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SAMMANFATTNING

Den 1 januari 1999 inférdes en ny paragraf i socialtjanstlagen, som innebar
en anmalningsplikt da aldre och funktionshindrade far illa. Bestammelsen
kallas allmént for Lex Sarah och reglerar att alla som d&saetma inom
omsorg om aldre och funktionshindrade och som uppmarksammar eller far
kannedom om ett allvarligt missforhallande skall anmala detta till
socialndmnden. | juli 2000 utgav Socialstyrelsen en foreskrift och allmant
rad med anledning av den nya bestammelsen. | maj 2005 kom en andring
av foreskriften med anpassning till kapitelindelningen i den nya
socialtjanstlagen.

Lansstyrelsen har sedan ar 2001 genomfort enkatundersokningar om
kommunernas och enskilda tillstAndspliktiga verksamheters tillampning av
bestammelsen. Denna rapport bygger pa enkatsvar som lamnades i borjan
av 2005 och som avsag handelser och avvikelser under ar 2004.

Mojligheten att gora generaliseringar utifrdn resultatet av enkat-
undersokningarna ar begrénsad. Lansstyrelsen kan konstatera att, drygt
fem ar efter inforandet av den nya bestammelsen, har det sketssen vi
Okning av kunskapen om att man skall anmala brister i omsorgen.
Kunskapen om anmalningsplikten och forstaelsen for vad den ska vara bra
for ar fortfarande otillfredsstallande.

Det har skett en 100 procentig 6kning av anmalningarna och det totala
antalet ar 445 i lanet som helhet vid den senaste understkningen. En
markant 6kning av antalet anmalningar har skett i Linkoping, Norrkoping,
Vadstena, Ydre och Odeshdg. | Linkdping har det skett en markant 6kning
av ekonomiska overgrepp.

Av alla gjorda anmalningar frdn kommunerna avser cirka 95 procent
sarskilt boende. Totalt & 407 personer inblandade och av de inblandade
personerna ar 60 procent man. Andelen man och kvinnor som varit berérda
har varierat kraftigt under aren.

Fran enskild tillstandspliktig verksamhet kommer fa anmalningar. De
flesta har ingen anmalan alls. Den verksamhet som skiljer sigifndga
ar Hjulebo Omsorg.

F& anmalningar gors avseende personlig hygien, tand- och munhygien,
mathalining samt bemoétande. Det mesta klassificeras som biister
tillsynen av den enskilde eller brister av annat slag. Det &r mgocgahde

att sd manga handelser bedoms bero pa brister i tillsynen av den enskilde.
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De vanligaste vidtagna atgarderna ar andrade arbetsrutiner och utbildning/-
information till personal. Manga har angett "annan atgard” och det framgar
endast i vissa fall vad detta innebar.

Erfarenheten fran Lansstyrelsens tillsynsbesok i verksamhetermaattisa
kunskapen om Lex Sarah har forbattrats inom vissa verksamheter men ar
fortfarande bristfallig bade hos chefer och hos vardpersonal.
Huvudmannen har ansvar for att berdrd personal kontinuerligt informeras.

Samtliga kommuner i Ostergotland har tagit fram skriftliga insionkr

for hantering av Lex Sarah. Flera kommuner har omarbetat sina
instruktioner vilket kan tolkas som att utvecklingsarbete inom omradet
pagar.

Lex Sarah-anmalningar bor ingd som en del i kommunernas avvikelse-
rapportering och féljas upp och analyseras for att ligga till grund for
overgripande kvalitetsutveckling.

Kommentarer

Det faktum att det &r s stora variationer ar fran ar talar for att det
nodvandigt att fa till stdnd en mer enhetlig syn pa hanteringen av Lex
Sarah.

Antalet brister i tillsynen av den enskilde samt brister av anagt Igjger
konstant hdgt. Anmalningar som har med hygien och mathallning att géra
ligger konstant lagt. Orsaken till denna skillnad maste analyseras och
diskuteras.

Det ar oroande att ekonomiska dvergrepp Okar.

Enhetschefernas ansvar i hanteringen av Lex Sarah ar inte alltid klart
vilket ar otillfredsstéllande. Forsta linjens chefer bor vara meakiega i
Lex Sarah-handlaggningen.

Det ar viktigt att ha system for registrering och att uppféljning goesl m
deltagande av personal. Erfarenheter fran gjorda anméalningar och
vidtagna atgarder bor i storre omfattning anvandas i forebyggande syfte.

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



1. BAKGRUND/INLEDNING

Bakgrund

| Nationella handlingsplanen for aldrepolitiken (1997/98:113) foreslog
regeringen att sarskilda bestammelser skulle inforas i séaastiagen om

att den som &r verksam inom omsorger om &ldre och funktionshindrade
skulle alaggas att vaka over att enskilda manniskor far god omvardnad och
far leva under trygga forhallanden. Den 1 januari 1999 infordes, enligt
forslaget, en ny bestdmmelse i socialtjanstlagen som innebar atthvan

som ar verksam inom omsorger om aldre och funktionshindrade och som
uppmarksammar eller far kannedom om ett allvarligt missforhallskalé
anmala detta till socialnamnden.

Aktuell lagstiftning

| den nya socialtjanstlagen (2001:453), som tradde i kraft den 1 januari
2002, finns bestammelsen i 14 kap. 2 8. Paragrafen bendmns allméant som
Lex Sarah;

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

Fran om med den 1 juli 2005 har 14 kap. 2 § en ny lydelse:

Var och en som &r verksam inom omsorger om aldre personer eller
personer med funktionshinder skall vaka over att dessa far god
omvardnad och lever under trygga forhallanden. Den som

uppmarksammar eller far kdannedom om ett allvarligt missforhallande i

omsorgerna om nagon enskild skall genast anmala detta till

socialnamnden. Om inte missforhallandet avhjalps utan drojsmal, skall
namnden anmala forhallandet till tillsynsmyndigheten. Anmalnings-

skyldigheten galler ocksa den som handlagger arenden enligt denna
lag. [2005:126]

Forsta stycket galler &ven inom motsvarande yrkesmassigt bedriven
enskild verksamhet. Anmalan skall géras till den som &r ansvarig for
verksamheten. Den ansvarige ar skyldig att utan dréjsmal avhjalpa
missforhallandet eller anmala detta till tillsynsmyndigheten.
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Utover bestammelserna i 14 kap. 2 § socialtjanstlagen anges i 1 kap. 1 §
samma lag bland annat att:

Verksamheten skall bygga pa respekt for manniskors sjalvbestammande
och integritet.

Vidare har socialnamnden genom 3 kap. 3 § socialtjanstlagen ett uttalat
ansvar for kvaliteten i omsorgen,;

Insatser inom socialtjansten skall vara av god kvalitet.

For utforande av socialndmndens uppgifter skall det finnas personal
med lamplig utbildning och erfarenhet.

Kvaliteten i verksamheten skall systematiskt och fortlopande taseck
och sakras.

N&r det galler &aldre manniskor finns bestammelser i 5 kap. 4 §
socialtjanstlagen;

Socialnamnden skall verka for att aldre manniskor far mojlighet att
leva och bo sjalvstandigt, under trygga forhallanden och ha en aktiv
och meningsfull tillvaro i gemenskap med andra.

For manniskor med funktionshinder finns bestammelser i 5 kap. 7 §;

Socialnamnden skall verka for att manniskor som av fysiska, psykiska
eller andra skal moter betydande svarigheter i sin livsforing far
mojlighet att delta i samhéllets gemenskap och att leva som andra.
Socialnamnden skall medverka till att den enskilde far en meningsfull
sysselsattning och far bo pa ett satt som ar anpassat efter hans eller
hennes behov av sarskilt stod.

Foreskrifter och allmanna rad

Socialstyrelsen har utfardat foreskrifter och allmanna rad, S@8B6.5

(S), om anmalan av missforhallanden i omsorger om aldre och
funktionshindrade enligt 71 a 8, socialtjanstlagen (1980:620). Denna
forfattning tradde i kraft den 1 juli 2000.

Enligt SOSFS 2005:8 andrades rubriken i SOSFS 2000:5 i maj 2005 till
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om anmalan av
missforhallanden inom omsorger om aldre och funktionshindrade enligt 14
kap. 2 § socialtjanstlagen (2001:453).



| foreskriften och det allmanna radet har Socialstyrelsen deftnier
allvarliga missforhallanden sasom:

- Overgrepp och brister i omsorgerna som utgér ett hot mot en
enskilds liv, halsa eller sékerhet, och

- ett bemoétande av aldre och funktionshindrade som Kklart 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. stdld av pengar eller agodelar, 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 stéd for kommunernas arbete med att utveckla och sékerstaliade

pa god kvalitet som stélls i 3 kap. 3 § socialtjanstlagen har Sgoiddsn
utfardat allmant rad; Kvalitetssystem inom omsorgerna om aldre och
funktionshindrade SOSFS 1998:8 (S). Syftet med kvalitetssystemet ar att
sakra att den enskildes behov av omsorg, vard och service tillgodoses.
Enligt det allmanna radet bor kvalitetssystemet omfatta bland annat
forhallningssatt och metoder, riskanalys, avvikelsehantering och
klagomalshantering samt egenkontroll och uppféljning.



2. Syfte

Syftet med denna undersokning ar att folja kommunernas och enskilda
tillstdndspliktiga verksamheters hantering av bestammelsen om anmal-
ningsskyldigheten enligt 14 kap. 2 § socialtjanstlagen. Syftet ar aven att fa
en uppfattning om verksamheternas Ovriga arbete med avvikelse-
rapportering inom den sociala omsorgen om &ldre- och handikappade.

3. METOD

Denna rapport bygger i férsta hand pa en enkatundersdkning om hantering
av Lex Sarah som gjordes i borjan av 2005. Lansstyrelsen begardenatt fa i

uppgifter fran lanets alla kommuner och berérda enskilda verksamheter
om antalet Lex Sarah-anmalningar som hade gjorts under ar 2004.

Lansstyrelsen har under ett par ar begart att kvartalsvis fa tappor de

Lex Sarah-anmalningar och avvikelserapporteringar som gors i respektive
kommun. Dessa ligger ocksd som underlag for den bild Lansstyrelsen har
av lagens tillampning.

Rapporten bygger ocksa pa erfarenheter fran Lansstyrelsens
verksambhetstillsyn da fragan om hantering av Lex Sarah regelbundet tas

upp.



4. RESULTAT

Redovisning av resultatet i kommunerna

Samtliga 13 kommuner i lanet ingar i undersokningen och har svarat pa
enkaterna.

Anmalningar

Kommunerna har via enkater tillfragats om antalet anmalningar smits gj
under ar 2004. Kommunerna skulle sarredovisa handelser inom
aldreomsorg respektive handikappomsorg. Nedanstdende tabell visar vad
kommunerna redovisat.

Tabell 1. Antal anmalningar/rapporteringar under 2004.

KOMMUN ALDRE- | HANDIKAPP- | TOTALT
OMSORG | OMSORG

Boxholm 2 - 2
Finspang 1 - 1
Kinda - - -
Linkdping 149 39 188
Mjolby 11 - 11
Motala 2 - 2
Norrképing 78 29 107
Soderkoping 1 1 2
Vadstena 56 - 56
Valdemarsvik 1 - -
Ydre 39 - 39
Atvidaberg 1 - 1
Odeshdg 36 - 36
Totalt: 376 69 445

Precis som vid tidigare undersbkningar ar variationen stor mellan
kommunerna. Det finns inte nagot klart samband mellan storlek péa
kommunen och antalet anmélningar. De tva stora kommunerna, Link6ping
och Norrkdping, har dock flest anmalningar. Fem mindre kommuner har
ytterst f& anmalningar medan tre andra mindre kommuner har manga
anmalningar. Antalet anmalningar skiljer sig delvis aven mellan ele tr
mellanstora kommunerna.

En jamforelse kan géras med antalet anmalningar de tva féregaende are
(Se tabell 2)D& framkommer att det skett en markant 6kning av det totala
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antalet anmalningar i lanet. Det ar dubbelt s& manga vid aret;xj&bm
vid féregéende ar. Det &r Linkoping, Norrképing, Vadstena, Ydre och
Odeshdog som star for 6kningen.

Drygt halften av kommunerna har vid den senaste matningen ingen, en
eller hogst tva anmalningar.

Tabell 2: Antal anmalningar per kommun under ar 2001, 23 och 2004.

KOMMUN ANTAL ANTAL ANTAL ANTAL
ANMALNINGAR | ANMALNINGAR | ANMALNINGAR | ANMALNINGAR
2001 2002 2003 2004
Boxholm 4 6 5 2
Finspang 5 6 5 1
Kinda 2 1 1 0
Link6ping 53 37 100 188
Mjolby 4 1 4 11
Motala 0 1 5 2
Norrképing 122 4 57 107
Soderkoping 3 0 1 2
Vadstena 0 7 25 56
Valdemarsvik ] 1 1 0
Ydre 0 1 1 39
Atvidaberg 1 0 1 1
Odeshog 0 22 6 36
Totalt: 195 87 212 445

Resultatet visar mycket stora variationer dver tid. Ar 2001 varydat f
kommuner som inte hade ndgon anmaélan alls. Aret darpd var det tva. Vid
undersokningen, som gallde 2003, hade samtliga kommuner minst en
anmalan. Under 2004 var det ater ett par kommuner, Kinda och
Valdemarsvik, som inte hade nagon anmalan.

Linkoping och Vadstena har tva ar i rad okat markant. Norrképing och
Odeshdg har haft mycket stora variationer.

Lansstyrelsens kommentar

Det ar enligt Lansstyrelsens uppfattning osannolikt att férekomsten av
missforhallanden och avvikelser kan variera i sadan omfattning |som
framkommer av resultaten. Lansstyrelsen kommer att uppmarksamma

detta i tillsynen da det ar angelaget att fa fram en likartad syn pa
hantering och rapportering i kommunerna.
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Boendeform

Skyldigheten att anmala missforhallande galler saval i ordinart boende
som i sarskilt boende. Det framkommer tydligt att det framfoéalinom
sarskilt boende som missforhallanden uppméarksammas. De anmalningar
som avser héandelser i ordinart boende galler oftast utebliven hjalp,
obesvarat larm samt stéld av pengar.

Flertalet kommuner har ingen anmalan som galler ordinart bo¢Sde.
tabell 3).Linkoping har flest med sina 17 anmaélningar i ordinart boende,
vilket &r en 6kning med nastan 100 procent fran foregdende ar. Linkoping
har anmélda handelser inom annan verksamhet s& som LSS-boende och
dagverksamhet. Aven Sdderkdping har en anmaélan fr&n annat boende.

Tabell 3: Anmalningar i ordinart boende respektive sardhdende ar 2004.

KOMMUN ORDINART SARSKILD LSS-BOENDE

BOENDE BOENDEFORM DAGVERKSAMHET
ENLIGT SOL ANNAT

Boxholm 2

Finspang 1

Kinda

Linkdping 17 135 36

Mjolby 11

Motala 1 1

Norrkoping 107

Soderkodping 1 1

Vadstena 56

Valdemarsvik

Ydre 39

Atvidaberg 1

Odeshog 1 35

Totalt: 21 387 37

En jamforelse mellan matningarna ar 2002, 2003 och 2004 visar att det ar
inom sarskilda boendeformer som anmalningarna ar f{8st.tabell 4).
Andelen anmaélningar i ordinart boende har dock okat. Vid undersokningen
ar 2001 gjordes ingen uppdelning mellan ordinart och sarskilt boende.

Tabell 4: Boendeform som anmélningarna avsag ar 2002, 2@63604.

BOENDEFORM ANTAL ANTAL ANTAL
2002 2003 2004
Ordinart boende 12 14 21
Sarskild boendeform enligt Sol. /5 166 387
Annat boende, dagverksamhet 0 32 37
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Uppdelning av anmalningarna efter kon

Enkéaten inneholl aven en fraga om hur manga kvinnor respektive man som
omfattades av anmalningarnéSe tabell 5).Antalet personer som ar
berérda av anmaélningarna ar inte samma som det totala antalet
anmalningar. Det kan i vissa fall bero pa att en del handelsertanffata
personer. Vissa upprepade handelser kan ocksa avse en och samma person.

Det ar fler man an kvinnor som omfattas av anmalningarna under 2004.
Nastan 60 procent av anmalningarna berér man och knappt 40 procent
berdr kvinnor.

Tabell 5: Antal kvinnor respektive man som omfattades
av anmalningarna ar 2004.

KOMMUN ANTAL ANTAL
KVINNOR MAN

Boxholm 2

Finspang 1

Kinda

Linkdping 52 100

Mjolby 4 5

Motala 2

Norrképing 37 70

Soderkoping 1 1

Vadstena 38 23

Valdemarsvik 27

Ydre 1 12

Atvidaberg g

Odeshdg 27

Totalt: 168 239

Forhallandet mellan antalet kvinnor och man som har varit berérda av
anmalningarna har varierat under aren. Det var betydligt fler kvinnor &n
man som omfattas av de anmalningar som gjordes under @G®3abell

6). Det var da nastan tva tredjedelar av anmalningarna som rorde kvinnor.

Tabell 6: Antal kvinnor respektive man som omfattades
av anméalan ar 2002, 2003 och 2004.

AR 2002 AR 2003 AR 2004
Antal kvinnor 52 148 168
Antal man 62 87 239
Kdn ej angetts B 2 -

| undersokningen som avsag handelser under 2002 var det var det fler méan
an kvinnor som var berérda men differensen var inte sa stor.
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Typ av missforhallande

For att fa fram en bild av vilken typ av icke forvantade handelserskem
ombads kommunerna att i enkétsvaren kategorisera dokumenterade
anmalningar. | enkaten har Lansstyrelsen indelat missforhallanden-
lavvikelser i enlighet med Socialstyrelsens foreskrift och allméduda
2000:5; namligen bemdétande, 6vergrepp och brister i omsorg.

Brister i bemo6tande

Totalt &r det sex anmalningar under ar 2004 som avser brister i ingimota
Av dessa ar tva anmalningar gjorda i Linkoping, tva i Mjolby, en i
Norrkdping och en i Atvidaberg. Det & samma ménster som vid tidigare
undersokningar da det ocksa varit fA anmalningar som handlar om
bemétande.

Overgrepp

Kommunerna ombads att gora en uppdelning av olika typer av 6vergrepp.
(Se tabell 7)Totalt & det 119 handelser som bedomts falla inom kategorin
overgrepp. Det ar drygt 25 procent av samtliga anméalningar som man
anser att det forekommit 6vergrepp av nagot slag.

Tabell 7: Antal anmalda/rapporterade avvikelser under 200 savsag...

KOMMUN ... FYSISKA ... PSYKISKA [ ... SEXUELLA | ...EKONOMISKA
OVERGREPP | OVERGREPP | OVERGREPP OVERGREPP

Boxholm 1 1
Finspang
Kinda
Linkdping 47 6 1 48
Mjolby 3
Motala
Norrképing 1 1 3 5
Soderkoping 1 1
Vadstena
Valdemarsvik
Ydre
Atvidaberg
Odeshdg
Totalt: 50 8 4 57

Nastan halften, av 6vergreppen &r av ekonomisk art. Linkdping har anmalt
flest ekonomiska oegentligheter och dessa har successivt 6kat i flaka ar
totalt 57 har LinkOping 48 stycken.
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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 2004 férekom fyra anmalningar som rérde personlig hygien, ingen
som avsag munhygien och tre som avsag mathallning.

Daremot har 49 anmalningar registrerats som brister i tillsynbnlat
stycken som brister av annat slag. Nar det galler brister av alatat
ombads kommunerna att kommentera detta.

Tabell 8: Antal anméalningar under 2004 som avsag bristemsorgen.

KOMMUN PERSON-| MUN- MAT- [ BRISTER [ BRISTER | VALD FALL
LIG HYGIEN | HALL- [ AV MELLAN
HYGIEN NING | TILLSYN | ANNAT | BOENDE
SLAG

Boxholm
Finspang 1
Kinda
Linkdping 3 25 74
Mjolby 1 5
Motala 1 1
Norrkoping il 27 67 1
Soderkoping 1 1
Vadstena 14 14 3 31
Valdemarsvik
Ydre 39
Atvidaberg
Odeshog 3 7 14 12
Totalt: 4 0 3 49 121 86 83

Exempel pa brister av annat slag:

Brister i arbetsrutin, telefonservice, larm, brand, lokaler, saknade
lakemedel i last skap, Ab-kort till TV-boxer borta, brister i omsorg,
utebliven omvardnad, skador vid rullstolskorning, skador vid
dagverksamhets sysselsattning, fastnat med fétter i sénggrindar, fastnat
med fot i dorrkarm, bristande information.

Vald mellan boende och fall har redovisats separat. Flertalet koemmun
har inga sddana anmalningar.

Flertalet kommuner tar inte alls med “fall” i sin Lex Sarapportering.

Det ar inte troligt att det ar en reell skillnad som reseiitatabellen visar.
Skillnaden beror antagligen pa skillnader i beddmning och att man kan ha

15




registrerat "fall” pa annat satt. Vadstena och Odeshdég, har férutom de
uppgifter som finns med i tabell 8, rapporterat 523 respektive 357 fall.
Kinda hade 487 fall ar 2003.

Jamforelse dver ar nar det galler typ av missférhallande
Vid en sammanstallning av kommunernas redovisningar och jamférelse
mellan aren 2001, 2002, 2003 och 2004 framtrader en varierandéSegild.

tabell 9).Det finns forklaring till vissa variationer i det redovisade antalet.

Tabell 9: Kategorisering av rapporterade handelser ar 202002, 2003 och 2004.

TYP AV ANTAL ANTAL ANTAL ANTAL
MISSFORHALLANDE 2001 2002 2003 2004
Brister i bemo6tande - 3 6 6
Overgrepp, -fysiska 80 7 18 50
- psykiska 18 2 9 8
-sexuella 6 0 1 4
-ekonomiska 6 11 39 57
-av annat slag 90 21 4 -
Brister i omsorg avseende
-personlig hygien 13 2 1 4
-tand- och munhygien - 1 1 -
-mathallning 4 1 1 3
-brister i tillsyn 52 39 63 49
-brister av annat slag 4 23 45 121
Vald mellan boende - - 44 86
Fall - - 21 83
Totalt 273 110 253 471

Det ar mycket fa anmalningar som galler brister i bemdétande. eintal
ligger tdmligen konstant Over alla matningarna. Det ser i tabellsporat

om ingen anmalan gallt brister i bemo6tande ar 2001. Det var dock nagra fa
men dessa kategoriserades da som brister i omsorgen av annat slag.

Fysiska 6vergrepp har 6kat successivt sedan undersdkningen 2002 men &r
dock inte uppe i det stora antal som det var 2001. En forklaring kan vara
att vald mellan boende tidigare har registrerats som fysiskt Gpgrgnen

har i de tva senaste undersokningarna registrerats som en egen kategori.

Psyksiska Gvergrepp ar tamligen fa i forhallande till fysiska Gvergrepp.
Aven sexuella 6vergrepp har varit fa vid alla undersokningar.

Ekonomiska overgrepp, som framforallt handlar om stdld av pengar har
Okat markant. Linkdping har haft flest av den kategorin vid alla
matningarna.
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Det gors fa anmalningar som avser brister i personlig hygien. Avennar de
galler tand- och munhygien samt mathallning ar det fa anmalningar vid
alla matningar.

Brister i tillsynen om den enskilde ar det manga av vid flertalet
undersokningar och har ¢kat under flera ar men har minskat vid den
senaste undersokningen. Brister av annat slag har dkat vasentligt, mer an
100 procent sedan fjolarets undersokning. Bada dessa kategorier omfattar
vitt skilda handelser.

Vald mellan boende har registrerats som egen kategori forst ar 2003. For
2001 och 2002 har dessa registrerats som fysiska Overgrepp eller
Overgrepp av annat slag. Det ar inom vissa boenden vanligt forekommande
att de boende brukar vatdot varandra. Trots att vald mellan boende har
registrerats som en egen kategori har brister av annat slag tkamndda

har dvergrepp av annat slag minskat.

Aven handelser nar personer ramlat har vid de senaste undersokningarna
noterats som en egen kategori.

Lansstyrelsens kommentar:

Det ar oroande att ekonomiska overgrepp Okar. Det finns anledning for
Linkoping att undersoka detta narmare.

Atgarder med anledning av anmélningarna

Atgarderna kan vara av akut karaktér eller inriktade pd l&ngSiktabell

10). Akuta atgarder innebar i regel att direkt undanroja risken for ftatsa
missforhallanden. Det handlar manga ganger om att avbryta nagot som
pagar, att hjalpa nagon som ramlat och att kontrollera sa att detdenski
inte har fatt ndgra skador. Det kan ocksa vara att nagon behdver sitta ne
och prata med den enskilde om héndelsen har orsakat oro och angslan. Det
kan gélla att ringa och informera anhoriga. Den har typen av atgarder som
gjorts framkommer inte av enkatundersokningen.
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Tabell 10: Atgarder av olika slag som har vidtagits undef20

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

Finspang 1 1

Kinda

Linkdping 6 2 26| 96/ 21 7 1
Mjolby 1 1 7 3 8

Motala 2

Norrképing 3 8| 111 32

Soderkoping 1 1 2
Vadstena 35 1 2
Valdemarsvik

Ydre

Atvidaberg 1 1

Odeshog 3| 7 3 2 y,
Totalt: 7 2 3 4 41| 114 107 | 23 2 5

*1.Varning, 2.0mplacering, 3.Avstangning, 4.Avskettiarb.Polisanmalan,
6.Andrade arbetsrutiner, 7.Utbildning/informati®.Handledning/reflexion i grupp,
9.Andrade arbetsscheman, 10.Utokning av personal

Utdver det som har noterats i tabellen har LinkOping &tta 6vriga atgarde
och Norrkoping har angett 26 vardplaneringar.

Flera av de atgarder som enkéaten omfattar ar av sanktionskaiktadr r
mot personal. Det géaller exempelvis omplacering eller uppsagning. Andra
langsiktiga atgarder har oftast en forebyggande karaktar och innebar att
man vidtar atgarder for att forhindra att en liknande situation eller handelse
intraffar 1 framtiden. Det kan gélla andrade rutiner eller omproviawmg
arbetssatt. Atgarder som information och utbildning till personal samt
handledning och reflexion i grupp har tkat.

En sammanstéllning av flera ars enkatsvar visas i tabell 11.

Det ar forhallandevis fa handelser som féranleder varning, omplacering,
avstangning eller avskedande. Siffrorna ar tamligen konstanta nar det
géller dessa atgarder. Det ar 16 personer som fatt nagon form awersankt
vid arets undersokning. Sju personer har fatt en varning, 2 har blivit
omplacerade, tre har blivit avstangda och fyra har blivit avskedade.

18



Tabell 11: Atgéarder med anledning av anmalningarna &r 20002, 2003 och 2004.

ATGARDER ANTAL ANTAL ANTAL ANTAL
ATGARDER | ATGARDER | ATGARDER | ATGARDER
2001 2002 2003 2004
Varning 2 2 2 7
Omplacering 2 0 4 2
Avstangning 4 2 4 3
Avskedande 4 1 1 4
Polisanmalan 15 14 38 41
Annat av akut karaktar* 1 - - -
Andrade arbetsrutiner 6 20 59 116
Utbildning av personal* 4 - - -
Informationsinsatser/dialog* 12 - - -
Utbildning/information** - 23 25 107
Handledn/reflexion i grupp** - 8 34 23
Andrade scheman 2 1 5 2
Andrade delegationsbeslut 0 0 0 0
Storre delaktighet av chefer* 1 - - -
Utokn. chefer/arbetsled.** - 0 0 -
Utdkning annan personal** - 16 3 2
Annat av langsiktig karaktar ** 3 16 - -
Totalt 56 103 175 307

Anmarkning:

* Svarsalternativet fanns enbart i enkaten 4020

**  Syarsalternativet fanns enbart i enkaten2®02 och 2003

***  Syarsalternativet fanns med enbart 2001 o€l92

Antalet polisanmalningar 6kade markant under nagra ar men ¢kningen vid
den senaste métningen &ar marginell.

Atgarder som syftar till effekter mer pd lang sikt har okat. Adera

arbetsrutiner och

utbildning/information
Handledning/reflexion i grupp har minskat.

har

okat

vasentligt.

Lansstyrelsens kommentar:

Det ar vanligt att man go6r fordndring av arbetsrutiner efter

ett

uppmarksammat missforhallande. Det &ar bra att man ser over rutiner nar

nagot har intraffat for att forhindra att nagot liknande inte upprepas.

Vardplanering som en atgard ar positivt. Vardplaneringens betydelse for
kvaliteten och sakerheten bor uppmarksammas mer generellt.
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Ansvar att ta emot anmalan, vidta atgarder och
avsluta arendet

| Lansstyrelsens enkat fragades om vem som har ansvar och befogenhet at
ta emot anmalan, att vidta atgarder och att avsluta drendet. Haahga
kommuner angett flera alternatiySe forteckning Over svaren sist i
rapporten!)Vadstenaar inte besvarat fragan.

Det har skett en 6kning av antalet kommuner som lagt ett storre guésvar
forsta linjens chef. Nio kommuner har angett att det &ar enhets-
chef/motsvarande, som har ansvar att ta emot anmalan. Det &ar tre
kommuner som har angett annan befattningshavare som mottagare av
anmalan. Fran dessa tre kommuner finns ingen uppgift om vilken roll
enhetschef/motsvarande har i det har sammanhanget. Flera kommuner har
angett flera alternativ for mottagare av anmalan.

Nastan alla av dessa forsta linjens chefer har befogenhet och attsvar
vidta atgarder. Undantag ar Boxholm och Atvidaberg dar det enbart &r
omsorgschef/socialchefen som kan vidta atgarder. | Kinda och
Soderkoping kan enhetschefen/motsvarande vidta atgard men har inget
ansvar att ta emot en anmalan.

Nar det galler att avsluta arendet ar det endast tre fargad chefer som

har befogenhet och ansvar for detta. | alla dvriga fall ligger den uppgifte
pa nagon oOverordnad. | Ydre ar det MAS som avslutar arendet. Det
innebér att det i varje enskild handelse ligger en o6verprévning av
enhetschefens handlande.

Sammanstallning av anmalningar och information till
berérd namnd

Alla kommuner utom Valdemarsvik har uppgett att man gér kommundéver-
gripande sammanstallningar éver anmalningae. tabell 12 Samtliga har
arligen en eller flera informationstillfallen for berord namnd.

| flertalet kommuner ar det socialchef/forvaltningschef som haraartech
befogenhet att informera berérd namnd om avvikelser och handelser enligt
Lex Sarah. | de tre storsta kommunerna ar det tjansteman pa mellanniva.

Det ar stor skillnad i intervall mellan informationstillfallgil berérd
namnd. Fem kommuner har en gang per ar, en har tva ganger per ar och tre
kommuner har information fyra ganger per ar. Finspang har information
efter varje arende och Mj6lby har varje manad. Ovriga har angetetatt

sker kontinuerligt eller vid bedémt behov.
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Tabell 12. Sammanstalining av anméalningar 2004.

KOMMUN ENHETSVIS- ELLER KOMMUN- INFORMATION TILL BERORD
OMRADE_SVIS (")VERGRII_?ANDE NAMND
SAMMANSTALLNING SAMMANSTALLNING

Boxholm X X 1 gang/kvartal

Finspang X X Efter varje arende

Kinda - X 2 ganger/ar

Link6ping - X 4 ganger/ar

Mjolby - X 1 gdng/manad

Motala - X Vissa enskilda fall +
arssammanstalining

Norrkdping - X Speciella handelser +
arssammanstallining

Soderkoping X X Na&r nagot intraffat

Vadstena Ej svarat X Ej svarat

Valdemarsvik - - Arligen

Ydre - X Arligen samt v.b.

Atvidaberg X X Vid behov + 1g/ar

Odeshog X X 1 g/kvartal + allvarliga

fall

Personalens kunskap om anmalningsplikten

Kunskap om anmalningsplikten ar en forutsattning for att man som
personal skall kunna anvanda sig av den. | Lansstyrelsens undersokningar
har framkommit att det oftast &r enhetschefer som ansvarar for
informationen till personalen. | samband med tillsynsbesok tas fragan upp
regelbundet. Erfarenheten av Lansstyrelsens verksamhetstillsyn ttisar a
inom vissa enheter har kunskapen ¢kat men inom manga enheter &ar
kunskapen fortfarande inte tillfredsstallande. Engagemanget for den har
fragan varierar mellan olika enhetschefer vilket far konsekvenser for
vardpersonalens kunskaper.

Lansstyrelsens kommentar:

Enhetschefen/motsvarande som har ansvar for vardkvaliteten inom sin
enhet bor ha ett stort ansvar for Lex Sarah-hanteringen och bor [sjalv

kunna ta emot anmalan, utreda och vidta atgarder.

Nagon bor

ha ansvar

for

att gora en

kommundévergripande

sammanstéllning 6ver avvikande handelser, for att informera berdrd
namnd om tillstdndet i kommunen.
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Skriftliga instruktioner

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd SOSFS 2080:5 (
skall det i kommunen finnas skriftliga instruktioner for handlaggning av
anmalningar enligt 14 kap. 2 § socialtjanstlagen (2001:453). En kopia av
instruktionen skall lamnas till [ansstyrelsen. Kommunen skall lsztttitlen
personal inom omsorgerna och de frivilligarbetande som omfattas av dessa
foreskrifter och allmanna rad far kunskap om instruktionerna.

En fraga i enkaten handlade om huruvida nagon uppdatering av
instruktionen gjorts under ar 20065e tabell 12)Flera kommuner har
omarbetat instruktionen under aret eller i borjan av 2005. Linkoping har
andrat sin rutin for tillbudsanmalan och lagt ut ett storre ansvar péa
enhetscheferna.

Avsikten ar att instruktionen skall vara anpassad till lokala faahdén
och att den skall vara till hjalp for anstallda s& att man vemniam ska
forfara nar man anser att missforhallanden foreligger.

Tabell 12: Har ndgon uppdatering gjorts av den skriftliga insttionen?

KOMMUN JA NEJ KOMMENTAR
Boxholm X

Finspang X 2004-11-29
Kinda X

Linkoping X 2004-06-07
Mjolby X 2001-11-23
Motala X 2005-01-18
Norrkoping X Januari 2005
Sdderkoping X

Vadstena Ej svarat
Valdemarsvik X

Ydre X 2005-01-31
Atvidaberg X

Odeshog X

Lansstyrelsens kommentar:

Det ar mycket positivt att sd& manga kommuner har omarbetat sin
instruktion. Det tyder pa att man inom kommunen arbetar med att ha ett
aktuellt och andamalsenligt system for kontroll Gver avvikelser |och
missforhallanden.
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Kvartalsrapporter

Lansstyrelsen begar fortlbpande information om avvikelser, ovéntade
handelser eller missforhallanden. | syfte att kontinuerligt folja s@mh

hander i kommunerna nar det galler anmélningar och rapporteringar enligt
Lex Sarah begars kvartalsrapporter in. Vissa kommuner rapporterar
regelbundet enligt Lansstyrelsens begaran medan andra rapporterar endast
sporadiskt.

Lansstyrelsens kommentar:

Det har blivit en forbattring nar det géaller att skicka kvartalsrappotiér
Lansstyrelsen men det skots inte pa ett tillfredsstallande sattai
kommuner eller enskilda verksamheter.

Lansstyrelsen vill ha rapporter fran alla kommuner och alla enskilda
verksamheter varje kvartal.
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Redovisning av resultatet fran enskild tillstandspl iktig
verksamhet

De enskilda verksamheter som omfattas av arets enkatundersdkning &r
Bjorkbacken Omsorg, Hjulebo Omsorg AB, Mo Gards skolhem,
Norrkopings Kognitiva Centrum AB (NKC), Schedevi Psykiatri AB och
Torsvillan. Att dessa tillstandspliktiga verksamheter ar med i
undersokningen beror pa att de har boende med bistandsbeslut enligt
socialtjanstlagen. De enskilda tillstandpliktiga verksamheterna tamnfat
sarskild boendeform och hem for vard eller boende, HVB.

Av de sex verksamheter som ingar i undersokningen ar det enbart Hjulebo
Omsorg och Schedevi Psykiatri som har gjort anmalningar. Fran 6vriga
enskilda verksamheter har inte nagon anmalan rapport@atsabell 13).

Hjulebo Omsorg som har psykiskt funktionshindrade personer fran
femtiodrsaldern och uppat, har registrerat alla sina avvikelser som
tilhérande handikappomsorg. | de fall som avvikelserna har avsett
personer Over 65 ar skulle dessa ha kunnat bli registrerade som
aldreomsorg.

Tabell 13: Antal anmélningar under 2004.
ENSKILD TILLSTANDS- ALDRE- HANDIKAPP-
PLIKTIG VERKSAMHET OMSORG OMSORG

Bjorkbacken 1 -
Hjulebo Omsorg - 28
Mo Gards skolhem, HVB - -
Torsvillan - -
NKC, HVB - -
Schedevi Psykiatri, HVB - 1
Totalt 0 29

Av tabell 14 framkommer att det & mer an dubbelt s& manga man som
kvinnor som omfattas av anmalningarna.

Tabell 14: Antal anmalningar som avsag kvinnor
respektive man under 2004.

ENSKILD VERKSAMHET [ KVINNOR MAN

Hjulebo Omsorg 8 20
Schedevi psykiatri 1 1
Totalt 9 21
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Nar det galler typ av missforhallande/avvikelse har Hjulebo anmgilt t
vald mellan boende och 25 fall. Schedevi Psykiatri har en anmalan som
avser vald mellan boend&e tabell 15).

Tabell 15: Antal anmalningar under 2004 som avsag

ENSKILD VALD MELLAN | FALL
VERKSAMHET BOENDE

Hjulebo 3 25
Schedevi psykiatri 1

Totalt: 4 25

Nar det galler atgarder som vidtagits med anledning av anmalningarna
uppger Hjulebo Omsorg att tre handelser har foranlett

handledning/reflexion i grupp och fem stycken har medfért &ndrade
arbetsrutiner. Schedevi Psykiatri har inte vidtagit nagon atgard med
anledning av den anmalda handel{&e. tabell 16).

Tabell 16: Vidtagna atgarder i samband med anmalan.

ENSKILD ANDRADE HANDLEDNING
VERKSAMHET ARBETSRUTINER REFLEXION | GRUPP
Hjulebo 5 3
Schedevi psykiatri - -
Totalt: 5 3

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

Ingen av de enskilda verksamheterna har uppgett att man har uppdaterat
eller omarbetat den skriftliga instruktionen.

Nar det galler fragan om vem som tar emot anmalan ar ded allti
forestandaren eller verksamhetschefen enligt enkéatsvaren.

25



5. DISKUSSION/SLUTSATSER

Kopplingen mellan anméalningsskyldigheten och
allvarligt missférhallande

Enligt lagstiftningen har den som verkar inom &ldre- och handikapp-
omsorgen alltid en skyldighet att anmala ett missforhallande som upptacks.
Det &r anmalaren som avgor vad som ar en anmalan enligt 14 kap. 2 §
SoL, Lex Sarah. En utredning kan senare komma fram till att detante
nagot allvarligt missforhallande. En kommun kan darfor ha flera Lex
Sarah-anmalningar registrerade utan att nagot allvarligt misdtimtél
forelegat.

Det kan ske 6vergrepp, felhandlingar eller underlatenhet utan att det rader
allvarliga missforhallanden i verksamheten. Om ett missforhallands
isolerad och otypisk handling ar det en allvarlig brist i omsorgen men det
blir ett missforhallande i verksamheten forst om inga atgarder vidtag for a
forhindra att bristen uppstar igen.

En 100-procentig 6kning av anmaélningarna — ar det
bra eller daligt?

Sammanstallningen av arets enkatsvar och en jamforelse med tidigare
undersokningar visar att antalet anmalningar har 6kat markant i l&etet. D
ar dock bara vissa kommuner som star for den kraftiga 6kningen. Flertalet
kommuner har fortfarande mycket fa anmalningar.

Rent principiellt borde tillsynsmyndigheten anse att det ar bra méél sa
anmalningar som mojligt, vilket da skulle bevisa att varden fungerar som
den ska. Det resonemanget skulle innebéara att den omfattande 6kning som
den nu genomforda undersokningen visar ar nagot negativt. Lansstyrelsen
har dock s& mycket kunskap om hur verkligheten ser ut att det inte &ar sa
enkelt att dra sddana slutsatser. | rapporten "Vita flackar @ldravarden

— kommuner som séllan anmaler” konstateras &ven av Socialstyrdlsen a
det finns ett visst samband mellan ldg anmalningsfrekvens och daligt
utvecklat kvalitetsarbete.

Flera kommuner har inrattat system och rutiner for att undedéatta
personal att rapportera avvikelser. Detta ar mycket positivt.nDebar att
ansvarig namnd har en méjlighet att fa kunskap om hur det ser ut och vilka
avvikelser eller missforhallanden som forekommer.
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Att infoéra dessa avvikelsesystem innebar féljaktligen att dethliskning

av gjorda anmalningar vilket inte bor uppfattas som att antalet awikels
har dkat i samma omfattning. Det kanske inte har skett ndgon 6kning alls
utan det har endast blivit siffror pa det som forekommit under langaiu

att man haft kunskap om det.

Lansstyrelsens aldrekonsulenter tar regelbundet upp hantering av Lex
Sarah med bade chefer och vardpersonal i samband med verksamhets-
tillsynen. Detta paverkar sannolikt att kunskapen o©kar och darmed
benagenheten att anmala.

Det har konstaterats att det finns ett positivt samband mellaigana
anmalningar och en aktiv kvalitetsutveckling. | ett skede nar manga
kommuner arbetar med att utveckla system for anmalningar och avvikelser
ser inte Lansstyrelsen anledning att se negativt pa den kraftiga 6kning a
anmalningar som den nu genomférda undersékningen visar.

Stora skillnader i anmalningsfrekvens

Antalet anmalningar skiljer sig vasentligt mellan lanets kommunkbr oc
mellan de enskilda verksamheterna. De som har rapporterat manga
missforhallanden/avvikelser har redovisat vissa handelser som sig for
inte behdver anses som allvarligt missforhallande. Andra har inte tagit med
sadana handelser i enkatsvaren.

Det ar omojligt att dra nagra sakra slutsatser av resulttetde
undersokningar som Lansstyrelsen gjort under de senaste aren. De
erfarenheter som Lansstyrelsen hittills har fatt genom tillsyalan for att
osakerheten fortfarande ar stor nar det galler Lex Sarah. Dekiarér
antagligen en del av de stora skillnaderna.

Forekomsten av missforhallanden/avvikelser varierar sannolikt idtkans
omfattning som framkommer av resultaten i den har rapporten. Det ar
darfor angelaget att fa fram en form for likartad bedomning och
redovisning av avvikelser sa att det blir mojligt att kunna jamfora
kommunerna och de enskilda verksamheterna med varandra. Lansstyrelsen
kommer att arbeta vidare med detta sd att resultatet av ‘emieits
kommer att visa sa ratt bild som mdjligt.

Kunskapen om anmalningsplikten

Kunskap om anmalningsplikten ar en férutsattning for att man som
personal skall kunna anvanda sig av den. | Lansstyrelsens understkningar
har framkommit att det oftast ar enhetschefer som ansvarar for
informationen till personalen. | samband med tillsynsbesok tas fragan upp
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regelbundet. Erfarenheten av Lansstyrelsens verksamhetstillsyn ttisar a

inom vissa enheter har kunskapen o¢kat men inom manga enheter ar
kunskapen fortfarande forvanansvart dalig. Vissa ansvariga chefer ar
fortfarande osékra och olika uppfattning om hanteringen rader.

Det tycks fungera sa att personal i forekommande fall rapporterar
avvikelser enligt kommunens rutin for detta. Man registrerar savélrmi
avvikelser som allvarligare hédndelser enligt samma system octadegar

vid det. Man funderar inte narmare pa om det & anmalningsplikten man
uppfyller eller om man endast foljer en bestamd rutin.

Lansstyrelsen kan dock konstatera att det fortfarande finns stort behov a
information for att oka kunskapen om anmalningsplikten och att det
behovs véagledning for att fa till stand en mer lika hantering av Lex Sarah.

Kan vad som helst anmalas enligt Lex Sarah?

Missforhallanden kan utgdras av olika typer av 6vergrepp, det kan vara
brister i omsorgen eller brister i bemdtande. Det behdver integvaden

av allvar i en enskild hdndelse som avgoér om den skall omfattas av Lex
Sarah. Alla handelser eller pagaende processer som klart avvikedeft
forvantade kan anmalas enligt Lex Sarah. | foreskriften framhéls a
"Aterkommande brister i omsorgen kan sammantaget utgéra allvarliga
missforhallanden ... ” Detta bdr, enligt Lansstyrelsen, tolkas sivett en

till synes liten h&ndelse som kan verka oskyldig eller harmlés bor asmal
och dokumenteras. Aven underlatenhet att utféra férvantade insatser bor
anmalas. Alla tillfallen nar det finns grundad anledning att antaledtt
foreligger missforhallanden bor dokumenteras, utredas och atgardas
oavsett hur missforhallandet uppdagas. For att upptacka missforhallanden i
verksamheten maste det goras en samlad bedémning av alla
forekommande avvikelser.

Brister i omsorgen

Brister kan hanforas till individers forhallningssatt eller till
systemfel. Bada maste upptéackas och atgardas. Begreppet brister i
omsorgen ar en omfattande kategori och bristerna ar i regel
kopplade till ndgon form av systemfel. Det kan vara frdga om en
haltande organisation, otillrackligt ledarskap, dalig personal-
bemanning, brister i personalens kompetens eller daliga rutiner. Om
en vardtagare blir illa behandlad eller krankt av en personal ar det
oftast en brist som kan kopplas till personalens forhallningssatt.
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Varfor sa mycket brister i tillsynen?

Enligt foreskriften SOSFS 2000:5 (S) kan missférhallanden delas in
i Overgrepp, brister i omsorgen och brister i bemdtande.
Kommunerna har i enkaterna ombetts att kategorisera
anmalningarna efter denna indelning. Nar det galler brister i
omsorgen hade man att valja mellan sadant som hade att géra med
personlig hygien, tand- och munhygien, mathallning, brister i
tillsynen av den enskilde och brister av annat slag. Det absolut
vanligaste ar att man har bedomt att missforhallandet skall
betecknas som brister i tillsynen eller brister av annat slagaDe
oklart vad orsaken till detta ar. Ar det s& att man har for knappa
personalresurser sa att konsekvensen blir brister i tillsynen av den
enskilde? Eller ar det lattare att anmala den typen av avvikelser?

Det ar inte manga handelser som kategoriserats som brister i
personlig hygien, tand- och munhygien samt mathallning. Det ar
forvanande eftersom klagomal till Lansstyrelsen ofta handlar om
hygienfragor. | flera andra sammanhang har rapporterats om att
munvard ar ett eftersatt omrade inom aldreomsorgen. Det har &ven
genom undersokningar framférts synpunkter pa mathalining och att
aldre manniskor i sarskilt boende inte far tillrackligt med naring.

Skiljer sig verksamhetens uppfattning om vad som ar god hygien
mot den enskildes och/eller anhdrigas uppfattning. Ligger ribban sa
lagt nar det galler dessa kategorier att man inte upplever air det
friga om missforhdllanden? Ar det s& att dessa anmalningar kring
hygienfrdgor och mathallning i stdrre utstrackning blir en riktad
anklagelse mot en enskild personal och att man darfor undviker att
g6ra anmalan?

Bemotande

Fa anmalningar har i de har undersokningarna gallt brister i
bemdtande. Lansstyrelsens uppfattning ar att personal generellt har
ett mycket bra bemotande och ett trevligt satt att umgas med den
aldre. Det finns dock personal som har ett olampligt upptradande
som kan vara krankande. Inte sallan ar det kant av arbetskamrater
och chef vem det ar i personalgruppen som inte uppfyller kraven pa
ett vardigt bemétande. Sadant far inte ignoreras. Kontinuerlig
diskussion i arbetsgrupper om bemétande och forhallningssatt kan
framja Oppenheten sa att aven kansliga omraden kan beréras. Den
personal som vagar saga ifrdn nar en arbetskamrat upptrader pa ett
felaktigt satt maste ovillkorligen fa stod av arbetsledningen. Den
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person som fatt klagomalet riktat mot sig maste ocksa fa stédi for
forsta varfor beteendet maste andras.

Det ar av storsta vikt att chefer verkar for ett arbetskliszah
underlattar att anmélan gors om icke foérvantade handelser.
Arbetsledaren boér regelbundet féra diskussion om syftet. Det ar
sarskilt angelaget att diskutera avvikelser som har med
forhallningssatt att gora. Det ar stor risk att den typen av avvikelse
inte anmals pa grund av radsla for att det skall uppfattas som
angiveri. Ett 6ppet klimat och en samsyn om vad som &r god vard
borde framja viljan hos personalen att ta upp aven kansliga
handelser.

Hur manga fall kan man acceptera?

Det ar mycket vanligt inom sarskilt boende att personer ramlar av
olika anledningar. Det ar ofrankomligt att aldre méanniskor faller
ibland. Utredningar maste dock genomféras for att utrona orsaken
och atgarder maste vidtas for att i mojligaste man minimegsdeant
fall. Fall bor dokumenteras enligt kommunens avvikelserutin. Det
bor da framga om fallet har intraffat i samband med halso- och
sjukvard eller i samband med att en socialtjanstinsats utforts, dvs.
om det ar fraga om Lex Maria eller Lex Sarah. Det viktigaste &
dock att orsaken till att en person som faller ofta utreds och
atgardas. Det far inte bli ett naturligt inslag i vardagen atoner
ramlar ofta och gor sig illa.

Ansvar att ta emot anmaélan, géra utredning och
vidta atgarder

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

Hur utredningen skall goéras och hur noggrann denna bér vara ar
beroende av handelsens art. Handelseforloppet kanske framgar klart
utan nagon storre utredning. Atgard vidtas omedelbart och den

enskilda h&ndelsen ar 16st och &rendet kan avslutas. Avvikelser av
allvarlig karaktar maste daremot utredas noggrant. Upprepade

handelser och avvikelser maste, enligt Lansstyrelsens uppfattning,
anses som allvarligt missforhallande i verksamheten.

Enligt enkatsvaren tycks fler kommuner ha lagt ett storre ansvar pa
enhetschefer/motsvarande att ta hand om anmalningar som
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forekommer inom enheten. Det &r positivt att arbetsledarna far
storre ansvar for kvaliteten i verksamheten.

Avvikelsehantering utgdr en del i kvalitetsutvecklingsarbetet. Det
absolut viktigaste &ar att chefen har en kontinuerlig dialog/-
diskussion med personal om syftet med att anmala. Som personal ar
det oerhdrt viktigt att kdnna till att syftet ar att standigt ftirba
varden, undanr6ja sakerhetsrisker och utveckla @ndamalsenliga
rutiner. TillAmpning av bestammelsen om anmalningsskyldighet
bor integreras i arbetet med kvalitetsutveckling.

Den nya ordalydelsen i 14 kap. 2 8 SoL innebar en ytterligare
skarpning av anmalningsplikten och ar ett uttryck for lagstiftarens
mening att missférhallanden skall uppdagas och atgéardas.

Socialstyrelsen overvager ocksd, enligt rapporten "Lex Sarah —

efter fyra ar” att beddma om det ar mojligt att gora ytteriga
fortydliganden av foreskrifterna och allmanna raden.
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Fraga 7, 8, 9 och 10/em har befogenhet och ansvar for att ....?

1%

kommunchef

KOMMUN ... TAEMOT ... VIDTA ... AVSLUTA ... INFORMERA INFO GES TILL
ANMALAN ATGARDER ANMALAN NAMND NAMND
Boxholm Enhetschef, Omsorgschef Omsorgschef Omsorgschef 1 gang/kvartal
omsorgschef
Finspang Enhetschef Enhetschef, Enhetschef, Avdelningschef Vid varje arende
avdelningschef avdelningschef
Kinda Vard- o omsorgschef | Vard- o omsorgschef,| Vard- o omsorgschef, | Vard- och omsorgschefTva ganger/ar
omradeschef, SN-ordf. | omradeschef, SN-ordf
Linkbping Verksamhetschef Verksamhetschef Verksamhetschef ppshef Fyra ganger/ar
Mjolby Enhetschef Enhetschef Enhetschef Omsorgschef Yrgangd
Motala Enhetschef, socialcheff Enhetschef, socialcheaf Behef, socialchef| Socialchef En gang per ar och vid
vissa enskilda fall.
Norrkdping Enhetschef, omrades- | Enhetschef, omradeschemradeschef, MAS, |Omradeschef Direkt vid vissa handels|
chef, MAS, MAS, programansvarig.| programansvarig. Sammanstallning 1 g/ar
programansvariga
Soderkoping | MAS, verksamhetschefEnhetschef, sjukskét. | Verksamhetschef Verksamhetschef, MAAd speciella handelser,
MAS, verksamhetschef. sammanstallning 1g/ar
Vadstena Ej svarat - - - -
Valdemarsvik | Omradeschef Omradeschef Omradeschef Socialchef, Arligen
omradeschef
Ydre MAS Forvaltningschef MAS Forvaltningschef Varje samt vid behov
Atvidaberg Enhetschef, socialcheff Socialchef Socialchef Soleé] Vid behov, 1 gang/ar
Odeshog Arbetsledare, sjukskot| Arbetsledare, MAS, Socialchef Socialchef 1 gang/kvartal, allvarligs
MAS, socialchef, socialchef missforhallanden direkt







