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Inledning

Den 10-12 september 2019 genomfdrde justiticombudsmannen Thomas
Norling tillsammans med byrachefen Marcus Agnvall och féredragandena
Sandra Lundgren och Sari Raatesalmi (protokollférare) en inspektion av
Omvardnadsnamnden i Séderhamns kommun.

Inspektionens genomférande
Inledande méte

Inspektionen inleddes med ett méte med forvaltningschefen AA,
verksamhetschefen BB och den socialt ansvariga samordnaren CC.

Efter en inledande presentation av samtliga narvarande redogjorde
justitieombudsmannen Thomas Norling for JO:s verksamhet och bakgrunden
till inspektionen. AA, BB och CC redogjorde for omvardnadsforvaltningens
organisation och verksamhet.

Granskning av bestallda akter och handlingar

Vid inspektionen granskades akter och handlingar i &renden rérande insatser
enligt lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS,
och bistand enligt socialtjanstlagen (2001:453), SoL.

Avslutande genomgang

Inspektionen avslutades med en genomgang dar justititcombudsmannen Thomas
Norling redogjorde for bakgrunden till inspektionen och syftet med den. Fran
omvardnadsforvaltningen deltog ordféranden i omvardnadsnamnden DD,
forvaltningschefen AA, verksamhetschefen BB och den socialt ansvariga
samordnaren CC.

Vid den avslutande genomgangen redovisades de iakttagelser som gjorts under
inspektionen. Omvardnadsforvaltningens representanter fick mojligheter att
kommentera och stélla fragor om iakttagelserna och de preliminara
beddémningar som gjorts.
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Uttalanden av JO Thomas Norling med anledning av inspektionen
Allmant

Inledningsvis vill jag ndmna att inspektionen av Omvardnadsnamnden i
Soderhamns kommun inte var foranledd av aterkommande och allvarliga
klagomal pa verksamheten eller kunskap hos mig om att den skulle ha problem
genom att inte leva upp till de forvaltningsréattsliga kraven. Inspektionen
motiverades i stéllet av att verksamheten inte granskats av JO under lang tid.
For att kunna bilda mig en uppfattning om namndens verksamhet valde jag att
gora en forhallandevis bred och omfattande inspektion som i forsta hand gallde
grundlaggande rattssékerhetsfragor.

Det allmanna intrycket av namndens verksamhet var gott. Jag kunde konstatera
att sjalva handlaggningen av drenden, vilket var mitt fokus for inspektionen,
verkade fungera vél. Vid inspektionen upptécktes dock flera fel i arende-
handlaggningen. | en del fall var bristande rutiner orsak till den felaktiga
handlaggningen.

En 6vergripande fraga som forvaltningen omedelbart behéver arbeta
systematiskt med géller dokumentationen i drendena. Sarskilt problematiskt
anser jag det vara att den I6pande journalféringen inte bara var bristféllig utan
till och med nastintill obefintlig i manga av de granskade arendena. Jag vill
redan nu framhalla att det &r utomordentligt viktigt fran ett réattssékerhets-
perspektiv att dokumentationen i ett arende sker pa ett korrekt och rattvisande
satt.

Jag kunde vidare notera att namndens beslut i vissa fall inte hade utformats pa
ett tillrackligt tydligt satt och att det darfor var svart att veta vilka insatser som
den enskilde faktiskt hade beviljats. | en del arenden kunde jag ocksa notera fall
av passivitet i handlaggningen. Det samlade intrycket var dock att ndmnden
hade godtagbara handlaggningstider. | évrigt &r det angeldget att ndmnden
snarast ser 6ver den information som behdver lamnas angaende mojligheterna
att éverklaga ndmndens beslut.

Med anledning av vad som har framkommit vid inspektionen har jag funnit skél
att uttala féljande.

Overgripande synpunkter
Dokumentation

Handl&ggning av drenden som ror enskilda samt genomférande av beslut om
stodinsatser, vard och behandling inom socialtjansten ska enligt 11 kap. 5 § SoL
dokumenteras. Av dokumentationen ska det framga vilka beslut och atgarder
som vidtas i arendet samt faktiska omsténdigheter och handelser av betydelse.
En motsvarande bestdimmelse om dokumentationsskyldighet vid handlaggning
av arenden som ror enskilda samt genomfdrande av beslut om insatser enligt
LSS finnsi 21 a § LSS.
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Socialstyrelsen har utfardat foreskrifter och allmanna rad om dokumentation i
verksamhet som bedrivs med stéd av SoL, LVU, LVM och LSS (SOSFS
2014:5). Av foreskrifterna framgar att journalanteckningar och andra handlingar
som ror enskilda ska hallas ordnade pa ett sadant sétt att det enkelt gar att folja
och granska handlaggningen av ett drende (4 kap. 7 §). Atgarder som vidtas vid
handlaggningen av ett drende ska fortlépande och utan oskéligt drojsmal
dokumenteras i journalen. Detsamma géller faktiska omstandigheter och
handelser av betydelse for handldggningen av ett &rende. Av journalen ska det
framga bl.a. nar en handling av betydelse for handlaggningen har kommit in i
arendet (4 kap. 9 8).

Vid granskningen noterades att journalféringen, dvs. den l6pande
dokumentationen, var bristfallig eller nastintill obefintlig i manga drenden. |
vissa arenden framgick det inte att eller nér en ansdkan hade kommit in eller att
namnden hade beslutat att inleda utredning. | andra drenden antecknades endast
att utredning och beslut hade skickats till s6kanden for delgivning.

Det ar av flera anledningar viktigt att journalféringen i ett drende sker pa ett
korrekt och rattvisande satt. Det ar bl.a. fran rattssakerhetssynpunkt viktigt att
alla uppgifter som behdvs for beddmningen av ett drende dokumenteras, vilket
normalt bor ske i drendets journal. Den enskilde ska utifran dokumentationen
kunna félja handlaggningen i sitt &rende. Handlaggaren ska darfor anteckna
t.ex. telefonkontakter, moten och hembesok i journalen. Aven forsok till
kontakter med den enskilde eller annan person ska dokumenteras. Vidare ar det
vid byte av handlaggare viktigt att journalanteckningarna ar tydliga sa att den
nya handlaggaren snabbt kan satta sig in i arendet. Innehallet i akten ska ocksa
vara sadant att en tillsynsmyndighet kan granska handlaggningen av arendet
utifran akten och den 6vriga dokumentationen i arendet.

Vid granskningen noterades ocksa att i de arenden dar dokumentation fanns
hade journalféringen ofta skett i efterhand. Journalféringen var darfor inte
kronologisk, vilket gjorde det mycket svart att félja arendets gang.

Jag vill framhalla att det ar viktigt att journalféringen i ett arende sker l16pande,
dvs. i nara anslutning till den handelse som anteckningen galler. Dréjsmal med
journalféringen 6kar ndmligen risken for att en anteckning blir felaktig. Vidare
forsvaras utlamnande av allménna handlingar i ett arende om handlingen inte
har journalforts. Handlaggaren far alltsd inte vanta med journalféringen under
nagon langre tid. Det ar sjalvklart helt oacceptabelt att journalféra handelser
forst i samband med att ett &rende avslutas.

Sammantaget anser jag att journalfoéringen i de granskade arendena i allménhet
var sa bristfallig att rattssakerheten i namndens arendehandlaggning kan
ifrdgasattas. Att dokumentation saknas nastan helt i manga arenden ar mycket
allvarligt. Namnden fortjanar kritik for sin bristande journalforing.
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Vid inspektionens inledande mote uppgav representanter for omvardnads-
forvaltningen att de &r medvetna om den bristande journalféringen. Detta ska
enligt dem bero pa bl.a. manga nyanstallda. De uppgav ocksa att namnden har
vidtagit atgarder for att forbattra journalforingen, bl.a. har rutiner tagits fram for
att fa handlaggarna att arbeta pa ett mer enhetligt stt.

Min granskning visar dock att det ar uppenbart att de atgarder som namnden
hittills har vidtagit for att komma tillratta med problemet inte har varit
tillrackliga. Jag utgar fran att namnden omedelbart ser 6ver fragan igen och
vidtar de atgarder som kravs for att journalforingen i fortsattningen sker enligt
géllande bestammelser.

Utformningen av utredningar och beslut

Néamndens utredningar och beslut var i allméanhet sakliga, valmotiverade,
strukturerade och tydliga. De enskildas behov och aktuella insatser var i fokus i
utredningarna. | flera av de avslutade arendena dar en insats hade beviljats
enligt SoL noterades dock mindre tydliga beslut. Det var oklart vilka insatser
som hade beviljats och om nagon sokt insats hade nekats.

Det ar ett grundldggande krav fran rattssakerhetssynpunkt att den enskilde i
beslutet far veta vilka insatser han eller hon har ratt till och vad de innebar. Det
ar ocksa en forutsattning for att den enskilde ska kunna ta tillvara sin rétt genom
att t.ex. 6verklaga beslutet. Det avilar ett stort ansvar pa namnden att se till att
besluten utformas pa ett tydligt satt.

| flera av utredningarna fanns under rubriken ”Kommunicering” information
som enligt min mening var éverflddig. Det angavs bl.a. till vilken adress den
enskilde skulle skicka eventuella synpunkter pa utredningen samt
telefonnummer till férvaltningen. Det som bor framga av utredningen &r att
kommunicering har skett och om den enskilde har kommit in med nagra
synpunkter. Om den enskilde inte har lamnat synpunkter bor dven detta framga
av utredningen.

Vid granskningen noterades ocksa att det i flera beslut hade tagits in
information om tidpunkten for nér den enskilde hade blivit delgiven beslutet.

En myndighet som meddelar ett beslut i ett &rende ska sa snart som mojligt
underratta den som ar part om det fullstandiga innehallet i beslutet, om det inte
ar uppenbart obehdvligt. Myndigheten bestdmmer hur underrattelsen ska ske.
Underrattelse far ske genom delgivning (33 § forvaltningslagen [2017:900],
FL).

Namnden kan alltsa anvanda delgivning for att underratta den enskilde om ett
beslut. Delgivning sker efter att beslutet har fatt sin slutliga utformning. En
uppgift om tidpunkten for delgivning av ett skriftligt beslut kan darfor aldrig
framga av sjélva beslutet. Det forhallandet att det i vissa beslut aterfanns
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information om delgivningstidpunkten ar mot denna bakgrund forvirrande. Jag
forutsatter att namnden ser 6ver hanteringen av denna fraga.

Overklagandehanvisningar

Enligt 33 8§ FL ska en part, om han eller hon far 6verklaga ett beslut, underrattas
om hur det gar till. En underrattelse om hur man 6verklagar ska innehalla
information om vilka krav som stélls pa 6verklagandets form och innehall och
vad som galler i fraga om ingivande och éverklagandetid. Férvaltningslagen
lamnar alltsa utrymme for en myndighet att utforma en dverklagandehéanvisning
pa olika satt. JO har dock tidigare uttalat att ett grundlaggande krav &r att en
Overklagandehanvisning &r tydlig och att den tillgodoser behovet av information
for den som kan dverklaga beslutet (se JO:s beslut den 8 april 2013, dnr 569-
2012).

Vid granskningen av n&mndens beslut och 6verklagandehanvisningar noterades
flera brister. | vissa beslut saknades information om hur den enskilde kunde
Overklaga beslutet. | andra beslut framgick informationen endast av en bilaga
till beslutet, utan att nadgon hanvisning till bilagan gjordes i beslutet.

For att den enskilde ska kunna utnyttja sin ratt att dverklaga ett beslut krévs det
att den enskilde vet hur han eller hon ska géra for att 6verklaga beslutet. Detta
ar ett grundlaggande krav fran rattssékerhetssynpunkt. Omvardnadsnamnden
fortjanar kritik for de bristande 6verklagandehanvisningarna. Jag utgar fran att
namnden snarast ser dver utformningen av dverklagandehanvisningarna.

Arendena om insatser enligt LSS
Handlaggningstider

Enligt 9 § FL ska ett arende handlaggas sa enkelt, snabbt och kostnadseffektivt
som mojligt utan att rattssékerheten eftersatts. Det finns dock ingen sérskild
bestammelse som reglerar handlaggningstiden i ett LSS-arende.

Under 2017/2018 genomforde JO en undersokning av nagra kommuners
handlaggning av arenden om personlig assistans med inriktning pa
handlaggningstiderna. Resultatet av undersokningen redovisades i ett beslut den
18 december 2018 i arende med dnr 7477-2017. Jag uttalade i beslutet bl.a. att
en handlaggningstid om tre till fyra manader normalt sett r godtagbar. For att
en handlaggningstid som Gverstiger sju-atta manader ska kunna godtas kravs
typiskt sett att det varit fraga om ett drende déar en mer omfattande utredning
varit nodvandig. Det kravs ocksa att namnden hela tiden har bedrivit ett aktivt
utredningsarbete.

Vid inspektionen granskades handldggningstiden i cirka 40 LSS-&renden.
Handlaggningstiderna i drendena uppgick normalt sett till nagra manader. | tva
arenden var handlaggningstiderna betydligt 1angre.

EE, f6dd 1993, ansokte i december 2018 om personlig assistans. Vid tidpunkten
for JO:s granskning uppgick handlaggningstiden till nio manader. Av
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dokumentationen i drendet framgick att EE skulle komma in med ett ADL-
intyg. Handlaggaren hade flera ganger varit i kontakt med EE:s familj om
intyget. Av den senaste anteckningen i arendet, den 6 september 2019, framgick
att handldggaren talade med EE:s syster som uppgav att de skulle boka tid for
besok av en arbetsterapeut.

Néamnden ansvarar for att handlaggningen i ett LSS-drende fortskrider. Det ar
inte ovanligt att den enskilde ska komplettera sin ansokan med visst material.
Namnden bor i en sadan situation alltid ge den enskilde en frist for nar
kompletteringen ska ha kommit in. Det underlattar for honom eller henne att ha
ett datum att forhalla sig till. Om det vid det angivna datumet inte har kommit in
nagon komplettering kan namnden inte forhalla sig passiv, utan maste ta
stallning till fortsatta handlaggningsatgarder.

Handlaggningen i EE:s arende har dragit ut pa tiden. Enligt min mening borde
namnden ha bedrivit ett mer aktivt utredningsarbete och dven angett en frist for
nar ADL-utlatandet skulle ha lamnats in. Detta for att undvika att
handlaggningen drojde onddigt lange.

| ett avslutat &rende om personlig assistans rérande FF, fodd 2012, uppgick
handlaggningstiden till nio manader. En ansokan gavs in till namnden i
november 2018. Av dokumentationen i arendet framgar att forvaltningen ansag
att det var oklart om anstdkan avsag FF eller en foralder. Forst i mitten av
januari 2019 kontaktade handlaggaren vardnadshavaren for att fa klarhet i vem
anstkan avsag.

Nér en ansdkan kommer in till nAmnden ska den skyndsamt bedéma anstkan
och ta stallning till vilka utredningsatgarder som bor vidtas. | en situation som
den aktuella borde handlaggaren omgaende ha tagit en kontakt med
vardnadshavaren. Namnden har varit alltfor passiv i sin handlaggning.

Med namnda tva undantag ar mitt samlade intryck att ansokningar om insatser
med stdd av LSS handlades i enlighet med skyndsamhetskravet i 9 8 FL samt
att handlaggningen var noggrann och strukturerad.

Hanteringen av 6verklaganden

I 43-46 88 FL finns det bestdmmelser om hur beslut dverklagas. Enligt dessa
bestdmmelser ska ett Overklagande ges in till den myndighet som har meddelat
beslutet. Beslutsmyndigheten ska préva om overklagandet har kommit in i ratt
tid. Om 6éverklagandet har kommit in for sent ska det avvisas. Om
Overklagandet inte avvisas, ska beslutsmyndigheten skyndsamt dverlamna
Overklagandet och 6vriga handlingar i drendet till den myndighet som ska prova
dverklagandet. Detta bor normalt ske inom en vecka fran det att 6verklagandet
kom in till beslutsmyndigheten (se t.ex. JO 2014/15 s. 435, dnr 6620-2012).

Jag tog del av tva beslut om insatser enligt LSS som hade 6verklagats under
2019. Det var ett beslut om GG, fédd 1991, och ett beslut om HH, foédd 1951.
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Vid granskningen konstaterades att det inte framgick av journalanteckningarna i
arendena att besluten hade 6verklagats eller vilka atgarder som namnden hade
vidtagit darefter. Nar det galler HH gjordes aven en kontroll i det elektroniska
arendehanteringssystemet. Dar framgick det att ett 6verklagande fran HH kom
in den 30 augusti 2019 och dverlamnades till domstol den 3 september 2019.
Den faktiska hanteringen tycks alltsa ha skett i enlighet med skyndsamhets-
kravet.

Handlaggningen av ett dverklagande ska framga av den enskildes journal.
Dokumentationen i de granskade drendena &r bristfallig i detta avseende.

Arendena om insatser enligt SoL
Handlaggningstider

Vid granskningen av drenden rérande bistand enligt SoL konstaterades att
namnden hade korta handlaggningstider med tva undantag.

11, fodd 1974, ansokte om bistand till boendestod i mars i ar. Ansvarig
handlaggare tog omgaende kontakt med 11 och bad honom ge in ett lakarintyg
for att styrka sitt behov av boendesttod. Néasta atgard i arendet vidtogs tva
manader senare nar handlaggaren ringde 11 och fragade efter lakarintyget. Av
journalanteckningarna framgar inte om ett lakarintyg har getts in. Utredningen i
arendet skickades till 11 for kommunicering i augusti. Nagot beslut i drendet
hade inte fattats vid tiden for JO:s inspektion.

Jag vill framhalla att det ar viktigt att ansvarig handlaggare fortlépande vidtar
atgarder under drendets handlaggning sa att drendet drivs framat mot ett
avgorande. | det aktuella drendet hade handlaggningstiden enligt min mening
kunnat kortas ned om handlaggaren hade kontaktat I och fragat efter
lakarintyget i ett tidigare skede. Jag konstaterar att namnden var for passiv i sin
handlaggning i bérjan av utredningen.

Det andra arendet, rorande JJ, fodd 1970, gallde ansokan om bistand till ett
sérskilt boende enligt SoL. | &rendet noterades foljande. Namnden skrev av ett
arende om ansokan om bistand till ett sarskilt boende fran vidare handlaggning i
augusti 2018. Beslutet 6verklagades till forvaltningsratten. Forvaltningsrétten
upphavde i april 2019 namndens beslut och aterforvisade malet till namnden for
utredning och prévning i sak. En kort tid efterat kom en ny ansékan om samma
sak in i drendet. Nasta atgard i arendet vidtogs sedan forst i augusti, dvs. fyra
manader senare. Nagot beslut i drendet hade inte fattats vid tiden fér JO:s
inspektion.

Nar ett drende aterforvisas fran domstol till myndigheten for prévning i sak
kvarstar den enskildes ansokan obesvarad hos myndigheten. Det ar darfor
viktigt att myndigheten handlagger det aterférvisade drendet med sarskild
skyndsamhet.
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| det aktuella drendet borde namnden ha aterupptagit handlaggningen av arendet
omgaende efter aterforvisningen. | drendet kom det ocksa in en ny ansékan om
samma sak kort tid efter aterforvisningen. Trots detta vidtog namnden den
forsta atgarden efter aterforvisningen forst fyra manader senare. Detta ar
sjalvklart inte acceptabelt. Namnden fortjanar kritik for sin langsamma
handlaggning av &rendet.

Hanteringen av dverklaganden

Jag tog del av tva beslut om insats enligt SoL som hade 6verklagats under 2019.
Det var ett beslut om KK, fodd 1940, och ett beslut om LL, fodd 1932. Det gick
inte att utlasa av journalerna att besluten hade éverklagats eller vilka atgéarder
som vidtagits darefter. Det var alltsa fraga om samma typ av brister som i de
Overklagade LSS-drendena.

Barnperspektivet i &renden om insatser enligt LSS och SoL

Nar atgarder ror barn ska socialnamnden sarskilt beakta barnets basta, det s.k.
barnperspektivet (1 kap. 2 § SoL). Aven LSS innehéller en liknande
bestdimmelse (6 a § LSS). Att barnets intressen sarskilt ska beaktas innebér inte
att barnets basta alltid ska vara avgdérande for de beslut som fattas. Barnets
intressen kan namligen sta i strid med andra intressen. Socialnamnden ska dock
infor ett beslut analysera och véga olika alternativ till 16sningar mot varandra.
Barnets basta ska darfor alltid beaktas, utredas och redovisas (se prop.
1996/97:124 s. 99 f. och JO 2006/07 s. 281, dnr 2886-2005).

JO har tidigare uttalat bl.a. foljande. 1 en utredning som ror bistand till en vuxen
som ocksa ar foralder ska socialnamnden utreda vilka foljder som ett beslut far
ur ett barnperspektiv. Om ett beslut t.ex. innebér att barnet skulle fa begransade
mojligheter att behalla en nara och god kontakt med sina foraldrar ska de
Overvaganden som socialndmnden gor i det aktuella avseendet redovisas i
underlaget for beslutet. Om och i vilken utstrackning barnets basta paverkar det
beslut som fattas far givetvis bedémas utifran omstandigheterna i det enskilda
fallet (se JO 2018/19 s. 518, dnr 1126-2017).

Vid inspektionen granskades sarskilt fragan om hur barnperspektivet beaktades
och redovisades i drendehandlaggningen. De granskade drendena som géllde
insatser riktade till personer med underdriga barn lag i huvudsak langre tillbaka
i tiden. De fatal arenden som avsag ansékningar narmare i tiden utgér inte ett
tillrackligt underlag for att jag ska kunna dra nagra slutsatser om hur namnden
hanterar fragan i dag.

Arendet avslutas.

Vid protokollet

Sari Raatesalmi



Dnr5714-2019  Sid 9 (9)

Justerat den 8 november 2019

Thomas Norling



