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FORORD

Bestdmmelsen i socialtjanstlagen om att var och en som &r verksam inom
omsorger om é&ldre och funktionshindrade har skyldighet att anmala till
socialndamnden om man far kdnnedom om eller uppmérksammar ett allvarligt
missforhallande i omsorgerna om nagon enskild, har funnits sedan 1999.
Inférandet av den lagreglerade skyldigheten innebar en skarpning fran
lagstiftarnas sida. Bestdmmelsen bendmns allmant som Lex Sarah.

I egenskap av tillsynsmyndighet foljer Lansstyrelsen hur kommunerna
tilldimpar bestdmmelsen i socialtjanstlagen. | syfte att folja i vilken grad
bestammelsen har forankrats och fatt genomslag ute i verksamheterna har
Lénsstyrelsen systematiskt tagit upp anmalningsplikten i sin verksamhets-
tillsyn.

I denna rapport redovisas resultat av L&nsstyrelsens uppf6ljning av
anmélningar enligt 14 kap. 2 § socialtjanstlagen under &r 2006.
Undersokningen omfattar kommunernas verksamhet samt berérda enskilda
tillstandspliktiga verksamheter.
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SAMMANFATTNING OCH KOMMENTARER

Socialtjanstlagens 14 kap. 2 § reglerar att alla som &r verksamma inom omsorg om é&ldre och
funktionshindrade och som uppmarksammar eller far kinnedom om ett allvarligt missforhallande
skall anmdla detta till socialndmnden.

Lansstyrelsen har sedan ar 2001 genomfort enkatundersékningar om kommunernas tillimpning av
bestiammelsen om anmélningsskyldigheten enligt socialtjanstlagen. Denna rapport bygger pa
enkatsvar som lamnades i borjan av 2007 och som avsag handelser under ar 2006. Undersokningen
omfattar dven vissa enskilda tillstandspliktiga verksamheter.

Nar det nu gatt cirka atta ar sedan inforandet av bestammelsen har det skett en viss okning av
kunskapen om att man skall anmala missforhallanden i omsorgen om aldre och funktionshindrade.
I samband med tillsynsbesok diskuterar Lansstyrelsen regelbundet betydelsen av att uppmérk-
samma fel och brister som férekommer inom aldre- och handikappomsorgen. Detta har troligen
medverkat till en okad medvetenhet. Trots detta finns ytterligare behov av information sa att den
som omfattas av anmalningsskyldigheten blir mer fortrogen med denna och kan skilja pa enstaka
smarre handelser och allvarliga missforhéllanden i verksamheten.

Totalt har 400 anmaélningar gjorts under 2006 vilket & en minskning med 124 stycken fran
foregaende ar.

Anmélningsskyldigheten géller bade ordinart och sarskilt boende. Storsta delen anmalningar sker i
sarskilt boende. Vid arets matning ar det nastan tio procent av anmalningarna som avser handelser
i ordinart boende. Detta ar en 6kning fran fjolaret.

Fa anmalningar gors avseende personlig hygien, tand- och munhygien samt mathallning. Sa har det
varit vid samtliga enkatundersdkningar som Lénsstyrelsen gjort.

Ekonomiska oegentligheter har legat hogt under flera ar och det har skett ytterligare en 6kning fran
foregaende matning. I det redovisade materialet skiljer sig Linkdping och Norrkoping at vésentligt.
I Norrkdping har man dock haft omfattande stdlder inom ett boende dér ett 30-tal personer har
drabbats. Alla dessa stolder ar inkluderade i en och samma anmalan. | praktiken ligger darmed de
bada stora kommunerna pa samma niva nar det géller ekonomiska oegentligheter. Inom enskild
verksamhet har det inte gjorts nagon anmélan om stold.

Det har dven skett en okning nar det géller psykiska 6vergrepp. LinkGping star for en stor del av
dessa. Det &r oklart vad denna 6kning beror pa.

Anmalningar om brister i bemotande ligger pa samma niva som aret fore da det skedde en kraftig
okning av sadana anmalningar. Lansstyrelsens uppfattning ar att personal i allménhet har ett bra
och trevligt satt att bemdta den enskilde. | de fall det brister i bemdtande &r det dock mycket
viktigt att det verkligen gors en anmalan och att atgarder vidtas som forhindrar att missforhallandet
fortsatter. Bemotandefragor och respekten for den enskildes sjalvbestimmande bor kontinuerligt
diskuteras inom personalgrupper.

Mycket av det som anmadls klassificeras som brister i tillsynen av den enskilde eller brister av annat
slag. Det framgar av redovisningarna att det ar liknande handelser som av verksamheterna antingen
benamns som brister i tillsyn eller brister av annat slag och det ar tydligen svart att séarskilja dessa.
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Ofta i dessa sammanhang &r det orsaken till hdndelsen som anges och det sdger inget om vad som
egentligen hant den enskilde. Det kan exempelvis gélla brist i arbetsrutin eller hantering av larm.

Det ar mycket oroande att sa manga handelser bedéms bero pa brister i tillsynen av den enskilde.
Méngden anmalningar som beror pa brister i tillsynen far inte ignoreras och stanna vid ett
konstaterande. Det maste redas ut vad detta beror pa. Personal kan sjélvklart inte vara med Gverallt
och se allt men detta faktum kan inte forsvara underlatenhet att aktivt arbeta med att minska
handelser som beror pa brister i tillsynen. Det ér allvarligt om det ar for lite personal och/eller
kompetensbrist som gor att man inte kan ge den tillsyn som den enskilde behéver for att kunna
leva under trygga och sakra forhallanden.

Anmélningarna om vald mellan boende 6kade mycket kraftigt vid forra arets undersokning men
ligger nu ater pa samma niva som for tva ar sedan. Norrképing har flest anmalningar som avser
denna kategori och Norrkdping hade flest dven forra aret. Av alla anmélningar i Norrkoping &r det
30 procent som avser vald mellan boende.

Det & mycket vanligt inom sarskilt boende att personer ramlar av olika anledningar. Att gamla
skropliga manniskor med bl.a. balanssvarigheter ramlar kan till viss del ses som ofrankomligt. Alla
anmalda fall kan inte anses som missforhallanden. For den som ramlar &r det dock ett orosmoment
och kan ge vérk och obehag. Det finns darfor anledning for kommunerna att analysera den oerhort
stora mangd fall som férekommer for att forebygga och forhindra dessa.

Det dr stor skillnad mellan kommunernas och enskilda verksamheters redovisning nar det géller
fall. Inom de enskilda verksamheterna ar det betydligt farre fall. Det beror sannolikt pa att de
boende dar &r yngre.

Anmélningar om att personer fallit har redovisats separat vid den nu aktuella undersékningen.
Vissa kommuner har inte rapporterat nagot fall alls och andra har rapporterat samtliga. Av
resultatet kan tolkas att vissa kommuner inte har kontroll éver hur mycket fall som férekommer.
Det finns ingen sammanstéllning pd kommunniva i vissa kommuner.

Det ar oroande om man inte har kontroll 6ver hur manga fall som forekommer eftersom dessa bor
dokumenteras enligt kommunens kvalitetssystem. L&nsstyrelsen forutsétter att de kommuner som
inte har rapporterat nagra “fall” i den har undersdkningen har en intern rutin for att hantera detta.
Detta &r viktigt for att kunna informera berérd ndmnd och for att kunna vidta forebyggande
atgarder.

De vanligaste vidtagna atgarderna i samband med ovantade handelser och missforhallanden ar
information till personal och reflexion i grupp. Det har under nagra ar skett en viss forskjutning
mot den typen av atgarder.

Disciplinara atgarder sasom varning, omplacering, avstangning och avskedande har successivt 6kat
nagot under de ar som undersokningarna genomforts men ligger nu pa samma niva som fjolarets
undersokning.

Eftersom det 4r sa stora variationer mellan kommunerna &r det uppenbart att det rader olika
uppfattning om vad som skall anmaélas och vad som skall tas med i en sadan hér undersokning. Det
finns darfor anledning att Lénsstyrelsen fortsdtter att ta upp problematiken i samband med
tillsynsbesok och forsoker klargora skillnaden mellan allvarliga missforhallanden och fel och brister
som ska kunna hanteras internt.



Upprepade mindre handelser eller brister bor betecknas som allvarliga missforhallanden och ska
darmed anmélas. Den typen av anmalan ar mycket ovanlig. Lansstyrelsen far dock ofta genom
verksamhetstillsynen och genom samtal fran anhoriga signaler om att det &r vanligt forekommande
med upprepade brister. Lansstyrelsen har pa grund av detta lange uppmarksammat att det gors fa
anmalningar av den har typen. Det framkommer aven via verksamhetstillsynen nar dessa fragor
diskuteras att personal ar ovillig att, som man upplever det, anmala sig sjalv eller en arbetskamrat.
Kommunerna maste verka for att fa ett sa oOppet klimat sa att anstéllda kan papeka
missforhallanden utan att det ska uppfattas som personangrepp.



1. INLEDNING

Bakgrund

Den 1 januari 1999 infordes en ny bestdmmelse i socialtjanstlagen som innebdr att var och en som
ar verksam inom omsorger om aldre och funktionshindrade ar alagda att vaka Gver att enskilda
manniskor far god omvérdnad och far leva under trygga forhallanden. Var och en som
uppmarksammar eller far kannedom om ett allvarligt missforhallande skall anméla detta till
socialn&mnden.

Aktuell lagstiftning

I socialtjanstlagen (2001:453), som tradde i kraft den 1 januari 2002, finns bestdmmelsen i 14 kap. 2
§. Bestdammelsen bendmns allmént som Lex Sarah. Den 1 juli 2005 fick 14 kap. 2 § SoL en ny
lydelse, som f6ljer nedan.

Var och en som dr verksam inom omsorger om aldre personer eller personer med funktionshinder skall vaka
Gver att dessa far god omvardnad och lever under trygga forhallanden. Den som uppmérksammar eller far
kéannedom om ett allvarligt missforhallande i omsorgerna om nagon enskild skall genast anmala detta till
socialnamnden. Om inte missforhallandet avhjalps utan dréjsmal, skall namnden anmala forhallandet till
tillsynsmyndigheten. Anmalningsskyldigheten galler ocksa den som handlagger arenden enligt denna lag.
[2005:126]

Forsta stycket géller &ven inom motsvarande yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet. Anmélan skall
goras till den som ar ansvarig for verksamheten. Den ansvarige ar skyldig att utan drojsmal avhjélpa
missforhallandet eller anmala detta till tillsynsmyndigheten.

Utover bestdmmelserna i 14 kap. 2 § socialtjnstlagen anges i 1 kap. 1 § samma lag bland annat att:
Verksamheten skall bygga pa respekt for ménniskors sjalvbestammande och integritet.

Vidare har socialndmnden 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 [amplig utbildning och erfarenhet.
Kvaliteten i verksamheten skall systematiskt och fortlépande utvecklas och sakras.

Nar det géller &ldre mé&nniskor finns bestdmmelser i 5 kap. 4 § socialtjanstlagen;

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

For manniskor med funktionshinder finns bestammelser i 5 kap. 7 §;
Socialndmnden skall verka for att manniskor som av fysiska, psykiska eller andra skal méter betydande
svarigheter i sin livsforing far majlighet 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 stt
som &r anpassat efter hans eller hennes behov av sarskilt stdd.
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Foreskrifter och allmanna rad

Socialstyrelsen har utfardat foreskrifter och allmanna rad, SOSFS 2000:5 (S) med andring enligt
SOSFS 2005:8 (S), om anmalan av missforhallanden i omsorger om aldre och funktionshindrade
enligt 14 kap. 2 § socialtjanstlagen (2001:453). Forfattningen tradde i kraft den 1 juli 2000.

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

- Overgrepp och brister i omsorgerna som utgor ett hot mot en enskilds liv, hélsa eller
sakerhet, och

- ett bemdétande av dldre och funktionshindrade som klart avviker fran grundlaggande krav
pa respekt for sjalvbestimmande, integritet, trygghet och vérdighet.

Socialstyrelsen anger dven exempel pa vad dvergrepp kan vara, namligen;

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

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

- Sexuella, och

- Ekonomiska (t.ex. stdld av pengar eller dgodelar, utpressning och forskingring).

Brister i omsorgen kan enligt foreskriften och allménna 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 sakerstélla de krav pa god kvalitet som
stalls i 3 kap. 3 § socialtjanstlagen har Socialstyrelsen utfardat foreskrifter och allmanna rad;
Ledningssystem for kvalitet i verksamhet enligt SoL, LVU, LVM och LSS, SOSFS 2006:11 (S).
Ledningssystemet skall sékerstélla att det finns rutiner for hur fel och brister i verksamheten skall
identifieras, dokumenteras, analyseras och atgardas samt hur vidtagna atgarder skall f6ljas upp.



2. SYFTE

Syftet med denna undersokning ar att folja kommunernas och enskilda tillstandspliktiga
verksamheters hantering av bestdmmelsen om anmaélningsskyldigheten enligt 14 kap. 2 §
socialtjanstlagen.

Syftet ar dven att fa en viss uppfattning om verksamheternas ovriga arbete med rapportering om
fel och brister i den sociala omsorgen om &ldre- och handikappade.

3. METOD

Denna rapport bygger i huvudsak pa en enkatundersdkning om hantering av 14 kap. 2 § SoL, Lex
Sarah. Undersokningen gjordes i borjan av 2007 och Lansstyrelsen begarde att fa in uppgifter fran
lanets alla kommuner och berorda enskilda verksamheter om antalet anméalningar som hade gjorts
under ar 2006.

Léansstyrelsen har under ett par ar begart att kvartalsvis fa rapporter om de Lex Sarah-anmalningar
och avvikelserapporteringar som gors i respektive kommun. Dessa ligger ocksa till grund for
bedémningen.

Rapporten bygger ocksa pa erfarenheter fran Lénsstyrelsens verksamhetstillsyn da fragan om
hantering av Lex Sarah regelbundet tas upp.



RESULTAT

Samtliga 13 kommuner i ldnet ingar i undersékningen och har svarat pa enkéterna. Kommunernas
enkdtsvar omfattar dven anmélningar fran den verksamhet som utfors pa entreprenad till
kommunen.

Anmalningar

Kommunerna har via enkater tillfragats om antalet anmalningar enligt 14 kap. 2 § socialtjanstlagen
som har gjorts under ar 2006. Kommunerna skulle sirredovisa handelser inom aldreomsorg
respektive handikappomsorg samt redovisa hur manga kvinnor respektive man som &r berdrda av
anmalningarna. Nedanstaende tabell visar vad kommunerna redovisat. Totalt har 400 anmalningar
gjorts under ar 2006 vilket & en minskning i jamforelse med ar 2005.

Tabell 1: Antal anmdlningar under 2006.

KOMMUN ALDRE-  HANDIKAPP-  TOTALT
OMSORG OMSORG

Boxholm | 4 - 4
Finspang 1 1 2
Kinda | 2 - 2
Linkoping 182 4 186
Mijolby | 10 - 10
Motala 16 - 16
Norrkoping | 147 6 153
Soderkoping 1 - 1
Vadstena \ 3 - 3
Valdemarsvik 1 - 1
Ydre \ 2 - 2
Atvidaberg 10 - 10
Odeshdg | 10 - 10
Totalt: 389 11 400

Precis som vid tidigare undersokningar &r variationen stor mellan kommunerna. Samtliga
kommuner har minst en anmalan. De tva stora kommunerna, Linkoping och Norrkoping, har flest
anmalningar, 182 respektive 147 stycken. Motala har 16 anmalningar och Mjélby, Atvidaberg och
Odeshdg har vardera 10 stycken. De ovriga har fyra eller firre anmélningar.

En anledning till stora skillnader mellan kommunerna ar att man inkluderar olika typer av
handelser i sin rapportering.

Boendeform

Skyldigheten att anméala missforhallande galler saval i ordinart boende som i sarskilt boende. (Se
tabell 2) Det ar framforallt inom sérskilt boende som missforhallanden uppmarksammas. Av alla
anmélningar ar drygt 90 procent gjorda inom sarskilt boende. Det ar nagot mindre andel &n vid
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fjolarets métning da det var 95 procent. Nio kommuner har en eller flera anmalningar som avser
ordinért boende. Linkdping har flest med sina 14 anmalningar i ordinért boende, vilket & samma
niva som aret fore.

Tabell 2: Anmalningar i ordinart boende respektive sarskilt boende ar 2006.

ORDINART SARSKILD

KOMMUN BOENDE BEEICIII(D;I_EI_FS%RI’_M

Boxholm | 4 -
Finspang 1 1
Kinda \ 1 1
Linkoping 14 172
Mjolby | i 10
Motala 4 12
Norrképing | 5 148
Soderkoping - 1
Vadstena \ - 3
Valdemarsvik - 1
Ydre | 1 1
Atvidaberg 1 9
Odeshdg | 6 4
Totalt: 37 363

Antal kvinnor och man

Enkéten inneholl dven en fraga om hur manga kvinnor respektive man som omfattades av
anmalningarna. Cirka 60 procent av anmaélningarna ror kvinnor. Forhéllandet mellan antalet
kvinnor och méan som har varit berérda av anmalningarna har varierat nagot under aren. Oftast ar
det 6vervagande del kvinnor som berérs av anmalningarna.

Tabell 3: Antal kvinnor respektive man som omfattades av anmalningarna.
KOMMUN SN ANTAL MAN

KVINNOR
Boxholm |
Finspéang
Kinda |
Linkdping 11
Mjlby |
Motala
Norrkdping |
Soderkoping
Vadstena |
Valdemarsvik
Ydre |
Atvidaberg
Odeshdg
Totalt
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Det totala antalet mén och kvinnor &r storre &n det totala antalet anmalningar och det forklaras av
att i vissa handelser dar fler &n en person inblandad.

Fall

Det 4r mycket vanligt bade inom séarskilt boende och ordinért boende att aldre personer ramlar.
Det ar ofrankomligt att &ldre méanniskor faller ibland. Det har vid flera undersokningar varit svart
att fa nagon klar uppfattning om hur manga fall som férekommit och hur manga fall som ansetts
vara allvarligt missférhallande. Av den anledningen har denna fraga behandlats separat vid den nu
genomforda undersokningen. Av svaren framkommer att 20 fall inom é&ldreomsorgen och tva fall
inom handikappomsorgen har ansetts som missforhallande och darfér anmalts enligt Lex Sarah.

Kommunerna ombads redovisa hur manga fall som totalt forekommit samt vid hur manga tillfallen

som den enskilde har fatt nagon form av personskada i samband med fallet. (Se tabell 4).

Tabell 4: Antal fall som anmalts enligt 14 kap 2 § SoL.
Totalt antal fall som registrerats under 2006 samt hur ménga som orsakat personskada.

Kommun Antal fall Totalt antal fall Déarav med

anmalda enligt registrerade personskada

Lex Sarah

AO HO AO HO AO HO
Boxholm 4 - 4 - - -
Finspang - - 670 30 173 6
Kinda 1 - 504 - 50 -
Linkdping 7 2 Ejsvarat - 215 -
Mjolby 1 - 115 4 115 4
Motala - - - - -
Norrkdping 3 - Ejsvarat 6 - -
Soderkoping 1 - 465 27 101 9
Vadstena 3 - 278 - >3 -
Valdemarsvik - - 182 1 38 -
Ydre - - 22 - - -
Atvidaberg - - 30 6 27 2
Odeshdg - - 170 2 1 1
Summa 20 2

Anm. Totalt antal registrerade fall &r inte summerat pa grund av att flera svar saknas.

Boxholm har fyra fall som anmaélts enligt Lex Sarah. Man har uppgett att det &r totala antalet fall
som registrerats.

Av Finspangs 670 fall inom &dldreomsorgen respektive 30 inom handikappomsorgen har 173
respektive sex gett personskada.

Kinda har enbart redovisat fall inom &ldreomsorgen och av de 504 fall som férekommit har 50
orsakat personskada. Ett fall & Lex Sarah-anmalt.

Linkoping har sju fall inom aldreomsorgen och tva fall inom handikappomsorgen som anmalts
enligt Lex Sarah. LinkOping har uppgett att 215 fall &r “allvarliga fall”. Det totala antalet fall finns
inte sammanstallt pa kommunniva varfor man inte har kunnat redovisa detta.
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I Mj6lby finns ett fall som &r Lex Sarah-anmalt. Mjolby har ldamnat samma uppgift for totala antalet
fall som antalet med personskada. Det dr oklart om det dessutom forekommit fall utan
personskada.

Motala har inte svarat pa fragan med motivering att man rapporterar fall som en medicinsk
avvikelse.

Norrkoping har tre fall anmalda inom &ldreomsorgen. Det totala antalet fall inom dldreomsorgen
har man inte angett och féljaktligen inte heller hur manga fall som lett till personskada. Inom
handikappomsorgen finns sex fall registrerade.

I Soderkoping har ett fall anmdlts enligt Lex Sarah. Man har angett att av 465 fall inom
dldreomsorgen respektive 27 fall inom handikappomsorgen har 101 respektive 9 orsakat
personskada.

Vadstena har uppgett att man inte har tillgang till siffror for hela aret. Av tillgangligt material
framgar att tre fall har Lex Sarah-anmalts, 278 fall har registrerats och mer &n tre har lett till
personskada.

Valdemarsvik har 182 fall registrerade inom aldreomsorgen varav 38 personer fatt nagon skada.
Inom handikappomsorgen finns enbart ett fall registrerat.

Ydre har uppgett att man totalt har registrerat 22 fall inom aldreomsorgen men har inte lamnat
nagon uppgift om personskada.

For Atvidabergs del har man registrerat 30 fall inom &ldreomsorgen respektive sex fall inom
handikappomsorgen. Av dessa har 27 respektive tva gett personskada.

Motsvarande siffror i Odeshdg ar 170 fall inom dldreomsorgen och tvé inom handikappomsorgen.
Ett fall inom dldreomsorgen och ett inom handikappomsorgen har gett personskada.

Kommentar

Sammanstallningar och analys av forekomst av fall maste alltid genomforas for att utréna orsaker
till handelserna s att atgarder ska kunna vidtas for att i mojligaste man minimera antalet fall. Fall
bor dokumenteras enligt kommunens kvalitetssystem.

Vald mellan boende

Aven vald mellan boende” har behandlats separat i den nu genomforda undersékningen.

Vald mellan boende férekommer ofta inom vissa boenden. Detta ska inte forekomma. Bland
dementa personer ar vald mellan boende en potentiell risk som maste elimineras genom tillrécklig
tillsyn av den enskilde.

Det skiljer sig mycket mellan kommunerna nér det galler anmalningar om vald mellan boende.

Totalt ar det fyra kommuner, Linképing, Motala, Norrkoping och Odeshdg som har anmélningar
som handlar om vald mellan boende. (Se tabell 5).
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Tabell 5: Antal vald mellan boende som anmalts enligt 14 kap. 2 8 SoL.

Kommun Antal vald mellan boende
anmalda enligt Lex Sarah
AO HO
Boxholm - -
Finspang - -
Kinda - -
Linkdping 29 1
Mjolby - -
Motala 2
Norrkoping 53 1
Soderkoping - -
Vadstena - -
Valdemarsvik - -
Ydre - -
Atvidaberg - -
Odeshdg 1
Summa 85 2

Norrkoping har 53 anmaélningar som avser vald mellan boende vilket &r en tredjedel av alla
anmalningarna fran kommunen. | Linképing ar anmélningarna om vald mellan boende en sjattedel
av alla anmalningar. Motala har tva och Odeshdg har en. Ovriga kommuner har ingen anmalan
som avser vald mellan boende.

Kommentar

Det skulle vara intressant att fa fram vad den stora skillnaden mellan kommunerna beror pa. Det ar
allvarligt om antalet vald mellan boende i Norrkdping beror pa otillrackliga resurser eller for stora
enheter. Det finns anledning for kommunen att analysera detta. Vi vet fran andra undersokningar
att Norrkoping generellt sett har storre antal personer pa sina gruppboenden for dementa &n
ovriga kommuner i lanet. Ju fler dementa personer inom en enhet desto storre ar risken for oro
bland de boende, vilket kan paverka forekomsten av valdsamma situationer.

Typ av missférhallande

For att fa fram en bild av vilken typ av icke forvantade handelser som sker ombads kommunerna
att i enkétsvaren kategorisera dokumenterade anmélningar. | enkéten har L&nsstyrelsen indelat
missforhallanden i enlighet med Socialstyrelsens foreskrift och allméanna rad 2000:5; namligen
brister i bemotande, 6vergrepp och brister i omsorg.

Brister i bemétande

Anmilningarna om brister i bemo6tande har under flera ar varit koncentrerade till nagra fa
kommuner. (Se tabell 6). Linkoping, Mj6lby, Norrképing och Ydre har haft ndgon eller nagra i flera
ar. Darutover ar det nagra enstaka anmélningar i nagra kommuner. Det finns inte nagon forklaring
till att det ser ut som det gor.
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Totalt &r det 17 anmadlningar som avser brister i bemotande. Av dessa ar tolv stycken anmélningar
gjorda i Linkoping, vilket &r en fordubbling mot féregaende undersékning. Norrkoping har tva och
Mjolby, Motala och Ydre har vardera en anmalan om brister i bemo6tande. Totalt sett &r antalet
anmalningar om brister i bemotande pa nastan samma niva som vid foregdende undersdkning
vilket tyder pa en minskning i ett par kommuner.

Kommentar

Fragan ar om LinkOping &r mer observant och mer benagen att anméla brister i bemotande? Eller
har man ett dkat problem med brister i bemétande? Ar acceptansen olika i kommunerna nar det
galler bemaotandefragor? Det finns ingen entydig forklaring till att bilden ser ut som den gor. Vissa
liknande problem kan ha redovisats dels som psykiska dvergrepp och dels som krankning av annat
slag. Ménga fragor 4r obesvarade kring bemotande.

Tabell 6: Anmélningar om brister i bemétande.
KOMMUN AR2003 AR2004 AR2005 AR 2006

Boxholm - -
Finspang - -
Kinda

Linkdping 5
Mjolby -
Motala -
Norrkdping -
Soderkoping -
Vadstena - -
Valdemarsvik -
Ydre 1 -
Atvidaberg - 1 - -
Odeshdg -
Totalt: 6
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Overgrepp

Kommunerna ombads att gora en uppdelning av olika typer av Gvergrepp. (Se tabell 7). Totalt ar det
108 héandelser som bedomts falla inom kategorin dvergrepp. Det ar en dkning i jamforelse med ar
2005 da det var 61 stycken men ungefar samma som for tva ar sedan da det var 119 stycken. Det &r
mycket ojamnt mellan kommunerna. Av érets 108 anmélningar har Linkoping 87 stycken.

Linkoping har haft manga ekonomiska 6vergrep under flera ar. Antalet 34 ekonomiska Gvergrepp
under 2006 kan jamforas med 49 stycken under 2005 och 38 stycken for tva ar sedan.

Aven nar det galler anmélningar om béde fysiska och psykiska overgrepp skiljer sig Linkoping fran
alla 6vriga kommuner.
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Tabell 7: Antal anmélda/rapporterade avvikelser under 2006 som avsag. ..

FYSISKA PSYKISKA SEXUELLA EKONOMISKA
KOMMUN OVER- OVER- OVER- OVER-
GREPP GREPP GREPP GREPP

KRANK-

NING AV

ANNAT
SLAG

Boxholm | = - - - -
Finspang - - - - -
Kinda | 2 g 2 2 2
Linkdping 28 23 2 34
Mjolby | 1 - 2

Motala - 1 - 2 -
Norrképing | - 1 3

Soderkoping - - - - -
Vadstena | - - -

Valdemarsvik - - - - 1
Ydre | 2 g 2 2 2
Atvidaberg
Odeshdg | 1 - - - -
Totalt: 30 25 2 49 2

1
1
1
(o]
1

Kommentar
Det finns ingen direkt forklaring till och det ar inte troligt att antalet Gvergrepp skulle vara sa
ojamnt férekommande i de olika kommunerna.

Naér det galler skillnaden mellan Linkdping och Norrkoping avseende ekonomiska dvergrepp sa
finns det en forklaring. Det ar viktigt i detta sammanhang att papeka att en anmalan fran
Norrkdping omfattar stolder fran ett 30-tal personer och skulle darfor lika garna kunna ha varit
registrerat som lika manga anmalningar. DA hamnar LinkGping och Norrkoping i samma
storleksordning.

Brister i omsorgen

En annan uppdelning var att redovisa missforhallanden utifran olika typer av brister i omsorgen.
(Se tabell 8). Av tabellen framgar att det under 2006 férekom elva anmalningar som rorde personlig
hygien, tre som avsag tand- och munhygien och tio som avsag mathallning.

| ar liksom tidigare ar &r det manga anmaélningar inom kategorierna brister i tillsynen och brister av
annat slag. Det &r 115 respektive 105 stycken. Kommunerna ombads att kommentera vad detta
avser.

Brister i tillsynen kan enligt kommentarerna exempelvis vara att en person har avvikit fran boendet,
person glomd pa toaletten, glomt sanggrindar, missad vandning, ben hart lindat, kad-lackage eller
att en person druckit diskmedel.

Brister av annat slag kan enligt kommentarerna vara brand, hantering av larm, person ej blivit vénd,
stold, brist i handhavande av hjalpmedel eller utrustning eller nycklar pa drift.
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Tabell 8: Antal anmalningar under 2006 som avsag brister i omsorgen.
TAND-

PERSON- " Jo MAT- BRISTER BRISTER
KOMMUN LIG MUN-  HALL- | AV ANNAT

HYGIEN | Usiey  NING  TILLSYN SLAG
Boxholm | - - - 4 -
Finspang - - - 1 1
Kinda | - - - 1 -
Linkoping 8 1 9 45 62
Mjolby | 1 - 2 2
Motala 1 - - 7 2
Norrképing | - 2 - 44 36
Soderkoping - - - -
Vadstena | - - - 1 -
Valdemarsvik - - - - -
Ydre | - - - - 1
Atvidaberg 1 - - - 1
Odeshdg | - - 1 10 -
Totalt: 11 3 10 115 105

Kommentar
Det tycks nastan vara en tillfallighet om en handelse anméls som brister i tillsynen eller som brister
av annat slag Det &r liknande handelser inom dessa bada kategorier.

Vissa anmalningar anger inte vad som hént den enskilde utan anger orsaken till en brist. Exempel
pa detta ar hantering av larm, brist i arbetsrutin eller otillracklig resurs. Det sager inget om vad som
drabbat den enskilde.

Jamférelse 6ver ar nér det géller typ av missférhallande

Vid en sammanstéllning av kommunernas redovisningar och jamforelse mellan aren 2003, 2004,
2005 och 2006 framtrader ett monster med nagra variationer. (Se tabell 9). Vissa variationer i det
redovisade antalet finns det forklaring till. Det ar dock svart att utlasa nagon trend.

Det har vid flera undersokningar varit mycket fa anmalningar som géller brister i bemdtande.
Matningarna 2005 och 2006 har dock visat en 6kning.

Fysiska Gvergrepp har varierat under aren. Psykiska Gvergrepp har varit tamligen fa under flera ar
men har 6kat rejélt i Linkoping vid den senaste matningen. Anledningen till detta &r oklar. Sexuella
dvergrepp har varit fa vid alla undersokningar.

Ekonomiska overgrepp, som framforallt handlar om stold av pengar, 6kade markant ett par ér,
minskade vid foregaende métning men har nu ater okat. Med tanke pa en omfattande serie stolder
inom ett och samma boende i Norrkdping borde antalet vara &nnu storre. Det &r dock Linkdping
som har haft flest av den kategorin vid alla métningarna.

Det har gjorts fa anmalningar som avser brister i personlig hygien, tandhygien och mathallning
under alla ar med undantag for ar 2005 da Mjolby hade en stor mangd anméalningar som géllde
mathallning.
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Tabell 9. Kategorisering av rapporterade handelser ar, 2003, 2004, 2005 och 2006.
TYP AV MISSFORHALLANDE ANTAL ANTAL ANTAL ANTAL

2003 2004 2005 2006

Brister i bemdtande | 6 6 18 17
Overgrepp, -fysiska 18 50 10 30
- psykiska | 9 8 8 25
-sexuella 1 4 4 2
-ekonomiska | 39 57 38 49
-av annat slag 4 - 1 2

Brister i omsorg avseende |
-personlig hygien 1 4 2 11
-tand- och munhygien | 1 - - 3
-mathallning 1 3 53 10
-brister i tillsyn | 63 49 147 115
-brister av annat slag 45 121 108 105
Totalt 188 302 389 369

Brister i tillsynen av den enskilde har det varit manga av vid flertalet undersékningar. Dessa 6kade
rejalt forra aret men har nu ater gatt tillbaka. Brister av annat slag ligger pa samma niva och ar
fortfarande manga. Bada dessa kategorier omfattar vitt skilda handelser fran harml6sa handelser till
mycket allvarlig tillbud.

Kommentar

Mycket av de handelser som enligt enkdtsvaren har anmalts enligt Lex Sarah bor inte var for sig
betecknas som vara allvarliga missforhallanden utan borde rapporteras internt enligt kommunens
kvalitetssakringssystem. Dessa rapporteringar ska sammanstéllas och lamnas som information till
berérd namnd samt aterforas till personalgrupperna. Upprepade brister i tillsynen om den enskilde
maste daremot ses som allvarligt och enhetscheferna har ett ansvar att komma tillratta med sadana
forhallanden.

Atgarder med anledning av anmélningarna

Atgérderna kan vara av akut karaktar eller inriktade pa lang sikt. Akuta atgarder innebér i regel att
direkt avbryta en handelse eller undanrdja en risk. Langsiktiga atgarder har oftast en férebyggande
karaktar och innebér att man vidtar atgarder for att forhindra att en liknande situation eller
handelse intraffar i framtiden. Det kan gélla &ndrade rutiner eller omprévning av arbetssatt. Det
kan handla om att ge den enskilde en larmmatta eller att 6ka tillsynen av den enskilde.

Vissa handelser foranleder polisanmalan. Detta gors for att utreda om en handling ar brottslig och
utesluter inte en intern utredning och att atgarder vidtas inom den aktuella enheten.

Atgérder kan ocksé vara av arbetsrattslig karaktar. Flera av de atgarder som enkaten omfattar &r av
sanktionskaraktdr riktad mot personal. (Se tabell 10). Det géller exempelvis omplacering eller
avstangning. Det ar forhallandevis fa handelser som foranleder varning, omplacering, avstangning
eller avskedande. Det &r i ar liksom forra aret 18 personer som fatt nagon form av sanktion. Tolv
personer har fatt en varning, fyra har blivit omplacerade och tva har blivit avstangda. Ingen har
blivit avskedad.
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De étgarder som vidtas varierar en hel del mellan de olika undersokningarna. Det ar svart att se
nagot maonster eller nagon viss trend.

Varning som atgard har successivt 6kat nagot. Omplaceringar varierar inte mycket mellan olika ar,

det har varit tva till fyra stycken totalt under aren. Avstangningar har ocksa legat pa en relativt jamn
niva.

Tabell 10: Atgarder med anledning av anmalningarna &r 2003, 2004, 2005 och 2006.

ANTAL ANTAL ANTAL ANTAL
ATGARDER ATGARDER ATGARDER ATGARDER ATGARDER
2003 2004 2005 2006

Varning | 2 7 10 12
Omplacering 4 2 2 4
Avstangning | 4 3 6 2
Avskedande 1 4 - -
Polisanmélan | 38 41 36 46
Andrade arbetsrutiner 59 116 85 87
Information | - - 160 54
Utbildning/information 25 107 -

Handledn/reflexion i grupp | 34 23 66 45
Andrade scheman 5 2 7 12
Utdkning av personal | 3 2 20 6
Enskilt samtal med personal - - 69 46
Totalt 175 307 461 314

Ingen har blivit avskedad under vare sig 2005 eller 2006. Avskedanden ar en atgard som
forekommer séllan. Undantag &r ar 2004 da fyra personer avskedades.

Antalet polisanmalningar har nu varit tamligen konstant under nagra ar men 6kade med tio stycken
det senaste aret.

Atgérder som syftar till effekter mer pa lang sikt har legat hogt i antal vid flera undersokningar. Det
galler &ndrade arbetsrutiner, information och handledning/reflexion.

Andring av scheman som atgard har 6kat nagot. Daremot har det ater blivit mindre vanligt med
utokning av personal.

Information till berérd namnd

Enligt foreskriften och det allménna radet SOSFS 2000:5 (S) bér kommunen lopande
sammanstalla anmalningar enligt 14 kap. 2 § socialtjéanstlagen och ange vilka atgarder som vidtagits
med anledning av dessa.

| enkaten togs darfor fragan upp huruvida kommunen gor sammanstéllning och hur ofta namnden

informeras. (Se tabell 11). Alla kommuner goér nagon form av sammanstéllning 6ver gjorda
anmaélningar och presenterar dessa for ndmnden.
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Regelbunden information till berérd ndmnd ges i alla kommuner utom i Séderkdping som
informerar namnden vid handelse. Det varierar hur ofta namnden far information om vilka
anmalningar som gjorts, fran en gang per ar till fyra ganger per ar.

Tabell 11: Sammanstallning av handelser och information till berérd ndmnd

SAMMAN-
KOMMUN  STALLNING AV
ANMALNINGAR

PRESENTATION AV
SAMMA_NSTALLNING ANNAN INFORMATION TILL NAMND
TILL NAMND

Boxholm | Ja 2ggr/ar Muntligt samt skriftligt

Finspéang Ja Kvartalsvis Ej svarat

Kinda | Ja Kvartalsvis Skriftligt och muntligt

Linkoping Ja 4 ggr/ar 2 ggr/ar

Mjolby | Ja Kvartalsvis Info till nAmnden

Motala Ja 1 g/ar Rapport vid ndmndens sammantréde
Norrkdping | Ja 4 ggr/ar Nej

Soderkoping Ja Nej Namnd informeras vid handelse
Vadstena | Ja 2 ggr/ar Nej

Valdemarsvik Ja 1g/ar Nej

Ydre | Ja 2 ggr/ar Vid enstaka allvarlig handelse
Atvidaberg Ja 2 ggr/ar Via kvalitetsrad och namnd
Odeshdg | Ja 2 ggr/ar Nej

Flertalet kommuner ger dven information vid andra tillféllen till ndmnden. Ofta &r det i samband
med handelser som fatt allvarligare konsekvenser.
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Redovisning av resultatet fran enskild tillstands-pliktig
verksamhet

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

Anmalningar

Av de sex verksamheter som ingar i undersokningen &r det Bjorkbacken, Hjulebo Omsorg och
Schedevi Psykiatri som har anmélningar enligt 14 kap. 2 § SoL. (Se tabell 12). Totalt har elva
anmalningar gjorts i dessa verksamheter. Tre tillstandspliktiga verksamheter har inte nagon
anmalan.

Alla dessa verksamheter omfattar handikappomsorg. Hjulebo Omsorg har psykiskt
funktionshindrade personer fran cirka femtioarsaldern och uppat. I de fall som avvikelserna har
avsett personer 6ver 65 ar skulle dessa ha kunnat bli registrerade som aldreomsorg.

Tabell 12: Antal anmalningar under 2006.

ANTAL ANTAL
CIMIDTILSINSS BN (bR ssa OveResan
Bjorkbacken 2 2

Hjulebo Omsorg 7 2 5
Mo Gards skolhem, HVB 0

NKC, HVB 0

Schedevi Psykiatri, HVB 2 2

Torsvillan 0

Totalt 11 6 5

Kvinnor och méan
Av tabell 13 framkommer att det ar mer 4n dubbelt s& manga kvinnor som méan som omfattas av

anmalningarna. Det var samma forhallande vid forra undersokningen.

Tabell 13 Antal anmélningar som avsag kvinnor respektive man under 2006,
ENSKILD VERKSAMHET ~ KVINNOR MAN

Bjorkbacken 2 0
Hjulebo Omsorg 5 2
Schedevi psykiatri 1 1
Totalt 8 3
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Fall

Enkéten omfattade nagra fragor om forekomst av fall. Av svaren framkommer att det &r mycket fa

fall inom de enskilda verksamheterna.

Tabell 14 Antal fall som anmalts enligt 14 kap. 2 § SoL
Antal fall som totalt registrerats
Antal fall som orsakat personskada.

ANTALFALL  ANTAL DARAV
ENSKILD VERKSAMHET ~ ENL FALL MED

LEX SARAH TOTALT SKADA
Bjorkbacken 0 2 0
Hjulebo Omsorg 5 5 1
Schedevi psykiatri 1 2 1
Totalt 6 9 1

Typ av missférhallande

Det finns tre anmélningar som handlar om brister i bemé&tande och av dessa ar tva gjorda vid
Bjorkbacken och en vid Schedevi psykiatri. (Se tabell 14). Hjulebo Omsorg har en handelse som

betecknas som fysiskt Gvergrepp.

Tabell 14: Antal anmalningar under 2006 som avsdg ...

VERKSAMHET  7ANDE ~ GREPP  GREPP OUEREREFF  JOUEREREFP 1 qne
Bjorkbacken 2

Hjulebo Omsorg 1

Schedevi psykiatri 1

Totalt: 3 1

Fran de enskilda verksamheterna finns en anmalan fran Schedevi Psykiatri som avser brister i
tillsynen och en fran Hjulebo Omsorg som avser brister av annat slag. (Se tabell 15). En anmélan

som avser vald mellan boende har gjorts fran Hjulebo Omsorg.

Tabell 15: Antal anmalningar under 2006 som avsdg ...

ENSKILD PERSON TAND-OCH MAT-  BRISTERI BRISTER
VERKSAMHET -LIG MUN- HALL-  TILLSYN AV
HYGIEN HYGIEN NING ANNAT
SLAG
Hjulebo omsorg
Schedevi psykiatri
Totalt: 1
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Vidtagna atgérder
Nar det galler atgarder som vidtagits med anledning av anmalningarna framkommer att man framst

anvander sig av att kommunicera med personalen genom information, samtal enskilt eller i grupp.
(Se tabell 16). Endast vi ett tillfalle har &ndrade arbetsrutiner forekommit.

Tabell 16: Vidtagna atgarder i samband med anmélan.

CERKAAMET ¢ 3% 4 5r Gx 7 g% 9% 10%  11*
Bjorkbacken 2

Hjulebo Omsorg 1 1

Schedevi psykiatri 1 1

Totalt: 1 3 2 2

1. Varning,

2. Omplacering,

3. Avstangning,

4. Avskedande,

5. Polisanmalan,

6. Andrade arbetsrutiner,

7. Information,

8. Reflexion i grupp,

9. Enskilt samtal med personal,
10. Tillfallig utdkning av personal,
11. Andrade arbetsscheman'
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