska utvirderas varje manad t.ex.”

‘Forslag i SOU 2006:110 var positivt, men foreslog icke relevant
"ordinationsansvar" av Socialndmnd. Beslut om begrdnsningar bor dvila
verksamma hdlso-och sjukvdrdsaktorer: Ldkare, sjukskoterska, arbetsterapeut,
sjukgymnast i samrdd.”

“Jag vill se ett lagstod som fridmjar individtinkande och som inte gér det mojligt
med kollektiva eller generella/rutinlosningar. Aven om man séikert virjer sig mot
det i manga kommuner med tanke pa den arbetsbelastning individuella beslut,
motsvarande LVU och LVM, krdver, sa skulle ett liknande forfaringssdtt visa pd
att personer med demenssjukdom har samma rdtt till sin frihet som alla andra.
Jag tror att det skulle synliggora en hel del vad gdller nuvarande syn ddr en del
personer inte ens uppfattar ldsta dorrar, larm, bdlten och sdnggrindar eller milt
"tvang" vid personlig omvardnad, som tvangsatgdrder. En lag gor det ocksd
mojligt att utova tillsyn 6ver omrddet, samt att gora oppna jamforelser vilket pd
sikt kan forbdttra kunskapen och kvaliteten. En lag om tvdangs- och
begrinsningsdtgdrder skulle pd ett paradoxalt sdtt visa att det olagliga som pagar
idag dr just olagligt.”

“"Man mdste se att dtgdrderna dr nodvindiga i vissa fall. Bra att fa stod for
dtgdrder som dnda behover goras. Innehdll skulle vara att ange vilka metoder
som kan vara OK och vad som krdvs for att sdtta in dtgdrden t.ex. Fallrisk fore
grindar mm. Beslutet bor vara enlig HSL! (Detta kan inte vara SoL-beslut
eftersom ingen frisk person ber att fda dtgdrderna!) MAS bor fa ansvar for att
utarbeta rutin. Varje vdrdgivare bor fa ansvar for att utse ordinatorer. Inga
persondrenden bor ga till nimnden men ddremot rutinen for info eller beslut.”

Men det fanns ocksa kommentarer som var antingen tveksamma eller negativa till
lagstod:

“Jag tror inte den vagen (lagstifining) dr framkomlig men ddremot behivs
riktlinjer for hur man kan hantera olika situationer. Aven stillningstagande frdn
ldkare behovs for ndr vardtagaren inte ldngre kan klara att bedoma
konsekvenserna av sitt handlande”
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“Det gar enligt min mening inte att svara ett klart ja eller nej pd denna frdaga.
Skulle det stiftas lag gdllande detta far det inte finnas utrymme for tolkningar i
lagtexten. Det skulle vara bra att ha lag att stodja sig pd, men samtidigt kdnns det
inte rdtt att fa ytterligare tvangslagstiftning som minskar den enskildes fri- och
rdttigheter enligt Regeringsformen.”

“Det kan inte vara legitimerad personals uppgift att bidra till 6kad oro. Det mdste
hanteras pad annat sdtt.”

“Inget (lagstéd behovs), finns risk att skyddsatgdrder anvinds mer
slentrianmdssigt”

“Att man faststdllde personaltiitheten pad ett demensboende istdllet for att lagstifta
om begrdinsningsdtgdrder. Att det fanns direktiv pd hur mdnga personal man ska
vara for att exempelvis skota nio dementa. Har man tillrdckligt med personal, har
man ocksd uppsikt 6ver de boende och behover inte spdnna fast ndagon. Tydlighet i
vem som har rdtt att fora den dementa personens talan, ofta dr det anhériga som
vill att den dldre ska spdnnas fast, sa att personen inte reser sig upp och faller.
Det maste vara en tydlighet i vad som far goras om det ska lagstadgas.

“Qerhort svart att lagstadga individuella behov.”

"Teamarbete, foljsamhet till riktlinjer, organisation, mdlformuleringar och
uppfoljningar av den givna varden betyder mer dn lagstifining utover de riktlinjer
som redan finns.”

”I nuvarande forfattningar anges bland annat att det dr en likare som ska
ordinera skydds/begrdinsningsatgdrder vilket ibland kéinns frustrerande. Likaren
har oftast inte en ndrmare relation till den enskilde och ibland kinns det som det
dar "fritt fram" sa fort ldikaren skrivit pd en ordination. Nuvarande forfattning
SOSFS 1980:87 dr ocksa "uraldrig" vad gdller begrepp och formuleringar.
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Rattslaget och erfarenheter fran
Danmark, Norge och England

I Danmark finns en lagstiftning sedan 2000 som riktar sig mot personer med
nedsatt psykisk funktionsformaga (utvecklingsstorning och demens) och som inte
samtycker till omsorg som dr nddviandig for den enskilde. I Norge finns sedan
2009 en lag som syftar till att forebygga och begriansa bruket av tving i varden;
Pasienter utan samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelpen. Lagen ér inte
specifik for personer med demenssjukdom utan géller alla som bedoms ha nedsatt
”samtykkekompetanse”. I England finns sedan 2007 "Mental Capacity Act” som
giller alla med nedsatt forméga att fatta beslut (lack of capacity).

Danmark

Det svenska lagforslaget som presenterades i SOU 2006:110 var till stor del
inspirerad av den danska lagstiftningen. Danmark inforde den 1 januari 2000
regler om tvangsatgirder (magtanvendelse) for vuxna med betydande och
varaktigt nedsatt psykisk funktionsformaga i lagen om social service
(serviceloven). Reglerna giller oavsett boendeform och varderbjudande
(dagtilbud) och omfattar darfor ocksd privat drivna hem om fOrutsittningarna i
ovrigt ar uppfyllda.

De nya lagreglerna utvdrderades under 2002 och det beddmdes dé att de pa nagra
punkter inte fatt avsedd effekt och en é&ndring kom 2003. Ytterligare
uppdateringar har gjorts 2007 och 2010 som “Ett yttryck for nytt tinkande inom
det pedagogiska arbetet och vard- och omsorgsarbetet med personer med nedsatt
psykisk funktionsformdga” Vid den senaste dndringen mojliggjordes att GPS kan
anviandas som en del i den dagliga omsorgen av personer med demenssjukdom.

De tvangsatgdrder som den danska lagstiftningen medger &r att en kommun eller
amtskommun kan besluta om:
* Personliga alarm- och pejlingssystem/GPS,
* Fasthéllning i hygiensituationer ndr brukaren protesterar
* sérskilda dorroppnare for att fordroja att ndgon gér ut genom ytterdorrarna
vid boendet eller dagverksamheten,
* fasthallning (fysiskt tvang) for att hindra en person fran att limna ett
boende eller for att terfora nagon till boendet,
* fastspanning med ”stofseler” om personen kan utsitta sig sjilv for
vésentlig personskada vid fall, samt
* flyttning till ett sérskilt boende, trots att denne motsitter sig detta eller inte
givit sitt informerade samtycke.

Alla beslut om ovanstiende tvangsatgirder, utom beslut om flytt till
omsorgsboende, tas av Kommunalbestyrelsen inte av t.ex. vardpersonal eller
enhetschefer pd boendet. Kommunalbestyrelsen ansvarar ocksa for uppfoljning av
besluten. Beslut om flytt tas av Kommunalbestyrelsen eller sociala nimnden™ .

*'Vigledning till Serviceloven. https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=132686
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Det Overordnade syftet med bestimmelserna om tvéngsatgirder &r att Ooka
rattssdkerheten, dels for de ménniskor som till foljd av en nedsatt psykisk
funktionsforméga inte kan ta vara pa sig sjdlva och som ofta inte har forméga att
lamna ett giltigt samtycke, dels for den personal som arbetar med dessa
ménniskor. Bestimmelserna géller oavsett vilket boende den enskilde har, d.v.s.
bestammelserna dr ocksa tillimpliga i den enskildes eget hem.

Ett huvudsyfte med bestimmelserna dr att begrinsa anvindandet av
tvangsatgirder si langt mojligt. Det anges i lagen att:
* tvangsingrepp aldrig far ersdtta omsorg, vard och socialpedagogiskt
bistand
* det ska finnas tillricklig dokumentation om den nedsatta funktions-
formagan
* man innan en tvangsatgard sétts in ska ha forsokt att fi den enskilde att
medverka pé frivillig vig
* en mindre ingripande atgdrd alltid ska anvidndas fore en mer ingripande
atgird om det ar tillrackligt
e tvangsatgirder alltid ska utdvas sd kortvarigt och skonsamt som mojligt
och med storsta mojliga hiansyn till den enskilde

Lagen blir aktuell nédr den enskilde inte samtycker till att en saddan tvngsatgérd
vidtas. Med att "inte samtycka” menas att den enskilde antingen aktivt motsétter
sig en atgérd eller forhaller sig passiv till den.

En mer utforlig redovisning av den danska lagen finns i en bilaga till beténkandet
SOU 2006:110.

Erfarenheter av lagstiftningen i Danmark

Négra siffror pa hur manga som berdrs av lagen har inte gétt att fa fram. Varje
kommun har skyldighet att fo6lja upp besluten om tvangsétgiarder och de ska ocksé
ta fram en arlig rapport men nagon dvergripande sammanstillning finns inte.

Lagen har under &ren i huvudsak debatterats varje géng en person med
demenssjukdom forsvinner eller skadas pa nagot sitt. Som beskrivits ovan har
justeringar gjorts av lagen vid tre tillfallen for att battre mota upp de behov som
setts 1 verksamheterna. Den senaste fordndringen, som mojliggdr GPS-
anvindning, kom efter en presskampanj ledd av Alzheimerforeningen i Danmark.

De negativa synpunkter som fors fram handlar framfor allt om beslutssystemet
som anses krangligt och for byrdkratiskt att administrera. Det tar mycket av
personalens tid att fa igenom ansokningarna och det tar dven tid innan besluten
tas.

Norge

I Norge har man sedan januari 2009 en lagstiftning for anvidndandet av
begransningsatgirder nér patienten motsitter sig det. Sedan tidigare har det
funnits en lag gillande skyddsregler for personer med psykisk utvecklingsstorning
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som trddde 1 kraft 1999 och som reviderades 2004 efter en omfattande
utvérdering. Norska socialdepartementet lade 2002 fram ett forslag till lag om i
vilka situationer och under vilka forhdllanden en tvangsatgdrd far anvindas i
varden av personer med demenssjukdom. Forslaget avslogs d& det ansags strida
mot Europa-konventionen genom att bara vinda sig till en specifik grupp
(demenssjukdom) och att forslaget inte hade tillrdckligt fokus pd hur besluten
skulle hanteras och dokumenteras for att gora dem réttssékra.

Forslaget omarbetades och Helse-og Omsorgsdepartementet overlamnade 1 april
2006 en ny proposition med ett lagforslag som antogs 2007. Dock skulle lagen
inte borja gélla forrdn januari 2009. Tiden ddremellan gavs for att implementera
den nya lagen ute i verksamheterna. Implementeringen skottes av respektive
lansstyrelse (Fylkesman).

Den nya lagen ér gjord som ér ett tillagg till den befintliga Pasientrettighetsloven.
Ett nytt kapitel har lagts till: 4A — Helsehjelp (vard) til pasienter uten
samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelpen. Till skillnad fran Danmark
som har sin lag under Socialtjinstlagen ligger alltsd frdgan i Norge under
motsvarande hélso- och sjukvérdslagen.

Fem huvudsakliga villkor finns for fi att anvéinda den nya lagen:

* Patienten ska sakna beslutsforméga (samtykkekompetanse)

¢ Patienten motsitter sig varden (helsehjelpen)

* Atgirden ska vara nédvindig for att behandla eller forebygga “vesentlig
helseskade”

* Tillitsskapande atgérder ska ha provats

¢ Lagen giller inte behandling av patienter med psykiatrisk sjukdom

Innan det nya kapitlets innehdll beskrivs maste delar av den ursprungliga
patientrittighetslagen i Norge beskrivas. I § 4:3 forklaras det centrala begreppet
”samtykkekompetanse” och hur man avgdr om patienten har sddan. Det handlar
om forméga att kunna fOrstd och ta beslut om de vérdinsatser som foreslas av
vardgivaren.

Enligt samma paragraf dr det ”den som yter helsehjelp som avgdér om patienten
har eller saknar samtykkekompetanse, men samtidigt ska vardgivaren ocksd ge
storsta mojliga forutsattningar for patienten att sjdlv kunna fatta eget beslut om
den foreslagna vérdinsatsen.

Ett stillningstagande om att patienten saknar samtykkekompetanse ska enligt
lagtexten vara motiverat och skriftligt och ska om mojligt presenteras for
patienten ifraga och/eller dennes nidrmaste anhorig. Hér finns ocksa text om att
undersokning och behandling av psykiatriska sjukdomar hos personer som saknar
samtykkekompetanse ska ske under den lag som kan jdmforas med den svenska
lagen om psykiatrisk tvangsvérd.

I § 4-6 beskrivs lagomradet kring varden av personer som bedomts sakna
samtykkekompetanse. Hir sdger man att den vérdgivare som tillhandahéller
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vérden kan ta beslut om vérdinstanser som er av lite inngripende karakter” med
hénsyn till omfattning och varaktighet. Vard kan &ven ges om det innebir ett
allvarligt ingrepp for patienten nér det kan anses vara for patientens bésta och att
det &r sannolikt att patienten skulle ha givit tillatelse till atgarden. Om mojligt ska
ndrmast anhorig tillfrigas om vad patienten skulle ha 6nskat.

Innan beslut om allvarliga ingrepp ska vardgivaren ha samratt med en annan
“kvalificerad véardgivare”. 1 journalen ska framga orsak och motivering till
atgirden, att anhdriga informerats samt uppfattningen frin den vardgivare som
tillfragats. Men, vard enligt ovanstdende kan inte ges om patienten motsitter sig
vérden.

Ovanstaende resonemang kan jaimforas med de slutsatser Socialstyrelsen har gjort
kring anvindandet av begriansningsatgirder i Sverige (se tabell sid 4). Det vill
sdga sé linge patienten samtycker dr det lagligt. Notera att man i Norge sédger att
gransen for samtycke gir vid passivitet, s& ldnge patienten inte protesterar si
anses han/hon samtycka.

I de fall patienten motsitter sig varden trader det nya kapitlet (4A) in. Nedan
foljer ett forsok till dversittning av rubriker och korta presentationer av de olika
paragraferna i det nya kapitlet.

e § 4 A-1 Syfte: Syftet med lagen &r att kunna ge nddvéndig vard och
omsorg for att forhindra vdsentlig skada samt att forebygga och begrinsa
anviandandet av tvang

* §4 A-2 Omrade: § 4A giller hédlsopersonal som ger vérd till patienter som
saknar “samtykkekompetanse” och som motsétter sig varden.

* § 4 A-3 Mgjlighet att ge vard: For att fa ge vard till patienter som
motsitter sig varden maste forst tillitsskapande insatser ha provats (om det
ar mojligt). Om patienten fortsétter att motsétta sig varden eller om
personalen vet att patienten dven i framtiden kommer att motsétta sig
varden, kan beslut om vard tas:

a) om utebliven vard kan leda till visentlig skada for patienten
b) om vérden anses nddvéndig, och
c) om atgirderna star i proportion till behovet av vard

Aven om villkoren ovan uppfylls kan vird endast ges efter att en
helhetsutvirdering gjorts som visar att det dr den klart bista 16sningen for
patienten. Hér ska graden av motstdnd fran patient och eventuell framtida
formaga till samtycke fran patienten végas in.

* § 4 A-4 Genomforande: Om villkoren i § 4 A-3 uppfylls, kan vard ges
med tvang eller andra atgérder som inldggning pa sjukhus med inlasning,
for att genomfora varden. Aven larmanordningar eller begrinsnings-
atgdrder som balte och liknande kan anvédndas. Varden ska utvérderas
16pande och avbrytas sé fort lagens villkor inte uppfylls eller om varden
inte har avsedd effekt eller ger negativa verkningar.

* § 4 A-5 Beslut om vérd som patienten motsitter sig: Beslut tas av den
vardpersonal som dr ansvarig for varden. Beslut kan bara gilla upp till ett
ar 1 sinder. Om det innebér ett allvarligt ingrepp for patienten ska samrad
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goras med annan kvalificerad vardpersonal innan beslut. Det kan gilla
kroppsliga ingrepp, medicinering samt graden av motstind. Varje gang
patienten motsétter sig inldggning, inlasning eller anvdndandet av
begriansningsatgdrder, skall det rdknas som allvarligt ingrepp. Vid beslut
om undersdkning och behandling omfattar det den vard och omsorg som
4r nodvindig for undersdkning och behandling. Ar huvudsyftet med
atgirden vard och omsorg skall beslutet gilla detta. Dar det d4r mgjligt ska
information fran anhdriga inhdmtas om vad patienten skulle ha 6nskat for
beslut.

* § 4 A-6 Upplysning/underrittning: Patient och anhdriga ska snarast
underrittas om beslut enligt § 4 A-5. I beslutet ska finnas upplysning om
hur det kan 6verklagas. Kopia skickas till ansvarige dverordnad samt till
“Helsetilsynet 1 fylket” (Kan jdmforas med Socialstyrelsens
tillsynsregioner som tidigare ldg under Lénsstyrelserna)

* [ paragraf 4 A-7 och framét, skrivs det om rutiner vid overklagan samt
mdjligheten att ge fortydligande foreskrifter och regler for genomforande
av varden.

Huvudsyftet med det nya kapitlet dr att fortydliga och utvidga den rittsliga
grunden for sjukvardsinsatser till patienter som saknar formaga till samtycke for
att forbéttra deras réttssidkerhet. Men ett viktigt syfte med lagen &r dessutom att
forebygga och minska anvindning av tvings- och skyddsétgarder. I samband med
tillskapandet av den nya lagen i Helse- och Omsorgsdepartementet fanns foljande
direktiv fran hogre instans*:

Komiteen understreker att tvang aldri skal brukes som folge av
manglende (bristande) resurser i helse- og omsorgstjenesten. Bruk
av tvang forutsetter tvert imot god resurstilgang, blant annet i form
av kvalisifert personell som kan finne frem til frivillige hjelpetiltak
og foreta gode faglige (professionella) vurderingar av behovet for
bruk av tvang.

Komiteen understreker at den klare hovedregeln er at frivillige
tiltak (dtgdrder) skal forsékes for det gis helsehjelp med tvang.
Dette forutsetter god kompetanse og fokus pa faglig utvikling i
helse- og omsorgstjenesten. Komiteen ber departementet vurdere
hvordan det kan iverksettes kompetenshevende tiltak i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten, som bidrar til opplaering i
frivillige tiltak som alternativ til tvang.

Huvudregeln i det nya kapitlet ar att sjukvardspersonalen forst maste prova olika
sitt att ge vardinsatsen pa frivillig vig med héinsyn till den enskildes individuella
forutsittningar. Ett annat krav &r att vérden eller behandlingen maéste vara
medicinskt nddvéandig och att patienten, om han eller hon inte far vard eller
behandling, skulle drabbas av en visentlig “helseskade”. Atgirden méste ocksé
std i ett rimligt forhallande till patientens medicinska behov. Ar dessa bada

42 Innstilling til Odelstinget fra helse- og omsorgskomiteen ot.prp.nr.64 (2005-2006)
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forutsittningar uppfyllda krévs dessutom att det efter en samlad bedomning kan
visas att den aktuella medicinska behandlingen &r den klart basta 10sningen for
patienten, for att den ska kunna genomforas med tvang eller liknande dtgéirder.
Avsikten med “’liknande atgirder” dr att den foreslagna lagen ocksé ska inkludera
atgirder som inte innebér utpriaglat tvang, men som anda ir ingripande atgirder
med syfte att undanrdja patientens motstand. Ett typiskt exempel péd detta dr nir
personalen blandar medicin i mat eller dryck, darfor att man vet att patienten
annars kommer att gora motstdnd mot att ta medicinen.

Besluten ska fattas av ansvarig sjukvardspersonal (oftast en ldkare, sjukskdterska
eller tandlakare). Nar dtgidrderna bedoms som allvarliga eller sérskilt ingripande
ska beslutet fattas efter samrdd mellan tvd personer med relevant medicinsk
utbildning och yrkeserfarenhet. Patienten och hans eller hennes nirstaende ska,
nér sd dr mojligt, horas innan beslutet om att genomfora dtgirden fattas. Besluten
ska dokumenteras 1 journalen 1 enlighet med reglerna i lagen om
dokumentationsplikt for hélsovardspersonal. En viktig del ar att &ven
vérdgivaren/verksamhetschefen, dvs. den person som har det Overgripande
ansvaret for den aktuella sjukvarden, samt helsetilsynet i fylket (GAmfor
lansstyrelsen) ska fi en kopia av det specifika beslutet. Helsetilsynet har sedan
mandat att upphdva beslutet om dokumentationen ar bristfallig eller om &tgéirden
anses lagstridig.

Erfarenheter av lagstiftningen i Norge

Helsetilsynet i Vestfold liksom helsetilsynet i 6vriga fylken (14n) har dels ansvarat
for att implementera den nya lagen i verksamheterna genom utbildningsinsatser
och information, dels har de numera tillsynsansvaret, d.v.s. att g& igenom och
godkinna eller underkénna de beslut som tas i verksamheterna men gor ocksa
kontroller ute pa enheterna.

Vestfold fylke soder om Oslo har cirka 230 000 innevanare. Representanterna fran
helsetilsynet berdknar att det finns ungefiar 1100 sjukhemsplatser i fylket. Sedan
lagen infordes har de fatt in cirka 150 beslut om tvangsvard. I ar (2010) rdknar de
med att fa in cirka 200 beslut. Man berdttar vid vart mdte att man i borjan
upphévde cirka 50 procent av besluten antingen for att de var daligt motiverade
eller for att de inte var tillatna atgérder. Nu lag siffran pa cirka 20-30 procent
upphévda beslut. En stor majoritet av de beslut som kom in till Helsetilsynet
géllde tre typer av tvang: inldsning (ca 40 %), tvang vid hygienatgirder (cirka 20
%) och tvang 1 samband med munhygien (ca 15 %). En mindre del av besluten
géllde medicinering, sdnggrind, bélte och sirvird. Som exempel pa beslut dar man
avslagit eller ifrdgasatt dessa har det géllt medicinering med psykofarmaka eller
nidr man anvént isolering som ett sitt att halla en person borta fran Ovriga
boenden.

Kommentarer fran ldkare och sjukskdterskor pa sjukhemsenheterna har géllt
missndje med att det tar for mycket tid att dokumentera tvingsatgirderna.
Samtidigt har det funnits osdkerhet kring hur dokumentationen ska se ut. Det har
hint att man inte forstitt att om en atgird dr vil dokumenterad i journalen s&
racker det sedan att kopiera denna text till beslutet som gar till helsetilsynet.
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For helsetilsynets representanter ligger fokus péd att minska atgérderna ute i
verksamheterna genom att folja lagens direktiv och genom att upplysa om
alternativ till de atgérder som beskrivs i1 besluten. De positiva konsekvenser som
hittills setts i fylket handlar om att personalen har blivit bittre pa att virdera
samtykkekompetense, att dorrar ldses upp och att personalen hittar andra
16sningar (man konstaterar hér att det ibland kan bero pa att personalen inte orkar
genomfora beslutsprocessen).

Det finns alltsa nagra olikheter mellan dansk och norsk lagstiftning som kan lyftas
fram. Dels nér det géiller var i lagsamlingen de placeras, i hilso- sjukvardslagen
eller i socialtjédnstlagen. Dels for var gridnsen gar for nér en insats ska ses som en
tvangsatgird. I Danmark gar grinsen vid passivitet d.v.s. redan dér ses dtgidrden
som en tvangsatgird medan man i Norge tolkar passiviteten som ett medgivande
till insatsen. Hér finns en etisk diskussion som till en del redan beskrivits i
avsnitten om ny teknik och etiska och juridiska aspekter.

England

I England finns sedan 2005 en lag — Mental Capacity Act* (MCA) (togs i bruk i
oktober 2007), som ska skydda personer (18 &r och dldre) som inte kan ta egna
beslut oavsett orsaken till att beslutsformagan saknas d.v.s. oavsett om orsaken ar
utvecklingsstorning, demenssjukdom, psykiatrisk sjukdom, akuta hjarnskador,
forvirringstillstand etc.

Lagen ger riktlinjer for hur omgivningen ska agera och handla for att pd bista satt
kunna hjilpa den som saknar forméga att fatta egna beslut om sig sjilva och sin
situation.

MCA técker in viktiga beslut géllande dgodelar och finansiella affdrer, hilsa och
vélfard liksom boendet. MCA omfattar dven vardagliga beslut om personlig vard
(som till exempel vad personen dter), nir personen inte har kapacitet att fatta
beslut sjalv.

Lagen sédger att om du inte har formagan att fatta vissa beslut sé;

¢ Ska du fa s& mycket hjalp som mgjligt for att kunna fatta egna beslut

* Ska personer finnas som kan skatta om du kan ta ett speciellt beslut

e Aven om du inte kan ta ett komplicerat beslut betyder inte det att du inte
kan ta enklare, mer direkta beslut

e Aven om nigon méste ta ett beslut for dig s ska du vara delaktig i det s&
mycket som dr mojligt

* Den som fattar beslut for din del maste gora det utifran ditt bésta, “’best
interest”

Négot som éar specifikt for MCA ar att alla har skyldighet att hjdlpa, d.v.s. det &r
inte specifika yrkesgrupper som lékare eller sjukskoterska som ansvarar for
beslut, utan den eller de som ser att behov finns av atgérder kan ocksa besluta om
dessa s linge man fo6ljer de riktlinjer lagen satt upp och att det gors for personens

* Mental Capacity Act. http://www.legislation.gov.uk/ukpga/2005/9/contents
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bista (se nedan). Viktigt att notera att lagen ocksa gor det kriminellt att inte hjilpa
eller behandla en person som saknar beslutsforméga.

MCA sidger att alla ska behandlas som kapabla att fatta egna beslut s& lidnge
motsatsen inte kan pavisas. En persons forméga att fatta egna beslut ska
undersokas varje gang ett beslut méste tas.

Nedan ges en kortare beskrivning av MCA med négra centrala begrepp och
instanser som lagen inbegriper. Lagen bygger pé fem lagstadgade principer:
1. En person ska forvdntas ha beslutsforméga om det inte ar faststéllt att
han/hon saknar beslutsformaga
2. En person far inte behandlas som oférmogen att fatta egna beslut forrén
allt har gjorts for att hjdlpa honom/henne att fatta beslut
3. En person far inte behandlas som oférmogen att fatta egna beslut bara for
att han/hon fattar ett oklokt beslut
4. Allt som gors eller beslutas med hinvisning till lagen maéste goras for
personens bésta (in the person’s best interests)
5. Innan ndgot gors eller beslutas maste man se till att malet med &tgérden
kan &stadkommas med minsta mojliga restriktioner som paverkar
personens rittigheter eller rorelsefrihet

Lagen aterkommer ofta till att alla runt en person med nedsatt beslutsformaga
maste agera utifran personens bésta. Det gors tydligt i lagen att beslut om atgérder
ska tas av den eller de personer som finns (arbetar) nidrmast personen;”7he person
who has to make the decision is known as the ‘decision-maker’ and normally will
be the carer responsible for the day to day care, or a professional such as a
doctor, nurse or social worker where decisions about treatment, care
arrangements or accommodation have to be made”.

Foljande checklista ska anvéndas som stod vid besluten:

* Att bestimma vad som dr nagons bista far inte enbart utgd fran personens
alder, upptradande, utseende eller beteende

* Alla relevanta omsténdigheter ska beaktas nir beslut om nagons bista ska
tas

* Allt méste goras for att uppmuntra och mojliggora for en person med
nedsatt beslutsformaga att vara med vid beslut som rér honom/henne

* Om det finns en mojlighet att personen kommer att aterfa formagan att
fatta ett specifikt beslut bor man avvakta, om det inte dr brattom med ett
beslut

* Speciella Overvidganden maste goras ndr det giller livsuppehéllande
behandling

* Bide personens tidigare och nuvarande Onskningar och kénslor,
trosinriktning och virderingar maste beaktas

* Nirstaendes, liksom stillforetradares asikter maste ocksa beaktas

Lagen ar till for personer med nedsatt beslutsforméga (lack of capacity). Man
utgér fran tvd huvudpunkter for att bedoma om beslutsformagan &r nedsatt:
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* Personen ska ha en skada eller storning som paverkar medvetandet eller
hjérnans funktion, och

¢ Skadan eller storningen ska gora att personen inte kan fatta ett specifikt
beslut vid den tidpunkt beslutet méste tas (Med det senare menas bl.a. att
om personen har fattat ett déligt beslut tidigare eller haft en &sikt som
uppfattats som motbjudande eller konstig tidigare, sa ska det inte paverka
det aktuella beslutet)

For att undersoka en persons forméga att ta beslut anvénds ett inledande test:

* Har personen forsdmrad eller stord hjarnfunktion? (det spelar ingen roll
om det dr permanent eller tillfalligt)

* Om svaret dr ja, stélls frigan; Gor det att personen inte kan ta beslut? Om
det da kan konstateras, trots att allt gjorts for att hjélpa personen att fatta
beslut, att han/hon inte kan forstd den information som &r relevant for
beslutet, minnas informationen, anvidnda eller viga informationen eller
kommunicera sitt beslut, sa saknar personen beslutsforméga.

Det finns sedan mer detaljerat hur en bedomning av beslutsformagan kan goras
och man poéngterar att vid osikerhet eller vid mer komplexa eller svéara beslut sa
ska andra professioner och personer som kénner personen ifraga rddfragas innan
beslut.

Direktiven sdger ocksa att testet maste stéllas i relation till tidpunkten och var det
gors och exemplifierar det med att en person med moderat eller svar
demenssjukdom helt kan sakna formédgan att fatta beslut kring komplexa
situationer men mycket vl kan fatta beslut om t.ex. vad han/hon vill ita.

For personal, men egentligen for alla som berdrs av lagen, finns ett 300-sidigt
dokument; Code of Practice™, som ger vigledning och information om hur lagen
ska fungera i praktiken. Hir finns forklarande texter och exempel som ska
tydliggora lagens intentioner.

I handledningens forsta avsnitt presenteras lagen. Avsnitt tva tar upp de fem
grundprinciperna och hur de ska anvindas i praktiken. Avsnitt tre tar upp hur
lagen ser till att den berorde ges ritt att sa langt som mojligt fatta egna beslut.
Avsnitt fyra tar upp hur beslutsformagan kan undersokas. I avsnitt fem diskuteras
begreppet “att agera for personens bdsta” och presenterar en checklista for hur
man tar beslut for personens bésta. I avsnitt sex tas ansvarsfriheten upp for den
personal som handlat enligt lagen. Bl.a. skriver man att for att ansvarsfrihet ska
ges maste tva villkor vara uppfyllda: 1. Den personal som anvénder nigon
begransningsatgird maste tro (reasonable believe) att det dr nddvandigt for att
forhindra skada hos patienten. 2. Atgirden méste vara proportionell, bade till
omfattning och till tid, till sannolikheten for att personen kan skadas och till
skadans allvar. Avsnitt sju handlar om att lagen gor det mojligt for en person att
skriva ett “testamente” kring vem man vill ska fatta beslut om man i framtiden
mister beslutsformagan. Dérefter fortsitter handledningen med texter bl.a. kring

* MCA, Code of Practice. www.publicguardian.gov.uk/docs/mca-code-practice-0509.pdf

65



den nya domstol som inréttats till foljd av lagen, vem som kan vara
stallforetradare, och hur tillsynen av att lagen foljs ska se ut.

Ndgra centrala begrepp och instanser

Court of Protection
Det hir dr en nyinrdttad domstol som kan och ska ta ett slutgiltigt beslut vid
tvister eller osdkerhet kring vad som ska goras for en individ.

Deputy

En stéllforetrddande person kan utses av Court of Protection. Det ska vara en
person dver 18 ar eller, ndr det géller ekonomi och egendomar, en institution t.ex.
bank.

Independent Mental Capacity Advocate

Nar det géller strukturen for kontrollen s har en ny funktion skapats -
Independent Mental Capacity Advocate. IMCA-personer dr ofta pensionerade
sjukskdterskor eller socialarbetare som é&r anstéllda av de lokala myndigheterna.
De ska fora talan at de personer som inte har ndgon familjemedlem eller véin som
kan ta denna roll. De far en specifik utbildning och ska vara helt oberoende av den
lokala myndigheten trots att de dr anstéllda ddr. De deltar dven i utbildning och
arbetar for implementering av lagstiftningen inom varden och i den sociala
sektorn.

Lasting Power of Attorney

Innebér en form av testamente dir en person kan besluta om vem som kan fora
dennes talan i framtiden om han/hon inte kan eller vill ta egna beslut. Besluten
kan gélla bade omsorg och ekonomiska fragor.

Gradering av tvangsdtgdrder

I lagen finns ocksé ett stycke kring olika tvangsédtgirder och dess péverkan pa
individen. Man menar att det gar att gradera hur alvarligt en atgdrd paverkar
individen. I paragraf 2:3 sdgs “The difference between deprivation of liberty
(frihetsberévande) and restriction upon liberty (frihetsbegrdnsande) is one of
degree or intensity. It may therefore be helpful to envisage a scale, which moves
from ‘restraint’ or ‘restriction’ to ‘deprivation’ of liberty. Where an individual is
on the scale will depend on the concrete circumstances of the individual and may
change over time.”

Den 1 april 2009 implementerades MCA DOLS — Deprivation of Liberty
Safeguards, ett tilligg till MCA, som innebdr att dven frihetsbegrédnsning pa
sjukhus eller i sdrskilt boende kan genomforas reglerat. Tanken dr dven hir att
ingen ska kunna utsittas for tvangsatgirder utan en genomtdnkt
vardplan/anledning och att de ska undvikas om mojligt och bara anvidndas nér det
ar relevant for brukaren och dr det enda séttet att skydda dem pa.
Frihetsbegriansningen ska vara sa kort tid som ar mdjligt och enbart for den
speciella behandlingsplanen eller den specifika atgéarden.
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For alla pa sjukhus eller i vardboenden som saknar beslutsforméga, ska foljande
fragor besvaras:
- Kommer varden eller behandlingen ta ifrdn personen friheten att gora vad
personen vill till en sddan grad att det rdknas som frihetsberovande?
- Tror du att varden eller behandlingen &r for personens basta?

Om svaren pa dessa tva fragor dr ja behdver man forst stélla sig frdgan om varden
eller behandlingen kan ges pa ett sadant sétt att det inte innebdr ett
frihetsberdvande.

Om svaren pa frdgorna dr nej och personen inte kan vardas eller behandlas pa
annat satt s maste utforaren ansoka till tillsynsmyndigheten for auktorisering for
att fortsdtta med vardprogrammet som innebér frihetsberdvande.

Tillsynsmyndigheten kommer da utfora en serie av beddmningar for att avgora
om ett frihetsberdvande ar den ritta atgérden.

MCA DOLS formedlar en standardprocess som maéste foljas och som ska sékra att
personer frihetsbegriansas endast ndr det dr ytterst nddvéndigt for personens bésta.
Om en person behdver frihetsberdvas for sitt eget basta skyddar MCA DOLS dem
genom att tillhandahalla en representant som ska bevaka att allt verkligen f6ljs for
personens bésta liksom rétten att Overklaga till Court of Protection. Dessutom
innebér det att om frihetsberévandet sker s& ska detta regelbundet ses over och
foljas upp.

Auktorisering for frihetsberovande ges endast om alla de sex standardiserade
beddmningarna som tillsynsmyndigheten gor stddjer frihetsberdvandet.

The Care Quality Comission (CQC) granskar och overvakar beslut enlig MCA
DOLS och besoker sjukhus och vardhem for att intervjua personer inblandade i
fallet och har tillgang till alla relaterade dokument for att sikerstilla att personen
ar adekvat skyddad.

Erfarenheter av lagstiftningen i England

Erfarenheterna frdn England bygger péd samtal med Sheila Scott, direktér for
National Care Association (NCA*) och professor Jill Manthorpe, Social Care
Workforce Research Unit, Kings College i London. Bada ser MCA som en lyckad
lagéndring med ett vilfungerande ramverk och att ”code of practice” &r en lyckad
manual till lagen, badde tydlig och littfattlig. Bagge framhaller att lagen bade
stodjer brukaren och vardgivaren. Brukaren dr i centrum och har sina rittigheter
medan vardgivaren har ett regelverk som kan f6ljas just ndr det handlar om
beslutskapacitet. Genom att f6lja MCA kan vardgivaren fa en juridisk réttighet att,
for brukarens bésta, utfora atgdrder som dessforinnan inte var mojligt enligt
tidigare lagstiftning.

* NCA ir en medlemsfinansierad organisation framforallt for dgare och drivare av mindre
omsorgsboenden.
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De berittade att den nya lagen hade foregatts av diskussioner under ett tjugotal ar
samtidigt som allt fler personer i samhéllet, bade dldre och yngre kom att berdras.
En vixande méngd drenden i fragan om beslutsforméga gick till domstol. Infor
lagens intridande hade frdgan dryftats i flera sammanhang och vid méten som
anordnats av de statliga myndigheterna dir personal inom vérd och omsorg
liksom olika intresseorganisationer deltog.

NCA 4 sin sida ordnade seminarier inledningsvis och oron bland medlemmarna
for hur lagen skulle fungera i vardboenden for t.ex. svart demenssjuka bidrog till
att NCA med tiden tagit fram ett instrument, The Mental Capacity Act
Assessment tool kit, i samrdd med de statliga myndigheterna. Flera olika
yrkesgrupper har ocksé tagit fram egna yrkesrelaterade “’verktyg” som hjilp vid
bedomning enligt den nya lagen.

De svagheter man sett i implementeringen av lagen giller framforallt ldkare
(GP:s) pé vardcentralerna som inte tycks vara fullt engagerade. Inom den slutna
sjukvarden tycks ddaremot implementeringen fungera bittre. En annan svaghet &r
att omsorgspersonalen pa omsorgsboenden fortfarande 4r ovana med den nya roll
de fatt och darfor dnnu inte riktigt kinner sig trygga i hur de ska agera utifrdn
lagen.

Ett sétt att sprida kunskapen om MCA gors via filmer som visar olika exempel.
Det har fungerat bra for personer som ar mer praktiskt lagda inom omsorgen. Jill
Manthorpe betonar att det handlar om Skills development” — ett uttryck som hon
anser underléttar for manga medarbetare att ta till sig informationen jamfort med
nir man anvander uttryck som utbildning och tréning - som kan ha en himmande
effekt d& de har en mer akademisk klang.

Lagen har inneburit ett stort skifte. Fran att vérdpersonalen tidigare behovde
sjukskdterskans eller ldkarens bedomning, till att den nya lagen har givit all
vardpersonal ansvar, skyldigheter och mandat pa ett nytt séitt. Det har skapat en
viss osédkerhet hos vardpersonalen, man har tidigare helt enkelt inte varit van att
ha hela ansvaret liksom att dokumentera.

Jill Manthorpe beskriver med ett exempel att vid vard i hemmet av t.ex. en person
med demenssjukdom som samlar gammal mat i kylen, som hon vill dta senare,
kan det ricka att det vid ett tillfdlle gérs en bedomning enligt MCA dér det
dokumenteras att gammal mat far sldngas. Detta behover sedan inte omprovas
varje gdng moglig eller dalig mat maste sléingas. Men det ska vara dokumenterat i
den regelbundet reviderade vardplanen.

Man séger vidare att resurser fortfarande finns for utbildningssatsningar nir det
géller MCA och myndigheterna (Department of Health) och (Office of the Public
Guardian) ger ocksé ut informationsmaterial till anhdriga/vanner eller till obetalda
vardare liksom till sjukhus och virdboenden samt till personer som utsetts att vara
representanter for de brukare som ordinerats tvangs- och skyddsatgérder.
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Nar det géller kontrollstrukturen tycker de intervjuade att de olika nivderna fran
IMCA, som foretradare for personen, The Public Guardian upp till the Court of
Protection pa nationell niva, verkar fungera bra.

De intervjuade menar att det endast ar ett fatal negativa aspekter som kommit upp.
Bland annat har det handlat om brukare som flyttats frén ett boende till ett annat
och dir stodet fran IMCA-personer bedomts varit for svagt for att skydda
brukaren. Man menar att det verkar finnas en risk att en del IMCA foljer
myndigheternas forslag om t.ex. flytt till ett billigare boende.

Lagen &r dnnu sé pass ny och man har inte tillrdckligt med data for att kunna gora
en storre utvirdering én. Flera studier dr dock pé ging.
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Att ta beslut och overklaga beslut

Kan lagstiftning minska anvdndandet av tvangs- och
skyddsatgérder?

I en del av remisskommentarerna till SOU 2006:110 finns en réddsla att en
lagstiftning inom omradet, tvdrt emot intentionerna, skulle dka anvindandet av
tvangs- och skyddsatgérder. De risker som ses handlar om att en “laglig” lista pa
atgdrder skulle kunna 6ka anvéndningen av tvings- och skyddsatgéirder och styra
problemlosningen eller att en lagstiftning skulle gora att personalen tdnker i
kollektiva 16sningar istéllet for individuella. Men foresprdkarna menar att om man
inte har en lag Okar risken for att begransande atgirder eller rena tvangsatgirder
vidtas oreflekterat, att man som personal inte blir medveten om att de for den
enskilde ar krinkande eller i vart fall en integritetskrankning. Andra risker ar att
personalen styrs av behovet av att fa en situation under kontroll eller att man later
psykofarmaka ersitta tvings- eller skyddsatgéarden.

Man kan konstatera att den forskning som finns inom omrédet visar att
lagstiftning reducerar anvidndandet. Exempel finns bl.a. fran USA som efter
inforandet av en sérskild lagstiftning 1997, sett en minskad anviandning™.

I de diskussioner som forts, 1 arbetsgruppen och i referensgruppen och vid dialog-
seminarierna, finns en enighet om att en lagstiftning behdvs men den maste ha
klara regler for att skydda individen.

Utredningens dvervaganden

I uppdraget fran Socialdepartementet ingick inte att ta fram ett forslag till ny
lagstiftning. Nedan fors ett resonemang som kan vara en grund for det fortsatta
arbetet med ny lagstiftning.

Vid dialogseminarierna som genomfordes under viren fanns konsensus om att
tvangs- och skyddsatgirder bor och kan minska i omfattning med oOkad
bemanning och utbildning av personal pa alla nivéer, inklusive tjdnstemén och
beslutsfattare. Deltagarna hade dndé svart att tinka sig en fungerande demensvérd
som saknar mdjlighet att i vissa fall anvidnda insatser som begransar den enskildes
rorlighet eller, till och med, gér pa tvirs mot dennes 6nskemal. Men — och detta
betonades starkt — tvdng och begriansning maste alltid ses som en sista utvig, nir
alternativa omvardnadsinsatser provats och inte fungerat.

Ett beslut om tvingsatgird &r alltid att betrakta som myndighetsutovning eftersom
det dr ett uttryck for samhéllets maktbefogenhet mot den enskilde. I tidigare
lagforslag och i diskussioner som forts under arbetets gang har det funnits en
uppfattning om att for att ett beslut ska kunna dverklagas maste det rora sig om
myndighetsutdvning med socialndmnden som ansvarig. Men det &r viktigt att

*® Hamers JP, Huizing AR. Why do we use physical restraints in the elderly? Z Gerontol Geriatr.
2005;38:19-25
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papeka att dven inom hilso- och sjukvarden fattas beslut som innebdr
myndighetsutdvning. Det dr beslut om psykiatrisk tvangsvird och i vissa fall
enligt smittskyddslagen.

Det som talar for att beslut om tvangsatgirder skulle vara en del av hilso- och
sjukvarden och fattas av offentliga vardgivare &r att stora delar av underlaget for
beslutet tas fram av legitimerad hilso- och sjukvéardspersonal. Men det skulle
krdva omfattande utbildningsinsatser av stora grupper hélso- och sjukvards-
personal som idag inte handldgger drenden i forvaltningsrittslig mening.

Det som talar for att fora atgéarderna till socialtjinsten handlar om att merparten av
atgdrderna blir aktuella inom sdrskilt boende och hemtjénst i ordindrt boende,
verksamheter som regleras i socialtjanstlagen.

En utredning inom socialtjdnsten ska dar sa behovs ta in underlag fran hilso- och
sjukvardspersonal, varfor det faktum att dessa ofta dr huvudaktorer i utredningen
inte talar mot att besluten fattas av socialndmnden. For att besluten om
tvangsatgirder ska ligga hos socialndmnden talar ocksé att det &r nimnden som
har ansvar for bdde de ekonomiska ramarna for verksamheten och de individuella
besluten om insatser enligt SoL. och LSS.

Besluten om tvangsédtgirder kommer i de flesta fall behdva fattas av en
tjdinsteman. Socialndmnden bor darfor ha mojlighet att delegera besluten till
tjanstemédn anstillda av ndmnden, till skillnad fran liknande beslut enligt LVU och
LVM som enligt lag inte far delegeras till andra &n politiker. Det finns enligt vér
beddomning inget vdrde i att lyfta frdgan till ett politiskt beslut eftersom det inte
torde hoja réttssakerheten. Besluten bor tas dar kompetensen finns.

Ritten att overklaga méste finnas for att stirka réttssdkerheten och undanrdja
mdjligheterna till godtycke. Rétten att dverklaga bor dé knytas till de atgérder som
har ett tydligt tvAngsinslag, alltsé flytt till sérskilt boende, inlésning och bilte eller
motsvarande, liksom kraftigt integritetskrinkande atgdrder som video-
overvakning, medan atgirder av mer skyddskaraktir som larmmatta och
sokfunktion via GPS, liksom rena omvardnadsédtgirder som duschning inte bor
kunna overklagas. Daremot ska dessa skyddséatgdrder dokumenteras noga och
kunna bli foremal for Socialstyrelsens tillsyn.

For att ritten till att overklaga tvangsatgérd ska bli en realitet for en person som
saknar réttskapacitet maste frdgan om stéllforetrddare for vuxna med nedsatt
beslutsformaga fa en 16sning. Foretrddaren behdvs bade under utredningen och i
samband med beslutet.

I de diskussioner som forts under projektets gang finns en enighet om att beslut
om tvangsatgirder ska kunna verkstillas i bAde kommunal och enskild regi. Det
boende den enskilde valt maste kunna om s& behdvs verkstélla tvingsétgirder
dven om det dr en enskild verksamhet och det oberoende av om den é&r
tillstdndspliktig eller drivs pd entreprenad. Att behova flytta personen till ett
sarskilt boende i kommunal regi for att kunna genomfora en tvangsatgird ar
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uppenbart oldmpligt. Det &r ju den enskildes hem, och flytt orsakar ytterligare
forvirring och risk for forsamrad hélsa. Dessutom ér sjukdomsbilden ofta sédan att
behovet av eventuella tvangsatgéirder skiftar.

Som lagstiftningen (regeringsformen samt socialtjdnstlagen) ser ut idag far
uppgifter som innebdr myndighetsutdvning inte dverldmnas till verksamheter som
drivs i enskild regi av t.ex. ett bolag, en forening, en samfallighet, en stiftelse eller
en enskild individ. Det vill sdga om man tinker sig att ett beslut om
tvangsatgirder sker i1 tva steg, dér steg 1 ar att ett beslut om begransningsatgérd
ska kunna vidtas mot en individ och steg 2 ar att tillimpa detta och fatta de
lopande besluten skulle det betyda att steg 1 idag inte far fattas av enskilda
verksamheter. Det innebdr att sjidlva beslutet om tvéngsatgird méste fattas av
socialndmnden eller av en tjinsteman hos ndmnden efter delegation. Besluten kan
sedan verkstillas i bade kommunala och enskilda verksamheter. Dock dr det
viktigt att betona att samma krav pa dokumentation samt mdjligheter till insyn och
uppfoljning maste gélla oavsett regiform.

En ytterligare friga &r om tvangsatgirder ska kunna vidtas dven nir den enskilde
bor i ordinért boende. Mot detta talar att forutsdttningarna for insyn och tillsyn &r
vésentligt sédmre i ordinirt dn i sdrskilt boende. For detta talar att dtgéirderna bor
vara knutna till den enskildes behov av tvingsatgirder, inte av var den enskilde
bor eller vistas. Dock bor vid varje beslut om insats hénsyn tas till de risker som
finns med insatsen. Exempelvis forutsétter beslut om bélte att det finns personal
som kan Overvaka att béltet sitter pé ratt sitt och inte riskerar att strypa personen
vilket forutsétter kontinuerlig tillsyn som i sin tur vanligen inte dr mojligt i det
ordindra boendet, varfor en saddan atgérd av det skilet inte blir mdjlig. Slutsatsen
blir darfor att det inte dr var personen vistas — i det ordinédra boendet eller i sirskilt
boende som ska avgora vilka atgarder som far vidtas, utan individens behov och
lampligheten i dtgérden.

Vem ska ansvara for tillsynen?

Ett forslag som kommit upp under arbetets gang dr att alla beslut om tvéngs-
atgérder, likt det man gor i Norge, skulle anmélas till hogre instans. Anpassat till
svenska forhadllanden skulle det utdver socialnimnden kunna vara Socialstyrelsens
tillsynsregioner. Det skulle kunna jamforas med LPT, dir bailtesliggning
overstigande fyra timmar omgédende ska anmélas till Socialstyrelsen, vilket
bidragit till att béltesliggning sillan dverstiger dessa timmar. Genom ett tving om
kopia péd beslut till tillsynsregionerna finns mojlighet att bade fa kontroll pa
omfattningen av atgirderna men ocksa pa vilka atgdrder som anvinds.
Tillsynsregionerna kan da ocksd gora en inspektion om tagna beslut om
atgirderna synes lagstridiga eller om de har bristfilliga beslutsunderlag. Det kan
overvdgas om Socialstyrelsen ska ges taleritt, dvs. kunna Overklaga beslut om
tvangsatgirder.
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Slutsatser

Inledningsvis kan sdgas att vi i rapporten konstaterar att det behdvs en lagstiftning
bade for att sikerstélla en grundniva av skydd mot skada pa liv eller hilsa och en
reglering av de fall dir atgérder maste sdttas in utan den enskildes samtycke eller
mot dennes vilja. Denna rétt har erkéints for psykiskt sjuka dér det idag finns
lagstiftning som mdjliggér bade intagning pa sjukvardsinréttning, begrinsningar i
det dagliga livet, och medicinering mot individens vilja — allt i syfte att ge en
person den vard som denne anses behdva utan att sjélv inse det.

Vidare konstaterar vi i rapporten att det &r orimligt att vardtagare ska vara ut-
lamnade till enskild omsorgspersonals bedomning av behovet av skydd. Det ér
inte heller rimligt att enskild omsorgspersonal utan juridisk skolning dagligen ska
behdva handla pa ett satt som riskerar att vara brottsligt.

Aven med tillricklig och vil utbildad personal kommer det att uppsta situationer
nir nagon form av skydds eller tvangsdtgird kan bli nddvéindig. Utan lagstod
finns risk att dessa genomfors oreflekterat och utan en gedigen utredning, eller att
psykofarmaka sétts in eftersom det inte har betraktats som tvangsatgédrd. I en
kommande lag méste syftet vara att dels begrénsa tvangsatgérder, dels ha ett fokus
pa att skydda den enskilde. Lagen maste vila pd en tydlig virdegrund — en
portalparagraf — som handlar om att ge varje enskild ménniska basta mgjliga
livskvalitet utifrdn de forutsittningar som han eller hon har.

I de diskussioner som forts under arbetets gang, vid dialogseminarierna och i
samtal med referensgruppen fanns en stor enighet om behovet av en lagstiftning
inom omradet. Men hur en sédan lagstiftning ska se ut ar ingen enkel friga att
besvara. I rapporten redovisas ett stort antal omraden som maste beaktas i arbetet
med en kommande lagstiftning. Nedan sammanfattas och kommenteras de
viktigaste punkterna:

P& frdgan om vilken grupp som ska beroras av lagen maste fokus ligga pa
individens rittskapacitet. Lagen kan inte enbart gélla personer med demens-
sjukdom. Gruppen kan vara svar att definiera och personer med demenssjukdom
kan ha rittskapacitet. Det kan ocksd ses som stigmatiserande att peka ut en
specifik grupp. Samtidigt kan personer som inte har en demenssjukdom, eller som
saknar demensdiagnos sakna réttskapacitet. Malgruppen kan saledes inte
definieras efter en viss diagnos. Avgorande dr om personen har rittskapacitet, det
vill sédga kan beddma sin egen situation och fatta adekvata beslut. Vi foreslar att
begreppet allvarlig kognitiv stérning anvinds for att definiera gruppen. Personer
med demenssjukdom kommer dé i vissa situationer inga i denna grupp.

Tvéangs- och skyddsatgirder kan vara av manga olika slag och mer eller mindre
tvingande. Vi foreslar darfor en gradering for att tydliggora detta, dels for att ge
vigledning for var (och av vem) besluten ska tas, dels for hur samtycke ska
bedomas. Ju mer ingripande en &tgdrd ar desto storre krav pa en rittssiker
hantering och mojlighet att 6verklaga.
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Den étgérd vi bedomer som mest ingripande r ndr en person, mot sin vilja, flyttas
till ett sérskilt boende. Andra former av tvngs- och skyddsatgirder som kan anses
som allvarliga 4r ndgon form av anordning som gor att en person med
demenssjukdom inte kan ta sig ut utan hjélp, bilte eller brickbord som gor att
han/hon inte kan resa sig upp ur rullstolen och sdnggrind som hindrar
henne/honom att komma ur sdngen.

En allvarlig atgdrd &r ocksd videoovervakning eller liknande teknik for att
overvaka den enskilde. Som mindre allvarliga bedomer vi insatser som larm (t.ex.
larm péd dorr eller larmmatta) eller GPS och liknande teknik som gor det mojligt
att se om den enskilde ldmnar rummet eller huset och/eller spara var han/hon ér.

Nér det giller lakemedelsbehandling konstaterar vi att den kan uppfattas som en
tvangs- eller skyddsédtgird dels nir de géller att ge lugnande eller ddmpande
lakemedel i syfte att underlétta vard- eller omsorgssituationer, dels nidr medicin
blandas 1 mat eller dryck da man vet att personen kommer att géra motstand mot
att ta medicinen. Aven sidana dtgirder maste alltsd omfattas av en lagstiftning.

Beslut om de atgérder vi graderat som allvarliga foreslar vi ska tas i en form si att
de 4r mojliga att 6verklaga. Aven om den personal som gor utredningen om
rittskapacitet och forhdllanden som kan fororsaka ett behov av skyddsatgirder
vanligen dr legitimerad hilso- och sjukvardspersonal bedomer vi att det dr
socialndmnden som bor vara den myndighet som har att fatta besluten. Det ar for
socialndmnden redan idag naturligt att infor beslut i individdrenden ha ett brett
beslutsunderlag som inkluderar medicinska bedomningar. Det dr onskvirt att den
som har ansvar for dldreomsorgens ekonomi ocksd har att fatta dessa beslut,
eftersom det finns ett samband mellan behov av att vidta tvangs- och
skyddsétgarder och tillgdng péd vil utbildad personal. Socialndmnden bor kunna
delegera besluten till tjdnstemédn. Verkstdlligheten ska sedan kunna ske oavsett
regiform for hemtjénst, dagverksamhet eller sérskilt boende.

Grénsen mellan vad som dr hjdlpmedel och vad som é&r en tvangsétgird gar inte
vid vilken insats som valts utan hur den fungerar for den enskilde. Béltet i
rullstolen kan vara ett nddvandigt hjalpmedel for att en person alls ska kunna sitta
i en rullstol och av den enskilde ett onskat hjadlpmedel. Men det kan ocksé
upplevas som ett hinder, och blir dd en tvangsédtgird. Vid arbetet med en
kommande lag om tvangs- och skyddsatgirder méste uppmérksammas att Hilso-
och sjukvérdslagen har en vidare syn péd presumerat samtycke dn vad vi anser ska
gélla i en lag for tvangs- och skyddsétgarder.

For vems skull ska tvangs- och skyddsatgirder anvdndas? Redan i det lagforslag
som presenterades 2006 liksom i dansk, norsk och engelsk lagstiftning podngteras
vikten av att atgirderna ska goras for den enskildes bésta, for att forbattra
situationen for den enskilde, for att han eller hon ska fungera i en social
omgivning och naturligtvis for att skydda personen fran skador. Men vi har ocksa
belyst att det ibland kan handla om att skydda omgivningen, medboende, personal
eller anhdriga. Sédana étgérder kan d4 motiveras av vetskapen om att personen i
frdga inte skulle ha betett sig som han/hon gjorde utan inflytande av allvarlig
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kognitiv storning och att personalen har en skyldighet att hjélpa till att lindra
effekterna av beteendet. Bemanningsfrdgan blir hdr en central punkt. En
kommande lagstiftning maste vara tydlig i att tvAngs- eller skyddsatgérder aldrig
fdr anvindas pa grund av att det inte finns tillrickligt med personal, daligt
utformade lokaler eller att personalen saknar kunskap att klara den uppkomna
situationen.

Vi konstaterar alltsa att en kommande lagstiftningen inte ska sdga nej till tvang
men den maste stilla mycket tydliga krav pa vad som ska ha gjorts innan en
tvangsatgird sitts in.

Vi foreslér att ndgon form av atgirdslista bor anvdndas vilken ska vara
obligatorisk for att fa ta beslut om tvangs- eller skyddsatgarder. I bilaga 5 ges ett
forslag pa hur en checklista skulle kunna se ut innan beslut tas om tvangs- och
skyddsétgarder inom varden och omsorgen av personer med demenssjukdom
specifikt. Nedan listas de overgripande omraden som bor ingd i en lista generellt:

* Beddmning av personens rittskapacitet.

* Vad vill individen?

* En noggrann utredning med en etisk diskussion. Vad vinner vi? Vad
forlorar vi? Hur mycket kridnker vi individen i och med den atgéird vi
foreslar? Utredningen maste sdvil avse om det finns medicinska faktorer
som orsakar de svarigheter som ska l9sas som om dessa beror pa brister i
omvardnads/omsorgssituationen.

* Prova/utesluta andra alternativ. Har ska dven beaktas att olika atgérder kan
vara olika integritetskrdnkande — och i olika situationer. Dialog med andra
professioner och personer som kinner den enskilde (inklusive anhoriga).

* Om tvingsétgird dvervigs sa ska dialog ske med den enskildes foretradare
om sadan dr forordnad, och tydlig information ska limnas om mdojligheten
att overklaga.

* Adekvat atgird vidtas inom den ram den nya lagen och eventuella
foreskrifter ger. Atgirden maste dokumenteras, utvirderas (bade positiva
och negativa effekter) och omprévas.

* Beslutet ska forutom anmalan till enhetschef och MAS dessutom anmilas
till kommunens socialndmnd och till Socialstyrelsens tillsynsregioner.

Niér det giller den sista punkten om tillsyn konstaterar vi att den ges stor vikt i de
andra ldndernas lagstiftning. [ Norge och England har tillsynsenheten haft dels en
implementeringsroll nér lagen beslutades, dels fétt en tillsynsroll nédr lagen bdrjat
anviandas. Det &r naturligt att Socialstyrelsen far en central roll vad giller
implementering av lagen, och att dess tillsynsregioner far ett ansvar for tillsynen.
Det kan ocksé 6vervigas om Socialstyrelsen ska ges taleritt, dvs. kunna 6verklaga
beslut om tvangséatgirder. En vinst med en central tillsyn finns bland annat i
mdjligheten till likvdrdiga dokumentationskrav &ver landet och mellan
kommunala och enskilda utforare och en samlad 6verblick dver effekterna av den
nya lagen.

De formedlade erfarenheterna av lagstiftningen i de ldnder vi har studerat dr
positiva. Gemensamt dr att linderna lagt ner stora resurser pa information och

75



utbildning innan lagen trétt i kraft och ockséd pé att tydliggdra intentionerna med
lagen.

Nér det giller den engelska lagstiftning ger den en Okad tydlighet i hur
bedomningar av beslutsformaga alltid och regelbundet maste finnas med i
vardplaner som ocksa regelbundet ska revideras. Man har i och med MCA
mojliggjort ett bedomningssystem for beslutsformaga och tydliggjort allas ansvar
for detta. Man har satt i bruk ett system med kontrollfunktioner som ska
sdkerstélla att personens bésta tillvaratas liksom omfattande informations- och
utbildningsprogram. D4 man ansett att lagen ska gilla alla med nedsatt
beslutskapacitet 6ver 18 ar och bade inom hélso- och sjukvéird samt inom social
service &r lagen Overgripande. Genom MCA har man for forsta gangen i lagtext
skrivit in fem lagstadgade principer som &r sjdlva utgdngspunkten for lagen.
Strukturen med beddmning och organisation for uppfoljning och kontroll dr
tilltalande och enligt dem vi talat med har MCA bidragit till att lyfta frigan om
beslutskapacitet, tydliggjort allas ansvar samt stirkt bdde brukarens rittigheter
samt professionens mdjligheter att fatta juridiskt korrekta beslut for brukarens
bista nér beslutskapaciteten dr nedsatt.

Aven om effekterna av den engelska lagstiftningen rapporteras vara positiva har
vi inom ramen for uppdraget inte kunnat studera i vilken utstrickning den
Engelska lagstiftningen kan “Gverséttas” till svenska forhallanden. En viktig del i
en kommande lagstiftning handlar om att trygga mojligheten att 6verklaga beslut
om tvangs- och skyddsétgirder. I lagforslaget fran 2006 skulle merparten av
besluten tas av socialndmnd, alltsi héra hemma 1 socialtjdnsten, detta for att
mojliggora Overklaganden. I Norge ligger den nya lagen inom hélso- och
sjukvarden. England har tagit fram en Overgripande lag som tdcker in arbetet
inom bade véard- och omsorgsorganisationer. Det senare ar intressant da vi ocksé
diskuterat var den nya lagen ska gélla (enbart i sérskilt boende eller dven i eget
boende, dven péd sjukhus) och diskuterat om det kan finnas skil att skilja pa
sarskilt boende, ddr det finns en annan insyn, och eget boende dér tilldtna atgérder
kanske ska vara mer begriansade. Vér slutsats dr, som redovisats ovan, att lagen
bor utgd fran den enskildes behov av skyddsatgirder oavsett var hon bor eller
vistas, men att atgdrden maste anpassas till vad som dr mdjligt med hansyn till
kontinuerlig tillgang till personal. Dock har vi avstétt frin att ldgga forslag pa vad
som ska gélla nér personen vérdas pa sjukhus.

Vi konstaterar att det finns flera mgjligheter att anvdnda ny teknik for att minska
anviandandet av mer integritetskrinkande atgirder och ny teknik kommer stindigt.
En kommande lag maste mdjliggora eller till och med underldtta forsok med ny
teknik och nya metoder.

Avslutningsvis ser vi att erfarenheterna fran framforallt Norge och England
utnyttjas nir det kommer till ett inférande av en kommande lag. I de bigge
lainderna har man lagt ner bade tid och resurser pa implementering av lagens
intentioner ute i verksamheterna. Har finns stora mojligheter till bade fortsatt
utbildning i och utveckling av ett personcentrerat omhandertagande for att mota
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upp den virdegrund som handlar om att ge varje enskild minniska basta mgjliga
livskvalitet utifran de forutsittningar som han eller hon har.
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Bilagor

Bilaga 1. Upphédvda féreskrifter om tvangs- och
skyddsatgarder. Socialstyrelsens meddelandeblad Nr
2/2010

Den 15 juni 2010 upphor Socialstyrelsens kungorelse (SOSFS 1980:87) med
foreskrifter om forbud mot tvingsmedel inom somatisk ldngtidssjukvard samt
Socialstyrelsens  foreskrifter och allmdnna rdd (SOSFS 1992:17) om
skyddsétgarder for personer med aldersdemens i sédrskilda boendeformer for
service och omvéardnad att gilla. Foreskrifterna och de allmidnna rdden kommer
inte att ersittas av nya foreskrifter och allménna rad (se bakgrund och géllande
ritt). Detta meddelandeblad innehaller en beskrivning av konsekvenserna av
upphédvandet, bakgrund till beslutet samt en beskrivning av géllande ritt. D& de
upphédvda foreskrifterna och allménna raden avser verksamheter som riktar sig
mot vuxna personer omfattar beskrivningen av géllande rétt personer som dr 18 ar
och dldre. Meddelandebladet kommer att kompletteras med ytterligare
information riktad till ansvariga for verksamheterna pa Socialstyrelsens hemsida
med adress www.socialstyrelsen.se

Vad innebir upphavandet

Beslutet att upphéva SOSFS 1980:87 och SOSFS 1992:17 innebér att rutiner som
kommuner och enskilda verksamheter har faststdllt med dessa foreskrifter och
allminna rdd som grund inte ldngre kommer att ha det stodet. Detsamma géller
ocksd for individuella beslut i den man dessa fattats med stdd av nu nimnda
foreskrifter och allménna rdd och fortfarande tillimpas. Kommuner, enskilda
verksamheter samt offentliga och privata vardgivare har ansvar for att
verksamheterna bedrivs i enlighet med géllande forfattningar (lagar, férordningar
och foreskrifter). Det &ligger ddrmed berérda ndmnder, huvudmén for enskilda
verksamheter samt offentliga och privata vardgivare att informera berérd personal
om upphévandet och dess konsekvenser.

Bakgrund

I december 1999 Overlimnade Socialstyrelsen skrivelsen Stirkt rattskydd for
personer med nedsatt beslutsformaga (dnr 55-13773/99) till regeringen. I
skrivelsen konstaterade Socialstyrelsen att en grundliggande frdga i vard och
omsorg om &ldre personer med nedsatt beslutsforméaga ar hur man tillforsikrar
dem en trygg boende- och vardmilj6 utan att krinka deras grundlagsskyddade fri-
och rittigheter. Vidare anforde Socialstyrelsen att réttssdkerheten for dldre
personer med nedsatt beslutsforméaga behovde stirkas och att lagstiftningen inte
gav personalen tillricklig vidgledning for deras handlande. Socialstyrelsen
framforde att det behdvde utredas hur réttssikerheten for dldre personer med
nedsatt beslutsformiga kunde stirkas. I februari 2005 tillsatte regeringen en
utredning med uppdrag att Overviga om det finns behov av att infora
bestimmelser om skydds- och tvingsatgirder inom varden och omsorgen om
dldre personer som har nedsatt beslutsforméiga framst till f6ljd av demens-
sjukdom.
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I december 2006 Overlimnade utredningen sitt betdnkande Regler for skydd och
rdttssdkerhet inom demensvarden (SOU 2006:110) till regeringen. I betédnkandet
foreslog utredaren tva nya lagar for att reglera nodvindiga tvangsétgirder i vard
och omsorg om personer med nedsatt beslutsforméga pé grund av demenssjukdom
inom socialndmndens ansvarsomrdde — 1) lagen om tvings- och skyddsatgirder
inom socialtjdnsten i vissa fall, och 2) lagen om tvéangséatgarder vid medicinsk
behandling 1 vissa fall. Betinkandet har remissbehandlats och bereds i
Regeringskansliet. I juli 2009 beviljade regeringen Svenskt Demenscentrum
medel for att ta fram en kunskapsoversikt om balansen mellan tvangsatgirder och
skydd for den enskildes integritet i omsorg och vard for personer med
demenssjukdom (dnr S2009/4918/ST).

Arbetet ska redovisas i en rapport till regeringen senast den 31 oktober 2010. I
betidnkandet (SOU 2006:110 s. 263) konstateras att de tvings- och skyddsétgéirder
som 1 dag forekommer inom vérd och omsorg om personer med demenssjukdom
ar sddana att de enligt regeringsformen (RF) kriver stod i lag. Négot specifikt
sadant lagstod finns enligt utredaren inte idag. P4 samma sétt strider atgérderna
mot Europakonventionen angéende skydd for de ménskliga réttigheterna och de
grundldggande friheterna.  Vidare  konstateras att svensk  grundlag
(regeringsformen) forutsétter att ingen medborgare ska kunna utsdttas for
samhélleligt tvang utan lagstdd, vilket helt uppenbart sker inom detta omrade (s.
272).

Hiilso- och sjukvird och socialtjinst

Hiélso- och sjukvarden och socialtjdnsten ska utforma sina insatser utifrdn den
enskildes individuella behov och forutsittningar. Enligt 2 b § hélso- och
sjukvérdslagen (1982:763, HSL) ska patienten ges individuellt anpassad
information om sitt hélsotillstind och om de metoder for undersokning, vard och
behandling som finns. Om information inte kan ldmnas till patienten ska den
istdllet ldmnas till en nérstdende till patienten om det inte finns hinder i
offentlighets- och sekretesslagen (2009:400). Inom socialtjédnsten finns inte nagon
motsvarande bestimmelse som anger att information ska ldmnas till nirstdende.
Med den enskildes samtycke kan socialndmnden eller en enskild verksamhet
lamna information till nirstdende. Det dr vardgivaren respektive socialndmnden
och huvudmannen for en enskild verksamhet som har ansvar for att vard och
omsorg dr av god kvalitet.

God kvalitet och systematiskt kvalitetsarbete

Enligt 2 a § HSL, ska hélso- och sjukvérden vara av god kvalitet och enligt 31 §
HSL ska kvaliteten i verksamheten systematiskt och fortlopande utvecklas och
sdkras. Enligt 2 e § HSL ska det dir det bedrivs hélso- och sjukvard finnas den
personal, de lokaler och den utrustning som behovs for att god vard ska kunna
ges.

Ytterligare bestimmelser om systematiskt kvalitetsarbete finns i Socialstyrelsens
foreskrifter (SOSFS 2005:12) om ledningssystem for kvalitet och patientsédkerhet 1
hilso- och sjukvarden. Bestimmelserna géller sdvil offentliga som privata
vardgivare. Av 4 kap. 5 § SOSFS 2005:12 foljer att det ska finnas rutiner for att
identifiera, analysera och bedoma riskerna i verksamheten, dtgirda orsakerna till

79



riskerna och gora en sidrskild riskbedomning vid vésentliga fordndringar i
verksamheten.

Enligt 3 kap. 3 § socialtjanstlagen (2001:453, SoL) ska insatser inom social-
tjdnsten vara av god kvalitet. Enligt 6 § lagen (1993:387) om stdd och service till
vissa funktionshindrade (LSS) ska verksamhet som omfattas av den lagen vara av
god kvalitet. I dessa bestimmelser anges vidare att kvaliteten i verksamheten
systematiskt och fortlopande ska utvecklas och sidkras. Av 3 kap. 3 § SoL framgéar
vidare att det for utféorande av uppgifter inom socialtjdnsten ska finnas personal
med ldmplig utbildning och erfarenhet. Enligt 6 § LSS ska det for verksamhet
enligt denna lag finnas den personal som behdvs for att ett gott stod och en god
service och omvérdnad ska kunna ges. Bestimmelserna i SoL. och LSS giller for
bade kommunal och enskild verksamhet.

Ytterligare bestimmelser om systematiskt kvalitetsarbete finns i Socialstyrelsens
foreskrifter och allmédnna rad (SOSFS 2006:11) om ledningssystem for kvalitet i
verksamhet enligt SoL, LVU, LVM och LSS. Foreskrifterna giller direkt for
kommunal verksamhet, och kan i vissa fall enligt avtal med kommunen dven gélla
for enskilda verksamheter. Av 4 kap. 5 § SOSFS 2006:11 foljer att det ska finnas
rutiner for att fortlopande kontrollera att det finns den bemanning som behdvs for
att utfora socialtjdnstens uppdrag och att personalen har den kompetens som krévs
for att utfora uppgifterna. Av 4 kap. 3 § samma foreskrifter foljer ocksé att det ska
finnas rutiner f6r hur fel och brister 1 verksamheten ska identifieras,
dokumenteras, analyseras och dtgidrdas samt hur vidtagna atgérder ska foljas upp.
Vidare ska de erfarenheter som har gjorts i samband med uppkomna fel och
brister utgora ett underlag for det systematiska kvalitetsarbetet. Det 4r den ndmnd
som har beslutat om en insats for en enskild person enligt SoL eller LSS som har
ansvar for att den enskilde far den beviljade insatsen och att insatsen &r av god
kvalitet (prop. 2005/06:115 s. 188 och prop. 2007/08:43 s. 13).

Gillande ratt

Skyddet i svensk grundlag

Varje medborgare dr gentemot det allmdnna skyddad mot patvingat kroppsligt
ingrepp och frihetsberdvande (2 kap. 6 och 8 §§ regeringsformen, RF). Med “det
allménna” avses offentlig verksamhet och verksamhet som drivs av enskilda
verksamheter pa uppdrag av t.ex. kommuner och landsting samt vissa andra
verksamheter som regleras i lag. Med patvingat kroppsligt ingrepp avses i forsta
hand véld, men hit hor &ven ldkarundersokningar, smirre ingrepp som
vaccineringar och blodprovstagning samt liknande foreteelser som gér under
beteckningen  kroppsbesiktning  (prop.  1975/76:209 s.  147). Aven
tvangsmedicinering ir ett sidant patvingat kroppsligt ingrepp som avses i 2 kap. 6
§ RF och som ddarmed kriver lagstod for att vara tillatet (prop. 1983/84:111 s. 92
och JO beslut den 22 mars 2005, dnr 2169-2004).

Med frihetsberévande avses enligt forarbetena till regeringsformen bl.a. fall da
ndgon faktiskt dr forhindrad att forflytta sig utan for ett rum eller annat relativt
starkt begransat omrade (prop. 1975/76:209 s. 52).

Undantag fran skyddet mot kroppsliga ingrepp och frihetsberovanden kan endast
foreskrivas i lag, och dé bara i syfte att tillgodose andamal som &r godtagbara i ett
demokratiskt samhélle. Begransningarna far inte g& utover vad som ar nodvéandigt
med hinsyn till de dndamél som har foranlett dem (2 kap. 12 § RF). Sddana
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undantag har bl.a. gjorts i lagen (1988:870) om vérd av missbrukare i vissa fall
(LVM), lagen (1990:52) med sirskilda bestimmelser om vérd av unga (LVU),
lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard (LPT), lagen (1991:1129) om
rattspsykiatrisk vard (LRV), lagen (1991:1137) om réttspsykiatrisk undersokning
och smittskyddslagen (2004:168, SmL).

Nodfrditten

I 24 kap. brottsbalken (BrB) finns bestimmelser om ansvarsfrihet for handlingar
som foretagits i nodvérn eller ndd. Dessa bestimmelser innebér att gdrningar som
normalt dr straffbara, under vissa forhallanden kan medfora att en person gér fri
fran ansvar. 1 detta meddelandeblad behandlas enbart den s.k. nddritten.
Bestimmelserna om nddrétten géller generellt och ddrmed inte bara for anstillda
inom hélso- och sjukvérden och socialtjinsten.

Bestimmelserna om nodréitt (24 kap. 4 § BrB) innebér att den som handlar i n6d
for att avvérja fara for liv, hilsa, egendom eller nagot annat viktigt av
rattsordningen skyddat intresse under vissa fOrutsittningar kan vara fri fran
ansvar. Det som &r aktuellt inom vard och omsorg ar framst fara for liv och hélsa.
Handlingen far inte vara oforsvarlig med hénsyn till farans beskaffenhet, den
skada som dsamkas annan och omsténdigheterna i Ovrigt, vilket innebdr att
handlingen maste std i proportion till den fara som foreligger. For att en
nddhandling ska vara forsvarlig krévs 1 princip att den gérning som foretas i ndd
ska vara pékallad av ett intresse av betydligt storre vikt 4n det som offras (prop.
1993/94:130 s. 35 f och s. 70). Att med vald eller tvang forhindra att ndgon kastar
sig ut fran ett fonster eller en balkong eller att den enskilda allvarligt skadar nagon
annan dr exempel pa situationer déir nodrétten skulle kunna &beropas. Andra
exempel kan vara att den enskilde ar pa vdg ut i en starkt trafikerad gata eller ger
sig ut i tunna klader och riskerar att frysa ihjil. Situationen maste dock vara sadan
att det finns en verklig allvarlig och 6verhdngande fara for liv eller hilsa. En
avvigning maste siledes goras mellan & ena sidan den fara som forelegat och &
andra sidan den skada som handlingen medfort samt ”omstandigheterna 1 6vrigt”.
Vid avvigningen mellan de motstdende skyddsintressena géller dock att den
normalt rittsstridiga handlingen méste ha vidtagits for att tillvarata ett intresse av
betydligt storre skyddsvérde dn det intresse som krinks genom handlingen for att
atgirden ska anses forsvarlig (Rynning s. 366). Dessutom ska situationen inte
kunna 16sas pa ett mindre ingripande sitt (Jimfor 2 a § LPT och 2 a § LRV).
Nodbestdmmelserna ska endast tillimpas i undantagsfall (prop. 1993/94:130 s.
35). Nodritten far inte ligga till grund for rutinméssiga ingripanden utan ar avsedd
att anvéndas vid en enstaka héndelse. Det dr ddrmed inte mdjligt att vidta atgérder
inom hélso- och sjukvard och socialtjanst under en lingre tid med motiveringen
att det dr fraga om en pagéende nddsituation. Det innebér vidare att nodritten inte
kan aberopas for handlingar for att fi ndgon att uppfora” sig pa ett visst sitt.

Dokumentation

Av SoL och LSS framgér att dokumentationen bl.a. ska utvisa atgérder som vidtas
i drendet samt faktiska omsténdigheter och héndelser av betydelse (11 kap. 5 §
SoL och 21 a § LSS). Att vald eller tvang har anvénts i en situation &r att betrakta
bade som en faktisk omstindighet och en hindelse av betydelse och omfattas
ddrmed av dessa bestimmelser. Om en anstélld har anvént véld eller tving i en
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akut situation ska det intrdffade dokumenteras enligt SoL och LSS. I de flesta fall
gors dokumentationen i handlingar som hor till den enskildes personakt (SOSFS
2006:5 4 kap. 6 § AR och 6 kap. 2 § AR). Detta ska ocksd dokumenteras vid
hilso- och sjukvard. Av 3 kap. 6 § patientdatalagen (2008:355) framgéar att en
patientjournal ska innehalla bl.a. vidsentliga uppgifter om vidtagna &tgéirder.
Likasa ska den information som patienten har fitt dokumenteras, liksom de
stillningstaganden som gjorts i friga om val av behandlingsalternativ. Aven
stillningstaganden att inte vidta nagon &tgdrd ar viktiga att dokumentera infor
uppfoljningar av varden (Handbok till SOSFS 2008:14, informationshantering och
journalforing).

Begreppen tving och samtycke

I hilso- och sjukvardslagen och socialtjénstlagen finns inte nagra bestimmelser
som klargoér vad som géller nir en enskild person av nagot skil inte kan samtycka
till en atgird eller insats. I det foljande redogdrs kort for begreppen tvang och
samtycke.

Tvdng

Fragor om vad som kan anses utgora tvang, tvangsatgirder m.m. regleras i flera
lagar, t.ex. brottsbalken, LPT och LVU. Av gillande lagstiftning inom hélso- och
sjukvérden och socialtjdnsten samt tillhdrande forarbeten framgar inte var grinsen
gér for nir en atgird som vidtas mot en person som inte har forméga att lamna ett
samtycke ska anses utgora en tvangsatgird (SOU 2006:110 s. 116-117). I bl.a.
betinkandet Regler for skydd och rdttssikerhet inom demensvarden (SOU
2006:110 s. 116-117) redovisas olika utgangspunkter for hur man kan se pa vad
som &r tvang nér en person inte kan ldmna samtycke. En utgangspunkt innebér att
man anser samtliga atgédrder dr tvang da den enskilde saknar beslutsforméga och
dérfor inte kan ldmna ett i juridiskt hdnseende giltigt samtycke. Det kan harvid
t.ex. tdnkas att det endast dr friga om tvang om den enskilde pé ett aktivt sétt
motsétter sig en atgdrd eller att tving anses foreligga ocksd om den enskilde
forhéller sig passiv, dvs. varken ger uttryck for att han eller hon accepterar eller
motsitter sig atgirden. En fraga dr ocksd om det kan vara frdga om tvang i de fall
den enskilde pd ndgot sitt visar att en dtgérd far vidtas. Det kan ocksa ténkas att
gransen for vad som anses som tvang gors utifrén atgirdens karaktér i sig, dvs.
hur ingripande den anses vara. En kombination av dessa utgdngspunkter ar ocksa
mdjlig. En sddan beddmning kan & ena sidan tdnkas innebéra att det vid en mindre
ingripande atgird ar fraga om tvang endast om den enskilde aktivt motsitter sig
atgirden och & andra sidan att det vid en mer ingripande atgérd inte krdvs négot
motstand utan ir friga om tving dven i de situationer dir den enskilde forhaller
sig passiv eller kanske t.o.m. forklarar att atgarden far vidtas.

Samtycke

Begreppet samtycke innebér i generell mening accepterande eller godtagande av
foreslagna villkor. Inom hilso- och sjukvard och socialtjanst avses dock oftast en
nagot begridnsad form av dverenskommelse, vilken skulle kunna karaktériseras
som ett tillitande av den andra partens agerande snarare dn som ett avtal mellan
tva jaimbordiga parter (Rynning s. 167).
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Forutséttningar for ett samtyckes réttsliga giltighet dr att a) det har lamnats av
nagon som ar behdrig att forfoga over det aktuella intresset, b) den samtyckande
ar kapabel att forsta inneborden av samtycket, ¢) vederborande har haft full insikt
om relevanta omstindigheter, d) samtycket har ldmnats frivilligt, samt e)
samtycket ir allvarligt menat (prop. 1993/94:130 s. 39). Aven om ett samtycke
uppfyller alla forutsdttningar for giltighet vid tidpunkten for dess avgivande,
medfor detta inte att samtycket giller for all framtid. En person kan nédr som helst
aterkalla sitt samtycke. Aven om samtycket inte aterkallas kan det ocksd av andra
skdl upphora att gélla. For att ett samtycke till en viss atgird ska tillerkdnnas
rittslig relevans maste det foreligga vid tidpunkten for atgdrdens genomforande
(t.ex. SOU 1988:7 s. 120).

Samtycke frdn den enskilde

Insatser enligt hdlso- och sjukvérdslagen och socialtjdnstlagen bygger pa
frivillighet och forutsitter den enskildes samtycke. Ett samtycke kan vara
uttryckligt. Med ett sddant samtycke avses att man aktivt antingen skriftligen eller
muntligen eller genom t.ex. en jakande nick ger sitt samtycke till en viss atgérd.
Ett samtycke kan ocksd vara konkludent. Ett sddant samtycke bestar i att den
enskilde agerar pa ett sdtt som underforstatt visar att han eller hon samtycker, t.ex.
genom att underlitta atgirdens genomforande (Rynning s. 316-323).

En annan typ av samtycke ir det s.k. presumerade samtycket. Ett sddant samtycke
bygger pa att den som ska vidta atgirden forutsitter att den &r forenlig med den
enskildes vilja utan att samtycket har kommit till uttryck. Med ett sk. inre
samtycke avses situationer d& den enskilde dr fullt medveten om vad som planeras
och faktiskt samtycker till dtgdrden i frdga, men inte pa négot sitt later detta
samtycke komma till uttryck. Det gar i denna situation endast att anta eller
presumera att den enskilde samtycker. Ett sddant antagande maste bygga pa att
den berdrde har informerats om den planerade édtgirden och dé& inte har gett
uttryck for ndgon motvilja mot att den genomfors (Rynning s. 324 ff.). Kraven pa
samtyckets art bor stillas hogre om atgdrderna dr av sérskilt ingripande natur.
Exempel pé sddana dtgirder ar fastspanning i bilte och inldsning (SOU 1984:64, s
179).

En annan form av samtycke &r det hypotetiska samtycket. Detta beskrivs ibland
som en sérskild form av presumerat samtycke. Med hypotetiskt samtycke forstas
att nagot samtycke faktiskt inte foreligger fran den det giller, men att han eller
hon skulle ha samtyckt till atgdrden om han eller hon hade givits tillfdlle att ta
stdllning 1 fragan (Rynning s. 325 och 385). Det har i lagstiftningen inom hélso-
och sjukvdrd och socialtjinst inte klarlagts under vilka omsténdigheter ett
hypotetiskt samtycke far anvindas (Ds 2003:47 s. 128). JO har i ett drende
behandlat frigan om en person kan samtycka till tvangsédtgarder inom hélso- och
sjukvérden (psykiatrin) som inte har stod i lag. I sitt beslut (JO 3236-2006)
redovisar JO att man inte kan samtycka till séddana tvangsdtgirder som
baltesldggning.

Samtycke fran god man och forvaltare

Att ge vard och omsorg mot en vuxen persons vilja eller att anvinda
tvangsatgirder kriaver stod i lag. Darmed foljer att en god man eller forvaltare inte
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kan samtycka till vdrd och omsorg mot den enskildes vilja eller till anvéindning av
tvangsatgirder (2 kap. 12 § RF och SOU 2004:112 s. 452 och s. 728-733).

Samtycke fran anhorig

Anhoriga och andra nirstdende har inte ndgra réttsliga befogenheter att agera som
stallforetrddare for en vuxen person. Att ge vard eller omsorg mot en vuxen
persons vilja eller att anvinda tvangsatgérder kréver stod av lag. Darmed foljer att
anhoriga eller annan nirstdende inte kan samtycka till vard eller omsorg mot den
enskildes vilja eller till anvéndning av tvangséatgiarder (2 kap. 12 § RF och SOU
2004:112 s. 625-626 och 697).

Som framgar i avsnittet ovan, Skyddet i1 svensk grundlag, géller bestimmelserna i
RF “det allmédnna”. De giller diremot inte om det &r t.ex. en anhdrig som vidtar
atgdrder mot den enskildes vilja eller som omfattar tvang. En sidan étgird kan
ddremot falla under brottsbalkens bestimmelser om olaga tvéng eller olaga
frihetsberdvande m.m. Av detta foljer att det allménna (t.ex. en kommun) inte kan
sanktionera eller medverka till tvangsédtgirder, som vidtas av anhoriga. Anhoriga
kan inte heller beordra personal eller stilla krav pa att personal ska utfora vard
eller omsorg mot en persons vilja eller att anvidnda olika tvangsatgirder (JO 1983-
84 5.150, dnr 3131-1982).
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Bilaga 2. Riktlinjer fér skyddsatgéarder/frihetskrdnkande
atgarder i Osby kommun

(Fran Johnny Kvarnhammar, MAS i Osby kommun)
1. Allmiint
Varje medborgare dr enligt Regeringsformen grundlagsskyddad mot
frihetsberdvande och andra frihetsinskrdnkningar. Med frihetsberdvande avses i
huvudsak att mot nadgons vilja berdva hans/hennes rorelsefrihet.
HSL §2a
Enligt Hilso- och sjukvérdslagen skall "vdrden och behandlingen sd langt det dr
mojligt utformas och genomforas i samrdd med patienten” samt “bygga pd
respekt for patientens sjdlvbestimmande och integritet”.
Samtycke
Det ar ofta svart att f4 samtycke fran personer med demenssjukdom, afasi etc. Om
vardtagaren inte fOrstdr vad det handlar om, fir man istillet bedoma om den
enskilde skulle ha accepterat larmet om han hon kunnat ldmna sitt medgivande
s.k. presumerat samtycke. Denna information far inhdmtas fran néarstdende
och/eller forvaltare/god man.
Dokumentation
Beslut om skyddsatgéird/frihetsinskrdnkande atgard skall dokumenteras i
omvardnads-/rehab-/omsorgsplan sa att all involverad personal far tillgdng till
informationen. Dessa planer skall detaljerat beskriva anvindning, hur odnskade
konsekvenser av skyddséatgdrden skall minimeras och nir uppfoljning skall ske.
Av omvardnadsjournalen skall ocksa tydligt framga vilka &tgdrder som &r
vidtagna och att samtycke har inhdmtats. Det dr av stor vikt att det finns personal
med rétt kompetens i tillricklig omfattning for att minimera anvéndande av
tvangsmedel.

2. Biilte, brickbord eller annan fixering

Huvudregel

Som huvudregel giller att atgirder som innebér frihetsinskrinkningar eller tvang
inte far foretas. Socialstyrelsen har i en sérskild kungorelse meddelat foreskrifter
med forbud mot tvangsmedel inom somatisk langtidssjukvard SOSFS 1980:87.
Foreskriften anses giltiga dven i de kommunala boendeformerna med kommunal
hélso- och sjukvard. Balte, brickbord eller annan fixering far endast anvindas for
att mojliggdra en aktivering av vardtagaren.

Riskgrupper

- Svaga och orkeslosa

- De som har aterkommande fallolyckor

- Vardtagare med yrsel, syn- eller balansrubbningar

Likarordination

For vardtagare som sitter uppe far bélte, brickbord eller liknande anordning inte
anvindas annat én efter ldkarordination.
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Individuellt hjilpmedel
Bélte och brickbord dr att anse som ett individuellt hjdlpmedel och skrivs efter
lakarordination ut av arbetsterapeut.

Rutin

- Omvardnadspersonal uppméarksammar problemet och meddelar sjukskoterska.

- Fore lakarordination skall det om mdjligt alltid ske ett samrdd med vérdtagaren.

- Lakaren informeras och tar stéllning till ordination - bilaga 1 - ”Anvéndande av
bilte, brickbord eller annan fixering” anvénds.

- Ordinationen géller i hogst 1 ar — uppfoljning kan vid behov ske tidigare.

- Arbetsterapeut provar ut hjdlpmedlet.

- Omvardnadspersonalen informeras.

- Anhoriga/nérstdende informeras i forekommande fall.

- Hela forloppet dokumenteras i omvardnadsjournalen.

- OBS! Sikerhetsbilte eller brickbord skall alltid kontrolleras fore anvandandet.
Trasiga eller slitna fér ej anvindas.

- Vérdpersonalen skall alltid finnas néra tillginglig och med tillsyn &ver
vardtagaren.

- Fastspanning/fixering fér inte ske pé ett sddant sétt att det kan vélla skador.

- Fastspinning/fixering i sdng far under inga forhillanden férekomma.

Undantag fran likarordination

I vissa fall kan det finnas behov att anvénda bélte i rullstol vid utepromenader for
att forhindra att vardtagaren trillar ur vid t.ex. trottoarkanter eller andra
ojdmnheter i marken. I samrdd med vardtagaren och/eller anhdriga kan vid dessa
tillfallen sérskilda sékerhetsbilten anvindas. Dessa bilten &r inte att betrakta som
individuella hjélpmedel utan far kopas in av respektive enhet/boende. Balten for
detta &ndamal far endast anvindas vid utepromenader nir personal dr nérvarande
och maéste tas av nir man kommer tillbaka till enheten/boendet.

3. Sédnggrindar
Sédnggrind pa vardtagarens eget onskemal

- Om vardtagaren sjdlv begir att fa ha singgrind sa ar det inte att betrakta som
frihetsinskridnkande skyddsatgérd.

Sjukskoterska, arbetsterapeut och/eller sjukgymnast ansvarar for att
sdngutrustningen anpassas efter vardtagarens behov da sianggrind ingar i enhetens
grundutrustning.

- Arbetsterapeut ansvarar for forskrivning av lampligt hjdlpmedel, instruktion och
dokumentation dé sénggrind forskrivs som personligt hjdlpmedel.

Sédnggrind som skyddsatgird

Allméant

All anvindning av sidnggrind som skyddsatgérd skall foregds av ingdende vérd-
och omsorgsplanering inklusive nytto- och riskanalys. Alternativa atgérder skall
ha provats innan sanggrind som skyddsatgérd kan foreslas.

Alternativ

Lag sang kan vara ett alternativ till sanggrind.

Ordination
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Nér behov av sdanggrindar uppstar av sikerhetsskil (for att undvika fall ur séng),
skall ansvarig sjukskdterska beddma och ordinera detta. Ordination och
information till anhorig/nirstdende dokumenteras i omvardnadsjournalen.
Forskrivning

Arbetsterapeut ansvarar for forskrivning av lampligt hjdlpmedel, instruktion och
dokumentation dé sénggrind forskrivs som personligt hjdlpmedel.

4. Skyddsatgirder for personer med demenssjukdom

Allméant

Manga som bor i kommunens sirskilda boende har pga. dldersdemens mycket
délig orienteringsformaga. De har ddrmed mycket svart att hitta tillbaka till sin
bostad, d& de gér ut pd egen hand. P4 grund av detta kan det i vissa fall vara
nodvindigt att anvénda sig av diverse tekniska losningar. Dessa fir dock inte
innebéra olagligt tving och maste vara etiskt forsvarbara.

Regelverk

Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rdd (SOSFS 1992:17) “om
skyddsétgarder for personer med aldersdemens i sédrskilda boendeformer for
service och omvardnad” tjdnar som végledning for insatser nir personer som bor i
sadana sdrskilda boendeformer, som avses i 20 § socialtjédnstlagen, pd egen hand
vill ldmna bostaden och ddrmed riskerar att utsétta sig for fara.

Inlidsning

Inlésning i lagenhet/rum fér inte forekomma. Boendeenhetens ytterdorr kan vara
last, sd som det &r brukligt i de flesta ménniskors hem. Léset méste vara av sddan
beskaffenhet att de boende sjdlva kan lasa upp. Att anvinda alltfor komplicerade
las som fOrhindrar den dldre att Oppna dorren och gé ut dr att betrakta som
inlasning.

Viardansvar

Samtidigt som inlasning dr forbjudet enligt grundlag sa har kommunen ett
vardansvar for de personer som kan bege sig ivdg frdn bostaden och pé sa vis
komma till skada.

Larm och lisanordningar

Tekniska losningar

Enhetschefen ansvarar for att rutiner och handhavande for olika tekniska losningar
som anvénds i frihetsbegransande syfte ar juridiskt forsvarbara och foljer gillande
foreskrifter.

Godkinnande

Larm och lasanordningar som installeras skall godkénnas av brandmyndighet och
medicinskt ansvarig sjukskdterska.

Kodlés

Last dorr med kodanvisningar som vérdtagaren ej kan forsta ar att betrakta som
inlasning.

Generella passagelarm

Generella passagelarm som signalerar via ljudsignal eller signal till personalens
larmtelefon nér ndgon passerar, far anvindas pa dorr till boendeenhet.
Individuella larm

Olika typer
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Dorrlarm, sdngvakt, larmmatta, rorelselarm och larm som anbringas pa
vardtagaren sasom “Jenkalarm” och ”Salvo” Nodsidndare &r exempel pa
individuella larm.

Jenkalarm

Larm som anbringas i vardtagarens kldder och aktiveras nidr denne passerar viss
gréns t.ex. ytterdorr. Kriaver speciell installation.

Salvo

”Salvo” Nodsandare utvecklad i ndra samarbete med Demensforbundet.
Nodsindare

Sdndaren har formen av en klocka (som ett trygghetslarm) och bédrs runt
handleden.

Nodsindarens funktion

1. Forsvinnandet upptécks av anhorig eller vardpersonal.

2. Anmilan gors hos Polisen i Osby eller nirmaste polismyndighet, som gor en
polisidr bedomning hur sokandet skall genomforas.

3. Polisen beslutar om aktivering av noddsidndaren och kontaktar SOS for
aktivering.

4. Nodsindaren fjarraktiveras via MiniCall-nétet och sénder en signal (under 9
timmar) via en nddfrekvens.

5. Polisen kan nu starta sokning via pejling — hanteras av polisen i Malmo.

6. Polisen kan pejla antingen via bil, helikopter eller handburna antenner.

7. Sokning kan goras med helikopter 6ver hela Sverige.

8. Aterfinnandet.

Beslut
Dorrlarm - Beslutas av omvérdnadsansvarig sjukskoterska.
Sdngvakt - Beslutas av omvardnadsansvarig sjukskdterska.

Larmmatta - Beslutas av omvérdnadsansvarig sjukskoterska.

Rorelselarm - Beslutas av omvérdnadsansvarig sjukskoterska.

Jenkalarm - Beslut tas av demenssjukskoterska i samrdd med ansvarig
enhetschef. Mas och verksamhetschef underréttas.

Nodsédndare - Beslut tas av demenssjukskoterska i samrad med ansvarig
enhetschef. Mas och verksamhetschef underréttas.

Frekvens

Medicinskt ansvarig sjukskoterska skall regelbundet informeras om hur ofta det
forekommer att Jenkalarm och Nodsdndare utloses. Detta skall ske per individ.

Nodratt

Allmént

Som huvudregel giller att atgirder som innebér frihetsinskriankningar eller tvang
inte far foretas. Dock finns det vissa mojligheter att gora undantag hirifran.
Regeln om nédritt i brottsbalken 24 kap. 4 § innebér ndmligen att den &r fri fran
ansvar som handlar i ndd for att avvérja fara for liv och hilsa. Garningen maste
dock vara forsvarlig med hénsyn till farans beskaffenhet.

Om vardtagaren utsétter sig for fara for liv eller hélsa, dr det alltsd inte forbjudet
att dven utan det enskildes samtycke handla sd att man rdddar dennes liv eller
hilsa.

Exempel
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Det kan t.ex. gilla om den enskilde dr sa starkt forvirrad att han eller hon inte kan
klara att ensam ta sig fram i trafiken eller kan befaras hamna vilse och utsitta sig
for risk att forfrysa. Det far fran fall till fall avgéras om situationen dr sédan att
nodrétten ger mojlighet for personalen att forhindra att den enskilde ldmnar
bostaden.

Lasning

Da vérdtagare pa grund av oro och forvirring inte kan formés att stanna kvar pa
boendet och da den “olasta” dorren i kombination med individuella larm,
passagelarm eller andra atgérder ej beddms vara tillrdckliga for att undanrdja fara
for liv och hélsa géller foljande:

1. Beslut om att ldsa dorren till boendeenheten tas av enhetschef i samrdd med
demenssjukskoterska — beslutet dokumenteras och en plan uppréttas for att snarast
undanrdja lasningen.

2. Samtliga boende och/eller nérstdende/god man meddelas att enheten &r last och
hur linge detta berdknas paga.

3. Medicinskt ansvarig sjukskdterska och verksamhetschef underrittas snarast om
beslutet.

5. Viardtagare som avvikit frin boendeenheten

Huvudregel

Eftersom personalen vanligen inte har négon laglig kvarhallningsritt eller pa
annat sitt ritt att hindra ndgon fran att limna bostaden kan situationer 14tt uppsté
dir personer med &ldersdemens ldmnat boendet utan att ndgon personal
uppmirksammat detta. Manga &ldersdementa behover dock en hog grad av
omhéndertagande bl.a. for att de inte skall komma till skada om de pé egen hand
har ldmnat sin bostad.

Rutin

Om nagon avvikit fran sitt boende och inte beddms vara i stdnd att sjélv ta sig
tillbaka skall foljande atgirder goras:

- Personalen genomsdker omedelbart samtliga lokaler och narmaste omgivningar.

- Anhdriga underréttas.

- Enhetschef/verksamhetschef underrittas.

- Anmdlan till polisen.

- Vid behov kalla in extra personal.

- Rapport till MAS.

6. Regelverk
Lagar och foreskrifter som ligger till tillgrund for riktlinjerna:

SOSFS 1980:87 Socialstyrelsens kungdrelse med foreskrifter om forbud mot
tvangsmedel inom somatisk langtidssjukvérd,

SOSFS 1992:17 Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad om skyddsétgirder
for personer med éaldersdemens i sérskilda boendeformer for service och
omvardnad.

SOSFS 1997:16 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd Andring i SOSFS
1992:17 om skyddséatgirder for personer med é&ldersdemens i sdrskilda
boendeformer for service och omvérdnad
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Bilaga 3. Exempel pa checklista som utredningshjélp vid
O6kad fallrisk

(Frén Eva Silow, MAR i stadsdelen Linnéstaden i Goteborg)

Négon enstaka gang efterfrgas bélten, grindar, bord etc. for att forhindra ndgon
att resa sig upp. En noggrann analys behover da goras. Tvingsmedel &r inte
tillatet.

* Varfor reser sig personen?
Har personen fatt for lite mojlighet att rora sig?

* Nér mar personen bra?
Kan man utdka antalet situationer som personen mar bra av? Kan man skapa fler
bra situationer for personen?

e Har sittanalys och viloanalys gjorts?
Obekviamt sittande? Néar ner till golvet? Tryck pa sittbensknolar eller svanskota?
Tryck i kndveck? For djupt sittdjup? Bra lutning i rygg? Tillrdckligt varierande
sitt- och liggstillning? For langvarigt liggande/sovande forviantas? Vad ér rimligt?
Ar madrassen lagom hard/mjuk?

* Har smértanalys gjorts?
Har ororlighetssmairta beaktats? Vérk 1 knd av for mycket eller langvarigt sittande
eller liggande? Virk i rygg eller annan virk pga. for mycket eller ldngvarigt
sittande eller liggande? Stelhet? Trotthet?

¢ Har nutritions- eliminationsanalys gjorts
Behover ga pé toaletten? Ar torstig? Ar hungrig?

* Har social och psykisk analys gjorts?
Oro, angest? (kontraindikation for tvang) Motorisk oro? Hallucination?
OBS! Att rora sig; motionera dr ett effektivt och bra sétt att minska oro. Detta dr
vél dokumenterat och bor alltid vara en forsta atgdrd d& oro upptrader. Personer
som har gangsvérigheter behover kanske da stod i sitt motionerande dels rent
handgripligt “ett levande stod” men ocksd stod genom att paminnas eller
uppmanas till rorelse.

e Har aktivitetsanalys gjorts?
Trivs inte i sdllskapet? Vill ha sdllskap? Meningsfull sysselsittning? Far tillracklig
uppmirksamhet? Har trdkigt? Fér stimulans? Ar dygnsrytmen bra? Markeras
dag/natt?

¢ Har miljéanalys gjorts?
Ar sittplatsen trevlig? Ar det lagom varmt/kallt? Kan rorelselarm anvindas?

Bollticke? Kan buller och oljud undvikas? Lugnande musik? Taktil massage?

¢ Har lakemedelsgenomgéng gjorts?
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Finns mediciner som paverkar: Muskelstyrka Balans (t.ex. psykofarmaka)
Koordination Trangningar Kognition Rastloshet (t.ex. kortison) Nedsatt vakenhet
Blodtrycksfall ... osv

* Vilken ir bista atgird utifrin svaren pa ovan stillda fragor?
Har kontakt tagits med arbetsterapeut, sjukgymnast, ldkare, sjukskdterska,
enhetschef och MAR/MAS?

Bilaga 4. Tillgdnglig teknik som kan anvandas fér larm och

pejling

En sammanstillning 6ver idag (24 september 2010) tillgidnglig teknik, tjanster och

produkter

A-GPS (Assisted
Global positioning
System)

En teknik framtagen for att stddja GPS-terminaler nér signalen for
satelliterna ar for svaga, t.ex. dd man ror sig pa en smal gata
mellan hoga hus, eller inomhus. Fasta basstationer for GPS-
mottagning kan da sdnda positionsinformation till den personburna
GPS-mottagaren, 4ven om denna t.ex. befinner sig inomhus. Dock
kraver det att man har tillgang till mobiltelefoniterminaler med
inbyggd GPS-funktion och programvara for A-GPS. Med denna
teknik kan man komma ner till en noggrannhet pé 1 till 10 meter.

Bluetooth-teknik

Kan som exempel innebir att sma radiosdndare placeras ut pa
strategiska stdllen i omgivningen. Nér man med en ldmplig
mottagare ndrmar sig en saddan sédndare fAr man uppléist den
forinspelade informationen som kan vara allt fran reklam till
angivande av t.ex. en busshallplats. Bluetooth-séndare maste ha
energiforsorjning i form av t.ex. ett inbyggt batteri.

GIS (Geografiskt
Informationssystem)

Datorbaserat system for inmatning, bearbetning, lagring, analys
och presentation av geografiska data.

GPRS (GSM Packet
Radio System)

En del av GSM-protokollet som medger datatrafik over
mobiltelefoninétet. Utnyttjas t.ex. av Wayfinder for att ladda ner
aktuell kartinformation mm frén central server.

GPS (Global
Positioning System)

Amerikanskt satellitpositionssystem. Ursprungligen utvecklat for
militira &ndamé&l men sedan ett antal &r tillbaka &ven tillgédngligt
for civilt bruk.

I-GPS (Indoor
Global Positioning
System)

En ny typ av GPS-mottagare som planeras marknadsforas inom en
snar framtid. Dessa kommer att ha sd hog kinslighet att de kan
anvindas inomhus under nigorlunda gynnsamma omsténdigheter.

IKT En akronym for Informations och Kommunikations Teknologi
(motsvarade engelskans ICT- Information and Communication
Technology).

Minicall Metod for enkelriktad textkommunikation till sma personburna
mottagare. Kan skickas frén t.ex. en vanlig knapptelefon, som
SMS eller som e-post.

PDA (Personal En typ av liten, handburen dator som kan innehalla kalender,

Digital Assistent) adressbok, minneslistor, tidtabeller mm. Den kan dven

programmeras och kopieras till annan utrustning t.ex. en GPS-
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navigator.
RFID (Radio En radiosignalbaserad identifieringsmojlighet. Den bygger pa att
Frequency en passiv radiokrets sdnder ut information nir man nérmar sig med
Identification) en speciell kombination av séndare och mottagare. Eftersom den
fasta sindaren &r passiv behdver den ingen egen energiforsorjning.
SIM-kort — Litet, smart minneskort for mobiltelefoner som innehaller
Subscriber Identify | anvidndarinformation.
Module
SMS — Short Ett system for hantering/skicka textmeddelande till och frén
Message Service mobiltelefoner.
MMS Ett system for att hantera och skicka bilder och video (korta
stycken) till och fran mobiltelefoner.
3G Beteckning avser tredje generationens mobiltelefoni. Kapaciteten
ar sa hog att den medger 6verforing av rorliga bilder, 1at vara med
relativt 1dg temporal och spatial upplosning.

Kalla: Hjalpmedelsinstitutet

Bilaga 5. Forslag till checklista vid anvdndande av tvangs-
och skyddsatgérder — gédllande personer med
demenssjukdom

(Hdr ges exempel pa frdgestdllningar som bor finnas med)

Denna checklista géller vid sdrskilda situationer nir en person med
demenssjukdom riskerar att skada sig sjilv eller ndgon annan. Nér personen inte
beddms ha kapacitet att ta in information om riskmomentet och inte heller bedoms
kunna folja rekommendation, pa grund av demenssjukdomen.

Checklistan ska endast anvindas da personen med demenssjukdom inte forstar
information och konsekvenser och ska anvindas 4ven om personen samtycker till
en begransningsatgérd.

Checklistan ska sdkra att alla tinkbara atgéarder dr genomforda innan alternativet
begriansningsatgdrd dvervags.

(Personen med demenssjukdom tituleras i checklistan som patient).

Datum: 20xx-xx-x Klockan: xx.xx
Personnummer: XXXXXX-XXXX Namn: XXXX XXXXXX
Bedomare: Yrke bedomare:

Datum for insatt begriansningsétgird: 20xx-xx-xx Klockan: xx.xx
Utviardering samt Ny bedomning: 20xx-Xx-XX Klockan: xx.xx

1. Har patienten en demensdiagnos?

2. Ar patienten utsatt for risk att skadas eller riskeras annan person att skadas?
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3. Har patienten informerats pa ett tillforlitligt sitt om risk och konsekvenser i den
aktuella situationen?

4. Forstér patienten information i den aktuella situationen. Muntlig, skriftlig eller
via annan kommunikation?

5. Forstar patienten konsekvensen/konsekvenser med riskbeteende i den aktuella
situationen?

6a. Har alla atgirder som bedomts icke begrdnsande provats innan
begransningsatgird
Foreslas?

6b. Vad har provats?

7. Ar basala behov tillgodosedda? Patienten ir:
- Mitt och otdrstig
- Ej overtrott

- Ej smértpaverkad

8. Finns det ldkemedel som paverkar patienten negativt i situationen?

9. Kan det vara nagot i miljon som gett upphov till den uppkomna situationen?

10. Har nagot i kommunikationen/bemdtande med patienten brustit?

11. Har alla alternativ till begransningséatgird enligt Din beddmning uttomts?

12. Samtycker patienten till begrinsningsatgird i den aktuella situationen?

13. Vilken atgérd bedoms bli aktuell samt ge minsta lidande for att minska risken
for patienten att skada sig eller annan person i1 den aktuella situationen?

Brickbord

]
Grenbdlte
- Last dorr E
L]
L

14. Bedomer Du att skydds- eller tvangsatgérden, efter denna genomgang, ar
oundviklig for att patienten inte ska skada sig sjélv eller annan person?

15. Vilka negativa fysiska effekter kan atgirden fa for personen? (nedsatt motorik,
balans, muskelstyrka etc.)
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16. Ar situationen och bedémningen samt foreslagen atgird dokumenterad enligt
SOL och/alternativt enligt HSL?

17. Har tidpunkt for ny bedémning noterats enligt SOL och/alternativt enligt
HSL?

18. Ar du inforstddd med att Din beddmning och foreslagen atgérd endast ér
tillaten om alla uppgifter i varje punkt dr noga 6verviagd och hela denna checklista

ar ifylld?

19. Ar du medveten om att dtgéirden maste utvirderas fortldpande och endast
géller for den aktuella situationen?

20. Ar tidpunkt for utvirdering ifylld i checklistans &vre del?
21. Har anhorig/nérstaende/God man informerats/delgivits beslut?

22. Har Enhetschef, MAS informerats/delgivits beslut?
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