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Forord

Den 1 januari 1999 inférdes en ny bestammelse i socialtjanstlagen ean ath

en som &ar verksam inom omsorger om &ldre och funktionshindrade har skyldighet
att anmala till socialnamnden om man far kannedom om eller uppmaniesaatt
allvarligt missforhallande i omsorgerna om nagon enskild. Den nya lagrdgler
skyldigheten innebar en skarpning fran lagstiftarnas sida.

| egenskap av tillsynsmyndighet féljer Lansstyrelsen hur kommunernapdiam
den nya bestdmmelsen i socialtjanstlagen. | syfte att folj&kervigrad den nya
bestammelsen har forankrats och fatt genomslag ute i verksamhéi@rna
Lansstyrelsen systematiskt tagit upp anmalningsplikten i samband med den
overgripande verksamhetstillsynen. For att fa en bild av forekomsten av
anmalningar i kommunerna genomfor Lansstyrelsen enkatundersokningar samt
begar kvartalsrapporter fran kommunerna.

| denna rapport redovisas resultat av Lansstyrelsens uppféljning av amgaélni
enligt 14 kap. 2 § socialtjanstlagen under ar 2003.
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Sammanfattning med Lansstyrelsens kommentarer

Den 1 januari 1999 inférdes en ny paragraf i socialtjanstlagen, Lex Sarah,
reglerar att alla som &r verksamma inom omsorg om aldre och furiktidrede
och som uppmarksammar eller far kannedom om ett allvarligt mish&irtié
skall anmala detta till socialnamnden. | juli 2000 utgav Socialsgmelsn
foreskrift och allmant rad med anledning av den nya bestammelsen.

Lansstyrelsen har sedan ar 2001 genomfért enkatundersokningar om
kommunernas tillampning av bestammelsen. Denna rapport bygger pa enkatsvar
som kommunerna lamnade i borjan av 2004 och som avsdg héandelser och
avvikelser under ar 2003.

Mojligheten att géra generaliseringar utifran resultatet av enkatiidengarna

ar begransad. Daremot ar det mojligt att konstatera att, drygtafemfter
inforandet av den nya bestammelsen, kunskapen om lagstiftningen inte ar
tillfredsstallande.

Av alla gjorda anmalning fran kommunerna avser cirka 80 procent sarskilt
boende. Totalt ar 237 personer inblandade i 212 anmalningar. Av de inblandade
personerna ar 60 procent kvinnor.

Fran enskild tillstandspliktig verksamhet kommer f& anmalningar. &saflnar
ingen anmalan alls. Den verksamhet som skiljer sig fran Ovriga el
Omsorg. Lansstyrelsens erfarenhet ar att ledningen har mycket god ckvediii
kunskap om verksamhetens vardag och arbetar aktivt med kvalitetsforbattringar.

FA anmalningar gors avseende personlig hygien, tand- och munhygien,
mathallning samt bemotande. Det mesta klassificeras som overgrempnat

slag, brister i tillsynen av den enskilde eller brister av anagt 8let &r oroande

att sd manga handelser bedoms bero pa brister i tillsynen av den enskilde.

De vanligaste vidtagna atgarderna ar andrade arbetsrutiner och utbildning/-
information till personal. Manga har angett "annan atgard” och det framgastend

i vissa fall vad detta innebér. Det ar ocksa relativt vanligpaisanmalan ar en
atgard som gors i samband med Lex Sarah-anmalan.

Norrképing och Odeshdg utmarker sig genom att ha mycket stor variatiommella
olika ar. Det ar oklart vad detta beror pa.

Erfarenheten fran Lansstyrelsens tillsynsbesok i kommunerna visamakapen

om Lex Sarah har forbattrats inom vissa verksamheter men &aréonde
bristfallig bade hos chefer och hos vardpersonal. Kommunen har ansvar att
kontinuerligt informera berérd personal.
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Samtliga kommuner i Ostergétland har tagit fram skriftliga insivokt for
hantering av Lex Sarah. Nagra fA kommuner har omarbetat sina instruktioner.

Lex Sarah-anmalningar bor ingd som en del i kommunernas avvikelse-
rapportering och féljas upp och analyseras for att ligga till grund fogtpande
forbattringsarbete och kvalitetsutveckling. Nagra kommuner och aven Hjulebo
Omsorg har gjort detta.

Kommentarer

Antalet anmalningar enligt Lex Sarah varierar éver tid och mellan kommunerna
och ger ingen klar bild éver tillstandet lanet.

Det faktum att det ar sd stora variationer ar fran ar talar for att det
nodvandigt att fa till stind en mer enhetlig syn pa vad som bor anmalas enligt
Lex Sarah.

Det ar anméarkningsvart att kunskapen fortfarandet ar bristfallig nar det galler
hantering av Lex Sarah.

Enhetschefernas ansvar i hanteringen av Lex Sarah ar inte alltid klaet il
otillfredsstéllande. Forsta linjens chefer bor vara mer delaktiga i Baxah-
handlaggningen.

Det ar oroande att ekonomiska dvergrepp Okar.

Brister i tillsynen ar det konstant mycket av, det ar dock oklartov. Aven
brister av annat slag har Okat. Lansstyrelsen avser att i kommande under-
sokningar rikta in fragestallningarna mot detta.

Det ar viktigt att ha system for registrering och att uppféljning gémesd m
deltagande av personal. Den samlade dokumentationen kan ocksa utgéra
underlag fér rapport till ansvarig namnd.

Det ar viktigt att kommunerna och enskilda verksamheter diskuteranbhorser
pa avvikelser och hur man hanterar dessa.

Erfarenheter fran gjorda anmalningar och vidtagna atgarder bor i storre
omfattning anvandas i forebyggande syfte.

Uppdatering av instruktioner bér goras generellit.



Bakgrund

| Nationella handlingsplanen for aldrepolitiken (1997/98:113) foreslog regeringen
att sarskilda bestammelser skulle inféras i socialtjanstlageratt den som ar
verksam inom omsorger om &aldre och funktionshindrade skulle alaggas att vaka
over att enskilda manniskor far god omvardnad och far leva under trygga for-
hallanden. Den 1 januari 1999 infordes, enligt forslaget, en ny bestammelse i
socialtjanstlagen som innebar att var och en som ar verksam inomgemsor

aldre och funktionshindrade och som uppmarksammar eller far kannedom om ett
allvarligt missforhallande skall anmala detta till socialnamnden.

Aktuell lagstiftning

| den nya socialtjanstlagen (2001:453), som tradde i kraft den 1 januari 2002,
finns bestdmmelsen i 14 kap. 2 8. Lagen benamns allmant som Lex Sarah;

Var och en som ar verksam inom omsorger om aldre och funktionshindrade
skall vaka over att dessa far god omvardnad och lever under trygga
forhallanden. Den som uppmarksammar eller far kannedom om ett allvarligt
missforhallande i omsorgen om nagon enskild skall genast anmala detta till
socialnamnden. Om inte missforhallandet utan drojsmal avhjalpts, skall
namnden anmala forhallandet till tillsynsmyndigheten.

Utbver bestdmmelserna i 14 kap. 2 8 socialtjanstlagen anges i 1 kapnim@& s
lag bland annat att:

Verksamheten skall bygga pa respekt for manniskors sjalvbestammande och
integritet.

Vidare har socialndmnden genom 3 kap. 3 § socialtjanstlagen ett antsvar for
kvaliteten i omsorgen,;

Insatser inom socialtjansten skall vara av god kvalitet.

For utférande av socialndmnden uppgifter skall det finnas personal med
|lamplig utbildning och erfarenhet.

Kvaliteten i verksamheten skall systematiskt och fortlopande ldaseokh
sakras.

Nar det galler aldre manniskor finns bestammelser i 5 kap. 4 § socialtjanstlagen;

Socialnamnden skall verka for att aldre manniskor far mojlighet att leva och
bo sjalvstandig, under trygga forhallanden och ha en aktiv och meningsfull
tillvaro i gemenskap med andra.
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Fo6r manniskor med funktionshinder finns bestammelser i 5 kap. 7 §;

Socialnamnden skall verka for att manniskor som av fysiska, psykiska elle
andra skal moter betydande svarigheter i sin livsforing far mojlighet ati delt
samhallets gemenskap och att leva som andra.

Socialnamnden skall medverka till att den enskilde far en meningsfsdil-sys
sattning och far bo pa ett satt som ar anpassat efter hans eller hennes behov
av sarskilt stod.

Foreskrifter och allméanna rad

Socialstyrelsen har utfardat foreskrifter och allmanna rad om lanméy
missforhallanden i omsorger om aldre och funktionshindrade enligt 71 a §) (seda
den 1 januari 2002 4 kap. 2 8) socialtjanstlagen, SOSFS 2000:5 (S). Denna
forfattning tradde i kraft den 1 juli 2000.

| foreskriften och det allmanna radet har Socialstyrelsen deftnitvarliga
missforhallanden sdsom:
- Overgrepp och brister i omsorgerna som utgor ett hot mot en enskilds liv,
halsa eller sékerhet, och
- ett bemoétande av aldre och funktionshindrade som klart avviker
frangrundlaggande krav pa respekt for sjalvbestammande, integritet,
trygghet och vardighet.

Socialstyrelsen anger aven exempel pa vad 6vergrepp kan vara, namligen;

- Fysiska (t.ex. slag, nypningar och harda tag),

- Psykiska (t.ex. hot, bestraffningar, trakasserier, skramsel och krankningar),

- Sexuella, och

- Ekonomiska (t.ex. stold av pengar eller &godelar, utpressning och
forskingring).

Brister i omsorgen kan enligt foreskriften och allmanna radet rora;

- Personlig hygien,

- Mathallning,

- Tand- och munhygien, och

- Brister i den tillsyn som den enskilde far.

Till stod for kommunernas arbete med att utveckla och sékerstdiad@a god
kvalitet som stélls i 3 kap. 3 § socialtjanstlagen har Socialsgmeutfardat
allmant rad; Kvalitetssystem inom omsorgerna om &ldre och funktionstiendra
SOSFS 1998:8 (S). Syftet med kvalitetssystemet ar att sakderatenskildes
behov av omsorg, vard och service tillgodoses. Enligt det allméanna radet bor
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kvalitetssystemet omfatta bland annat forhallningsséatt och metosleanaiys,
avvikelsehantering och klagomalshantering samt egenkontroll och uppfoljning.

Metod

Denna rapport bygger i forsta hand pa en enkatundersékning om hantering av Lex
Sarah. Lansstyrelsen begarde i borjan av 2004 uppgifter fran lanets alla
kommuner och berérda enskilda verksamheter om antalet Lex Sarah-anmélninga
som hade gjorts under ar 2003.

Rapporten bygger ocksa péa erfarenheter fran Lansstyrelsens verksilaymetst
kommunerna. Vid dessa tar Lansstyrelsen regelbundet upp frAigan om hantering
av Lex Sarah.

Lansstyrelsen har under ett par ar begart att fa kvartalsrapporteée Lex Sarah-
anmalningar som gors i respektive kommun. Dessa ligger ocksa som underlag f
den bild Lansstyrelsen har av lagens tillampning.



Redovisning av resultat i kommunerna

Lanets 13 kommuner ingar i undersékningen.

Anmalningar

Kommunerna har via enkater tillfragats om antal anmalningar gjorda @nder
2003 och kommunerna skulle séarredovisa handelser inom aldreomsorg respektive
handikappomsorg. Nedanstaende tabell visar vad kommunerna redovisat.

Tabell 1: Antal anmalningar/rapporteringar enligt 14 kap82SoL under 2003.

KOMMUN ALDRE- HANDIKAPP- TOTALT
OMSORG OMSORG

Boxholm 5 0 5
Finspang 3 2 5
Kinda 1 0 1
Linkdping 71 29 100
Mjolby 4 0 4
Motala 3 2 5
Norrképing 16 41 57
Soderkoping 1 0 1
Vadstena 25 0 25
Valdemarsvik 1 0 1
Ydre 1 0 1
Atvidaberg 1 0 1
Odeshdg 6 0 6
Totalt: 138 74 212

Det ar vid arets enkatundersokning forsta gangen som inte ndgon kommun har
redovisat noll anmalningar. Variationen ar dock stor mellan kommunernar Det

inte nagot klart samband mellan storlek pA kommunen och antalet anmalningar
De tva stora kommunerna, Linkoping och Norrkdping, har visserligen flest
anmalningar vilket kan tyckas naturligt. Det ar dock anmarkningsvard stor
skillnad i antalet anmalningar mellan dessa nastan lika stora komnidmére
mellanstora och tva sma kommuner har 4 till 6 anmalningar. Detnérsfied
kommuner som har enbart en anmalan. Vadstena, som ocksa ar en liten kommun,

har 25 anmalningar.

En jamforelse kan goras med antalet anmalningar de tva foregaend¢Sare
tabell 2).

11



Tabell 2: Antal anmalningar per kommun under ar 2001, 2002 2003.

KOMMUN ANTAL ANTAL ANTAL
ANMALNINGAR | ANMALNINGAR | ANMALNINGAR
2001 2002 2003
Boxholm 4 6 5
Finspang 5 6 5
Kinda 2 1 1
LinkOping 53 37 100
Mjolby 4 1 4
Motala 0 1 5
Norrkoping 122 4 57
Soderkoping 3 0 1
Vadstena 0 7 25
Valdemarsvik 1 1 1
Ydre 0 1 1
Atvidaberg 1 0 1
Odeshog 0 22 6
Totalt: 195 87 212

Ar 2001 var det fyra kommuner, Motala, Vadstena, Ydre och Odeshég som inte
hade n&gon anmalan alls. Aret darpa var det tvd, Soderkoping och Atvidaberg.
Vid den senaste understkningen, som géallde 2003, har samtliga kommuner minst
en anmalan. Flertalet kommuner har endast nagra fa anmalningar aid all
undersokningstillfallena. Linkdping har o©kat markant vid den senaste
undersokningen, Norrkoping och Odeshog har haft mycket stora variationer, och
Vadstena har okat det senaste aret. Resultatet visar myclketvatimtioner over

tid. Detta bor uppmarksammas ytterligare for att forsoka fa kladmgtedningen

till sa stora variationer.

Lansstyrelsens kommentar

Det ar enligt Lansstyrelsens uppfattning osannolikt att férekomsten av
missforhallanden och avvikelser kan variera i sddan omfattning som framkammer
av resultaten. Det ar darfor angelaget att fa fram en form for likartad badtigm
och redovisning av avvikelser sa att det blir mojligt att kunna jamfora
kommunerna och de enskilda verksamheterna med varandra.

Boendeform

Skyldigheten att anmala missforhallande galler saval i ordinart bosmei
sarskilt boende. Det framkommer tydligt att det framforallt om sarskilt
boende som missforhallanden uppmarksammas. De anmalningar som avser
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handelser i ordinart boende géller oftast utebliven hjalp, obesvarat larmt@laimt s
av pengar.

Flertalet kommuner har ingen anméalan som galler ordinart boende. Linkdping har
flest med sina nio anmalningar i ordinért boende. Linkdping har aven anmalda
handelser inom annan verksamhet s& som LSS-boende och dagverk¢ambhet.
tabell 3).

Tabell 3: Anmalningar i ordinart boende respektive sardkdende ar 2003.

KOMMUN ORDINART SARSKILD LSS-BOENDE
BOENDE BOENDEFORM | DAGVERKSAMHET

ENLIGT SOL ANNAT

Boxholm 0 5

Finspang 0 5

Kinda 0 1

Linkdping 9 59 32

Mjolby 1 3

Motala 3 2

Norrképing 0 57

Soderkoping 0 1

Vadstena 0 25

Valdemarsvik 0 1

Ydre 0 1

Atvidaberg 1 0

Odeshog 0 6

Totalt: 14 166 32

En jamforelse mellan méatningarna ar 2002 och 2003 visar att det ar inom
sarskilda boendeformer som anmaélningarna ar flgse tabell 4).Andelen
anmalningar i ordinért boende var dock mycket stérre 2002 &an 2003. Vid
undersokningen ar 2001 gjordes ingen uppdelning mellan ordinart och sarskilt
boende.

Tabell 4: Boendeform som anmélningarna avsag ar 2002 resgeR003.

BOENDEFORM ANTAL ANTAL
2002 2003
Ordinart boende 12 14
Sarskild boendeform enligt SoL 75 166
Annat boende, dagverksamhet 0 32




Lansstyrelsens kommentar:

Det ar inte forvanande att fler handelser uppmarksammas i sarskilt boenide an
ordinért boende eftersom det ar storre kontinuitet i tillsynen av dekiléas
sarskilt boende. Behovet av fler hjalpinsatser far dock inte medforaashrisk
for att bli utsatt for missforhallanden.

Uppdelning av anmaélningarna efter kén

Enkaten inneholl aven en frdga om hur manga kvinnor respektive man som
omfattades av anmalningarna.

Det framgar att antalet personer som ar berérda av anmalningdiea @ det

totala antalet anmalningar. Det beror pa att vissa handelser tamflera
personer. Det ar betydligt fler kvinnor &h man som omfattas av anméaimnga
som gjordes under 2003 da nastan tva tredjedelar av anmalningarna rérde
kvinnor. (Se tabell 5).

Tabell 5: Antal kvinnor respektive man som omfattades avéémingarna ar 2003.

KOMMUN ANTAL ANTAL FRAMGAR
KVINNOR MAN EJ

Boxholm 1 4

Finspang 2 1

Kinda 1 0

Linkdping 84 40

Mjolby 2 2

Motala 5 0

Norrkoping 30 25 2

Soderkodping 1 0

Vadstena 13 12

Valdemarsvik 3 1

Ydre 1 0

Atvidaberg 1 0

Odeshog 4 2

Totalt: 148 87 2

Drygt 60 procent av de personer som ar inblandade i anmélningarna ar kvinnor.
Mot bakgrund av att det i regel ar tva tredjedelar kvinnor pa boendenaria de
siffra inte forvanande. Vid en jamfoérelse med fjolarets undertkning kamasot

att det da var fler man an kvinnor men differensen var inte s§Stotabell 6).
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Tabell 6: Antal kvinnor respektive man som omfattas av anmat&2002 och 2003.

AR 2002 AR 2003
Antal kvinnor 52 148
Antal man 62 87
Kon ej angetts 3 2

Typ av missforhallande

For att fa fram en bild av vad det ar som hander i verksamhetemnalken typ
av icke forvantade héndelser som sker ombads kommunerna att i enkatsvaren
kategorisera dokumenterade anmalningar. | enkaten har Lansstyrelsen indela
missforhallanden/avvikelser i enlighet med Socialstyrelsens foitestich
allmanna rad 2000:5; namligen bemotande, évergrepp och brister i omsorg.

Brister i bemdtande

Totalt &r det sex anmalningar under ar 2003 som avser brister i nel®ofsy
dessa ar fem anmalningar gjorda i Linkoéping och en i Ydre. Det &r damm
monster som vid tidigare undersokningar da det ocksa varit fa anmalnamgar s
handlar om bemoétande.

Overgrepp

| &r liksom tidigare ar ombads kommunerna att gora en uppdelning av olika type
av overgrepp(Se tabell 7).

Tabell 7: Antal anmalda/rapporterade avvikelser under 20081 vsag...

KOMMUN ... FYSISKA ... PSYKISKA | ... SEXUELLA [ ...EKONOMISKA | ... ANNAT
OVERGREPP | OVERGREPP | OVERGREPP OVERGREPP SE NEDAN

Boxholm
Finspang 2
Kinda 1
Linkdping 17 9 30
1
3
1

Mjolby
Motala
Norrképing 1 1
Soderkoping
Vadstena 2
Valdemarsvik
Ydre

Atvidaberg 1
Odeshog
Totalt: 18 9 1 39 4




Motala har kommenterat att det som klassificerats som annatuelte skulle
kunna betecknas som fysiskt Gvergrepp. Vadstenas tva registrerade handelser
under annat avser vald mot personal.

En péafallande stor andel av 6vergreppen ar ekonomiska. Mer &n héalftea av al
ekonomiska 6vergrepp ar ekonomiska. Det ar Linkdping som har anmalt flest
missforhdllanden som avser ekonomiska oegentligheter. Av totalt 39 har
Linkdping 30 stycken.

Brister i omsorgen

En annan uppdelning var att redovisa missforhallanden/avvikelser utifran olika
typer av brister i omsorge(Se tabell 8)Av tabellen framgar att det under 2003
forekom en avvikelse som rérde personlig hygien, en munhygien och en som
rorde mathallning.

Daremot har 63 anmalningar registrerats som brister i tillsynembcstycken
som annat. Det ar oklart varfor s& mycket ryms inom dessa katedoetefinns
inga kommentarer som beskriver vad det var som hade hant eller \&einbri
bestar. | enkaten var inte kommentar efterfragad. Nar det géktéerbav annat
slag ombads kommunerna att kommentera detta vilket man ocksa gjort.

Tabell 8: Antal anmalningar under 2003 som avsag bristemsorgen.

KOMMUN PERSON- | MUN- MAT- [ BRISTER | BRISTER | VALD FALL
LIG HYGIEN | HALL- [ AV MELLAN
HYGIEN NING | TILLSYN | ANNAT | BOENDE
SLAG
Boxholm 2 2 1
Finspang 3
Kinda 1 487
LinkOping 17 28 12 2
Mjolby 1 1 1
Motala 2
Norrkoping 1 15 9 29
Soderkoping 1
Vadstena 1 19 3 18
Valdemarsvik 1
Ydre
Atvidaberg
Odeshog 5 1
Totalt: 1 1 1 63 45 44 508
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Kommentarer till brister av annat slag:

Boxholm Patient blivit klamd i hissdorr, fel hantering av lyftskynke.

Finspang Forstoppning 20 dagar, boende ej kommit upp i rimlig tid, person étit
handkram.

Linkoping 10 arbetsrutin, 13 vardmiljo, 5 felaktig/utebliven behandling.

Mjolby: Brister i samarbete med landstinget.

Norrkoping 2 vald mot personal, 3 aggressivt beteende, 1 fardtjanst, 3 satt i
halsen, forgiftning, kvavning.

Odeshog Brist i rapportsystem.

Vald mellan boende och fall har i arets undersokning redovisats s&pdiasta
gangen. Flertalet kommuner har inga sadana anmalningar. Det kan bero pa att
man har registrerat fall pa annat satt.

Kinda har skickat med en skrivelse som lamnats till Socialnamnden f
information av vilken det framkommer att man haft 487 fall under Bmigiften

har tagits med i tabell 8. F& kommuner har registrerat falgtehix Sarah.
Utdver Kinda har Boxholm en sadan anmalan, Linképing har tva och Vadstena
har 18 stycken.

Vid en sammanstallning av kommunernas redovisningar och jamférelsen mella
aren 2001, 2002 och 2003 framtrader en varierande (Biédtabell 9)Det finns
forklaring till vissa variationer i det redovisade antalet. Bilden vacker doogana

fragor.

Tabell 9: Kategorisering av rapporterade handelser ar 202002 och 20083.

TYP AV MISSFORHALLANDE ANTAL ANTAL ANTAL
2001 2002 2003
Brister i bemo6tande - 3 6
Overgrepp, -fysiska 80 7 18
- psykiska 18 2 9
-sexuella 6 0 1
-ekonomiska 6 11 39
-av annat slag 90 21 4
Brister i omsorg avseende
-personlig hygien 13 2 1
-tand- och munhygien - 1 1
-mathallning 4 1 1
-brister i tillsyn 52 39 63
-brister av annat slag 4 23 45
Vald mellan boende 44
Fall 21+487
Totalt 273 110 253+48
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Det ar mycket fa anmalningar som galler brister i bemotande. eknligher
tamligen konstant aven om det ar viss O0kning. Det var endast tre anmélninga
under 2002. Aven 2001 var det ndgra fa och dessa kategoriserades som brister i
omsorgen av annat slag och darfor ser det i tabellen ut som om ingelaranma
gallt brister i bemé6tande ar 2001.

Fysiska Overgrepp har okat nagot sedan foregdende matning men ar imppells
I det stora antal som det var 2001. En forklaring kan dels vara atkdgorg
hade sa& f& anmalningar 6verhuvudtaget ar 2002 varfor siffran var skrglda.
En annan forklaring kan vara att vald mellan boende tidigare har regfistsem
fysiskt Overgrepp men har i ar registrerats som en egen kategori.

Psyksiska overgrepp ar fa aven om det &r en viss ©kning vid den senaste
undersokningen.

Sexuella 6vergrepp ar mycket fa och har varit sa vid alla undersokningar.

Ekonomiska overgrepp, som framforallt handlar om stéld av pengar har Okat
nagot. Linkoping har haft flest av den kategorin vid alla matningarna. Av de 39
anmalda fallen vid den nu senaste matningen kommer 30 fran Linkoping.

Overgrepp av annat slag har successivt minskat vilket antagligen bextbvpéd
mellan boende registreras separat.

Det ar inte manga missforhallanden som kategoriserats som brigtesonlig
hygien. Antalet har minskat och det ar endast en sadan, vilken reggstrera
Norrkdping. Aven nar det galler tand- och munhygien samt mathallning ar det
mycket fa anmalningar.

Brister i tillsynen om den enskilde ar det manga av vid alla undersokningah
detta har dkat. Aven brister av annat slag har ¢kat vasentligt. Bastaataefattar
vitt skilda handelser.

Vald mellan boende har registrerats som egen kategori forst ar 20030@br

och 2002 har dessa registrerats som fysiska Overgrepp eller dvergreppaav a
slag. Det ar inom vissa boenden vanligt forekommande att de boende brukar vald
mot varandra. Handelser dar det oftast ar tva inblandade men iblandTflets.

att vald mellan boende har registrerats som en egen kategori lier avisnnat

slag 6kat. Daremot har, som sagts ovan, 6vergrepp av annat slag minskat.

Aven handelser nar personer ramlat har vid den nu senaste undersokningen
noterats som en egen kategori. Det ar inte troligt att det &edinskillnad som
resultatet i tabellen visar, dvs. att Kinda har haft 487 fall ochl&t de 6vriga
kommunerna tillsammans har haft totalt 21 fall. Skillnaden beror ageagpa
skillnader i bedomning.

18



Lansstyrelsens kommentar:
Det ar oroande att ekonomiska Overgrepp Okar.

Antalet brister i tillsynen av den enskilde ar konstant hogt. Orsalledetia
maste diskuteras och atgarder vidtas.

Vald mot personal omfattas inte av Lex Sarah.

Atgarder med anledning av anmalningarna

Atgarderna kan vara av akut karaktar eller inriktade pa lang(S&ttabell 1Q)
Akuta atgarder innebar i regel att direkt undanrdja risken for featsat
missforhallanden. Det handlar manga ganger om att avbryta nagot som fiagar, a
hjalpa ndgon som ramlat och att kontrollera sa att den enskilde imi&tha@dgra
skador. Det kan ocksa vara att nagon behover sitta ner och prata med dele enskil
om handelsen har orsakat oro och angslan. Det kan galla att ringa octemaform
anhdriga. Den har typen av atgarder som gjorts framkommer inte av
enkatundersokningen.

Tabell 10: Atgarder av olika slag som har vidtagits unde020

KOMMUN 1* 2 3 4 = 16 1 7 | & | o | 100
Boxholm 1 2 2 1
Finspang 2 1 1 1

Kinda 1

Linkdping 1 2 3 1 29| 34 2 14 2 1
Mjolby 1 4 2

Motala 3 2 2 2 2
Norrképing 1 21 121 1 3
Soderkodping 1 1

Vadstena 7 4 7
Valdemarsvik 1 1 1 1

Ydre 1

Atvidaberg 1 1 1

Odeshog 1| 6

Totalt: 2 4 4 1 38| 59| 25| 34 5 3

*

1.Varning, 2.0mplacering, 3.Avstangning, 4.Avskettarb.Polisanmalan,
6.Andrade arbetsrutiner, 7.Utbildning/informati@iiandledning/reflexion i grupp,
9.Andrade arbetsscheman. 10.Utdkning av personal



Flera av de atgarder som enkaten omfattas av ar av sanktionskata&tiimot
personal. Det galler exempelvis omplacering eller uppsagning.

Andra langsiktiga atgarder har oftast en forebyggande karaktar och intebar a
man vidtar atgarder for att forhindra att en liknande situation &kedelse
intraffar i framtiden. Det kan gélla &ndrade rutiner eller omprévaingrbetssatt.
Atgarder som information och utbildning till personal samt handledning och
reflexion i grupp har 6kat. Norrkoping har aven uppgett andra atgarder som inte
finns med i tabellen: vardplanering 14 stycken, samtal med enskild 6, t&waa ti

6, annat boende 6, dvrigt 6.

En sammanstéllning av flera ars enkatsvar ger upphov till intressanta
fragestallningar som bor diskuteraSefabell 11).

Tabell 11: Atgéarder med anledning av anmalningarna ar 20002 och 2003.

ATGARDER ANTAL ANTAL ANTAL ANMARK-
ATGARDER | ATGARDER | ATGARDER |NING
2001 2002 2003
Varning 2 2 2
Omplacering 2 0 4
Avstangning 4 2 4
Avskedande 4 1 1
Polisanmalan 15 14 38
Annat av akut karaktar 1 - - *
Andrade arbetsrutiner 6 20 59
Utbildning av personal 4 - - *
Informationsinsatser/dialog 12 - - *
Utbildning/information - 23 25 *
Handledning/reflexion i grupp - 8 34 |
Andrade scheman 2 1 5
Andrade delegationsbeslut 0 0 0
Storre delaktighet av chefer 1 - - |
Utokn. av chefer/arbetsledare - 0 o |*
Utdkning av annan personal - 16 3 |*
Annat av langsiktig karaktar 3 16 - rrk
Totalt 56 103 175
Anmarkning:

* Svarsalternativet fanns enbart i enkaten 8020
**  Syarsalternativet fanns enbart i enkaten2®02 och 2003
***  Svarsalternativet fanns med enbart 2001 o€i92

Det ar fa handelser som féranleder varning, omplacering, avstangning eller
avskedande. Linkoping har tre avskedanden och Norrkoping har ett ar 2001 och
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2002 ar endast en person avskedad och det ar i Linkdping. Siffrorna ar tamlige
konstanta nar det géller dessa atgarder.

Antalet polisanmalningar har ©kat vilket sannolikt hanger ihop med atieanta
ekonomiska Overgrepp har Okat. Det &r LinkOping som star for de flesta
polisanmalningar liksom tidigare ar.

Atgarder som syftar till effekter mer pa lang sikt har dkat. Aserarbetsrutiner
och handledning/reflexion i grupp har 6kat vasentligt.

Andring av arbetsschema har gjorts nagra ganger och det ar en viss okning.
Andrade delegationsbeslut eller utékning av chefer/arbetsledare férekontene

vid nagot tillfalle. Daremot har det vid ett tillfalle angettssaorre delaktighet av
chefer ar en atgard med anledning av ett anmalt missforhallande.

Lansstyrelsens kommentar:

Det &r vanligt att man gor forandring av arbetsrutiner efter ett uppmarksstmm
missforhallande. Det ar bra att man ser éver rutiner nar nagot har intradiat f
att forhindra att nagot liknande intraffar igen.

Handledning och reflexion i grupp har Okat vilket ar positivt eftersotexiein
Over tillvarons handelser fordjupar insikten.

Vardplanering som en atgéard ar positivt. Det kan ocksa tyda pa att vardplanering
inte gors tillrackligt ofta.

Ansvar att ta emot anmalan, att vidta atgarder och att avsluta arendet

| Lansstyrelsens enkat fragades om vem som har ansvar och befogerhet at
emot anmalan, att vidta atgarder och att avsluta arendet. Har &agam
kommuner angett flera alternati\&e forteckning éver svaren sist i rapporten!)

De flesta kommuner har angett att det ar enhetschef/motsvaralsi, f@ista

linjens chef, som har ansvar att ta emot anmaélan. Det &r dodkoiynrauner som

har angett annan befattningshavare som mottagare av anmalan. Fran dessa
kommuner finns ingen uppgift om vilken roll enhetschef/motsvarande har i det
har sammanhanget. Nagra kommuner har angett flera alternativ, trfiligatt

tala om vem som ansvarar om den ordinarie mottagaren sjalv berénsnelan

eller inte ar i tjanst. Sju kommuner har angett att aven MASahavaret och
befogenhet att ta emot anmalan.
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Nastan alla av dessa forsta linjens chefer har befogenhet och atisvaita
atgarder. Enda undantaget ar Atvidaberg dar det enbart &ar socialohefdwars
vidta atgarder. | ett par kommuner, Vadstena och Ydre, kan daven MAS vidta
atgarder.

Nar det géller att avsluta arendet ar det endast tre famggad chefer som har
befogenhet och ansvar for detta. | alla dvriga fall ligger den uppgifterdgan
Overordnad. | Ydre &r det MAS som avslutar @rendet. Det innebartatvaige
enskild h&ndelse ligger en 6verprévning av enhetschefens handlande.

Information till ndAmnden

| flertalet kommuner ar det socialchef/férvaltningschef som hawaanech
befogenhet att informera berérd namnd om avvikelser och handelser exligt Le
Sarah. | de tre storsta kommunerna ar det tjansteman pa mellaBnbait i
Finspang ar enhetschefen engagerad aven nar det galler att ge ioiortiflati
namnden.

Det &r stor skillnad i intervall mellan informationstillfalléi berérd namnd. Ett
par kommuner har en gang per &r, ndgon tva ganger per ar och nagon fyra ganger
per ar. Ovriga har angett att det sker kontinuerligt eller vid bedémt behov.

Personalens kunskap om anmaélningsplikten

Kunskap om anmalningsplikten ar en forutséattning for att man som pergalial s
kunna anvénda sig av den. | Lansstyrelsens undersdkningar har framkommit att
det oftast ar enhetschefer som ansvarar fér informationen tidopaien. |
samband med tillsynsbesokt tas fragan upp regelbundet. Inom vissa enheter har
kunskapen 6kat men inom flertalet enheter ar kunskapen fortfarande alltfor dalig.

Lansstyrelsens kommentar:

Enhetschefen/motsvarande som har ansvar for kvaliteten pa vardem och
omsorgen inom sin enhet bor ha ett helhetsansvar for Lex Sarah-hanteringen. Sa
snart inte chefen sjalv ar foremal for anmélan bor denne sjalv kunna ta|emot
anmalan, utreda och vidta atgarder.

Darutover bor ndgon ha ansvar for att samla in uppgifter och goéra en
kommunovergripande sammanstéalining 6ver handelser, for att informera berord
namnd om tillstAndet.
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Skriftliga instruktioner

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad SOSFS 208D<k4ll det i
kommunen finnas skriftliga instruktioner for handlaggning av anmalningar enligt
14 kap. 2 § socialtjanstlagen (2001:453). En kopia av instruktionen skall lamnas
till lansstyrelsen. Kommunen skall se till att den personal inonoayasna och

de frivilligarbetande som omfattas av dessa foreskrifter ochanha rad far
kunskap om instruktionerna.

En frdga i enkaten handlade om huruvida nagon uppdatering av instruktionen
gjorts under ar 2003Se tabell 12).

Avsikten ar att instruktionen skall vara anpassad till lokala faahd#n och att
den skall vara till hjalp for anstéllda sa att man vet hur marfcskaa nar man
anser att missforhallanden foreligger. Det ar en del oklarhéstruktionerna.
Det finns enstaka instruktioner dar det inte alls framgar hur amska ga till i
praktiken.

Tabell 12: Har nagon uppdatering gjorts av den skriftliga ingttionen?

KOMMUN JA NEJ KOMMENTAR

X

Boxholm
Finspang X 2003-03-23
Kinda Under 2004
Link6ping Revidering pagar
Mjolby
Motala
Norrkdping Revidering pagar
Soderkodping X 2004-03-01
Vadstena
Valdemarsvik
Ydre
Atvidaberg
Odeshog

[ > | X[ > [

> | XXX |

Lansstyrelsens kommentar:

Kommunerna bér uppdatera sina instruktioner. Dessa skall inte bara stamma
overens med Socialstyrelsens foreskrift och allméanna rad SOSFS 2000:5 (8) utan
maste aven anpassas till lokala omstandigheter sa att tveksamhet inite skal
behova uppsta om hur man skall forfara vid anmalan.
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Kvartalsrapporter

Lansstyrelsen vill fortlbpande ha information om avvikelser, ovantade handels
eller missforhallanden. | syfte att kontinuerligt folja vad som héanider
kommunerna nar det géller anmalningar och rapporteringar enligt Lex Sarah
begars kvartalsrapporter in. Vissa kommuner rapporterar regelbundet enligt
Lansstyrelsens begaran medan andra rapporterar endast sporadisktstBe fl
skickar inte nagon rapport om det inte férkommit nagon anmalan under det
gangna kvartalet.

Lansstyrelsen vill ha rapporter fran alla kommuner och alla enskilda verksamhe
varje kvartal.
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Enskild tillstandspliktig verksamhet

Resultat av enkaterna

De enskilda verksamheter som omfattas av arets enkatundersdkning &ar
Bjorkbacken Omsorg, Hjulebo Omsorg AB, Mo Gards skolhem, Norrkdpings
Kognitiva Centrum AB (NKC), Schedevi Psykiatri AB och Torsvillan. édd¢issa
tillstandspliktiga verksamheter ar med i undersokningen beror pa attrde ha
boende med bistandsbeslut enligt socialtjanstlagen.

De enskilda tillstandpliktiga verksamheterna omfattar sarskild boemdedch
hem for vard eller boende, HVB.

Tabell 13: Antal anmélningar under 2003.

ENSKILD TILLSTANDS- ALDRE- HANDIKAPP-
PLIKTIG VERKSAMHET OMSORG OMSORG
Bjorkbacken 0 0
Hjulebo Omsorg 0 57
Mo Gards skolhem, HVB 0 1
Torsvillan 0 0
NKC, HVB 0 0
Schedevi Psykiatri, HVB 0 0
Totalt 0 58

Hjulebo Omsorg som har psykiskt funktionshindrade fran femtioarsaldern och
uppat, har registrerat alla sina avvikelser som tillhérande handikapmprhstar

fall som avvikelserna har avsett personer ¢ver 65 ar skulle deskanhat
registrerats som aldreomsorg.

Tabell 14: Antal anmalningar som avsag kvinnor respektive onéster 2003

ENSKILD VERKSAMHET KVINNOR MAN
Hjulebo Omsorg 23 34
Mo Gards skolhem 0 2*
Totalt 23 36

* En anmalan omfattar tva personer.

| enskild tillstandspliktig verksamhet finns inte ndgon anmalan som bxisear i
bemétande.



Nar det galler typ av missforhallande/avvikelse har Hjulebo sju styfjksiska
overgrepp och Mo Gards skolhem en sadan anméBantabell 15)Dessa sju
fysiska dvergrepp ar handelser da boende har utévat vald mot personal. Hjulebo
har registrerat nio vald mellan boende. Av de 41 fall som rapportezetsmer
Hjulebo att 30 stycken beror pa aldersskroplighet medan elva stycken bedoms
bero pa felaktig medicininstalining och skulle till stor del kunna undviked m
battre uppfoljning av den enskildes medicinering.

Tabell 15: Antal anmalningar under 2003 som avsag...

ENSKILD FYSISKT VALD FALL
VERKSAMHET OVERGREPP| MELLAN

BOENDE
Hjulebo 7 9 41
Mo Gards skolhem 1
Totalt: 8 9 41

Nar det galler atgarder som vidtagits men anledning av anmalan uppdebdj
Omsorg att 20 stycken har foranlett handledning/reflexion i grupp och fyra
stycken har medfért andrade arbetsrutiner. Mo Gards skolhem harsifter
handelse ocksa andrat pa arbetsruti{@e.tabell 16).

Tabell 16: Vidtagna atgarder i samband med anmalan.

ENSKILD ANDRADE HANDLEDNING
VERKSAMHET ARBETSRUTINER | REFLEXION | GRUPP
Hjulebo 4 20

Mo Gards skolhem 1

Totalt: 5 20

Antalet vidtagna atgarder ar farre an antalet anmalningar. Dearkas att det
beror pa att reflexion i grupp har omfattat flera handelser.

Inget som har foranlett varning eller nagon omplacering har forekommintech
heller nagon polisanmalan.

Fran ovriga enskilda verksamheter som ingatt i undersokningen har inte nagon
anmalan rapporterats.

Ingen av de enskilda verksamheterna har uppgett att man har uppdaégrat ell
omarbetat den skriftliga instruktionen.

Nar det galler fragan om vem som tar emot anmalan ar det figstandaren
eller verksamhetschefen enligt enkatsvaren.
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Lansstyrelsens kommentar:
Det ar forvanande att skillnaden ar sa stor mellan de enskilda verksamheterna.

Det ar positivt att Hjulebo ofta anvander sig av reflexion i grupp féuatlvika
att liknande héandelser skall intraffa i framtiden.

Vald mot personal omfattas inte av Lex Sarah.
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Diskussion

Det ar omdjligt att dra nagra slutsatser av resultatet av deasdhkténgar som
Lansstyrelsen gjort under de senaste aren. Resultaten vackeragestBet kan
tyckas vara ett misslyckande da syftet ar att fa en bild av hsedet i lanet nar
det galler missforhallanden eller handelser av icke 6nskvart slagstyéelsen
drar anda slutsatsen att det finns stort behov av information och riktlinjet far at
till stand en mer lika hantering av Lex Sarah.

Det ser fortfarande mycket olika ut

Antalet anmalningar skiljer sig vasentligt mellan l&anets kommurtenwelan de
enskilda verksamheterna. Det star klart att de som har rapponenaga
missforhallanden/avvikelser har redovisat vissa handelser som vaigfimte
behtver anses som allvarligt missforhallande. Andra har inte taditsadana
handelser i enkatsvaren. Det ar enligt Lansstyrelsens uppfattning okaatioli
forekomsten av missforhallanden och avvikelser kan variera i sadartrongat
som framkommer av resultaten i den har rapporten. Det ar darfoégagatt fa

fram en form for likartad bedomning och redovisning av avvikelser satattide
mojligt att kunna jamféra kommunerna och de enskilda verksamheterna med
varandra.

De erfarenheter som Lansstyrelsen hittills har fatt genosyniéin talar for att
osakerheten fortfarande &ar stor nar det galler Lex Sarah. Ans\credar ar
osakra eller har olika uppfattning om hanteringen. Okunnigheten ar fortfarande
stor bland personal &ven om en del forbattringar har markts.

Bor en till synes harmlds handelse anmalas enligt L ex Sarah?

Missforhallanden kan utgoras av olika typer av dvergrepp, det kan vara brister
omsorgen och det kan vara brister i bemétande. Det behdver inte vara graden
allvar i en enskild handelse som avgoér om den skall omfattas av kat. 3dla
handelser eller pagaende processer som klart avviker fran det folewdaa
anmalas enligt Lex Sarah. Har asyftar Lansstyrelsen texten eskidften
"Aterkommande brister i omsorgen kan sammantaget utgbra allvarliga
missforhallanden ... ” Detta bor, enligt Lansstyrelsen, tolkas savatt en till
synes liten handelse som kan verka oskyldig eller harmlés bér anmélas och
dokumenteras enligt kommunens framtagna rutin. Aven underlatenhet att utféra
forvantade insatser bor anmalas.

Alla missforhallanden eller tillfallen nar det finns grundad anledaithgnta att

det foreligger allvarliga missférhallanden bér dokumenteras, utredadginilas
oavsett hur missforhallandet uppdagas. For att mojliggéra analys av fotekoms
av ej onskvarda handelser ar det nédvandigt att ha handelserna dokumenterade.
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Chefer bor verka for ett arbetsklimat som underlattar rapporteringicken
forvantade handelser aven av mindre allvarlig art och bér regelbundet fora
diskussion om syftet. Det bor ocksa finnas blanketter som underlatgar&mal

att gbra anméalan. Anmalan kan dock gdras muntligt.

Bemodtande

FA anmalningar har i de har undersokningarna gallt brister i bemotande.
Lansstyrelsens uppfattning ar att personal generellt har ett myekbemotande

och ett trevligt satt att umgas med den aldre. Det finns dock pesumdhar ett
olampligt upptradande som kan vara krankande. Inte séallan &r det kant av
arbetskamrater och chef vem det ar i personalgruppen som inte upkrfgilen

pa ett vardigt bemotande. Sadant far inte ignoreras. Kontinuerlig diskussion
arbetsgrupper om bemdétande och forhallningssatt kan framja 6ppenheten sa att
aven kansliga omraden kan berdras. Den personal som vagar saga ifrén nar e
arbetskamrat upptrader pa ett felaktigt satt maste ovillkorligesttid av sin chef.

Den person som fatt klagomalet riktat mot sig maste ocksa f&@tadt forsta
varfor beteendet maste andras.

Mycket bedéms som brister i tillsynen och brister a v annat slag.

Enligt foreskriften SOSFS 2000:5 (S) kan missférhallanden delas inrgrépg,
brister i omsorgen och brister i bemdtande. Kommunerna har i enkéatelbedom

att kategorisera anmalningarna efter denna indelning. Nar det g&Besr br
omsorgen hade man att valja mellan sadant som hade att gora medigersonl
hygien, tand- och munhygien, mathallning, brister i tillsynen av den enskilde och
brister av annat slag. Det absolut vanligaste ar att man har beatbmt
missforhallandet skall betecknas som brister i tillsynen ellsteorav annat slag.

Det ar oklart vad orsaken till detta ar. Det borde finnas en fimglaBeror det pa

att man inte klart kan definiera vad som hant? Ar det sd atthawafor knappa
personalresurser sa att konsekvensen blir brister i tillsynen av den enskilde?

Det ar inte manga handelser som kategoriserats som bristesonfigrhygien,

tand- och munhygien samt mathallning. Det ar forvanande eftersom klagibmal t
Lansstyrelsen ofta handlar om brister i personlig hygien. | flera andra
sammanhang har rapporterats om att munvard ar ett eftersatt omoide
aldreomsorgen. Det har aven genom undersokningar framforts synpunkter pa
mathallning och att aldre manniskor i sarkskilt boende inte faadkligt med
naring.

Hur manga fall kan man acceptera?

Det ar mycket vanligt inom sarskilt boende att personer ramlar &a ol

anledningar. Det ar ofrankomligt att aldre manniskor faller iblandeddingar

maste ovillkorligen genomféras for att utrona orsaken och atgarder mdtsts

for att i mojligaste man minimera antalet fall. Fall bér dokumers enligt
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kommunens avvikelserutin. Inom sérskilt boende bedrivs bade socialtjanst och
halso- och sjukvard. Till stérsta delen ar varden och omsorgen insatiggr e
socialtjanstlagen. Det bor da framga om fallet har intraffsnband med vard

och behandling eller i samband med att en socialtjanstinsats utforts.

Ansvar att ta emot anmaélan, gora utredning och vidt a atgarder

Av SOSFS 2000:5 (S) framgar att nar nagon gjort en anmalan skallegiminty
inledas omedelbart, det vill sdga samma arbetsdag som anmalan gors. A
kommunens instruktion skall det framga vem som har ansvar for atteziminiy

gors. Enligt Lansstyrelsens uppfattning bor forsta linjens chef ansvara f
utredning, atgarder och uppféljning inom sin enhet.

Hur utredningen skall goras och hur noggrann denna bor vara ar beroende av
handelsens art. Handelseforloppet kanske framgar klart utan nagon storre
utredning och atgard vidtas omedelbart och den enskilda handelsen &r 16st och
arendet kan avslutas. Avvikelser och missforhallanden av allvarlig kamakiste
daremot utredas noggrant. Upprepade handelser och avvikelser masteoanses s
missforhallanden av allvarlig karaktar.

Anmalningar om och utredningar av allvarliga missférhallanden skall noggrant
dokumenteras sa att olika riskfaktorer kan identifieras for att undvakatida
missforhallanden.

Uppfdljning av vidtagna atgarder - kvalitetsutveckl ing

Som tidigare sagts skall dokumentationen over avvikelser och icke forvantade
handelser anvéandas for att kunna identifiera riskfaktorer, vidta edigeder
atgarder och for att undvika framtida missférhallanden. Uppf6ljning av vidtagna
atgarder bor goras regelbundet. Uppfélining skall inte bara goras av demanskil
handelsen utan det ar lampligt att &ven genomféra uppfdljning som ger en
overgripande bild av tillstandet inom en enhet eller i kommunen som helhet.
Resultatet bor diskuteras och aterforas till de anstallda. Vuriagemneter bor
anvands i férebyggande syfte och vid kvalitetsutveckling. Lansstyrelsen vill har
framhalla vikten av att resultatet av en sadan overgripande uppfdljning
presenteras for ansvarig namnd.

Avvikelsehantering utgér en del i kvalitetsutvecklingsarbetet. Det absolut
viktigaste ar att arbetsledaren har en kontinuerlig dialog/diskussiompensanal

om syftet med att anmala. Som personal ar det oerhdrt viktigt mtkidll att
syftet ar att standigt forbattra varden, undanrdja sakerhetsriskeuteebkla
andamalsenliga rutiner.
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Fraga 7, 8, 9 och 10/em har befogenhet och ansvar for att ....?

KOMMUN ... TAEMOT ... VIDTA ... AVSLUTA ... INFORMERA INFO GES TILL
ANMALAN ATGARDER ANMALAN NAMND NAMND

Boxholm Enhetschefer, MAS Enhetschef, omsorgs¢chehs@gschef Omsorgschef | samband med rappor till

Lst.

Finspang Enhetschef, MAS Enhetschef, Socialchef etschef, socialchef| Enhetschef, socialchef Kontiigte

Kinda Vard- o omsorgschef, | Vard- o omsorgschef Vard- o omsorgsche Vard- aosargschefl Sa snart anmalan
MAS inkommer

Link6ping Verksamhetschef Verksamhetschef Verksdsthef Gruppchef Fyra ganger per ar

Mjo6lby Enhetschef/motsv., Den som mottagit Den som mottagit Forvaltningschef Lopande vid utredn.
ansvarig sjukskot. anmalan anmalan Sammanstalln. 1g/ar

Motala Enhetschef, verksam-| Enhetschef, Verksamhetschef Verksamhetschef En gang per avidch
hetschef (socialchef) |verksamhetschef beddmt behov

Norrkdping MAS, verksamh-chef,| Omradeschef, Omréadeschef, Omradeschef, Efter uppkommet behov
programsexkr. programsekr. programsekr. programsexkr.

Soderkoping Enhetschef, sektorchef Enhetschefosaeaf Sektorchef Sektorchef En gang per ar

Vadstena Omsorgschef i samrddEnhetschef, Om- Omsorgschef MAS, Omsorgschef Tva ganger per ar
med MAS sorgschef, MAS

Valdemarsvik | Omradeschef Omradeschef, Forvaltningschef Forvaltningschef En gang per ar

forvaltningschef
Ydre MAS, forvaltningschef| Enhetschef, MAS, MAS Socialchef En gang per ar,
forvaltningschef ordf vid handelse

Atvidaberg Enhetschef, socialchegf  Socialchef Scbil Socialchef Nar det ar aktuellt

Odeshog Enhetschef, samradefrEnhetschef, socialchef Socialchef Socialchef
med MAS






