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Maria- och andra anmälningsärenden. Medverkande myndigheter svarar 
för innehåll och slutsatser.

Artikelnr 2006-109-17
Sättning: Per-Erik Engström
Publicerad: www.socialstyrelsen.se, juni 2006



�

Förord

Socialstyrelsen och länsstyrelserna har regeringens uppdrag att presentera re-
sultatet av den sociala tillsynen på nationell nivå. Detta är en årligen återkom-
mande rapport och årets upplaga är den elfte i ordningen.

Sammanställningen av resultatet av den sociala tillsynen 2005 ger en bild 
av vad länsstyrelserna har funnit i tillsynen under det gångna året. Den visar 
områden som bör uppmärksammas på nationell nivå och kan utgöra underlag 
för kommande regleringsbrev och uppdrag, samt kan ge länsstyrelserna indi-
kationer till angelägna tillsynsinsatser kommande år. Däremot visar den inte 
tillståndet i hela socialtjänsten eller länsstyrelsernas samlade tillsyn.

Rapporten har tagits fram av en arbetsgrupp bestående av Dick Lindberg, 
projektledare, Socialstyrelsens sociala tillsynsenhet, Per Svante Landelius, 
Socialstyrelsens sociala tillsynsenhet, Helena Axestam, Socialstyrelsens äld-
reenhet, Christine Ståhle, Länsstyrelsen i Västra Götaland, Stefan Roman, 
Länsstyrelsen i Jönköping, Karin Gens, Länsstyrelsen i Gotland och Gunnel 
Nordengren, Länsstyrelsen i Jämtland. Socialstyrelsens statistikenhet har va-
rit expertstöd för de statistiska delarna. En referensgrupp från Socialstyrelsens 
socialtjänstavdelning har varit knuten till arbetet. Sam Larsson, Institutionen 
för socialt arbete, Stockholms universitet, har varit expertstöd i metoddelen. 
Länsstyrelsernas och Socialstyrelsens gemensamma samverkansgrupp för den 
nationella sociala tillsynen har lett arbetet.

I denna rapport har också infogats ett avsnitt om uppföljning av den na-
tionella tillsynen som gjordes av kommunernas insatser för personer med 
psykiska funktionshinder under 2002–2004. Detta avsnitt har författats av 
Marianne Björklund, Socialstyrelsen.

Åsa Börjesson 				    Inger Eriksson
Avdelningschef, Socialstyrelsen 		  Länsråd, Dalarnas län
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Sammanfattning med kommentarer

Uppdrag och metod
Socialstyrelsen och länsstyrelserna har ett gemensamt uppdrag att till reger-
ingen presentera 2005 års resultat av länsstyrelsernas tillsyn inom socialtjäns-
ten. Rapportens syfte är att ge en nationell bild av vad länsstyrelserna har sett 
i tillsynen av socialtjänsten och ska därmed svara på följande övergripande 
frågor:
•	 Vad har granskats?
•	 Vad visar granskningen?
•	 Vilka har varit de viktigaste iakttagelserna?

Underlaget för rapporten har hämtats in från den nationella tillsynsdatabasen 
(Natilos), genom en enkät till samtliga länsstyrelser samt i intervjuer med sju 
länsstyrelser.�

Vad har granskats och vad visade granskningarna?
•	 Under året registrerade länsstyrelserna cirka 2 000 granskningar av verk-

samheter, s.k. verksamhetstillsyn.�

•	 Länsstyrelserna har gjort verksamhetstillsyn i 267 kommuner och indi-
vidtillsyn2 i 269 kommuner. Under året har länsstyrelserna gjort någon 
tillsyn, verksamhetstillsyn eller individtillsyn i 287 av landets 290 kom-
muner.

•	 Närmare 40 procent av verksamhetstillsynerna avslutades med att läns-
styrelserna konstaterade brister eller uttalade kritik. 

•	 Hälften av samtliga verksamhetstillsyner har genomförts inom äldreom
sorgen. Drygt 50 procent av tillsynsärendena inom äldreomsorgen av-
slutades med att länsstyrelserna konstaterade brister eller uttalade kritik. 
Kritiken avser ofta brister i handläggning och dokumentation. För den en-
skilde kan det betyda att han/hon inte får de insatser som är nödvändiga.

•	 Länsstyrelserna gjorde dessutom cirka 2 900 granskningar som rör en-
skilda personer, s.k. individtillsyn. Av dessa avslutades 25 procent med 
att länsstyrelserna konstaterade brister eller uttalade kritik. Orsakerna är 
ofta brister i handläggning vilket kan betyda brister i information, under-
måliga utredningar, avsaknad av skriftliga beslut mm. För den enskilde 
kan det betyda att man inte får det man har rätt till och därigenom faller 
utanför samhällets skyddsnät.

�	 Länsstyrelserna i Stockholm, Västra Götaland, Skåne, Kalmar, Gävleborg, Värmland och Söder-
manland.

�	 Se bilaga 1 för förklaring av begreppet.
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•	 Inom individtillsynen registrerades flest ärenden inom ekonomiskt bistånd. 
Flest, och störst andel, brister uppvisar verksamhetsområdet barn och familj. 
Dessa brister handlade exempelvis om att kommunerna inte alltid startat ut-
redningar trots att det fanns stora problem eller att utredningar tagit alltför 
lång tid. Riskerna som enskilda barn och ungdomar utsätts för i samband 
med denna slags brister kan få allvarliga konsekvenser.

De viktigaste iakttagelserna
Ekonomiskt bistånd
Förbättringar i många kommuner när det gäller barnperspektivet, 
men det finns fortfarande brister
De brister som länsstyrelserna har iakttagit är att barnen syns dåligt i utred-
ningarna och att det inte framgår vilka konsekvenser familjens dåliga eko-
nomi får för barnen.

Förbättringarna handlar om att kommunerna arbetar med att integrera barn-
perspektivet i handläggningen, att barnperspektivet finns uttalat i kommuner-
nas riktlinjer och att man tydligare beaktar barnets bästa i familjeärenden med 
långvarigt beroende av ekonomiskt bistånd.

I många kommuner pågår arbete med att stödja socialbidragstagare 
till sysselsättning
I många kommuner arbetar man med att hjälpa och stötta personer som har 
försörjningsstöd att bli självförsörjande och därmed förhindra långvarigt so-
cialbidragsberoende. Dessa grupper erbjuds möjligheter till arbetspraktik el-
ler arbetsprövning ofta i samarbete med Arbetsförmedlingen.

Brist på individuella bedömningar
Det finns brister när det gäller att göra individuella bedömningar av behovet 
av ekonomiskt bistånd och i många kommuner görs bedömningar enbart uti-
från riksnormen och kommunernas egna riktlinjer.

Barn och familj
Brister i handläggningen av anmälningar och i utredningar
De brister som påtalas har att göra med att anmälningar inte handläggs skynd-
samt eller att anmälningar inte bedöms och handläggs på rätt sätt. När utred-
ningen har öppnats kan den dra ut på tiden och nämnden beslutar inte alltid 
om förlängd utredningstid. Det pågår ett utvecklings- och förbättringsarbete 
när det gäller handläggningen i kommunerna.

Barnen syns oftare i barnavårdsutredningarna
Kommunerna har blivit bättre på att beakta barnperspektivet i barnavårdsut-
redningar och att oftare låta barnen komma till tals i utredningarna.
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Kommunerna fortsätter att utveckla öppenvården
Mycket av öppenvården för familjer med yngre barn sker i så kallade famil-
jecentraler ofta i samverkan med andra myndigheter t.ex. mödravården och 
barnavårdscentraler. Det utvecklas också olika öppenvårdsformer för ungdo-
mar, t.ex. enheter för ungdomar med missbruksproblem.

Vård av personer med missbruksproblem
Utveckling i många kommuner för att förbättra vårdkedjan
Många kommuner arbetar för att skapa en sammanhållen och heltäckande vård-
kedja, ofta med stöd av medel från regeringens satsning ”Ett kontrakt för livet”.

Svårt att ordna boende åt hemlösa personer med missbruksproblem
Socialtjänsten har ofta svårt att ordna bostad åt personer med missbrukspro-
blem. Det händer t.ex. att personer som har fått vård och behandling på en 
institution inte har någon bostad när de skrivs ut.

Samverkan blir bättre men det finns fortfarande brister
Samverkan mellan kommunerna och landstingens beroendevård blir bättre 
när det gäller avgiftning. I andra delar av landet framhålls att samverkan mel-
lan kommuner och landsting är ett problem vilket får konsekvenser för den 
enskildes möjligheter att få en sammanhållen vård och behandling för sina 
missbruksproblem.

Familjerätt
Länsstyrelserna har gjort ett litet antal verksamhetstillsyner inom familjerät-
ten. De flesta av dessa handlade om handläggning. De individtillsyner som 
har gjorts till följd av klagomål handlade också om handläggning, men också 
om bemötande. Klagomålen handlade t.ex. om att utredningar om vårdnad 
och umgänge har varit partiska och att de klagande inte ansett att de har kun-
nat framföra sina synpunkter. Länsstyrelserna har noterat många kommuner 
har långa väntetider till familjerådgivning och adoptionsutredningar, och inn-
an utredning om vårdnad, boende och umgänge påbörjas.

Äldreomsorg
Brister i handläggningen
Liksom tidigare år lyfter en majoritet av länsstyrelserna fram att det finns brister 
i handläggningen inom äldreomsorgen. Som exempel nämns att ansökningar 
inte utreds och att det därmed inte fattas ett formellt beslut, den enskilde får allt-
så inget skriftligt beslut utan bara ett muntligt beslut eller så otydliga beslutsfor-
muleringar att det är oklart vad den enskilde personen har beviljats. Detta kan 
bl.a. få till följd att den enskilde inte kan överklaga beslutet.

Brist på sociala aktiviteter
Äldre som bor i särskilt boende har svårt att få sociala aktiviteter, t.ex. prome-
nader. Ett skäl är att det är ovanligt att enskild person är beviljad hjälp med 



�

sociala aktiviteter. Ett annat är att även om den enskilde är beviljad en sådan 
insats utförs den inte alltid på grund av t.ex. bristande personalresurser.

Dokumentation inom äldreomsorgen – ett kvarstående problem
Bristerna avser till stor del den dokumentation som enligt socialtjänstlagen 
ska föras i t.ex. särskilda boenden och i hemtjänsten.

Problem med kontinuitet i hemtjänsten
Länsstyrelserna redovisar problem när det gäller både personal- och tidskon-
tinuitet inom hemtjänsten. En orsak till att det blir många inblandade är att det 
är flera olika enheter (både kommunala och enskilda verksamheter) som ska 
genomföra ett beslut om hemtjänst.

Handikappomsorg
Brist på bostäder för personer med funktionshinder,  
men det sker en utveckling
Över hälften av länsstyrelserna rapporterar att det råder brist på bostäder för 
funktionshindrade, framförallt för personer med psykiska funktionshinder. 
Inom kommunerna sker dock en utbyggnad av bostäder i första hand till per-
soner med psykiska funktionshinder.

Positiv utveckling för verksamheter för personer  
med psykiska funktionshinder
Personer med psykiska funktionshinder är en grupp som har särskilt svårt att få 
den hjälp och det stöd de behöver. Det finns dock en positiv utveckling av kom-
munernas stöd för gruppen, och kommunerna tar ett större ansvar för gruppen 
personer med psykiska funktionshinder.

Tillsynen har haft effekt på kommunernas insatser  
för personer med psykiska funktionshinder
Länsstyrelserna och Socialstyrelsen genomförde under åren 2002–2004 en ge-
mensam tillsyn över kommunernas insatser för personer med psykiska funk-
tionshinder. Under 2004–2005 har länsstyrelserna också följt upp om kommu-
nerna har åtgärdat de brister som redovisades i tillsynen. Uppföljningen visar 
att tillsynen har haft tydliga effekter på kommunernas verksamhet för personer 
med psykiska funktionshinder.

Personliga ombud fyller en viktig funktion 
för psykiskt funktionshindrade
Hälften av länsstyrelserna rapporterar liksom föregående år att verksamhe-
terna med personligt ombud fungerar bra i de flesta kommuner.
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Tillsynen över enskild tillståndspliktig verksamhet brister
Länsstyrelserna rapporterar att endast cirka 50 procent av kommunerna� har 
genomfört tillsyn i tillståndspliktiga verksamheter under 2005.

Av samtliga tillståndspliktiga verksamheter har cirka 35 procent varit före-
mål för tillsyn från kommunerna.

Länsstyrelserna har gjort cirka 450 verksamhetstillsyner i enskilda till-
ståndspliktiga verksamheter. Trots detta har närmare 800 av samtliga 1 941 
(cirka 40 procent) tillståndspliktiga verksamheter inte varit föremål för någon 
tillsyn under 2005, varken från kommun eller från länsstyrelse.

En del av de tillståndspliktiga verksamheterna är hem för vård eller boende 
(HVB). Av Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd för hem för vård 
eller boende� framgår att socialnämndens tillsyn skall innefatta inspektion av 
verksamheten vid enskilt bedrivna hem för vård eller boende (HVB) minst en 
gång per år. Under 2005 har, trots föreskriften, knappt hälften av alla enskilda 
tillståndspliktiga HVB har varit föremål för kommunal tillsyn.

Grupper som har svårt att få hjälp och stöd
Personer med psykiska funktionshinder
Gruppen personer med psykiska funktionshinder återkommer i de flesta verk-
samhetsområden. Inom handikappomsorgen har en majoritet av länsstyrel-
serna angett att denna grupp har svårt att få hjälp och stöd och i de flesta 
fall handlar det om brist på bostäder. Personer med psykiska funktionshinder 
nämns också mer eller mindre i äldreomsorg, missbrukarvård (personer med 
missbruk och psykiska funktionshinder), ekonomiskt bistånd och inom barn 
och familj (barn med psykiska funktionshinder).

Äldre med behov av stöd för att kunna tillvarata sina intressen
Många äldre inom äldreomsorgen behöver stöd för att ta tillvara sina intres-
sen och rättigheter i samband med både handläggning och genomförande. En 
grupp som har särskilda svårigheter i detta sammanhang är äldre som saknar 
anhöriga och socialt nätverk. Ett särskilt problem är den situation som uppstår 
när den äldre inte kan föra sin egen talan och där det inte finns någon företrä-
dare utsedd. Det tar ibland lång tid att få en företrädare utsedd och den äldre 
behöver insatser under tiden. 

Barn med funktionshinder
Barn med funktionshinder, ofta neuropsykiatriska besvär, som behöver insat-
ser enligt både SoL och LSS är en grupp som inte alltid får den hjälp de behö-
ver. Grunden till problemen är ofta brister i samverkan mellan olika enheter 
inom kommunen och mellan socialtjänsten och hälso- och sjukvården.

�	 Kommunernas skyldighet att bedriva tillsyn i tillståndspliktiga verksamheter regleras i 13 kap. 5 § 
SoL och 23 § LSS.

�	 SOSFS 2003:20 7 kap. 1 §.
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Förtydliganden och kommentarer
I detta avsnitt kommenteras några av de uppgifter som har framkommit under 
arbetet med denna rapport och som rör om frågor om utvecklingen i social-
tjänsten.

Dokumentation inom äldreomsorgen  
– ett kvarstående problem
Under de senaste åren har länsstyrelserna uppmärksammat stora brister i den 
dokumentation som ska föras i särskilt boende och i hemtjänst. Syftet med 
dokumentationen är främst att stärka den enskildes rättssäkerhet och att vara 
ett arbetsinstrument för personalen. Brister i dokumentationen kan bl.a. med-
föra att den enskilde inte får de insatser han eller hon är beviljad och att det är 
svårt att följa om och hur beslut genomförts. Länsstyrelserna konstaterar att 
det ofta saknas kunskap om vad dokumentation enligt socialtjänstlagen ska 
innehålla, vilket syfte den har och hur den ska föras. Tids- och personalbrist är 
andra orsaker till brister i dokumentationen. I mars 2006 publicerade Social-
styrelsen föreskrifter och allmänna råd om dokumentation vid handläggning 
av ärenden och genomförandet av insatser enligt SoL, LVU, LVM och LSS.� 
I maj 2006 kompletterades dessa föreskrifter och allmänna råd med en hand-
bok om handläggning och dokumentation om socialtjänsten�.

Tillsynen av kommunernas insatser för personer  
med psykiska funktionshinder har gett resultat
Under 2004–2005 har länsstyrelserna följt upp om kommunerna åtgärdat de 
brister som redovisats i den nationella tillsyn som genomfördes under 2002–
2004. Av uppföljningen framgår att tillsynen haft tydliga effekter på kom-
munernas verksamhet för personer med psykiska funktionshinder. Det gäller 
såväl den planerande som den operativa verksamheten. En verksamhetsut-
veckling har inletts och väsentliga förändringar har gjorts som ligger i linje 
med lagstiftningens bestämmelser och psykiatrireformens intentioner. Trots 
detta anger över hälften av länsstyrelserna att personer med psykiska funk-
tionshinder är den grupp som har det allra svårast att få sina behov av stöd och 
hjälp tillgodosedda. Det är tydligt att det trots den positiva utvecklingen finns 
mycket att göra inom området.

Brister i samverkan
Länsstyrelserna nämner flera grupper som har särskilda svårigheter att få den 
hjälp och det stöd de behöver. Det handlar om barn och ungdomar med funk-
tionshinder, barn med psykiska problem, vuxna personer med missbrukspro-
blem och vuxna med både missbruksproblem och psykiska funktionshinder. I 
många fall är myndigheternas samarbetsproblem grunden till att de har svårt 
att få hjälp. Olika enheter inom en kommun kan ha svårigheter att samverka 

�	 SOSFS 2006:5.
�	 Handläggning och dokumentation inom socialtjänsten, Socialstyrelsen, artikelnr. 2006-101-4.
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kring en person, och ofta är det så att ingen enhet eller tjänsteman tar ett över-
gripande samordningsansvar för en enskild persons behov av insatser från 
olika håll. På samma sätt har kommuner och landsting ofta svårt att samordna 
sina resurser för individer.

Tillsynens utveckling
Det sker en utveckling av länsstyrelsernas tillsyn, både i arbetssätt och in-
riktning. Några av dessa utvecklingstrender har haft särskilt stor inverkan på 
den statistik som ligger till grund för denna rapport. Detta handlar om att flera 
länsstyrelser har valt att göra mer övergripande tillsyner i hela kommuner i 
stället för flera tillsyner i ett stort antal tillsynsobjekt. I vissa fall granskar 
länsstyrelsen hela socialtjänsten i en kommun och i andra fall gör man tillsyn 
av ett verksamhetsområde (t.ex. äldreomsorgen) i en hel kommun. 

Äldreskyddsombuden har också delvis ändrat arbetssätt. Åren 2003 och 2004 
hade äldreskyddsombuden i många län inriktningen att besöka så många verk-
samheter som möjligt. Under 2005 övergick äldreskyddsombuden allt mer till att 
göra mer omfattande verksamhetstillsyner vilket ledde till att man gjorde färre.

Slutligen har inrapporteringsrutinerna i tillsynsdatabasen ändrats. Under 
2003 och 2004 rapporterades ett antal kartläggningar som verksamhetstill-
syner. Från 2005 registreras inte kartläggningar som verksamhetstillsyner i 
tillsynsdatabasen. 

Dessa förändringar har sammantaget medfört att antalet verksamhetstillsy-
ner i statistiken har minskat från föregående år.

Det har dock gjorts fler individtillsyner under 2005 än tidigare år till följd 
av inkomna klagomål. Ökningen har skett inom ekonomiskt bistånd, äldre-
omsorg och barn och familj. Inom övriga verksamhetsområden har antalet 
individtillsynsärenden minskat eller förblivit på samma nivå som 2004. De 
granskningar som länsstyrelserna gör av gynnande domar har legat på unge-
fär samma nivå under 2004 och 2005.
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Inledning

Syfte och uppdrag för rapporten
Enligt regleringsbrevet för 2006 ska Socialstyrelsen i samarbete med läns-
styrelserna redovisa en sammanställning av de viktigaste iakttagelserna som 
gjordes vid länsstyrelsernas sociala tillsyn 2005.

Socialstyrelsen har sedan 1996 varje år sammanställt resultaten av länssty-
relsernas sociala tillsyn i samarbete med länsstyrelserna.

Rapportens syfte är att ge en nationell bild av vad länsstyrelserna har sett i 
tillsynen av socialtjänsten. Länsstyrelserna har i sin tillsynsroll en nära kon-
takt med kommuner och andra tillsynsobjekt och får snabbt en uppfattning 
om förändringar och trender i socialtjänsten.

Rapporten ska svara på följande övergripande frågor:
•	 Vad har granskats?
•	 Vad visar granskningen?
•	 Vilka har varit de viktigaste iakttagelserna?

De verksamhetsområden som belyses är
−	 äldreomsorg
−	 handikappomsorg enligt socialtjänstlagen (SoL) och LSS
−	 barn och familj
−	 missbrukarvård 
−	 ekonomiska bistånd 
−	 familjerätt och familjerådgivning.

Rapportens uppläggning
I kapitlet ”Tillsyn över hela socialtjänsten” finns uppgifter som redovisas ge-
nerellt för hela socialtjänstområdet. Detta handlar framförallt om uppgifter 
hämtade ur tillsynsdatabasen Natilos, t.ex. uppgifter om antal tillsynsärenden, 
antal brister som länsstyrelserna har uppmärksammat vid verksamhetstillsyn 
och individtillsyn.� Här finns också uppgifter om tillståndspliktiga verksam-
heter och kommunal tillsyn. Därefter redovisas varje verksamhetsområde för 
sig. Metoderna för insamlingen av underlaget till rapporten påverkar resultat 
och tolkning. Därför presenteras en metodbeskrivning nedan. 

�	 Begreppen verksamhetstillsyn och individtillsyn förklaras i bilaga 1.
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Metod och genomförande
Datainsamling
Datainsamlingen för rapporten har genomförts på tre olika sätt, med hjälp av 
databasuppgifter, enkäter och intervjuer.

Databasuppgifter
Länsstyrelserna registrerar samtliga tillsynsärenden i en gemensam tillsyns-
databas. Här registreras uppgifter om vilka kommuner som har varit föremål 
för granskning, vad som har granskats, vad länsstyrelserna har funnit vid till-
synen, och om länsstyrelserna har funnit brister, kritiserat tillsynsobjektet, utfär-
dat förelägganden eller ansökt om sanktionsavgifter mm.

Enkät
Uppgifterna från tillsynsdatabasen kompletterades med en enkät till samtliga 
21 länsstyrelser som ger ytterligare uppgifter om länsstyrelsernas iakttagel-
ser. (Se exempelenkät i bilaga 3.)

Fördjupningsintervju
Förutom databasuppgifter och enkäter till de 21 länsstyrelserna har kvalitati-
va fördjupningsdata samlats in genom strukturerade gruppintervjuer med sju 
länsstyrelser. De som intervjuades var storstadslänen Skåne, Stockholm och 
Västra Götaland samt fyra ytterligare län. Dessa var Gävleborg, Söderman-
land, Värmland och Kalmar. Urvalet gjordes för att få en så jämn spridning 
över landet som möjligt. De länsstyrelser som intervjuades inför årsrapporten 
för 2003 eller 2004 undantogs från urvalsunderlaget. (Intervjuguiden finns i 
bilaga 2.)

Länsstyrelserna har i enkäterna och intervjuerna besvarat frågor utifrån den 
egna samlade erfarenheten från sin tillsynsverksamhet, rådgivning och andra 
kontakter med kommuner, enskilda vårdgivare, klienter/brukare samt anhö-
riga.

Bearbetning och analys
En stor del av dataunderlagen har kvantifierats och redovisas i diagram. Det 
kvalitativa materialet har bearbetats med en induktiv metod.� Detta innebär 
att data har kategoriserats i övergripande teman och sedan har mönster lyfts 
fram.

Bortfall
Datainsamlingen genom enkäter till samtliga länsstyrelser samt intervjuer med 
sju länsstyrelser har kunnat genomföras utan något bortfall.

�	 Patton, M.Q (1990), Qualitative evaluation and research methods. Sage.2.ed).
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Vad är social tillsyn?
Länsstyrelsernas tillsynsuppdrag regleras i 13 kap. 2–6 § SoL och i 23 och 
26 § LSS. Detta uppdrag genomförs på olika sätt. Länsstyrelserna bedriver 
en granskande tillsyn för att se till att den enskilde personen behandlas på ett 
rättssäkert sätt inom socialtjänsten, både i handläggning och i verkställighet. 
Den granskande tillsynen kan delas in i verksamhetstillsyn, som riktar sig till 
hela eller delar av socialtjänstverksamheten, och i individtillsyn. Länsstyrel-
serna ger också råd och information till kommunerna och till allmänheten. Vi-
dare deltar länsstyrelserna i nätverk av olika slag tillsammans med kommuner 
och andra aktörer inom socialtjänstens område. I vissa fall står länsstyrelserna 
också mer direkt för kunskapsförmedling genom t.ex. seminarier och studie-
dagar. Länsstyrelserna har också inom vissa områden ett ansvar att förmedla 
statsbidrag till utveckling inom socialtjänsten.

Mer om vad som styr den sociala tillsynen och hur den går till kan läsas i 
avsnittet ”Tillsynen av socialtjänsten, varför och hur”, där det också beskrivs 
vilka metoder som länsstyrelserna använder i den sociala tillsynen.

Begrepp i denna rapport
Bilaga 1 är en ordlista med förklaringar till de viktigaste begreppen som före
kommer i denna rapport. Det finns dock några begreppspar som är särskilt 
centrala. Dessa är brister och kritik, verksamhetstillsyn och individtillsyn.

Brister och kritik förekommer i de flesta diagram och i övrigt relativt ofta i 
texten. Detta är ett begrepp som länsstyrelserna använder i tillsynen, tillsam-
mans med en rad andra omdömen, t.ex. påpekanden, förbättringsområden, bris-
ter, kritik, allvarlig kritik osv. Det finns dock ingen enhetlig definition inom den 
sociala tillsynen av något av dessa begrepp och varje länsstyrelse tolkar själv 
begreppen. En länsstyrelse kan bedöma en företeelse som en brist medan en an-
nan kan välja att uttala kritik. I denna rapport har vi därför valt att slå samman 
brister, kritik och allvarlig kritik i en gemensam kategori: brister och kritik. 

Begreppet verksamhetstillsyn gäller en granskande tillsyn som riktar sig 
till hela eller delar av socialtjänsten. Det kan handla om kommunala verksam-
heter, entreprenader, tillståndspliktiga verksamheter eller verksamheter som 
drivs av andra huvudmän. I verksamhetstillsynen granskar länsstyrelserna en 
verksamhet och inte en enskild individs ärende. Verksamhetstillsyn initieras 
ofta från länsstyrelsen själv men ibland är det ett särskilt regeringsuppdrag 
som påverkar inriktningen på verksamhetstillsynen. I individtillsyn däremot 
är det den enskilde personens ärende som står i fokus för tillsynen. Frågeställ-
ningarna vid individtillsynen är i regel om den enskilde har blivit behandlad 
på ett rättssäkert sätt och om bemötandet har varit bra. Individtillsyn kommer 
oftast till stånd efter klagomål från personen själv, från god man eller någon 
närstående eller genom att länsstyrelsen granskar gynnande domar i förvalt-
ningsdomstolar. 
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Underlaget för denna rapport
Underlaget för denna rapport är den tillsyn som länsstyrelserna har gjort. 
Länsstyrelsernas sociala tillsyn styrs till stora delar av specifika lokala och re-
gionala förhållanden. Detta innebär att tillsynen skiljer sig mellan länen, vilka 
verksamhetsområden som har granskats i vilken omfattning och vilka fråge-
ställningar länsstyrelserna har inriktat sig på osv. Rapporten bygger alltså på 
delvis olika underlag som på nationell nivå ska ge en övergripande kunskap 
om vad länsstyrelserna har iakttagit i den sociala tillsynen.

En del av tillsynen grundar sig dock på vad länsstyrelserna och Socialsty-
relsen har kommit överens om i det nationella programmet för social tillsyn� 
och i vissa fall på regeringsuppdrag. I dessa fall är underlaget mer enhetligt 
då tillsynsområdet och frågeställningarna är gemensamma för samtliga läns-
styrelser.

Metoderna för datainsamlingen till denna rapport har under senare år ge-
nomgått förändringar, och jämförelser med tidigare års rapporter måste därför 
göras med en viss försiktighet.

Presentation av uppgifterna
Det förekommer ett antal diagram i denna rapport. Avsikten med formgiv-
ningen av dem är att man i första hand ska kunna jämföra de uppgifter som 
förekommer i det aktuella diagrammet. Läsaren bör uppmärksamma att ska-
lorna kan skifta mellan olika diagram, och jämförelser mellan olika diagram 
måste göras med försiktighet.

�	 Länk: Nationella programmet för social tillsyn, http://www.socialstyrelsen.se/Om_Sos/organisation/
Socialtjanst/Enheter/ST/Nationelltprogramforsocialtillsyn.htm 

http://www.socialstyrelsen.se/Om_Sos/organisation/Socialtjanst/Enheter/ST/Nationelltprogramforsocialtillsyn.htm 
http://www.socialstyrelsen.se/Om_Sos/organisation/Socialtjanst/Enheter/ST/Nationelltprogramforsocialtillsyn.htm 
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Tillsyn över hela socialtjänsten

Verksamhetstillsyn
Länsstyrelserna har under 2005 genomfört cirka 2 000 verksamhetstillsy-
ner10. I förhållande till föregående år är detta en minskning med ungefär 700 
tillsynsärenden, ca 25 procent (se diagram 1). Den största minskningen av 
antalet tillsynsärenden har skett inom äldreomsorgen och handikappomsorg 
enligt SoL.

En förklaring till minskningen av antalet verksamhetstillsyner kan vara att 
systemet för inrapportering av tillsynsärenden i tillsynsdatabasen har ändrats. 
År 2004 rapporterades även en stor del kartläggningar som verksamhetstill-
syner i Natilos. Det var därför en viss överrapportering under 2004 som från 
2005 har justerats. En annan förklaring kan vara att vissa länsstyrelser har 
gjort mer omfattande tillsyner. Till exempel kan ett och samma tillsynsärende 
rymma tillsyn av hela socialtjänsten i en kommun, eller flera tillsynsobjekt. 
Tidigare registrerades detta som flera tillsynsärenden. Ytterligare en förkla-
ring till skillnaderna mellan åren är att regeringens satsning på förstärkt till-
syn inom äldreomsorgen medförde en kraftig ökning i antalet tillsyner under 
2004. Flera länsstyrelser satsade på att de nya äldreskyddsombuden skulle 
besöka ett så stort antal äldreboenden som möjligt under året. Denna strategi 
byttes under 2005 ut mot mer omfattande tillsyner. Detta leder sammantaget 
till att antalet registrerade ärenden har blivit mindre 2005. Det är dock inte 

10	 Se bilaga 1 för förklaring av begreppet.
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Diagram 1. Antal verksamhetstillsyner per verksamhetsområde 2004 och 2005.
Källa: Natilos
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Diagram 2. Antal verksamhetstillsyner med och utan brister eller kritik, per verk-
samhetsområde 2005.
Källa: Natilos

alla länsstyrelser som har rapporterat en minskning av antalet tillsyner. 
För verksamhetsområdet handikappomsorg enligt SoL gjordes en särskild 

satsning i form av en nationell tillsyn av kommunernas arbete till stöd för 
psykiskt funktionshindrade under 2003 och 2004. Detta ledde till att ett stort 
antal tillsynsärenden registrerades för dessa år. Satsningen slutrapporterades 
i september 2005, vilket till stor del förklarar minskningen av tillsyn inom 
handikappomsorgen enligt SoL mellan 2004 och 2005.

I cirka 40 procent av de avslutade verksamhetstillsynerna under 2005 har 
man konstaterat brister eller uttalat kritik (se diagram 2). Detta är en minsk-
ning i förhållande till föregående år. Under 2004 konstaterade länsstyrelserna 
brister eller uttalade kritik i 45 procent av tillsynsärendena. Förändringen är 
dock liten och faller inom ramen för de normala variationerna mellan olika 
år. Inom äldreområdet avslutades under 2005 cirka 50 procent av tillsynerna 
med brist eller kritik. Det stora antalet tillsyner inom äldreomsorgen, som har 
en högre andel brister och kritik, påverkar andelen ärenden med brister eller 
kritik för hela socialtjänstens område. Inom äldreomsorgen är det framförallt 
tillsynen av hur dokumentationen sköts i särskilda boenden och i hemtjänsten 
som har gett genomslag. Här har länsstyrelserna gjort många tillsyner och en 
stor andel av dessa har avslutats med konstaterade brister.
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I hur många kommuner har verksamhetstillsyn gjorts?

Tabell 1. Antal och andel kommuner, där verksamhetstillsyn av verksamhet i kom-
munal regi och entreprenader genomförts (förutom enskilda tillståndspliktiga verk-
samheter) 2004 och 2005.

Verksamhetsområde Antal kom-
muner 2004

Andel kom-
muner i % 

2004

Antal kom-
muner 2005

Andel kom-
muner i % 

2005

Familjerätt 20 7 14 5
Missbrukarvård 57 20 31 11
Barn och familj 92 32 87 30
Ekonomiskt bistånd 93 32 65 22
Handikapp – LSS 168 58 132 46
Handikapp – SoL 185 64 55 19
Äldreomsorg 279 96 246 85

Samtliga verksamhetsområden 284 98 267 92

Källa: Natilos

I tabell 1 framgår att det under 2005 gjordes verksamhetstillsyn i totalt 267 
(92 procent) av landets 290 kommuner. Detta är färre i förhållande till 2004 
då verksamhetstillsyner gjordes i 284 kommuner. Både 2004 och 2005 var 
äldreomsorgen det verksamhetsområde som berördes av flest tillsyner från 
länsstyrelserna. Handikappomsorg enligt SoL står för den största minskning­
en i andelen kommuner som har varit föremål för tillsyn. Här gjordes tillsyn 
i 185 av landets kommuner 2004 mot 19 kommuner 2005. Denna skillnad 
mellan åren hänger samman med att under 2003 och 2004 genomförde samt­
liga länsstyrelser en nationell tillsyn av kommunernas insatser för psykiskt 
funktionshindrade. Denna tillsyn slutrapporterades i maj 2005.

I vilka driftsformer har verksamhetstillsyn gjorts?
Verksamhetstillsyn har gjorts i kommunala verksamheter, cirka 1 400 tillsyns­
ärenden. Lite drygt hälften av dessa avslutades med att länsstyrelserna kon­
staterade brister eller uttalade kritik. Det har också gjorts cirka 450 tillsyner 
i tillståndspliktiga verksamheter,11 och 22 procent av dessa har avslutats med 
brister eller kritik. En länsstyrelse12 har under 2005 fattat beslut om att i två fall 
förbjuda fortsatt verksamhet. Ett beslut avsåg ett HVB för ungdomar och det 
andra gällde ett HVB för personer med psykiska funktionshinder. 

I entreprenader13 har det gjorts cirka 80 tillsyner och här har närmare 50 
procent av ärendena avslutats med att brister konstaterats eller kritik uttalats.

Kommuner, entreprenader och enskilda verksamheter bedriver till viss del 
olika typer av verksamheter. Kommunerna ansvarar t.ex. för myndighetsut­
övning, vilket inte finns i enskilda verksamheter och entreprenader. Detta 
innebär att dessa verksamheter inte är helt jämförbara och skillnaderna i an­

11	 Se bilaga 1 för förklaring av begreppet.
12	 Länsstyrelsen i Uppsala.
13	 Se bilaga 1 för förklaring av begreppet.
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delen med brister och kritik behöver inte betyda att det finns några skillnader 
i kvalitet mellan dessa driftsformer.

Vad har granskats?
Vid en verksamhetstillsyn granskar länsstyrelsen ofta flera områden. I till-
synsdatabasen, och i denna rapport, kallas dessa för granskningsområden. 
Områdena kan i vissa fall överlappa varandra. För en förklaring till vad de 
olika granskningsområdena innebär, se bilaga 1. I diagram 3 visas de gransk-
ningsområden som länsstyrelserna har gjort mest tillsyn av, och i vilken ut-
sträckning de har konstaterat brister eller uttalat kritik.

I diagram 3 framgår att det område som har granskats mest är dokumentation. I 
granskningen av dokumentationen har länsstyrelserna funnit brister eller uttalat 
kritik i cirka 40 procent av alla ärenden. Majoriteten av dessa ärenden gäller 
dokumentation under verkställigheten, dvs. den dokumentation som görs fort-
löpande i t.ex. hemtjänsten och i särskilda boenden inom äldreomsorgen, och i 
bostäder med särskild service inom handikappomsorgen. 

Det kan handla om att sådan dokumentation helt saknas, och i andra fall 
är den dokumentation som finns bristfällig. Det finns också arbetsplatser där 
dokumentationen är väldigt omfattande, men det som dokumenteras är mer 
av karaktären löpande arbetsanteckningar eller rapportering mellan personal-
grupper. Ibland är dokumentation enligt socialtjänstlagen och dokumentation 
av hälso- och sjukvårdsinsatser enligt patientjournallagen hopblandade. Ute-
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Diagram 3. Antal verksamhetstillsyner för de vanligaste granskningsområdena, 
med och utan brister eller kritik, 2005.
Källa: Natilos
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bliven eller bristande dokumentation innebär ibland att det inte går att utläsa 
om de beviljade insatserna har blivit utförda eller inte. Brister i dokumenta-
tion i ett tillsynsärende som rör en enskild person medför t.ex. att det är svårt 
eller omöjligt att klarlägga vad som har hänt och på vilket sätt den enskilde 
har varit delaktig i planeringen av hur insatserna ska utföras. Att dokumenta-
tionen görs och görs på rätt sätt är därför viktigt för den enskilde personens 
rättssäkerhet och för att kvaliteten i vården och omsorgen om den enskilde 
ska upprätthållas.

Uppföljning av verksamhetstillsyn
Efter en genomförd verksamhetstillsyn gör länsstyrelserna i vissa fall en upp-
följande tillsyn. Detta kan göras för att kontrollera att huvudmannen för verk-
samheten har åtgärdat de brister som länsstyrelsen konstaterade vid tillsynen. 
Av de 254 uppföljande tillsynerna avslutades 199 med att länsstyrelserna kon-
staterade att de tidigare påtalade bristerna hade åtgärdats. 

Tabell 2. Antal uppföljande verksamhetstillsyner som visat att samtliga brister åt-
gärdats eller inte åtgärdats, 2005.

Verksamhetsområde Antal  
uppföljningar

Antal  
åtgärdade

Antal ej  
åtgärdade

Andel  
åtgärdade %

Familjerätt 1 1 0 100
Missbrukarvård 6 4 2 67
Barn och familj 21 19 2 90
Ekonomiskt bistånd 5 5 0 100
Handikapp – LSS 29 19 10 66
Handikapp – SoL 13 12 1 92
Äldreomsorg 179 139 40 78

Totalt 254 199 55 78

Källa: Natilos

I tabell 2 visas att länsstyrelserna har gjort 254 uppföljningar. Dessa gällde 
tillsynsärenden som slutförts under 2004 och 2005 och där länsstyrelserna har 
riktat kritik eller allvarlig kritik mot tillsynsobjektet. Flest uppföljningar har 
gjorts inom äldreomsorgen med 179 uppföljningar, och i cirka 80 procent av 
dessa hade de tidigare konstaterade bristerna åtgärdats. Vid uppföljningar av 
tillsynsärenden inom handikappomsorg enligt LSS har en lägre andel visat 
sig vara åtgärdade. En anledning till att bristerna inte har åtgärdats vid åter-
rapporteringstillfället kan vara att det rör sig om långa processer, som t.ex. att 
planera för och bygga boenden med särskild service.

Individtillsyn
Individtillsyn gäller länsstyrelsernas tillsyn av ärenden som rör enskilda 
personer. De flesta individtillsynsärenden öppnas efter klagomål gente-
mot socialtjänsten, eller när en länsstyrelse följer upp en gynnande dom i 
förvaltningsdomstolen. Länsstyrelserna registrerade under året cirka 2 900 
individtillsynsärenden. Av dessa avslutades ungefär 25 procent med att länssty-
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relserna konstaterade brister eller uttalade kritik. Åren 2003 och 2004 gran-
skade länsstyrelserna cirka 2 600 ärenden som rörde enskildas ärenden inom 
socialtjänsten. År 2004 och 2005 var andelen konstaterade brister och uttalad 
kritik cirka 25 procent och 2003 ungefär 20 procent.

I diagram 4 framgår att individtillsynen har ökat inom verksamhetsområdena 
ekonomiskt bistånd, äldreomsorg och barn och familj. Inom övriga verksam-
hetsområden har antalet individtillsyner minskat eller stått stilla. Individtill-
synerna har ökat mest inom ekonomiskt bistånd, med cirka 220 ärenden från 
2004.

Inom vilka verksamhetsområden har individtillsyn gjorts?
I diagram 5 framgår att inom området ekonomiskt bistånd har länsstyrelserna 
gjort flest individtillsyner med cirka 750 tillsynsärenden och ungefär 15 pro-
cent av dessa avslutades med att brister konstaterades eller att kritik uttalades. 
Inom verksamhetsområdet barn och familj har länsstyrelserna funnit störst 
andel brister, cirka 40 procent av tillsynerna. Bristerna inom området barn 
och familj handlar till övervägande delen om handläggning.
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Handikappomsorg – SoL

Äldreomsorg

0 200 400 600 800
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Diagram 4. Individtillsyn 2003, 2004 och 2005, antal per verksamhetsområde.
Källa: Natilos
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Vem har initierat tillsynen?
De flesta ärenden som rör enskilda personers ärenden öppnas efter klagomål 
eller anmälan från den enskilde, från anhöriga, gode män och förvaltare el-
ler andra myndigheter. Ungefär en tredjedel av de ärenden som handlar om 
individtillsyn har öppnats på länsstyrelsernas initiativ då dessa har följt upp 
gynnande domar i förvaltningsdomstolar. 

I hur många kommuner har individtillsyn gjorts?
I tabell 3 visas att det inom samtliga verksamhetsområden har gjorts individ-
tillsyn i 269 (93 procent) av landets 290 kommuner. Under 2005 var barn och 
familj det område där länsstyrelserna har gjort flest individtillsyner, och inom 
familjerätten gjorde man minst. Det framgår också i tabell 3 att det gjordes 
individtillsyn i fler kommuner 2005 än 2004.

Tabell 3. Antal och andel kommuner där individtillsyn har genomförts i kommunal 
regi och i entreprenader, per verksamhetsområde, 2004 och 2005.

Verksamhetsområde Antal kom-
muner  
2004

Andel kom-
muner i % 

2004

Antal kom-
muner  
2005

Andel kom-
muner i % 

2005

Familjerätt 43 15 38 13
Missbrukarvård 79 27 78 27
Barn och familj 181 62 185 64
Ekonomiskt bistånd 142 49 165 57
Handikapp – LSS 162 56 156 54
Handikapp – SoL 59 20 61 21
Äldreomsorg 135 47 159 55

Samtliga verksamhetsområden 261 90 269 93

Källa: Natilos

Familjerätt

Missbrukare

Barn och familj

Ekonomiskt bistånd

Handikappomsorg – LSS

Handikappomsorg – SoL

Äldreomsorg

0 200 400 600 800

Utan brister Med brister/kritik

Verksamhetsområde

Antal tillsynsärenden

Diagram 5. Individtillsyn per verksamhetsområde, med och utan brister eller  
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brister eller kritik, 2005.
Källa: Natilos

I vilka driftsformer har individtillsyn gjorts?
Nästan all individtillsyn har gjorts i kommunal verksamhet. Av de cirka 2 900 
tillsynsärenden som gällde individärenden gjordes bara cirka 130 i entreprena-
der, tillståndspliktiga verksamheter och andra driftsformer. Ungefär 25 procent 
av tillsynen i kommunala verksamheter avslutades med att länsstyrelserna kon-
staterade brister eller uttalade kritik. Ungefär 50 (40 procent) tillsyner i enskilda 
tillståndspliktiga verksamheter och i entreprenader avslutades med att brister 
konstaterades eller att kritik uttalades.

Kommuner, entreprenader och enskilda verksamheter bedriver till viss del 
olika typer av verksamheter. Kommunerna ansvarar t.ex. för myndighetsutöv-
ning, vilket inte finns i enskilda verksamheter och entreprenader. Detta innebär 
att dessa verksamheter inte går att jämföra fullt ut, och skillnaderna i andelen 
brister och kritik behöver inte betyda att det finns några egentliga skillnader i 
kvalitet mellan dessa driftsformer. 

Vad har granskats?
I diagram 6 visas att länsstyrelserna i stor utsträckning har granskat handlägg-
ningen och verkställigheten av domar. Verkställighet av domar handlar oftast 
om att länsstyrelsen följer upp gynnande domar i förvaltningsdomstolar. De 
flesta av de domar som har följts upp verkställs inom rimlig tid. De domar 
som inte har verkställts i tid gäller i de flesta fall bostad med särskild service 
för personer med funktionshinder och särskilt boende för äldre.
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Förelägganden och sanktionsavgifter
Förelägganden
Om missförhållanden upptäcks vid en tillsyn kan länsstyrelsen besluta om ett 
föreläggande enligt 13 kap. 6 § socialtjänstlagen. Det innebär att huvudman-
nen inom en viss tid ska ha åtgärdat missförhållandet. Under 2005 har nio 
länsstyrelser14 registrerat sammanlagt 20 beslut om föreläggande. Hur dessa 
fördelar sig per verksamhetsområde och driftsform framgår av tabell 4.

Tabell 4. Antal förelägganden per verksamhetsområde och driftsform, 2005.

Verksamhetsområde Kommunala  
verksamheter

Tillståndspliktiga  
verksamheter

Missbruk 2 2
Barn och familj 2 6
Handikappomsorg – LSS 3 0
Handikappomsorg – SoL 2 1
Äldreomsorg 1 1

Källa: Natilos

Föreläggandena handlade till stor del om personalfrågor: låg bemanning, avsak-
nad av handledning, bristande kompetens och bristande arbetsledning. I några 
fall har länsstyrelserna gett förelägganden på grund av att fungerande kvalitets-
system saknas. Misshandel och kränkningar har också i några fall gett anledning 
till förelägganden.

Om ett föreläggande inte efterlevs har länsstyrelsen möjlighet att förbjuda 
fortsatt verksamhet. Under 2005 har en länsstyrelse, Uppsala, beslutat om för-
bud mot fortsatt verksamhet två HVB, ett för ungdomar och ett för personer 
med psykiska funktionshinder. Båda var tillståndspliktiga verksamheter.

Sanktionsavgift
Om en kommun inte tillhandahåller en insats som den enskilde personen en-
ligt domstolens utslag är berättigad till ska länsstyrelsen ansöka hos länsrät-
ten om att en särskild avgift utdöms mot kommunen (16 kap. 6a § SoL eller 
28 § LSS). Under 2005 ansökte två länsstyrelser15 om särskild avgift när det 
gällde 7 domar. Sex ansökningar gällde insatser inom LSS-området och en 
inom handikappomsorg enligt SoL.

Länsstyrelserna uppger att anledningen till att de har gjort så få ansökning-
ar om särskilda avgifter under 2005 är att man avvaktar en regeringsrättsdom. 
Fallet gäller en dom om boende med särskild service inom LSS-området som 
inte har verkställts, och där beslutet om sanktionsavgift har överklagats.

Klagomål och anmälningar som inte leder till tillsyn
Under 2005 inkom cirka 3 500 klagomål och anmälningar till länsstyrelserna. 
Av dessa ledde ungefär 2 900 till att länsstyrelserna öppnade individtillsyns

14	 Stockholm, Västra Götaland, Uppsala, Östergötland, Örebro, Kalmar, Norrbotten, Kronoberg och 
Värmland. 

15	 Skåne och Halland.
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ärenden, medan 600 inte ledde till någon tillsyn. I tabell 5 framgår hur de 
resterande cirka 600 klagomålen och anmälningarna under 2005 fördelade 
sig mellan olika verksamhetsområden, och på vilket sätt länsstyrelserna han-
terade dessa klagomål.

Hälften av de 600 ärendena överlämnades till kommunen för handläggning, 
ärenden som ofta handlade om klagomål på kommunens bemötande av den 
enskilde. Den resterande hälften avskrevs av andra skäl, exempelvis att kla-
gomålet ledde till en verksamhetstillsyn. I andra fall avskrivs klagomålen på 
grund av att det gäller något som är under prövning eller kan prövas i en 
rättsprocess, t.ex. ett överklagande av ett beslut om insats. Andra skäl till 
att klagomål inte tas upp till granskning är att klagomålen inte faller inom 
länsstyrelsernas tillsynsansvar, att samma klagomål nyligen har varit föremål 
för granskning, att problemen redan är åtgärdade eller att personen i fråga 
återkallar sitt klagomål. Vidare finns det klagomål som åtgärdas direkt när 
länsstyrelsen tar en första kontakt med kommunen. 

Tabell 5. Avskrivna klagomål och anmälningar, 2005.

Verksamhetsområde Antal ej granskade 
klagomål

Ärenden överläm-
nade till kommun

Avskrivna av  
andra skäl

Familjerätt 48 19 29
Missbrukarvård 48 29 19
Ekonomiskt bistånd 160 79 81
Barn och familj 217 115 102
Handikappomsorg 75 30 45
Äldreomsorg 41 19 22

Totalt 589 291 298

Källa: Enkät till samtliga länsstyrelser, januari 2006

Totalt har 17 länsstyrelser skickat klagomål till kommunerna för kännedom 
eller handläggning. Länsstyrelsen i Skåne har avskrivit flest klagomål utan att 
inleda tillsyn. Av de totalt 383 inkomna klagomålen har 193 avskrivits och av 
dessa har 110 skickats till kommunerna.

Könsskillnader
Inom socialtjänsten är fler kvinnor än män aktuella för insatser, men andelen 
varierar dock mellan verksamhetsområdena. Inom äldreomsorgen är det mer än 
dubbelt så många kvinnor som män som får insatser. Inom barn och familj, han-
dikappomsorg enligt LSS och missbruk är det fler män och pojkar än kvinnor 
och flickor som får insatser. Andelen individtillsyner fördelar sig relativt jämnt 
mellan könen i övriga verksamhetsområden, utom inom verksamhetsområdet 
barn och familj. Här har länsstyrelserna gjort dubbelt så många individtillsyner 
när det gäller flickor som pojkar. De föregående två åren har bilden varit unge-
fär densamma. Varför länsstyrelserna inom detta verksamhetsområde får in och 
granskar så många fler klagomål för flickor än för pojkar är oklart. En tänkbar 
förklaring kan vara att pojkars och flickors problem ser olika ut och verksam-
heterna har svårare att hantera flickors problem. Detta skulle möjligen kunna 
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resultera i att fler enskilda och deras anhöriga klagar.
I tabell 6 framgår hur stor andel av individtillsynen inom respektive verk-

samhetsområde som har avslutats med att länsstyrelserna konstaterat brister 
eller uttalat kritik, fördelat på män och kvinnor. För hela socialtjänsten sam-
mantaget framkommer ingen skillnad mellan könen, men det varierar dock 
mellan verksamhetsområdena. Inom äldreomsorg, ekonomiskt bistånd och 
familjerätt kan man se skillnader i den andel tillsynsärenden som har avslutats 
med brister och kritik. I äldreomsorgen är det en större andel tillsynsärenden 
för män som avslutas med brister eller kritik, och inom ekonomiskt bistånd 
och familjerätt är förhållandet det motsatta; fler individtillsyner för kvinnor 
avslutas med brister eller kritik. Inom övriga verksamhetsområden finns inga, 
eller små, skillnader. 

Tabell 6. Antal individtillsyner och andel individtillsyner som avslutats med brister 
eller kritik för kvinnor och män, 2005.

Verksamhetsområde Kvinnor och flickor Män och pojkar

Antal individ-
tillsyner

Andel ärenden 
i % som avslu-
tats med bris-
ter eller kritik

Antal individ-
tillsyner

Andel ärenden 
i % som avslu-
tats med bris-
ter eller kritik

Äldreomsorg 449 19 228 27
Funktionshinder – SoL 68 37 80 34
Funktionshinder – LSS 210 20 270 23
Ekonomiskt bistånd 367 19 349 12
Barn och familj 176 38 89 40
Familjerätt 19 47 26 35
Missbrukare 40 28 109 32

Totalt 1 329 23 1 151 24

Källa: Natilos

Andelen konstaterade brister och kritik ligger på ungefär samma nivå som de 
två föregående åren. År 2003 avslutades 21 procent av individtillsynerna med 
att brister konstaterades eller att kritik uttalades, för både män och kvinnor. 
År 2004 avslutades 25 procent av individtillsynen som gällde kvinnor med 
konstaterade brister eller kritik, jämfört med 21 procent för män.

Tillståndspliktiga verksamheter
Den största delen av socialtjänstens verksamhet bedrivs i kommunal regi. Det 
finns också verksamheter som bedrivs av enskilda personer, organisationer, 
bolag m.m. Detta handlar framförallt om hem för vård eller boende (HVB), 
olika boendeformer för personer med funktionshinder och äldre samt öppen-
vårdsverksamheter för barn, ungdomar, personer med missbruksproblem, per-
soner med funktionshinder och äldre. Totalt finns i landet 1 941 tillstånd för 
enskilda verksamheter. Vissa tillståndspliktiga verksamheter har tillstånd att 
ta emot mer än en målgrupp, så antalet verksamheter är något lägre än antalet 
tillstånd. I tabell 7 redovisas antalet tillstånd och antal platser per målgrupp.
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Verksamheter inom LSS-området som bedrivs enligt entreprenadavtal är till-
ståndspliktiga, vilket de inte är inom SoL-området. Detta innebär att en del av 
de tillståndspliktiga verksamheterna för målgruppen funktionshindrade LSS kan 
gälla entreprenader.

Tabell 7. Antal tillstånd och platser vid tillståndspliktig verk- 
samhet per målgrupp, 10 januari 2005.16

Målgrupp Antal tillstånd Antal platser

Missbrukare 265 5 857
Barn och föräldrar 66 852
Barn och ungdomar 421 3 535
Funktionshindrade – LSS 779 7 471
Funktionshindrade – SoL 239 4 645
Äldre 144 4 940
Övriga vuxna16 27 367

Totalt 1 941 27 667

Källa: Natilos

Av dessa tillstånd riktar sig 55 verksamheter enbart till män och 51 till kvin-
nor. I verksamheter riktade till män finns 434 platser och i verksamheter för 
enbart kvinnor finns 377 platser.

Trenden är att antalet tillståndspliktiga verksamheter minskar för de flesta 
målgrupper, med undantag för målgruppen personer med funktionshinder som 
har insatser enligt LSS och i viss mån personer med funktionshinder som har 
insatser enligt SoL. 

Tabell 8. Antal tillstånd för enskild verksamhet per år.

Målgrupp 2002 2003 2004 2005

Missbrukare 304 282 272 265
Barn och föräldrar – 73 74 66
Barn och ungdomar 448 426 440 421
Funktionshindrade – LSS 536 637 719 779
Funktionshindrade – SoL 201 211 222 239
Äldre 151 148 148 144
Övriga vuxna – 28 29 27

Totalt 1 640 1 805 1 904 1 941

Källa: Natilos

Kommunal tillsyn av tillståndspliktiga verksamheter
Länsstyrelserna har ansvar för tillsyn över tillståndspliktiga verksamheter i 
länet. Utöver länsstyrelsernas regionala tillsynsansvar har kommunerna ett 

16	 Avser utslussningshem, skyddade boenden för kvinnor, HVB för personer med både psykiska funk-
tionshinder och missbruksproblem, HVB för personer med spelberoende, öppenvårdsverksamheter 
med gruppverksamhet och psykoterapi/familjeterapi och stödverksamheter för ungdomar.
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ansvar att utföra löpande tillsyn17 över tillståndspliktiga verksamheter som 
drivs med stöd av SoL och som är belägna inom kommunens gränser. Kom-
munen eller landstinget ska också bedriva tillsyn i enskilda verksamheter som 
drivs med stöd av 23 § LSS. Om kommunen i denna tillsyn (enligt SoL eller 
LSS) får kännedom om missförhållanden i någon enskild verksamhet som 
står under länsstyrelsens tillsyn, ska kommunen underrätta länsstyrelsen om 
detta.

I flera län har länsstyrelsen tagit initiativ till samverkan med kommunerna. 
Detta sker genom gemensam planering, genom att kommunerna rapporterar 
in sin tillsyn till länsstyrelserna eller att länsstyrelse och kommun gör gemen-
samma tillsyner.

Tabell 9. Tillsyn av tillståndspliktiga verksamheter från kommuner, 2005.18

Verksamhetsområde Antal kommuner där det 
finns tillståndspliktiga verk-

samheter

Antal kommuner som gjort 
tillsyn i tillståndspliktiga 

verksamheter

Missbrukarvård 109 47
Barn och familj18 164 93
Handikappomsorg 150 73

Äldreomsorg 049 21

Källa: Enkät till samtliga länsstyrelser januari 2006

Tabell 9 visar spridningen av tillståndspliktiga verksamheter i kommunerna. 
Verksamheter för barn och familjer finns i flest kommuner (164 kommuner) 
och tillståndspliktiga verksamheter för äldre finns endast i 49 kommuner. Cir-
ka 50 procent av de kommuner där det finns tillståndspliktiga verksamheter 
har gjort tillsyner i dessa verksamheter under 2005. När det gäller tillstånds-
pliktiga verksamheter för barn och familj har en något större andel kommuner 
gjort tillsyner.

Tabell 10 visar att det finns flest tillståndspliktiga verksamheter som rör 
personer med funktionshinder (1 018 verksamheter). Kommunerna har också 
gjort störst antal tillsyner av de tillståndspliktiga verksamheter som rör detta 
område, totalt 295 tillsyner, eller i 29 procent av dessa verksamheter. Totalt 
har cirka 35 procent av de tillståndspliktiga verksamheterna varit föremål för 
någon tillsyn från kommunerna under 2004. Detta är en ökning i förhållande 
till föregående år då 30 procent av de tillståndspliktiga verksamheterna var 
föremål för kommunal tillsyn.

En del av de tillståndspliktiga verksamheterna som kommunerna inte gran-
skade har dock varit föremål för tillsyn från länsstyrelserna. Länsstyrelserna 
har gjort cirka 450 verksamhetstillsyner i totalt 383 enskilda verksamheter. 
(Observera att det inte går att summera raderna eftersom länsstyrelserna och 
kommunerna ibland gör tillsyner tillsammans.) Det finns dock ett antal verk-
samheter som inte har varit föremål för någon tillsyn under 2005. I tabell 11, 
femte kolumnen, framgår att totalt 783 tillståndspliktiga verksamheter inte 

17	1 3 kap. 5 § SoL.
18	 Avser målgrupperna Barn och föräldrar och Barn och ungdomar.
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har varit föremål för någon tillsyn från vare sig kommun eller länsstyrelse. 
Detta motsvarar cirka 40 procent av alla tillståndspliktiga verksamheter.

Tabell 10. Antal tillståndspliktiga verksamheter som varit föremål för tillsyn från 
kommuner och länsstyrelser, per verksamhetsområde, 2005.19 20 21

Verksamhets- 
område

Tillståndsplik-
tiga verksam-

heter

Tillstånds-
pliktiga verk-

samheter som 
varit föremål 

för kommunal 
tillsyn

Tillståndsplik-
tiga verksam

heter som  
varit föremål  

för länsstyrel-
ses tillsyn

Tillståndsplik-
tiga verksam-
heter som inte 

varit föremål för 
någon tillsyn 

Antal Antal Antal Antal

Missbrukarvård19 292 114 62 111

Barn och familj20 487 212 132 176

Handikappomsorg21 1 018 295 127 475
Äldreomsorg 144 59 62 21

Totalt 1 941 680 383 783

Källa: Natilos och enkät till samtliga länsstyrelser, januari 2006

Kommunal tillsyn av hem för vård eller boende 
(HVB)
Hem för vård eller boende (HVB) som drivs av enskilda22 är en del av de till-
ståndspliktiga verksamheterna som redovisades ovan. HVB kan rikta sig till 
barn, ungdomar eller vuxna. Det finns också HVB som tar emot föräldrar till-
sammans med barn. I Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd angående 
hem för vård eller boende (SOSFS 2003:20 (S)) framgår att Socialnämndens 
tillsyn enligt 13 kap. 5 § SoL ska innefatta inspektion av verksamheten vid 
enskilt bedrivna hem för vård eller boende minst en gång per år. Utifrån detta 
kan man alltså förvänta sig att samtliga enskilt drivna HVB ska ha varit före-
mål för tillsyn under ett år.

I tabell 11 framgår att knappt hälften av de enskilt drivna HVB hade varit 
föremål för kommunal tillsyn under 2005.

Tabell 11. Kommunal tillsyn av enskilt drivna (tillståndspliktiga) HVB, 2005.

Verksamhetsområde Antal tillståndspliktiga HVB Tillståndspliktiga HVB  
som varit föremål för  

kommunal tillsyn

Missbrukarvård 194 94
Barn och familj 412 193
Handikappomsorg 093 041

Totalt 699 328

Källa: Enkät till samtliga länsstyrelser januari 2006

19	 Avser målgrupperna Personer med missbruksproblem och delar av målgruppen Övriga vuxna.
20	 Avser målgrupperna Barn och föräldrar och Barn och ungdomar.
21	 Avser målgrupperna Personer med funktionshinder SoL och LSS.
22	 Verksamhet som drivs med stöd av 7 kap. 7 § 1p SoL.
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Tillsyn inom individ- och familjeomsorg 
– ekonomiskt bistånd

Verksamhetens omfattning
För att ge en bakgrund till den tillsyn som länsstyrelserna har gjort presente-
ras här i koncentrerad form några centrala uppgifter om hur många människor 
som omfattas av socialtjänstens insatser inom verksamhetsområdet individ- 
och familjeomsorg – ekonomiskt bistånd, och vilka kostnader kommunerna 
har haft under 2004 för det ekonomiska biståndet.

Hushåll och personer med ekonomiskt bistånd under 2004
•	 Under 2004 fick cirka 229 000 hushåll bestående av 417 000 individer eko­

nomiskt bistånd enligt socialtjänstlagen vid minst ett tillfälle under året. Det 
motsvarade knappt 6 procent av hushållen i befolkningen. Den genomsnitt-
liga biståndstiden var 5,7 månader och det genomsnittliga sammanlagda 
beloppet per biståndshushåll var knappt 38 000 kronor.

•	 Störst andel biståndshushåll var ensamstående kvinnor med barn. Knappt 
en fjärdedel (22 procent) av de ensamstående mödrarna i befolkningen fick 
ekonomiskt bistånd under 2004. Näst vanligast var detta bland ensamståen-
de män utan barn, där andelen var 9 procent. I drygt 43 procent av bistånds-
hushållen var biståndsmottagaren och eventuell make eller maka födda i 
något annat land.

•	 Kommunernas kostnader under 2004 för ekonomiskt bistånd var 9,9 mil-
jarder kronor.

Källa: Jämförelsetal för socialtjänsten 2004

Tillsynens omfattning och resultat
Siffrorna i detta avsnitt är hämtade från tillsynsdatabasen, Natilos, där samt-
liga tillsynsärenden är registrerade.

Länsstyrelserna registrerade under året 58 verksamhetstillsyner i 65 (22 pro-
cent) av landets 290 kommuner. Av dessa avslutades cirka 20 procent med att 
länsstyrelserna konstaterade brister. Totalt hade 14 av 21 länsstyrelser genom-
fört någon verksamhetstillsyn. Dessutom registrerades 750 individtillsyner i 
185 (64 procent) av landets 290 kommuner. Av individtillsynerna avslutades 15 
procent med att länsstyrelserna konstaterade brister eller uttalade kritik.

Ett tillsynsärende kan omfatta ett eller flera granskningsområden.23 I diagram 
7 och 8 redovisas hur många tillsyner länsstyrelserna har gjort, och i vilken mån 
man har funnit brister för de vanligast förekommande granskningsområdena.

23	 För en förklaring av begreppet se bilaga 1, begrepp.
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Det länsstyrelserna främst har granskat inom det ekonomiska biståndet är 
handläggning och dokumentation. Inom dessa områden har man också funnit 
flest, och störst andel, brister.

Individtillsynen inom verksamhetsområdet för ekonomiskt bistånd är koncen-
trerat till handläggning, bemötandefrågor, dokumentation och verkställighet 
av domar. Verkställighet av domar innebär att länsstyrelsen följer upp domar 
i förvaltningsdomstolarna för att se om de verkställs av kommunen. Länssty-
relserna har under 2005 följt upp nästan 470 gynnande domar och konstaterar 
att kommunerna har verkställt dessa i rimlig tid till nästan 100 procent.

Barns bästa

Riktlinjer

Handläggning

Dokumentation

0 10 20 30 40

Utan brister Med brister/kritik

Antal tillsynsärenden

Granskningsområde

Diagram 7. Verksamhetstillsyn ekonomiskt bistånd. Antal tillsynsärenden för de 
vanligaste granskningsområdena, med och utan brister eller kritik, 2005.
Källa: Natilos
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Diagram 8. Individtillsyn ekonomiskt bistånd. Antal tillsynsärenden för de vanli-
gaste granskningsområdena, med och utan brister eller kritik, 2005.
Källa: Natilos
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Vid intervjuer med några länsstyrelser24 var syftet att få veta mer om vilka 
problemen och bristerna är inom de vanligaste granskningsområdena. Inom 
granskningsområdena handläggning och dokumentation samt bemötande har 
ett antal problem och brister nämnts som exempel på vad man har sett i till-
synen. 

Exempel på brister rörande handläggning och dokumentation är att ansö-
kan om ekonomiskt bistånd har avvisats utan att ansökan prövats, vilket gör 
att den enskilde inte har något beslut som kan överklagas. Andra exempel är 
att beslut om avslag inte har getts på hela eller delar av ansökan, och att beslu-
ten har varit formulerade på ett sätt så att det är svårt att förstå varför ansökan 
har avslagits, eller att handläggningstiderna är långa. 

Exempel på dåligt bemötande som länsstyrelserna har angivit är att klien-
terna har känt sig kränkta och ifrågasatta, och att det många gånger har varit 
svårt att få tag i den socialsekreterare som ska handlägga ansökan. 

Riktlinjer i ekonomiskt bistånd kan innebära att kommunen sätter upp reg-
ler för det ekonomiska biståndet som inte alltid stämmer överens med lagens 
intentioner. Dessa lokala riktlinjer kan innebära att det är svårt att söka hjälp 
för sådant som ligger utanför riksnormen.

De viktigaste iakttagelserna
Detta avsnitt baseras på en enkät till samtliga länsstyrelser och i viss mån de 
intervjuer som hölls med sju länsstyrelser. Temat i enkäten var vad länsstyrel-
serna har iakttagit i tillsynen och i annan verksamhet.

I enkäterna ombads länsstyrelserna att ange de viktigaste positiva och ne-
gativa iakttagelserna man har gjort i tillsynen och i andra kontakter med soci-
altjänsten. Noterna till varje avsnitt kan därför inte betraktas om uttömmande 
information om vilka länsstyrelser som har observerat dessa tendenser. De 
länsstyrelser som omnämns i noterna ska snarast betraktas som exempel på 
länsstyrelser där man har gjort dessa iakttagelser.

Det sker förbättringar i många kommuner när det gäller  
barnperspektivet, men det finns fortfarande brister
Nio länsstyrelser25 har kommenterat kommunernas sätt att uppmärksamma barn-
perspektivet vid utredning och handläggning av ekonomiskt bistånd. Fem läns-
styrelser har iakttagit brister26 i kommunernas sätt att beakta barnperspektivet, 
medan fem länsstyrelser anser att det blir allt bättre27 i många kommuner.

De brister som länsstyrelserna har iakttagit är att barnen syns dåligt i utred-
ningar och löpande journalanteckningar, samt att det sällan görs några konse-
kvensanalyser utifrån barnens situation. 

De fem länsstyrelser som rapporterar förbättringar har sett att kommunerna 

24	 Stockholm, Västra Götaland, Skåne, Gävleborg, Kalmar, Värmland, Södermanland.
25	 Blekinge, Kronoberg, Västmanland, Gävleborg, Skåne, Dalarna, Norrbotten, Västra Götaland och 

Västernorrland.
26	 Blekinge, Kronoberg, Västmanland, Gävleborg, Skåne.
27	 Blekinge, Dalarna, Norrbotten, Västra Götaland, Västernorrland.
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arbetar med att integrera barnperspektivet i handläggningen, att barnperspek-
tivet finns uttalat i kommunernas riktlinjer och att man tydligare beaktar bar-
nets bästa i familjeärenden med långvarigt beroende av ekonomiskt bistånd. 
Ett tecken på att barnperspektivet beaktas är att få barnfamiljer vräks från sin 
bostad och att de som vräkts fått hjälp till en ny bostad från socialtjänsten. 
Länsstyrelsen Västra Götaland nämner det arbete som pågår i stadsdelsnämn-
derna Backa och Tuve-Säve i Göteborg som goda exempel på hur man inte-
grerar barnperspektivet i arbetet med försörjningsstödet.

I många kommuner pågår arbete med att stödja 
socialbidragstagare till sysselsättning
Åtta länsstyrelser28 har noterat att många kommuner arbetar med att hjälpa 
och stötta unga och vuxna personer att bli självförsörjande och därmed minska 
långvarigt socialbidragsberoende. Personer från dessa grupper erbjuds möj-
ligheter till arbetspraktik eller arbetsprövning i samband med att de ansöker 
om försörjningsstöd. I många kommuner bedrivs arbetet inom ramen för olika 
projekt i samverkan med kommunens arbetsmarknadsenhet, Försäkringskas-
san och Arbetsförmedlingen. I flera kommuner har man ändrat organisationen 
så att det ekonomiska biståndet handläggs inom en särskild nämnd, som även 
handlägger frågor om arbetsmarknad, sysselsättning och vuxenutbildning. 

Brist på individuella bedömningar
Sex länsstyrelser29 har iakttagit att det finns brister när det gäller att göra in-
dividuella bedömningar av behovet av ekonomiskt bistånd. Man har noterat 
att i många kommuner görs behovsbedömningen enbart utifrån normen och 
kommunernas egna riktlinjer. Informationen om ekonomiskt bistånd är många 
gånger bristfällig och redan när en person ansöker om bistånd hänvisas den 
sökande till riktlinjerna. Det framgår heller inte alltid av informationen att det 
finns möjlighet att söka bistånd till kostnader som gäller ”livsföring i övrigt”. 
Unga vuxna som har flyttat hemifrån och söker socialbidrag hänvisas ofta till 
föräldrarna även om de är myndiga och har avslutat sin gymnasieutbildning.

Det pågår förbättringsarbete i många kommuner  
för att rätta till brister i handläggningen
Fem länsstyrelser30 har iakttagit att de problem med handläggning och doku-
mentation som finns kan riskera rättssäkerheten för den som söker bistånd. 
Det händer att ansökan om bistånd inte registreras som en biståndsansökan 
och därför inte blir föremål för utredning och beslut.31 I vissa fall saknas do-
kumentation av handläggningen och det händer att den sökande inte får beslut 
på hela sin ansökan.

28	 Kalmar, Norrbotten, Stockholm, Värmland, Västernorrland, Västra Götaland, Blekinge, Kronoberg.
29	 Halland, Jämtland, Skåne, Västerbotten, Värmland, Blekinge.
30	 Gotland, Gävleborg, Värmland, Västernorrland, Skåne.
31	 Gotland, Värmland, Västernorrland, Skåne.
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Trots de brister som rapporteras anger fyra32 länsstyrelser att handläggningen 
över lag görs på ett rättssäkert sätt och att kommunerna arbetar för att förbättra 
kvaliteten på handläggningen och dokumentationen.

Högre krav från Försäkringskassan och Arbetsförmedling-
en har lett till att fler personer tvingas söka socialbidrag 
Fyra länsstyrelser33 anser att högre krav och långa handläggningstider vid främst 
Försäkringskassan och Arbetsförmedlingen har lett till att fler personer tvingas 
söka socialbidrag. Fler personer än tidigare blir ”nollklassade” på Försäkrings-
kassan, fler beviljas socialbidrag för att sjukersättningen är låg och det blir allt 
vanligare att personer blir avstängda från a-kassan för att man inte söker anställ-
ning på annan ort. 

Även hyresvärdar och elbolag ställer högre krav på sina kunders betal-
ningsförmåga. Ett stort problem är att människor som har svårt att etablera sig 
på arbetsmarknaden och har betalningsanmärkningar får svårt att få bostad. 
Socialtjänsten får, enligt länsstyrelsen, stora problem med att lösa bostadsfrå-
gan för de personer som inte kan få en bostad på den ordinarie bostadsmark-
naden. Detta är en fråga som tar resurser och kraft från socialtjänsten, som får 
ägna allt mer tid åt att bygga upp alternativa bostadssystem, förhandla med 
värdar och betala dyrt för alternativa bostadslösningar.

Det brister i helhetssynen
I många kommuner finns brister i samverkan mellan personal som arbetar 
med ekonomiskt bistånd och övriga delar av individ- och familjeomsorgen.34 
Dessutom är det vanligt att försörjningsstödet kopplas till arbetsmarknadsen-
heter och att arbetslinjen poängteras, vilket kan gå ut över helhetssynen.

Grupper som trots behov har svårt att få stöd 
och hjälp 
Fyra länsstyrelser35 rapporterar att personer med psykiska problem många 
gånger inte får den hjälp de behöver. Dessa personer vänder sig inte alltid själva 
till socialtjänsten och kan inte alltid möta socialtjänstens krav på deltagande i 
kommunala sysselsättningsaktiviteter under tiden de är arbetslösa. Andra utsat-
ta grupper är kvinnor som utsätts för misshandel och ungdomar som vill flytta 
hemifrån till eget boende. Ytterligare en grupp är familjer som har varit social-
bidragsberoende under lång tid och där barnens behov inte alltid tillgodoses.

32	 Östergötland, Västmanland, Blekinge, Dalarna.
33	 Östergötland, Gotland, Kalmar, Södermanland.
34	 Södermanland, Västerbotten, Västernorrland.
35	 Gävleborg, Jämtland, Jönköping, Västerbotten.
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Tillsyn inom individ- och familjeomsorg 
– barn och familj

Verksamhetens omfattning
För att ge en bakgrund till den tillsyn som länsstyrelserna har gjort presente-
ras här i koncentrerad form några centrala uppgifter om hur många människor 
som omfattas av socialtjänstens insatser inom verksamhetsområdet individ- 
och familjeomsorg – barn och familj. Dessutom redovisas vilka kostnader 
kommunerna har haft för dessa insatser under 2004. Uppgifterna är hämtade 
ur Socialstyrelsens officiella statistik.

Barn och unga med individuellt behovsprövade insatser 
under 2004
•	 Ungefär 20 200 barn och unga i åldern 0–20 år var någon gång under år 

2004 placerade för vård utanför det egna hemmet enligt SoL eller LVU. 
Av dessa var 10 700 pojkar och 9 500 flickor. Den vanligaste placerings-
formen var familjehem. Den 1 november 2004 var 73 procent placerade i 
familjehem, 24 procent i hem för vård eller boende (HVB) och 3 procent 
i andra placeringsformer.

•	 Socialtjänsten svarade även för ett stort antal öppenvårdsinsatser. Totalt 
beräknas att cirka 28 600 barn och unga i åldern 0–20 år hade någon form 
av behovsprövad öppenvårdsinsats den 1 november 2004. Av dessa var 
15 700 pojkar och 12 900 flickor. Det motsvarar cirka 13 personer per 
1 000 i befolkningen i åldersgruppen. Kontaktperson eller kontaktfamilj 
enligt SoL var totalt sett den vanligaste öppenvårdsinsatsen.

•	 Kommunernas kostnader under 2004 var 10,9 miljarder kronor.
Källa: Socialtjänststatistik Socialstyrelsen 

Tillsynens omfattning och resultat
Siffrorna i detta avsnitt är hämtade från tillsynsdatabasen, Natilos, där samt-
liga tillsynsärenden är registrerade.

Länsstyrelserna har under 2005 registrerat närmare 300 verksamhetstillsy-
ner inom området barn och familj i 87 (30 procent) av landets 290 kommuner. 
I cirka 30 procent av dessa tillsynsärenden konstaterade länsstyrelserna bris-
ter eller uttalade kritik.

Dessutom registrerades cirka 570 individtillsyner i 165 (57 procent) av lan-
dets kommuner. Av dessa avslutades ungefär 40 procent med att länsstyrel-
serna konstaterade brister eller uttalade kritik.
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Ett tillsynsärende kan omfatta ett eller flera granskningsområden.36 I dia-
gram 9 och 10 redovisas hur många tillsyner länsstyrelserna har gjort, och 
i vilken mån man har funnit brister för de vanligast förekommande gransk-
ningsområdena.

I första hand har länsstyrelserna i verksamhetstillsynen granskat området 
dokumentation, med närmare 150 tillsyner. Det område där länsstyrelserna 
funnit flest, och störst andel, brister är handläggning där man funnit brister i 
cirka 40 procent av tillsynsärendena.

36	 För en förklaring av begreppet se bilaga 1, begrepp.
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altjänsten. Noterna till varje avsnitt kan därför inte betraktas om uttömmande 
information om vilka länsstyrelser som har observerat dessa tendenser. De 
länsstyrelser som omnämns i noterna ska snarast betraktas som exempel på 
länsstyrelser där man har gjort dessa iakttagelser.

Kommunerna fortsätter att utveckla öppenvården – många 
kommuner är återhållsamma med att placera barn utanför 
det egna hemmet
Åtta länsstyrelser38 har beskrivit att utbyggnaden av öppenvårdsinsatser i kom-
munerna fortsätter och att mycket av öppenvården för familjer med små barn 
sker i så kallade familjecentraler. Öppenvårdsinsatserna sker många gånger i 
samverkan med andra myndigheter och är ofta specialiserade på olika målgrup-
per. Det finns många exempel på hur öppenvårdsverksamhet för ungdomar väx-
er fram och byggs ut. Länsstyrelsen i Stockholms län anser att Nynäshamn och 
Järfälla kommuner är goda exempel på hur kommuner kan bygga upp öppen-
vårdsmottagningar för ungdomar och hur man lyckats nå ungdomar i riskzonen 
i ett tidigt skede. Länsstyrelsen i Jämtlands län anger Krokom och Berg som 
exempel på hur två små kommuner har utvecklat en strukturerad öppenvårds-
verksamhet. Kommunerna har, ibland med hjälp av statliga utvecklingsmedel, 
byggt upp barngruppsverksamheter för bland annat barn till missbrukare och 
barn i våldsutsatta miljöer. Ett ytterligare exempel är de så kallade Trygvegrupp
erna på Gotland för barn till missbrukande föräldrar, barn i familjehem och barn 
till psykiskt sjuka föräldrar. 

Av kostnadsskäl är många kommuner återhållsamma med att placera barn ut-
anför det egna hemmet, och vårdtiderna på behandlingshem förkortas.39 Många 
kommuner satsar allt mer på verksamheter som barnfamiljer kan vända sig till 
för att få stöd och hjälp utan biståndsbedömning. Risken är dock att barn i fa-
miljer som inte har kunskap och förmåga att söka upp öppenvården inte får den 
hjälp de behöver och att barnens skyddsbehov inte uppmärksammas. 

Samverkan mellan socialtjänsten och andra aktörer har 
ökat, men det finns fortfarande problem i många län
Sex länsstyrelser40 har ansett att samverkan mellan socialtjänstens barn- och 
ungdomsverksamhet och andra aktörer har förbättrats under senare år. Sju 
länsstyrelser41 har påtalat att det finns brister i helhetssynen och samverkan.

Länsstyrelsen i Västra Götaland nämner Lysekils kommun som ett gott ex-
empel där man gör gemensamma utredningar.

Brister i samverkan gäller framförallt funktionshindrade barn som är aktu-
ella för insatser inom både LSS och SoL,42 samt barn som behöver hjälp av 
både socialtjänsten och barnpsykiatrin.43 I några kommuner råder oklarhet i 

38	 Östergötland, Gotland, Gävleborg, Jämtland, Jönköping, Stockholm, Västernorrland, Västra Götaland.
39	 Halland, Uppsala, Stockholm, Värmland, Norrbotten.
40	 Halland, Kronoberg, Norrbotten, Stockholm, Östergötland, Västernorrland.
41	 Blekinge, Gävleborg, Dalarna, Kronoberg, Sörmland, Jönköping, Västernorrland.
42	 Blekinge, Dalarna, Kronoberg, Västernorrland.
43	 Gävleborg, Kronoberg.
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hur man ska hantera familjer som samtidigt är aktuella både inom familjerät-
ten och barn- och ungdomsenheten. Sådana oklarheter kan leda till att man 
inte ser eventuella omvårdnadsbrister utan relaterar problemen till familje-
rättsliga problem.

Familjehemsvården blir bättre, men fortfarande finns det 
brister i många kommuner
Sju länsstyrelser44 påtalar förbättringar inom familjehemsvården, och lika många 
länsstyrelser45 har iakttagit brister i familjehemsvården.

De brister länsstyrelserna nämner rör bland annat uppföljning av placerade 
barn. När barn har varit placerade i familjehem i mer än tre år ska kommunen 
överväga vårdnadsöverflyttningar, men detta görs inte alltid. Svårigheten att 
rekrytera familjehem kan också leda till att barn under långa perioder måste 
vara i jourhem.

Exempel på förbättringar i familjehemsvården gäller bland annat rekryte-
ring och utbildning av familjehemsföräldrar, och att flera mindre kommuner 
har en gemensam familjehemskonsulent med uppdrag att rekrytera familje-
hem. Det finns också exempel på att kommunernas sätt att följa upp familje-
hemsplacerade barn har blivit bättre. Länsstyrelsen i Stockholms län har an-
givit Täby och Sollentuna som två kommuner där socialnämnden har kommit 
tillrätta med brister i uppföljningen, och som exempel på hur man kan arbeta 
med metodutveckling av familjehemsvården. Länsstyrelsen i Kronobergs län 
ser kommunalförbundet VoB som ett bra exempel på hur kommunerna kan 
samarbeta kring rekrytering och utbildning av familjehem, och länsstyrelsen 
anser att kommunerna har lyckats bra med att täcka behovet av familjehem 
och hitta familjehem i närheten av de biologiska föräldrarnas hem.

Barnen syns oftare i barnavårdsutredningarna
Sju länsstyrelser46 anser att barnen syns mer och kommer oftare till tals i bar-
navårdsutredningar. Länsstyrelsen i Jönköpings län framhåller att kommuner-
na i barnavårdsutredningar så gott som alltid gör ett aktivt ställningstagande 
till om man ska samtala med barnen, och man väljer allt oftare att göra det. 
Man utvecklar dessutom metoder när det gäller samtalets form och innehåll. 
I Kalmar län har de flesta kommunerna deltagit i regionförbundets utbildning 
”Samtala med barn”. Stockholms län har också iakttagit att kommunerna re-
gelmässigt samtalar med barnen i barnavårdsutredningarna. 

Även om kommunerna har blivit allt bättre på att beakta barnperspektivet, 
har länsstyrelserna i Skåne och Stockholms län sett att det ofta saknas be-
skrivningar av hur de insatser som ges eller inte ges kommer att påverka bar-
nen. Även i Västernorrlands, Gotlands och Värmlands län har man sett brister 
i hur kommunerna har beaktat barnens behov i barnavårdsutredningarna.

44	 Gävleborg, Kronoberg, Stockholm, Halland, Örebro, Norrbotten, Västernorrland.
45	 Dalarna, Gävleborg, Norrbotten, Skåne, Västmanland, Västernorrland, Kronoberg.
46	 Dalarna, Jönköping, Kalmar, Västra Götaland, Västernorrland, Örebro, Stockholm.
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I många kommuner finns det fortfarande brister i handlägg-
ningen av anmälningar och i utredningsförfarandet 
Femton länsstyrelser47 har påtalat brister i kommunernas sätt att hantera an-
mälningar och att bedriva utredningsarbetet.

Bristerna som påtalas gäller anmälningar som inte handläggs skyndsamt, 
och anmälningar som inte bedöms och handläggs på rätt sätt. Det förekom-
mer att förhandsbedömningarna görs så omfattande att de liknar en utredning. 
Länsstyrelserna beskriver också att kommunerna gör olika bedömningar av 
när en anmälan ska bli föremål för utredning.

När utredningen har öppnats kan den dra ut på tiden och man beslutar inte 
alltid om förlängd utredningstid. Den som utredningen rör får inte alltid infor-
mation om hur utredningsarbetet går. I ärenden där socialtjänsten har inlett en 
utredning och då det finns misstanke om att barnen blivit misshandlade eller 
utsatta för sexuella övergrepp saknas ibland riskbedömningar utifrån den ak-
tuella situationen. Bristerna i handläggningen, framförallt i de små kommu-
nerna, beror ofta på att kommuner har svårt att rekrytera och behålla erfaren 
personal. Bland socialtjänstens personal finns en stor efterfrågan på stöd när 
det gäller handläggning av anmälningar.

Åtta länsstyrelser48 har trots brister i handläggningen sett förbättringar och 
beskrivit det utvecklings- och förbättringsarbete som pågår. Länsstyrelserna i 
Stockholms län, Västmanlands län och Västerbottens län anser att socialtjäns-
ten i huvudsak gör bra utredningar. Exempel på förbättringsarbete när det 
gäller handläggningen är att allt fler kommuner slutför utredningarna inom 
de lagstadgade fyra månaderna, att utredningsarbetet bedrivs mer strukture-
rat samt att fler kommuner bedriver metodutveckling som exempelvis arbete 
med lägenhetsutredningar och nätverkslag. 

Grupper som trots behov har svårt att få stöd 
och hjälp 
Fem länsstyrelser49 anser att barn med funktionshinder som behöver insatser 
enligt både SoL och LSS är en grupp som inte alltid får den hjälp de behöver. 
Barnen bollas mellan olika verksamheter och riskerar att ”falla mellan stolar-
na”. Barn och ungdomar med psykiska problem är en annan grupp som fyra 
länsstyrelser50 anser inte får den hjälp de behöver på grund av brister i sam-
verkan mellan socialtjänsten och BUP. Detta gäller bland annat barn och ung-
domar som är i behov av psykiatrisk utredning eller behandling samtidigt som 
de är placerade i hem för vård eller boende. Exempel på andra utsatta grupper 
är barn till separerade föräldrar där man tvistar om boende och umgänge, och 
barn och ungdomar som behöver tidiga insatser. Ytterligare utsatta grupper 
som länsstyrelserna lyfter fram är barn som har varit placerade i familjehem 

47	 Dalarna, Gotland, Gävleborg, Halland, Jämtland, Kronoberg, Norrbotten, Värmland, Västernorr-
land, Västmanland, Östergötland, Jönköping, Södermanland, Västerbotten, Stockholm.

48	 Blekinge, Stockholm, Östergötland, Västmanland, Gotland, Västerbotten, Västra Götaland.
49	 Dalarna, Halland, Stockholm, Södermanland, Västernorrland.
50	 Dalarna, Gävleborg, Stockholm, Södermanland.
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eller på institution, och som inte får sina behov av bostad och sysselsättning 
tillgodosedda när placeringen upphör. Även ensamkommande flyktingbarn 
och asylsökande barn vars speciella behov inte uppmärksammats tillräckligt 
är sådana grupper.
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Tillsyn inom individ- och familjeom-
sorg – missbrukarvård

Verksamhetens omfattning
För att ge en bakgrund till den tillsyn som länsstyrelserna har gjort presen-
teras här i koncentrerad form några centrala uppgifter om hur många män-
niskor som omfattas av socialtjänstens insatser inom verksamhetsområdet in-
divid- och familjeomsorg – missbrukarvård. Dessutom visas vilka kostnader 
kommunerna har haft under 2004 för insatserna. Uppgifterna är hämtade ur 
Socialstyrelsens officiella statistik.

Beviljade insatser till vuxna med missbruksproblem år 2004
•	 Ungefär 11 900 vuxna med missbruksproblem beräknas ha fått någon form 

av individuellt behovsprövad öppenvård den 1 november 2004. Av dessa 
var 8 300 män och 3 600 kvinnor. Ungefär 6 100 fick bistånd som avser 
boende, fördelat på 4 700 män och 1 400 kvinnor.

•	 Frivillig institutionsvård omfattade cirka 2 800 personer med missbruks-
problem, 2 100 män och 700 kvinnor. Frivillig familjehemsvård omfat-
tade ungefär 250 personer med missbruksproblem, 200 män och 50 kvin-
nor. Tvångsvård enligt LVM berörde cirka 210 missbrukare, fördelat på 
140 män och 65 kvinnor.

•	 Ungefär tre fjärdedelar av alla vuxna med missbruksproblem som fick någon 
form av insats den 1 november 2004 var män.

•	 Kommunernas nettokostnader för missbruksvården var 2004 cirka 4,6 mil-
jarder kronor.

Källa: Socialtjänststatistik Socialstyrelsen 

Tillsynens omfattning och resultat
Siffrorna i detta avsnitt är hämtade från tillsynsdatabasen, Natilos, där samt-
liga tillsynsärenden är registrerade.

Länsstyrelserna registrerade under året cirka 110 verksamhetstillsyner51 i 31 
(11 procent) av landets 290 kommuner. Av dessa avslutades ungefär 25 procent 
med att länsstyrelserna konstaterade brister eller uttalade kritik. Dessutom re-
gistrerades 150 individtillsyner i 78 kommuner (27 procent) av landets kommu-
ner. Cirka 30 procent av individtillsynerna avslutades med att länsstyrelserna 
konstaterade brister.

51	 För en förklaring av begreppen, se bilaga 1.
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Vid en tillsyn kan länsstyrelsen granska flera områden, s.k. granskningsområ-
den.52 I diagram 11 och 12 redovisas hur många verksamhetstillsyner och in-
dividtillsyner länsstyrelserna har gjort, och i vilken omfattning man har funnit 
brister inom de vanligast förekommande granskningsområdena.

Inom verksamhetsområdet för missbrukarvård gällde de flesta av länssty-
relsernas verksamhetstillsyner personal och organisation samt dokumentation. 
Flest, och störst andel, brister har länsstyrelserna funnit vid tillsynen av in-
satserna där 12 av 43 verksamhetstillsyner avslutades med att länsstyrelserna 
konstaterade brister eller uttalade brister. Även vid tillsynen av handläggning 
har länsstyrelserna konstaterat en stor andel brister.

52	 För en förklaring av begreppet, se bilaga 1.
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Granskningsområde

Diagram 11. Verksamhetstillsyn missbrukarvård. Antal tillsynsärenden för de vanli-
gast förekommande granskningsområdena, med och utan brister eller kritik, 2005.
Källa: Natilos
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Diagram 12. Individtillsyn missbrukarvård. Antal tillsynsärenden för de vanligast 
förekommande granskningsområdena, med och utan brister eller kritik, 2005.
Källa: Natilos
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Länsstyrelserna har gjort flest individtillsyner av handläggningen, cirka 90 
tillsynsärenden. Här har närmare 40 procent av ärendena avslutats med att 
länsstyrelserna har konstaterat brister eller uttalat kritik. Liksom tidigare år 
kan man konstatera att handläggning är ett problem inom verksamhetsom-
rådet som avser missbruk. Brister i handläggning och dokumentation i den 
enskildes ärende riskerar att leda till att dennes behov av insatser inte blir 
tillgodosett.

Vid intervjuer med några länsstyrelser53 var syftet att få veta mer om vilka 
problemen och bristerna är inom de vanligaste granskningsområdena. Inom 
granskningsområdet handläggning har ett antal problem och brister nämnts 
som exempel på vad man sett i tillsynen.

Exempel på handläggningsbrister som länsstyrelserna funnit är att ansökan 
om vård inte har utretts och att LVM-utredningar inte har inletts trots att detta 
enligt länsstyrelserna borde ha gjorts. Ytterligare exempel på handläggnings-
brister är att utredningarna inte har kommunicerats med den som de berör. 
Några länsstyrelser har också fått klagomål på att klienterna inte ansett sig 
bemötta med respekt och att det har tagit lång tid innan man fått tid för samtal 
hos en socialsekreterare. Det har också förekommit att ärenden har bollats 
mellan kommuner utan att någon kommun har tagit på sig ansvaret.

De viktigaste iakttagelserna
Detta avsnitt baseras på enkäter till samtliga länsstyrelser och i viss mån in-
tervjuer med sju länsstyrelser. Temat i enkäten var vad länsstyrelserna har 
iakttagit i tillsynen och i annan verksamhet.

I enkäterna ombads länsstyrelserna att ange de viktigaste positiva och ne-
gativa iakttagelserna man gjort i tillsynen och i andra kontakter med social-
tjänsten. Noterna till varje avsnitt kan därför inte betraktas om uttömmande 
information om vilka länsstyrelser som har observerat dessa tendenser. De 
länsstyrelser som omnämns i noterna ska snarast betraktas som exempel på 
länsstyrelser där man har gjort dessa iakttagelser.

Utbyggnaden av öppenvården fortsätter samtidigt  
som vård på behandlingshem begränsas
Sex länsstyrelser54 har rapporterat att utbyggnaden av öppenvården i kommu-
nerna fortsätter och att kommunerna i större utsträckning än tidigare har olika 
typer av insatser för olika grupper av personer med missbruksproblem. Det 
kan gälla kvinnor, personer med psykiska problem, personer med både miss-
bruksproblem och allvarliga psykiska problem samt bostadslösa. De statliga 
utvecklingsmedlen har haft stor betydelse för utbyggnaden i både stora och 
små kommuner.

Baksidan av denna utveckling är att kommunerna tenderar att hänvisa per-
soner med missbruksproblem till dessa verksamheter i den egna kommunen 

53	 Stockholm, Västra Götaland, Skåne, Gävleborg, Kalmar, Värmland, Södermanland.
54	 Östergötland, Blekinge, Jönköping, Västernorrland, Västmanland, Skåne.
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oavsett vårdbehov och vad den enskilde personen har ansökt om.55 En läns-
styrelse har sett att socialtjänstens uppsökande verksamhet har minskat, till-
sammans med arbetet att motivera personer med missbruksproblem till vård. 
Kommunerna lägger stort ansvar på den enskilde personen att bibehålla moti-
vationen, och de som vill ha vård måste själva vara mycket aktiva. 

Det finns brister i samverkan, men förbättringar  
sker på många håll
Nio länsstyrelser56 ger uttryck för att kommunernas samverkan mellan olika 
aktörer inom missbrukarvården på ett eller annat sätt utvecklas positivt. Fler-
parten av de länsstyrelser som har iakttagit förbättringar pekar på att samverkan 
mellan kommunerna och landstingens beroendevård har blivit bättre när det 
gäller avgiftning.57 Det finns exempel på att kommuner har tecknat en överens-
kommelse med kriminalvården om riktlinjer för samarbete. Andra exempel är 
en länsövergripande samrådsgrupp med representanter för länsstyrelsen, kom-
munförbundet, landstinget och polisen, alla med ett gemensamt strategidoku-
ment. Gruppens uppgift är att ta vara på de erfarenheter, kunskaper och idéer 
som finns på lokal nivå samt att stödja och stimulera kommunernas aktiviteter. 
Länsstyrelsen i Västra Götaland nämner som ett bra exempel att man i Kung-
älvs kommun har haft ett bra samarbete mellan socialtjänsten och hälso- och 
sjukvården kring psykiskt funktionshindrade personer med missbruksproblem. 
Länsstyrelsen i Värmlands län nämner att Arvika kommun har utarbetat ett för-
slag till en förebyggarenhet, som ska finansieras av socialtjänsten, fritids- och 
utbildningsförvaltningen. I Gävleborgs län har samverkan mellan hälso- och 
sjukvården, polisen, kriminalvården med flera varit dålig, men sedan en tid till-
baka har landstinget och kommunerna en gemensam verksamhet inom ramen 
för Samordnad beroendevård i Gävleborg (SBC).

Fem länsstyrelser58 har rapporterat om brister i samverkan. Detta handlar 
dels om interna problem i kommunerna, dels om brister i samverkan mellan 
kommunerna och landstingen, men också andra inblandade aktörer som t.ex. 
kriminalvården och Statens institutionsstyrelse. Ett exempel är att bristen på 
avgiftningsplatser inom landstinget kan leda till att vårdkedjan för den en-
skilde fungerar sämre och att kommuner och landsting får svårt att uppnå en 
effektiv samverkan. Även bristen på vårdplatser inom psykiatrin och bristen 
på resurser för utredning och diagnostik av personer med både missbruk och 
psykisk störning, kan hindra ett effektivt samarbete för att kunna förbättra 
situationen för personer med behov av vård och rehabilitering.

Det finns dock exempel på kommuner och landsting som har ett fungerande 
samarbete kring avgiftning av personer med missbruksproblem. I Gävleborgs 
län samverkar kommuner och landsting för att skapa en heltäckande öppen-
vårdsverksamhet, som innehåller medicinska insatser för avgiftning och stöd 

55	 Dalarna, Gävleborg, Jönköping, Stockholm, Uppsala.
56	 Gävleborg, Kronoberg, Västerbotten, Västernorrland, Västra Götaland, Örebro, Gotland, Kalmar, 

Värmland.
57	 Gävleborg, Kronoberg, Västerbotten, Västernorrland, Gotland.
58	 Jönköping, Kalmar, Västerbotten, Norrbotten, Blekinge.
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i drogfrihet. Narkomanvårdsenheten Pilen i Västerviks kommun är ett annat 
bra exempel på samverkan mellan landstinget och kommunen. 

Många kommuner har svårt att ordna boende åt hemlösa 
personer med missbruksproblem
Fem länsstyrelser59 uppger att många kommuner har svårigheter att ordna 
bostad åt personer med missbruksproblem. Det händer t.ex. att personer som 
har fått vård och behandling på institution inte har någon bostad då de skrivs 
ut. Många hyresvärdar accepterar inte så kallade övergångskontrakt och kom-
munerna måste därför hitta andra, ofta dyrbara, lösningar. 

Ett par länsstyrelser har särskilt angett att kommunerna gör satsningar för 
att tillgodose hemlösa missbrukares behov av bostad. Länsstyrelsen i Jönkö-
pings län nämner Jönköpings kommun som ett bra exempel på hur kommu-
nen på ett aktivt och strategiskt sätt har arbetat med boendefrågor för personer 
med missbruksproblem. I kommunen har man utvecklat ett bra samarbete 
med det kommunala bostadsbolaget och det finns beslut på att en viss procent 
av nyproduktionen ska avsättas till boende för personer med missbrukspro-
blem. Utbudet av bostäder är differentierat och vänder sig till olika målgrup-
per såsom missbrukande kvinnor och äldre personer med missbruksproblem 
som är i behov av äldreomsorg.

Många kommuner arbetar med att hitta metoder  
för att förbättra vårdkedjan
Sex länsstyrelser60 har rapporterat att många kommuner arbetar för att skapa 
en sammanhållen och heltäckande vårdkedja, ofta med stöd av medel från 
regeringens satsning ”Ett kontrakt för livet”. Av länsstyrelsernas enkätsvar 
framgår att hälso- och sjukvårdens beroendeenheter samarbetar med kommu-
nerna i regionen för att pröva möjligheterna till samutnyttjande av varandras 
resurser. Till exempel finns en kommun som ska anställa en rehabiliterings-
handläggare med ansvar för vårdkedjearbetet kring ett tiotal vuxna personer. 
Förutom missbruksproblem har dessa personer också andra medicinska eller 
psykiatriska problem.

Fyra länsstyrelser61 anger exempel på hur kommunerna arbetar med att ut-
veckla det drogförebyggande arbetet. Ödeshögs kommun är enligt länsstyrel-
sen i Östergötlands län ett gott exempel på hur en liten kommun med begrän-
sad ekonomi kan göra en relativt omfattande satsning med stöd av de utveck-
lingsmedel som länsstyrelsen har fördelat. Under flera år har kommunen gjort 
satsningar på uppsökande och stödjande verksamhet i samarbete med frivilliga 
organisationer. Under 2005 har man satsat på att utbilda personal inom olika 
myndigheter som kommer i kontakt med personer med missbruksproblem, i 
syfte att tidigt upptäcka tecken på missbruk och erbjuda personerna hjälp.

59	 Blekinge, Kalmar, Stockholm, Västerbotten, Västernorrland.
60	 Gotland, Norrbotten, Gävleborg, Kalmar, Stockholm, Värmland.
61	 Jönköping, Kalmar, Värmland och Norrbotten.
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I många kommuner finns det intresse för att höja  
kompetensen och utveckla metoder
Sex länsstyrelser62 anger att det i många kommuner finns intresse för att höja 
kompetensen och utveckla metoderna i missbrukarvården. I flera kommuner 
arbetar man med systematiska utrednings- och uppföljningsinstrument och 
med systematiska behandlingsmetoder.

Brister i kommunernas tillämpning av LVM
Tre länsstyrelser63 ifrågasätter kommunernas sätt att tillämpa lagen om vård 
av missbrukare (LVM) och menar att det finns kunskapsbrister när det gäller 
LVM:s bestämmelser. En länsstyrelse har gjort polisanmälan om ett misstänkt 
tjänstefel i ett LVM-ärende.

Grupper som har svårt att få stöd och hjälp
Länsstyrelserna anger fyra grupper av personer med missbruksproblem som 
har svårt att få sina behov tillgodosedda. Åtta länsstyrelser64 anser att personer 
med missbruksproblem som också har psykiska problem och personer med 
mycket avvikande beteende är grupper som i många fall inte får den hjälp de 
behöver. Orsaken till problemen för dessa grupper beror i många fall på pro-
blem med samverkan mellan hälso- och sjukvården och socialtjänsten. Det är 
ofta svårt att tillgodose behovet av avgiftning och psykiatrisk behandling för 
dessa grupper. Många gånger ses missbruket som det primära problemet som 
först måste åtgärdas innan personen kan få hjälp för sina psykiska problem. 
Äldre personer med tungt missbruk är en annan grupp som fem länsstyrelser65 
lyfter fram som en grupp som har svårt att få sina behov tillgodosedda. De 
är ofta lågprioriterade inom missbrukarvården och sällan motiverade för fri-
villig vård. Många personer i denna grupp saknar dessutom fast bostad. Tre 
länsstyrelser66 anser att kvinnor med missbruksproblem som utsätts för våld är 
ytterligare en grupp som har svårt att få den hjälp de behöver. Missbrukande 
kvinnor tas inte alltid emot på kvinnojourerna och är därför särskilt beroende 
av socialtjänstens stöd. Slutligen anser tre länsstyrelser67 att unga personer 
med missbruksproblem är en grupp som kan ha svårt att få den hjälp de behö-
ver. Allt fler yngre och mycket unga personer har allvarliga alkoholproblem, 
och i synnerhet små kommuner saknar resurser att hjälpa dem.

62	 Blekinge, Gävleborg, Jönköping, Gotland, Skåne, Stockholm.
63	 Kronoberg, Norrbotten, Västra Götaland.
64	 Östergötland, Dalarna, Gotland, Gävleborg, Halland, Stockholm, Uppsala, Västra Götaland.
65	 Jönköping, Norrbotten, Skåne, Stockholm, Uppsala.
66	 Södermanland, Gotland, Stockholm.
67	 Kronoberg, Uppsala, Östergötland.
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Tillsyn inom individ- och familjeom-
sorg – familjerätt

Verksamhetens omfattning
För att ge en bakgrund till den tillsyn som länsstyrelserna har gjort presente-
ras här i koncentrerad form några centrala uppgifter om hur många människor 
som omfattas av socialtjänstens insatser inom verksamhetsområdet individ- 
och familjeomsorg – familjerätt. Här visas också vilka kostnader kommunerna 
har haft under 2004 för insatserna. Uppgifterna är hämtade ur Socialstyrel-
sens officiella statistik.

Insatser inom familjerätt och familjerådgivning under 2004
•	 Socialtjänstens familjerätt ger insatser i olika former som direkt eller in-

direkt berör många barn. År 2004 föddes cirka 100 900 barn i Sverige. Av 
dessa föddes ungefär 56 procent i familjer där föräldrarna inte var gifta 
med varandra. Socialnämnden medverkade under året till att faderskapet 
fastställdes för knappt 56 500 barn.

•	 Samarbetssamtal inom familjerätten genomfördes mellan föräldrar till 
nära 19 900 barn under år 2004. Det motsvarar 10 barn per 1 000 i be-
folkningen i åldern 0–17 år. Cirka 6 800 barn berördes av utredningar om 
vårdnad, boende och umgänge, och man gjorde nära 2 000 medgivande-
utredningar bl.a. för internationella adoptioner.

•	 Under 2004 påbörjades nära 21 200 ärenden inom familjerådgivning. Un-
der samma period avslutades nära 20 300. Totalt var cirka 27 500 ärenden 
aktuella under 2003.

•	 Kommunernas kostnader under 2004 var cirka 460 miljoner kronor.
Källa: Socialstyrelsen

Tillsynens omfattning och resultat
Siffrorna i detta avsnitt är hämtade från tillsynsdatabasen, Natilos, där samt-
liga tillsynsärenden är registrerade.

Länsstyrelserna registrerade under året 16 verksamhetstillsyner i totalt 14 
kommuner. Sammanlagt hade sju länsstyrelser68 gjort verksamhetstillsyner i 
landet, och bristerna inom detta område handlade framförallt om handlägg-
ningen. Dessutom hade 15 av 21 länsstyrelser genomfört 54 individtillsyner, 
som främst gällde handläggning, bemötande och dokumentation. Av dessa 
avslutades cirka 30 procent med att länsstyrelserna konstaterade brister eller 
att kritik uttalades mot kommunen. De brister länsstyrelserna konstaterade 

68	 Stockholm, Jönköping, Kronoberg, Halland, Dalarna, Västernorrland och Norrbotten.
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inom individtillsynen handlade framförallt om handläggning och bemötande. 
De flesta klagomålen som länsstyrelserna har fått rör klagomål på att utred-
ningar om boende, vård och umgänge har varit partiska och att den ena parten 
inte ansett sig få framföra sina synpunkter.

De viktigaste iakttagelserna
Detta avsnitt baseras på enkäter till samtliga länsstyrelser och i viss mån in-
tervjuer med sju länsstyrelser. Temat i enkäten var vad länsstyrelserna har 
iakttagit i tillsynen och i annan verksamhet.

I enkäterna ombads länsstyrelserna att ange de viktigaste positiva och ne-
gativa iakttagelserna man gjort i tillsynen och i andra kontakter med social-
tjänsten. Noterna till varje avsnitt kan därför inte betraktas om uttömmande 
information om vilka länsstyrelser som har observerat dessa tendenser. De 
länsstyrelser som omnämns i noterna ska snarast betraktas som exempel på 
länsstyrelser där man har gjort dessa iakttagelser.

Många kommuner samverkar kring föräldrautbildningen
Fyra länsstyrelser69 har uppmärksammat att den obligatoriska föräldrautbild-
ningen vid adoption av utländska barn fungerar bra och många gånger i sam-
verkan mellan kommunerna. Länsstyrelsen i Skåne län har dock noterat att 
många kommuner ännu inte har organiserat utbildningsinsatserna.

Långa väntetider
I många kommuner är det långa väntetider till familjerådgivningen, för adoptions-
utredningar, och innan utredning om vårdnad, boende och umgänge påbörjas.70

Kontaktperson, en förutsättning för att kunna verkställa 
tingsrättens beslut om övervakat umgänge
Länsstyrelserna i Jönköpings län och i Västra Götaland har påtalat att det många 
gånger är svårt att verkställa tingsrättens beslut om umgänge. Anledningen är att 
kommunerna har svårt att rekrytera kontaktpersoner för detta uppdrag som ofta är 
mycket svårt. På några ställen i landet har kommunerna löst problemet genom att 
inrätta en lokal där umgänget kan ske i närvaro av en kontaktperson.

Grupper som trots behov har svårt att få stöd 
och hjälp 
Ett par grupper som enligt länsstyrelseenkäten har problem att få sina behov 
tillgodosedda är barn till föräldrar som inte kommer överens om vårdnad och 
umgänge, och barn i familjer där det förekommer våld. En annan grupp är 
föräldrar som inte kan få sin umgängesrätt med barnen verkställd på grund av 
att kommunen inte har kunnat rekrytera någon kontaktperson.

69	 Blekinge, Gävleborg, Jämtland, Norrbotten.
70	 Halland, Örebro, Västra Götaland, Skåne, Västmanland.
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Tillsyn inom äldreomsorg

Verksamhetsområdets omfattning
För att ge en bakgrund till den tillsyn som länsstyrelserna har gjort presente-
ras här i koncentrerad form några centrala uppgifter om hur många människor 
som omfattas av socialtjänstens insatser inom äldreomsorgen under 2005 och 
vilka kostnader kommunerna har haft under 2004 för insatserna.

Beviljade insatser inom äldreomsorg 1 oktober 2005
•	 Knappt 135 000 personer i åldersgruppen 65 år och äldre var beviljade 

hemtjänst i ordinärt boende. Av dessa var 41 000 män och 94 000 kvinnor. 
Detta motsvarar cirka 9 procent av alla personer över 65 år och 20 procent 
av alla personer över 80 år. Av de över 80 år var 73 procent kvinnor och 
27 procent män.

•	 Ungefär 100 400 personer i åldersgruppen 65 år och äldre bodde perma-
nent i särskilda boendeformer. Det är cirka 6 procent av alla personer i 
åldern över 65 år och 17 procent av alla över 80 år. Av de över 80 år var 
74 procent kvinnor och 26 procent män.

•	 Antalet personer i åldersgruppen 65 år och äldre med behovsprövad dag­
verksamhet var cirka 12 500. Det är knappt 1 procent av alla personer i 
åldern över 65 år. Av dessa var 65 procent kvinnor och 35 procent män.

•	 Knappt 8 700 personer i åldersgruppen 65 år och äldre var beviljade kort­
tidsvård eller korttidsboende, dvs. tillfälligt boende i särskilda boenden. 
Det motsvarar drygt 0,5 procent av alla över 65 år. Av dessa var 56 pro-
cent kvinnor och 44 procent män.

Källa: Socialtjänstsatistik, Socialstyrelsen 2006.

Kommunernas kostnader 2004
•	 Kommunernas samlade kostnader för vård och omsorg om äldre, dvs. in-

klusive den kommunala hälso- och sjukvården för äldre, uppgick år 2004 
till 79,5 miljarder kronor.

Källa: Jämförelsetal för socialtjänsten år 2004, Socialstyrelsen.

Tillsynens omfattning och resultat
Följande avsnitt utgår från den nationella tillsynsdatabasen Natilos där läns-
styrelserna registrerar samtliga tillsynsärenden (se avsnittet Metod och ge-
nomförande i kapitlet Inledning).

Under år 2005 registrerade länsstyrelserna knappt 1 000 tillsynsärenden 
när det gäller olika verksamheter inom äldreomsorgen, s.k. verksamhetstill-
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syn.71 Verksamhetstillsyner har gjorts i 246 av landets 290 kommuner (85 
procent). I 50 procent av dessa ärenden konstaterade länsstyrelserna brister 
eller uttalade kritik. I 2 ärenden har kritiken varit så allvarlig att länsstyrelsen 
beslutat om föreläggande. Antalet ärenden med verksamhetstillsyn har mins-
kat med ungefär 400 ärenden (knappt 30 procent) i förhållande till 2004. En 
förklaring till minskningen är att systemet för inrapportering av tillsynsären-
den i tillsynsdatabasen har förändrats mellan år 2004 och 2005. Som exempel 
kan nämnas att vissa länsstyrelser har genomfört tillsyner som omfattar en 
hel kommun eller flera tillsynsobjekt, men som registrerats som ett tillsynsä-
rende. Tidigare registrerades detta som flera tillsynsärenden. Länsstyrelsen i 
Västra Götaland har t.ex. gjort tillsyn inom äldreomsorgen in 24 kommuner 
vilket har registrerats som 24 tillsynsärenden men avsåg 284 tillsynsobjekt. 

Länsstyrelserna registrerade också drygt 650 tillsynsärenden som rörde en-
skilda personer, s.k. individtillsyn.72 Av dessa ärenden avslutades 20 procent 
med att länsstyrelsen konstaterade brister eller uttalade kritik. Tillsynsären-
den som rör enskilda personer har rapporterats i 159 av landets kommuner 
(55 procent). Antalet individtillsynsärenden har ökat med drygt 30 procent 
jämfört med 2004. En förklaring till detta kan vara den satsning på förstärkt 
tillsyn inom äldreomsorgen som startade 2003. Länsstyrelsernas tillsyn inom 
äldreomsorgen har blivit mer känd bland både de äldre som får insatser och 
allmänheten. Äldreomsorgen och tillsynen av äldreomsorgen får i dag mer 
uppmärksamhet av massmedier.

Antalet tillsynsärenden inom äldreomsorgen är stort jämfört med andra verk-
samhetsområden i socialtjänsten. Under 2005 har ungefär hälften av alla tillsyns-
ärenden inom socialtjänsten gällt ärenden inom äldreomsorgen. Det beror dels på 
att verksamhetsområdet är det största, dels på regeringens och riksdagens beslut 
om förstärkt tillsyn av vård och omsorg om äldre från den 1 januari 2003. Denna 
satsning har inneburit en mycket stor ökning av antalet anställda äldreskyddsom-
bud och socialkonsulenter som utför tillsyn inom äldreomsorgen.

71	 För förklaring av begreppet se bilaga 1.
72	 För förklaring av begreppet se bilaga 1.
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Verksamhetstillsyn
I diagram 13 redovisas de vanligaste granskningsområdena73 för verksamhets-
tillsyn, samt antalet ärenden där länsstyrelserna har konstaterat brister eller ut-
talat kritik.

Av diagram 13 framgår att vid verksamhetstillsyn har granskningsområdet 
dokumentation varit föremål för tillsyn i drygt 500 ärenden. I över 45 procent 
av dessa ärenden har länsstyrelserna konstaterat brister eller uttalat kritik. 
Utöver dokumentation har länsstyrelserna funnit störst andel brister eller ut-
talat kritik när det gäller granskningsområdena fysisk miljö och plan på indi-
vidnivå, med drygt 30 procent vardera.

Individtillsyn
Inom individtillsyn har granskningsområdet verkställighet av domar varit före
mål för granskning i flest antal ärenden. Länsstyrelserna följer upp samtliga 
gynnande domar i förvaltningsdomstolarna och kontrollerar om kommunerna 
verkställer dessa inom rimlig tid. Av de knappt 400 domar som länsstyrel-
serna följt upp var 7 inte verkställda vid tidpunkten för uppföljningen.

I diagram 14 redovisas de i övrigt vanligaste granskningsområdena för in-
dividtillsyn samt antalet ärenden där länsstyrelserna har konstaterat brister 
eller uttalat kritik.

73	 För förklaring av begreppet se bilaga 1.
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Diagram 13. Verksamhetstillsyn äldreomsorg. Antal tillsynsärenden för de vanligaste 
granskningsområdena, utan brister respektive med brister eller kritik, 2005.
Källa: Natilos
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Av diagram 14 framgår att vid individtillsynerna är granskningsområdena do-
kumentation, insats och handläggning de områden där flest brister har kon-
staterats eller kritik har uttalats. Dokumentation och plan på individnivå är de 
granskningsområden där länsstyrelserna har konstaterat brister eller uttalat kri-
tik i störst andel ärenden.

Vid intervjuerna med sju länsstyrelser74 var syftet att få veta mer om vilka 
problemen och bristerna är inom de vanligaste granskningsområdena (se av-
snittet Metod och genomförande i kapitlet Inledning). Inom granskningsom-
rådena dokumentation, fysisk miljö, plan på individnivå, insats och handlägg-
ning har ett antal problem och brister redovisats som exempel på vad man har 
sett i tillsynen.

Granskningsområdet dokumentation gäller den dokumentation som persona-
len enligt socialtjänstlagen ska föra under genomförandet av beviljade insatser. 
I många fall saknas sådan dokumentation helt och i andra fall är den dokumen-
tation som finns bristfällig. Det finns också arbetsplatser där dokumentationen 
är väldigt omfattande, men det som dokumenteras är mer av karaktären löpande 
arbetsanteckningar eller rapportering mellan personalgrupper. Ibland har man 
blandat dokumentation enligt socialtjänstlagen och dokumentation av hälso- och 
sjukvårdsinsatser enligt patientjournallagen. Avsaknad av eller bristande doku-
mentation kan också innebära att det inte går att utläsa om beviljade insatser är 
utförda eller inte. Bristande dokumentation i ett tillsynsärende som rör en enskild 
medför t.ex. att det är svårt eller omöjligt att klarlägga vad som hänt eller på vilket 
sätt den enskilde har varit delaktig i planeringen av hur insatserna ska utföras.

Det finns flera orsaker till dessa brister. Det är dels fråga om kunskapsbrister, 
dels om tids- och personalbrist. Som exempel kan nämnas att i många kommu-
ner har chefer och arbetsledare sin bakgrund i hälso- och sjukvården, och vissa 
har bristande kunskaper om socialtjänstlagen och bestämmelserna om doku-

74	 Stockholm, Västra Götaland, Skåne, Gävleborg, Kalmar, Värmland, Södermanland.

Plan på individnivå

Lex Sarah

Självbestämmande, delaktighet

Dokumentation

Bemötande

Handläggning

Insats

0 30 60 90 120 150

Utan brister Med brister o kritik

Antal tillsynsärenden

Granskningsområde

Diagram 14. Individtillsyn äldreomsorg. Antal tillsynsärenden för de vanligaste 
granskningsområdena, utan brister respektive med brister eller kritik, 2005.
Källa: Natilos
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mentation enligt denna lagstiftning. Andra orsaker är att personalen inte är 
motiverad, att det inte finns tid avsatt för denna arbetsuppgift och ibland rör 
det sig om språksvårigheter hos omvårdnadspersonalen.

Brister i den fysiska miljön gäller främst bostadsstandarden i särskilt bo-
ende. Fortfarande finns det kvar flerbäddsrum i några kommuner och flera 
kommuner har bostäder som inte är fullvärdiga, dvs. saknar eget hygienut-
rymme och kokmöjligheter.

Brister inom granskningsområdet plan på individnivå innebär ofta att det sak-
nas en individuell planering av hur beviljade insatser ska genomföras. Ibland 
finns det en planering gjord, men den följs inte. I andra ärenden har den en-
skilde personen inte deltagit när planeringen gjordes och har därmed inte haft 
möjlighet att påverka den. Problemet är större i särskilt boende jämfört med 
hemtjänsten i ordinärt boende. 

Bristerna när det gäller granskningsområdet insats gäller både problem 
som rör handläggningen av ärenden och att den enskilde inte får beviljade 
insatser utförda. Som exempel på det förstnämnda kan nämnas att en ansökan 
om promenader för en person i särskilt boende inte hade behandlats. Att inte 
ha fått beviljade insatser som promenader, duschning och städning utförda 
är exempel på den andra situationen. I några ärenden har länsstyrelser riktat 
allvarlig kritik mot de aktuella kommunerna då enskilda personer inte har fått 
sina grundläggande behov tillgodosedda.

Brister när det gäller handläggning kan t.ex. gälla att ansökningar inte ut-
reds, att man inte fattar något beslut eller att den enskilde inte får ett skriftligt 
beslut utan bara ett muntligt.

De viktigaste iakttagelserna
Följande avsnitt baseras på en enkät till samtliga länsstyrelser och intervjuer 
med sju länsstyrelser 

Temat för enkäten var vad länsstyrelsen har iakttagit i den granskande tillsy-
nen och i länsstyrelsens rådgivande arbete i tillsynen inom socialtjänsten (se bi-
laga 3). I enkäten ombads länsstyrelserna ange de viktigaste positiva iakttagel-
serna respektive de viktigaste problemen de har iakttagit under året. Nytt för i år 
är att frågorna i enkäten ställs i förhållande till fyra områden av äldreomsorgen. 
Dessa områden är myndighetsutövning, särskilt boende, hemtjänst i ordinärt 
boende samt dagverksamhet. Noterna till respektive avsnitt kan inte betrak-
tas som uttömmande information om vilka länsstyrelser som har observerat en 
företeelse. De länsstyrelser som omnämns i noterna ska snarast betraktas som 
exempel på länsstyrelser där man gjort dessa iakttagelser.

Myndighetsutövning
Inom myndighetsutövning finns flera problem som berör handläggningen av 
ärenden samt nämndens uppföljning av fattade beslut.
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Fortsatta brister när det gäller handläggning och innehåll i utredningar
Nitton länsstyrelser75 redovisar problem i samband med handläggning. Bris-
terna kan gälla den formella handläggningen eller innehållet i de utredningar 
som ligger till grund för beslutet. Som exempel på det förstnämnda kan näm-
nas att ansökningar inte utreds och därmed fattas inget formellt beslut; den 
enskilde får inget skriftligt beslut utan bara ett muntligt beslut eller otydliga 
beslutsformuleringar som innebär att det är oklart vad den enskilde beviljats. 
I några kommuner förekommer långa handläggningstider eftersom beslutet 
inte fattas förrän det finns plats i särskilt boende. 

De flesta kommuner fattar inget särskilt beslut om vilka insatser den en-
skilde personen ska få efter inflyttning i ett särskilt boende. Några kommuner 
fattar ett beslut om platsen i särskilt boende och ett annat beslut om vilka 
insatser den enskilde ska få hjälp med. I de fall det inte fattas ett särskilt be-
slut om insatser är det ofta personalen i det särskilda boendet som måste ta 
ställning till vilken hjälp den enskilde ska få. Det är inte helt klart hur detta 
förhåller sig till rättssäkerheten för den enskilde. Det är också svårt att avgöra 
om den enskilde personen får all nödvändig hjälp när det inte finns något be-
slut som anger vilka insatser han eller hon ska få hjälp med. 

I många utredningar finns stora brister eftersom de ofta tar upp medicinska 
aspekter (t.ex. läkemedel och diagnoser) och sällan berör sociala aspekter. 
Detta visar att man inte ser individen ur ett helhetsperspektiv, och kan leda till 
att den enskilde inte får de insatser han eller hon behöver.

I många fall är det kommunens riktlinjer eller förteckningen över de till-
gängliga insatserna som styr behovsbedömningen, inte den enskilde personens 
behov. Ansökningarna begränsas till de insatser som finns enligt kommunens 
riktlinjer. Det finns exempel på ekonomisk behovsprövning av rätt till bistånd 
eller fall där kommunen hänvisar till privata företag om den enskilde ”bara” 
behöver hjälp med städning.

Tio länsstyrelser76 rapporterar att handläggningen och innehållet i utred-
ningarna har blivit bättre. Ett exempel är att behovet av sociala aktiviteter och 
utevistelse i högre utsträckning än tidigare uppmärksammas i utredningarna. 
Andra exempel är utredningar som utgår från ett helhetsperspektiv och tydli-
gare beslutsformuleringar. 

Fortsatta problem med ej verkställda beslut och avslag trots bedömt 
behov, främst när det gäller särskilt boende
Nio länsstyrelser77 redovisar fortsatta problem med avslag och beslut som inte 
verkställs trots bedömt behov. Detta gäller i de flesta fall plats i särskilt bo-
ende. I vissa ärenden tar det lång tid innan ett beslut verkställs. Fyra länssty-

75	 Östergötland, Gotland, Halland, Dalarna, Gävleborg, Jönköping, Kalmar, Norrbotten, Skåne, Söder
manland, Uppsala, Västerbotten, Västernorrland, Västmanland, Västra Götaland, Örebro, Jämtland, 
Kronoberg, Stockholm.

76	 Östergötland, Blekinge, Dalarna, Norrbotten, Södermanland, Västernorrland, Västmanland, Västra 
Götaland, Kronoberg, Uppsala.

77	 Blekinge, Dalarna, Gävleborg, Norrbotten, Skåne, Värmland, Västerbotten, Västra Götaland, Jämt-
land.
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relser78 rapporterar att detta ibland leder till att den enskilde personen under 
lång tid vistas på en korttidsplats i väntan på en permanent plats. Perioder på 
6–12 månader nämns. Tre länsstyrelser79 rapporterar att man har noterat för-
bättringar när det gäller domar och beslut som inte verkställs. 

Även när det gäller dagverksamheter rapporterar flera länsstyrelser om pro-
blem med att beslut inte verkställs fullt ut (färre dagar än i beslutet), problem med 
avslag trots bedömt behov, eller med lång väntetid innan beslutet verkställs.80

Bristande uppföljning av fattade beslut
Åtta länsstyrelser81 redovisar brister när det gäller uppföljningen av fattade 
beslut. Som exempel kan nämnas att uppgifter om och när beslutet är verk-
ställt saknas i dokumentationen hos den nämnd som har fattat beslutet om 
insatsen. I många kommuner görs inga uppföljningar under genomförandet 
av beviljade insatser. Det kan innebära att den enskilde får för mycket eller 
för lite hjälp, alternativt hjälp med fel insatser. I flera kommuner hinner man 
inte med omprövningar av tidsbegränsade beslut. Det finns flera exempel på 
att handläggare har ansvar för ärenden som rör 200–400 personer. 

Gemensamt för särskilt boende och hemtjänst  
i ordinärt boende
När det gäller positiva iakttagelser och viktiga problem inom verksamheterna 
som genomför beslutade insatser i särskilt boende och hemtjänst i ordinärt 
boende, finns två områden som är gemensamma: arbetsledning och dokumen-
tation under genomförandet.

Stora ansvarsområden för arbetsledare med många anställda
Sex länsstyrelser82 tar upp att många arbetsledare har mycket stora ansvars-
områden med många anställda. Detta har en avgörande betydelse för deras 
förutsättningar att utöva ledarskapet. Som exempel kan nämnas att det saknas 
en närvarande arbetsledare som tar ansvar för verksamhetens innehåll och 
handleder personalen. I förra årets rapport redovisades att det fanns en trend 
mot att flera kommuner tillsatte flera arbetsledare för att få färre anställda per 
chef. Av de sju intervjuade länsstyrelserna är det fyra som anger att denna 
utveckling har fortsatt i någon kommun i länet under 2005, medan två läns-
styrelser svarar att det inte förkommer.

Många kommuner arbetar för att förbättra den bristande  
dokumentationen under genomförandet
Som framgår av avsnittet ”Tillsynens omfattning och resultat” och även i förra 
årets rapport är dokumentation under genomförandet ett område med stora 

78	 Kronoberg, Västra Götaland, Stockholm, Kalmar.
79	 Blekinge, Skåne, Värmland.
80	 Östergötland, Gävleborg, Jämtland, Jönköping, Västerbotten, Västra Götaland.
81	 Jämtland, Norrbotten, Stockholm, Södermanland, Uppsala, Gävleborg, Värmland, Kalmar.
82	 Östergötland, Blekinge, Jönköping, Stockholm, Skåne, Värmland.
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brister i både särskilt boende och hemtjänst i ordinärt boende. Tretton länssty-
relser83 rapporterar brister inom detta område. Samtidigt poängterar elva läns-
styrelser84 att det pågår utvecklingsarbeten i kommunerna med att utveckla 
dokumentationen under genomförandet. Detta sker bl.a. inom ramen för den 
s.k. Kompetensstegen som är en flerårig nationell satsning för att stödja kom-
munernas långsiktiga kvalitets- och kompetensutvecklingsarbete inom vård 
och omsorg om äldre (se www.kompetensstegen.se).

Särskilt boende
Förbättrad bostadsstandard, men det finns fortfarande flerbäddsrum
Fem länsstyrelser85 lyfter fram att bostadsstandarden i särskilt boende har för-
bättrats. Det har främst skett genom om- och nybyggnad. Några särskilda bo-
enden har lagts ner medan andra har ändrats till korttidsboenden. I några fall 
kvarstår problemet med institutionsliknande boenden även efter ombyggnad. 
Sex länsstyrelser86 rapporterar kvarvarande brister i bostadsstandarden och 
att det fortfarande finns flerbäddsrum kvar. Som exempel kan nämnas att i 
Stockholms län är det 560 personer som delar rum med någon som han eller 
hon inte själv har valt. I hela landet finns det också ett antal bostäder som inte 
är ”fullvärdiga”, vilket innebär att den boende inte har eget hygienutrymme 
och kokmöjligheter. Flertalet kommuner har planer för hur man inom 5–10 
år ska lösa detta problem. Av de intervjuade länsstyrelserna anger fyra att bo-
stadsstandarden har förbättrats under 2005, en att det sker förbättringar men 
långsamt, och en att det inte hänt något under året.

Flera kommuner arbetar för att förbättra bristande individuell planering
Åtta länsstyrelser87 redovisar brister när det gäller individuell planering un-
der genomförandet. Av en sådan planering ska framgå vilka insatser som den 
enskilde personen ska få, samt när och hur de ska genomföras. Som exempel 
på brister kan nämnas att det inte finns någon planering alls, den enskilde har 
inte varit delaktig när planeringen gjordes, eller den uppgjorda planeringen 
följs inte. Sex länsstyrelser88 lyfter fram att det pågår utvecklingsarbeten när 
det gäller individuell planering. 

Minskad bemanning, särskilt nattetid
Sju länsstyrelser89 rapporterar om minskad bemanning, särskilt nattetid. Det 
kan t.ex. innebära att en enhet för dementa är obemannad viss del av natten 
medan personalen hjälper till på en annan enhet. I vissa fall ersätts personal 

83	 Östergötland, Blekinge, Dalarna, Jämtland, Kalmar, Södermanland, Västmanland, Västerbotten, 
Västernorrland, Västra Götaland, Skåne, Stockholm, Gävleborg. 

84	 Blekinge, Gotland, Gävleborg, Halland, Kronoberg, Jämtland, Norrbotten, Stockholm, Uppsala, 
Västra Götaland, Västernorrland.

85	 Östergötland, Gotland, Skåne, Stockholm, Västra Götaland.
86	 Jämtland, Stockholm, Södermanland, Uppsala, Västra Götaland, Örebro.
87	 Dalarna, Jönköping, Kalmar, Norrbotten, Södermanland, Västerbotten, Skåne, Stockholm.
88	 Gotland, Gävleborg, Västerbotten, Västernorrland, Västmanland, Västra Götaland.
89	 Dalarna, Jämtland, Kalmar, Stockholm, Värmland, Västerbotten, Västernorrland.

www.kompetensstegen.se
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med larm och det finns även exempel där de boende i praktiken är inlåsta. 
Länsstyrelserna har under året handlagt enstaka tillsynsärenden där allvarliga 
händelser har inträffat och där man inte kan utesluta att händelserna har sam-
band med låg bemanning.

Små möjligheter till sociala aktiviteter
Nio länsstyrelser90 redovisar att möjligheterna till sociala aktiviteter, t.ex. pro-
menader, för den som bor i särskilt boende är mycket begränsade. Det finns 
flera förklaringar till denna situation. En är att det är ovanligt att den enskilde 
är beviljad hjälp med sociala aktiviteter. En annan är att även om den enskilde 
är beviljad en sådan insats utförs den inte alltid på grund av t.ex. bristande 
personalresurser. Det råder också brist på individuellt utformade aktiviteter 
och den enskilde hänvisas i stället till kollektiva aktiviteter.  

Hemtjänst i ordinärt boende
Problem med kontinuitet 
Nio länsstyrelser91 redovisar problem med kontinuitet när det gäller både per-
sonal och tid inom hemtjänsten. En orsak till att det blir många inblandade 
är att flera olika enheter (både kommunala och enskilda verksamheter) blir 
inblandade när ett beslut om hemtjänst ska genomföras. Det kan t.ex. inne-
bära att dag-, kvälls- och nattpersonal är anställda hos olika utförare. Andra 
orsaker kan vara att man inte tar in vikarier vid korttidsfrånvaro vilket leder 
till omprioriteringar, stor andel timanställda eller hög grad av arbetsdelning. 
Dessutom rapporteras problem med att den enskilde personen inte får infor-
mation om vem som kommer eller när.

Brister i den individuella planeringen av genomförandet
Åtta länsstyrelser92 rapporterar brister i individuell planering av genomför-
andet av beviljade insatser. Den enskildes möjlighet att påverka hur och när 
insatserna ska genomföras är mycket begränsade.

Beviljade insatser utförs inte alltid
Sju länsstyrelser93 redovisar problem med att beviljade insatser inte utförs. 
Sociala aktiviteter (t.ex. promenader) och städning genomförs inte som be-
slutats när det saknas personal. Personlig omvårdnad prioriteras framför ser-
viceinsatser, vilket ibland leder till att serviceinsatserna inte utförs. Fyra läns-
styrelser94 redovisar att den enskilde upplever att personalen är stressad och 
har bråttom när de ska utföra de beviljade insatserna. 

90	 Östergötland, Norrbotten, Skåne, Stockholm, Södermanland, Västerbotten, Västmanland, Västra 
Götaland, Kalmar.

91	 Östergötland, Dalarna, Gotland, Gävleborg, Jönköping, Stockholm, Södermanland, Uppsala, Väst-
manland.

92	 Dalarna, Jönköping, Norrbotten, Västerbotten, Västmanland, Västra Götaland, Gävleborg, Skåne.
93	 Gävleborg, Jämtland, Kronoberg, Stockholm, Västernorrland, Västra Götaland, Skåne.
94	 Jämtland, Stockholm, Värmland och Västra Götaland.
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Många trygga och nöjda brukare i ordinärt boende
Åtta länsstyrelser95 redovisar att intervjuer och enkäter i samband med verk-
samhetstillsynerna har visat att många äldre är nöjda med de insatser som de 
får och att de känner sig trygga. Många äldre är också tacksamma för den 
hjälp de får. De ”vill inte vara till besvär” när de vet hur mycket personalen 
har att göra.

Dagverksamhet
Under året har tillsynen när det gäller dagverksamheter skett i mycket liten 
omfattning. Från denna begränsade tillsyn rapporteras såväl nedläggning och 
minskade öppettider96 som ökade öppettider (kvällar och helger).97

Grupper som trots behov har svårt att få stöd 
och hjälp
Länsstyrelserna lyfter fram fem grupper inom äldreomsorgen som har svårt 
att få sina behov tillgodosedda trots att de har behov av insatser. Sex länssty-
relser98 lyfter fram att många äldre inom äldreomsorgen behöver stöd för att ta 
tillvara sina intressen och rättigheter i samband med både handläggning och 
genomförande. En grupp som har särskilda svårigheter i detta sammanhang 
är äldre som saknar anhöriga och socialt nätverk. Ett särskilt problem är den 
situation som uppstår under både handläggning och genomförande då den 
enskilde personen inte kan föra sin egen talan och där det inte finns någon 
företrädare utsedd. Det kan ta lång tid att få en sådan företrädare utsedd och 
den enskilde behöver insatser under tiden. Två andra grupper är personer med 
demenssjukdom99 och de som väntar på en beviljad plats i särskilt boende.100 
En fjärde grupp är äldre som inte beviljas plats i särskilt boende på grund av 
att de inte har behov av medicinska eller praktiska insatser, utan främst be-
hov av trygghet. Den femte gruppen är äldre med en sammansatt behovsbild, 
där det behövs lösningar som är bättre anpassade till den enskilde personens 
behov än de standardiserade lösningar som finns. Som exempel nämns äldre 
med psykiska funktionshinder,101 äldre personer med alkoholproblem och al-
koholrelaterade sjukdomar samt äldre med invandrarbakgrund där det främst 
är döttrarna som tar ansvar för omsorgen. 

Andra iakttagelser
Utöver de viktigaste iakttagelserna som redovisades ovan finns följande kom-
mentarer till en viktig iakttagelse i föregående års rapport.

95	 Östergötland, Dalarna, Gotland, Kalmar, Stockholm, Västmanland, Västra Götaland, Örebro.
96	 Östergötland, Västra Götaland.
97	 Gotland, Uppsala, Västernorrland.
98	 Östergötland, Blekinge, Kalmar, Skåne, Stockholm, Uppsala.
99	 Östergötland, Jämtland, Värmland, Västra Götaland.
100	 Jönköping, Örebro, Västerbotten.
101	 Östergötland, Västra Götaland, Stockholm.
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Omstrukturering av äldreomsorgen
I den förra rapporten redovisade mer än hälften av länsstyrelserna att det på-
gick en omfattande omstrukturering av äldreomsorgen i många kommuner, 
främst nedläggning av särskilda boendeformer. Enligt länsstyrelserna gick 
förändringarna i vissa kommuner för fort och var inte ordentligt underbygg-
da. I en del fall byggde man heller inte ut insatserna för att stödja kvarbo-
ende i ordinärt boende, utan utvecklingen gick snarare i motsatt riktning. Av 
de sju länsstyrelser som intervjuades för årets rapport redovisar samtliga att 
omstruktureringen fortfarande pågår, men att takten i vissa län är lugnare än 
2004. I flera län kan man observera konsekvenser av nedläggningar av sär-
skilda boenden. Tre länsstyrelser102 rapporterar om blandade målgrupper i de 
kvarvarande särskilda boendena, som t.ex. att personer med demenssjukdom 
bor tillsammans med icke-dementa, eller att personer med demenssjukdom 
bor tillsammans med personer med psykiska funktionshinder. I samband med 
nedläggningen av ett särskilt boende har de äldre i flera kommuner fått flytta 
till en ny enhet. Om det särskilda boendet har gjorts om till ett ordinärt bo-
ende har den äldre ibland erbjudits att flytta till ett annat särskilt boende, eller 
erbjudits att bo kvar i bostaden som då inte längre är ett särskilt boende. Flera 
nya enheter för särskilt boende är inrymda i stora komplex som innehåller 
många olika verksamheter. Några nybyggda särskilda boenden för personer 
med demenssjukdomar är mycket stora med plats för 10–18 boende. Tre läns-
styrelser103 är tveksamma till om hemtjänsten i ordinärt boende klarar av att 
tillgodose alla behov där. 

102	 Gävleborg, Västernorrland, Västra Götaland.
103	 Blekinge, Skåne, Västernorrland.
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Tillsyn inom handikappomsorg

Verksamhetens omfattning
För att ge en bakgrund till den tillsyn som länsstyrelserna har gjort presenteras 
här i koncentrerad form några centrala uppgifter: Hur många människor som 
omfattas av socialtjänstens insatser inom handikappomsorgen som bedrivs 
enligt SoL och LSS, och vilka kostnader kommunerna har haft under 2005 för 
insatserna. Uppgifterna är hämtade ur Socialstyrelsens officiella statistik.

Beviljade insatser enligt SoL den 1 oktober 2005 för personer 
yngre än 65 år
•	 Cirka 17 900 personer yngre än 65 år som bor i ordinärt boende var bevil-

jade hemtjänst. Av dessa var 8 500 män och 9 300 kvinnor. För nära 7 100 
personer i ordinärt boende, 3 500 män och 3 600 kvinnor, stod kommunen 
också för hemsjukvård, en insats som ges med stöd av hälso- och sjuk-
vårdslagen.

•	 Dessutom bodde cirka 5 800 personer yngre än 65 år i bostad med sär­
skild service, 3 400 män och 2 400 kvinnor.

•	 Kommunernas kostnader för handikappomsorg enligt SoL och HSL upp-
gick under 2004 till cirka 6,7 miljarder kronor.

Källa: Jämförelsetal för socialtjänsten 2005, Socialstyrelsen.

Beviljade insatser enligt LSS den 1 oktober 2005
•	 Knappt 54 300 personer hade beslut om en eller flera insatser (exklusive 

insatsen råd och stöd) enligt LSS. Av dessa var 30 800 män och 23 500 
kvinnor. Flertalet insatser och cirka 29 procent av insatserna gällde barn 
och ungdomar.

•	 Daglig verksamhet var den vanligaste LSS-insatsen och berörde cirka 
25 000 personer, 14 000 män och 11 000 kvinnor.

•	 Knappt 20 400 personer hade insatsen bostad med särskild service för vux­
na eller annan särskilt anpassad bostad, 11 500 män och 8 900 kvinnor.

•	 Ungefär 10 500 personer hade korttidsvistelse, 6 400 män och 4 100 kvin-
nor.

•	 Närmare 9 600 personer, 5 200 män och 4 400 kvinnor, hade ledsagarser­
vice.

•	 Omkring 16 700 personer hade insatsen kontaktperson, 8 700 män och 
7 900 kvinnor.
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Tillsynens omfattning och resultat,  
handikappomsorg enligt SoL och LSS
Siffrorna i detta avsnitt är hämtade från tillsynsdatabasen, Natilos, där samt-
liga tillsynsärenden är registrerade.
•	 Inom den del av handikappomsorgen som bedrivs med stöd av social-

tjänstlagen (SoL) genomförde länsstyrelserna under 2005 cirka 130 verk-
samhetstillsyner i 55 (19 procent) av landets 290 kommuner. Brister kon-
staterades i ungefär 30 procent av dessa ärenden.

•	 Dessutom genomförde länsstyrelserna cirka 150 individtillsyner över han-
dikappomsorg med stöd av SoL i 61 (21 procent) av landets kommuner. Un-
gefär 35 procent av dessa avslutades med att länsstyrelserna konstaterade 
brister eller uttalade kritik.

•	 Inom verksamhetsområdet handikappomsorg med stöd av LSS har under 
året cirka 300 verksamhetstillsyner genomförts i 132 (46 procent) av lan-
dets 290 kommuner. Av dessa tillsyner har ungefär 40 procent avslutats 
med att länsstyrelserna har konstaterat brister eller uttalat kritik.

•	 Dessutom genomfördes cirka 600 individtillsyner över handikappomsorg 
enligt LSS i 156 (54 procent) av landets kommuner. I ungefär 20 procent 
av dessa ärenden konstaterade länsstyrelserna brister eller uttalade kritik.

Verksamhetstillsyn
Vid en verksamhetstillsyn granskar länsstyrelsen som regel flera områden, 
s.k. granskningsområden.104 I diagram 15 redovisas antalet tillsynsärenden 
för de vanligaste granskningsområdena inom verksamhetstillsyn, samt antalet 
ärenden där länsstyrelsen har konstaterat brister eller uttalat kritik.

Diagram 15 visar att när det gäller handikappomsorg enligt SoL har länssty-
relserna i flest fall granskat området personal och organisation. Detta gransk-
ningsområde har man synat i 67 ärenden och konstaterat brister i 5. Vid tillsyn 
av insatserna har man konstaterat flest brister eller uttalat mest kritik.

Diagram 16 visar antalet verksamhetstillsyner inom handikappomsorg en-
ligt LSS, med och utan brister och kritik. 

Området personal och organisation har också här varit föremål för flest till-
syner, cirka 100 ärenden. 

Granskningsområdet individuella planer LSS är ett särskilt regeringsupp-
drag. Cirka 60 tillsynsärenden har berört detta område och drygt en fjärdedel 
av dessa har avslutats med konstaterade brister eller att länsstyrelsen har ut-
talat kritik.

Det granskningsområde där länsstyrelserna har konstaterat störst andel bris-
ter är handläggning, där drygt 30 procent av tillsynen avslutades med konstate-
rade brister eller uttalad kritik.

104	 För en förklaring av begreppet se bilaga 1.
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Diagram 15. Verksamhetstillsyn handikappomsorg enligt SoL. Antal tillsynsärenden 
för de vanligaste granskningsområdena, med och utan brister eller kritik, 2005.
Källa: Natilos
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Diagram 16. Verksamhetstillsyn handikappomsorg enligt LSS. Antal tillsynsärenden 
för de vanligaste granskningsområdena, med och utan brister eller kritik, 2005.
Källa: Natilos
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Individtillsyn
En individtillsyn kan omfatta ett eller flera granskningsområden.105 I diagram 
17 redovisas de vanligaste granskningsområdena för individtillsyn inom han-
dikappomsorg enligt SoL, samt antalet ärenden där länsstyrelsen har konsta-
terat brister eller uttalat kritik.

Diagram 17 visar att granskningsområdet insats har varit föremål för flest indi-
vidtillsyner (53 tillsynsärenden). Av dessa avslutades 19 med att länsstyrelserna 
konstaterade brister eller uttalade kritik. Vid tillsyn av handläggningen har läns-
styrelserna funnit flest brister, vid 25 av totalt 49 ärenden. Länsstyrelserna har 
också granskat drygt 40 gynnande domar, varav en handfull inte var verkställda.

I diagram 18 visas att länsstyrelserna har granskat handläggningen i cirka 120 
individtillsyner inom handikappomsorg med stöd av LSS. Drygt 40 procent av 
dessa ärenden avslutades med att länsstyrelserna konstaterade brister eller utta-
lade kritik. Vid tillsyn av om kommunerna hade verkställt de egna besluten om 
insatser visade det sig att i cirka 30 av 55 tillsyner hade kommunerna inte verk-
ställt besluten. Dessa beslut handlar framförallt om kontaktpersoner.

Länsstyrelserna har utöver det som framgår i tabell 18 granskat 280 ären-
den som handlar om huruvida kommunerna har verkställt domar från för-
valtningsdomstolarna. De flesta av dessa domar gäller bostad med särskild 
service. Av 280 domar var 275 verkställda vid länsstyrelsernas uppföljning.

Vid intervjuer med några länsstyrelser106 var syftet att få veta mer om vilka 
problemen och bristerna är inom de vanligaste granskningsområdena. Inom 
granskningsområdena personal och organisation, samverkan, dokumentation, 
insats och kvalitetssystem har ett antal problem och brister nämnts som exem-
pel på vad man har sett i tillsynen.

105	 Se bilaga 1.
106	 Stockholm, Västra Götaland, Skåne, Gävleborg, Kalmar, Värmland, Södermanland.

Bemötande

Plan på individnivå

Handläggning

Insats

0 20 40 60

Utan brister Med brister/kritik

Antal tillsynsärenden

Granskningsområde

Diagram 17. Individtillsyn handikappomsorg enligt SoL. Antal tillsynsärenden för 
de vanligaste granskningsområdena, med och utan brister eller kritik, 2005.
Källa: Natilos.
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De brister som länsstyrelserna har uppmärksammat vid tillsyn av personal 
och organisation handlar bl.a. om att boenden med särskild service har varit 
lågt bemannade. En låg bemanning kan innebära säkerhetsrisker, men också 
minskade möjligheter till aktivering för de boende. Om verksamheten över 
huvud taget kan arrangera fritidsaktiviteter så blir det gemensamma aktivite-
ter, och utrymmet för individuella lösningar minskar.

Ett annat problem är att kommunala och enskilda verksamheter ofta har 
alltför få chefer och arbetsledare. En chef kan ansvara för flera boenden som 
ligger långt ifrån varandra. Detta kan få till följd att arbetsledarna inte hinner 
delta i arbetet och inte kan ge lämplig arbetsledning till personalen.

Länsstyrelserna har också granskat samverkan. Kommunerna organiserar sina 
verksamheter på olika sätt. Det är vanligt att handikappomsorg och individ- och 
familjeomsorg (IFO) är organiserade under olika nämnder. När en och samma 
person har behov av insatser från både handikappomsorg och IFO uppstår inte 
sällan behov av att samordna resurserna. För vissa grupper är problemen mer 
vanliga, t.ex. personer med psykiska funktionshinder och personer med neuro-
psykiatriska störningar. Dessa kan ibland komma att ”bollas” mellan olika enhe-
ter då det är oklart vilken enhet som har ansvaret. För samma grupper av männis-
kor uppstår det ibland konflikter mellan kommunen och landstingets psykiatriska 
verksamheter.

Tillsyn av dokumentation innebär i de flesta fall att länsstyrelsen granskar 
den dokumentation som utförs i verkställigheten, dvs. i boenden med särskild 
service osv. De brister som länsstyrelserna uppmärksammar är exempelvis 
att dokumentation helt saknas, eller att viktiga uppgifter saknas, till exem-
pel uppgifter om god man eller vårdnadshavare. Dokumentationen kan också 
vara ofullständig på andra sätt eller rörig och svår att följa.

Länsstyrelsen granskar också dokumentationen under myndighetsutövning-
en och här handlar bristerna exempelvis om att ansökan inte finns dokumen-
terad. Ansökan kan vara framförd muntligen men detta har inte uppfattats av 
handläggaren. Ibland stämmer inte ansökan och den beviljade insatsen över-
ens med varandra. Utredningarna kan vara bristfälliga, och behovet av insats 

Verkställighet av beslut

Bemötande

Personskada SOSFS 1996:17

Insats

Handläggning

0 30 60 90 120

Utan brister Med brister/kritik

Antal tillsynsärenden

Granskningsområde

Diagram 18. Individtillsyn handikappomsorg enligt LSS. Antal tillsynsärenden för 
de vanligaste granskningsområdena, med och utan brister, 2005.
Källa: Natilos
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samt funktionshindret och dess konsekvenser kan vara ofullständigt utredda. 
Brister i insats kan handla om att den enskilde och de anhöriga inte får den 

avlastning de har begärt, eller att de inte får avlastning på önskat boende. 
Andra brister kan vara att utformningen av insatsen inte är anpassad efter den 
enskildes behov, eller brister i stimulans eller omvårdnad.

Tillsyn av kvalitetssystem kan gälla om socialtjänsten har ett heltäckande 
kvalitetssystem. Man har också granskat klagomålssystem och om kommu-
nerna gör planeringar för de enskilda, och om dessa får sina behov tillgodo-
sedda.

När handläggningen granskades uppmärksammade länsstyrelserna att en-
skilda personer kan ha svårt att få skriftliga beslut, såväl gynnande beslut som 
avslag. Det kan gå lång tid mellan ansökan och beslut, och exempel finns på 
att det har gått två år mellan ansökan och beslut. Det händer också att sökande 
inte får skriftliga avslagsbeslut utan får ”tjata sig till” dessa.

 De brister som länsstyrelserna har uppmärksammat vid tillsynen av bemöt­
andet är att framförallt psykiskt funktionshindrade har svårt att få tillträde till 
socialtjänsten. Kommunens administrativa regler är ofta ett hinder, eftersom 
kontakten ska ske under en begränsad telefontid eller genom besök hos hand-
läggare under en kort besökstid.

Utebliven information är en annan brist i bemötandet. Det kan saknas in-
formation om vilka möjligheter den enskilde har att ansöka om insatser enligt 
LSS, eller att informationen inte finns tillgänglig på andra språk än svenska. 
I enstaka fall har handläggare och chefer gjort kränkande uttalanden om en-
skilda personer som har ansökt om insatser enligt LSS.

De viktigaste iakttagelserna i handikappomsorg 
enligt SoL och LSS
Detta avsnitt baseras på en enkät till samtliga länsstyrelser och intervjuer med 
sju länsstyrelser.107 Temat i enkäten var länsstyrelsernas iakttagelser under till-
synen och vid andra tillfällen.

I enkäterna ombads länsstyrelserna att ange de viktigaste positiva och ne-
gativa iakttagelserna man har gjort i tillsynen och i andra kontakter med soci-
altjänsten. Noterna till varje avsnitt kan därför inte betraktas om uttömmande 
information om vilka länsstyrelser som har observerat dessa tendenser. De 
länsstyrelser som omnämns i noterna ska snarast betraktas som exempel på 
länsstyrelser där man har gjort dessa iakttagelser.

Brist på bostäder för personer med funktionshinder,  
men det sker en utveckling
Tolv länsstyrelser108 rapporterar att det råder brist på bostäder för funktionshin-
drade, framförallt för personer med psykiska funktionshinder. Det finns exem-
pel på kommuner som därför planerar för nya boenden med fler boende än det 

107	 Stockholm, Västra Götaland, Skåne, Kalmar, Södermanland, Gävleborg och Värmland.
108	 Dalarna, Gotland, Gävle, Kalmar, Kronoberg, Norrbotten, Skåne, Uppsala, Värmland, Västerbot-

ten, Västernorrland och Västra Götaland.
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rekommenderade antalet109 och med en institutionslik miljö. Vissa kommuner 
omdefinierar gruppbostäder till servicebostäder för att på detta sätt kunna ut-
vidga boendet till fler platser.

Bristen på bostäder med särskild service leder i vissa fall till att kommu-
nerna har svårt att verkställa beslut och domar som gäller denna insats, och 
människor tvingas att vänta på den beslutade insatsen.

Det finns kommuner som utökar antalet boende per enhet, från att 4–5 tidi-
gare har varit norm bygger man nu större enheter med plats för 6–7 boende.

Åtta länsstyrelser110 framhåller dock att det sker en positiv utveckling när 
det gäller bostäder för funktionshindrade, med en utbyggnad för olika mål-
grupper och framförallt för psykiskt funktionshindrade.

Länsstyrelsen i Kalmar län lyfter fram att Kalmar kommun har en föredöm-
lig planeringsprocess i samband med byggnation och driftstart av bostäder för 
personer med funktionshinder. Brukare, gode män, olika personalkategorier 
och anhöriga är involverade från start till mål med möjlighet till individuella 
lösningar. Med vissa undantag är bostäderna integrerade i väl inbodda cen-
trala bostadsområden.

Länsstyrelsen i Stockholm framhåller Järfälla kommun som ett gott exem-
pel när de gäller planering av bostäder. Järfälla kommun har en samordnad 
och väl fungerande långsiktig planering för utbyggnad av särskilda boenden 
enligt SoL och bostäder med särskild service enligt LSS.

Allt fler beslut och domar verkställs i tid
Sju länsstyrelser111 rapporterar att allt fler beslut i kommuner och domar i för-
valtningsdomstolar verkställs i tid. Detta hänger delvis samman med att kom-
munerna bygger fler bostäder för personer med funktionshinder. Länsstyrel-
sernas möjligheter att ansöka om sanktionsavgifter har också inneburit att do-
marna verkställs snabbare än tidigare. Åtta länsstyrelser112 uppger dock att det 
fortfarande är alltför många kommunala beslut som inte verkställs. Merparten 
av besluten som inte verkställs handlar om bostad med särskild service, ledsa-
gare och kontaktperson.

Positiv utveckling för verksamheter för personer  
med psykiska funktionshinder
Nio länsstyrelser113 rapporterar att det finns en positiv utveckling av kommu-
nernas stöd för personer med psykiska funktionshinder. Några länsstyrelser 
rapporterar att kommunerna tar ett större ansvar för gruppen personer med 
psykiska funktionshinder. Det görs inventeringar och kännedomen om grup-
pen ökar. Exempel på andra positiva tendenser är att kommunerna öppnar 

109	 Bostad med särskild service för vuxna enligt 9 § 9 lagen (1993:387) om stöd och service till vissa 
funktionshindrade, LSS, SOSFS 2002:9 (S).

110	 Blekinge, Gotland, Kalmar, Skåne, Stockholm, Värmland, Västmanland och Västra Götaland.
111	 Stockholm, Västra Götaland, Skåne, Kalmar, Värmland, Gotland och Norrbotten.
112	 Gävle, Norrbotten, Västerbotten, Västernorrland, Västmanland, Södermanland, Skåne och Värmland.
113	 Dalarna, Gotland, Jönköping, Kalmar, Kronoberg, Värmland, Västerbotten, Västernorrland och 

Västmanland.
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boenden, startar särskilda boendestödsgrupper och sysselsättningsverksam-
heter, också med individuellt anpassade lösningar för yngre personer. Flera 
projekt har startats med stöd från Nationella psykiatrisamordningen.114

Fyra länsstyrelser115 uppger dock att det finns brister i möjligheterna till 
sysselsättning för gruppen. Det kan saknas sysselsättningsverksamheter som 
riktar sig till psykiskt funktionshindrade, eller att sysselsättningen är dåligt 
anpassad till målgruppen, i synnerhet yngre personer.

Personliga ombud fyller en viktig funktion för psykiskt 
funktionshindrade
Tio länsstyrelser116 rapporterar liksom föregående år att verksamheterna med 
personligt ombud fungerar bra i de flesta kommuner. Fler kommuner anslu-
ter sig till samarbete kring personliga ombud och länsstyrelserna ser goda 
resultat av verksamheterna. I flera län är samtliga kommuner anslutna till ett 
samarbete kring personliga ombud. I en studie117 av fem län118 framgår att 
behovet av personliga ombud är mycket stort. De flesta klienterna hade stora 
svårigheter med den personliga ekonomin och i kontakterna med myndighe-
ter. De personliga ombuden fyllde också ett tomrum i klienternas sociala liv. 

Dagliga verksamheter fungerar i huvudsak väl  
men det finns brister
I föregående års rapport angavs att dagliga verksamheter fungerade tämligen 
väl i de flesta kommuner, att det fanns ett varierat utbud och stor valfrihet för 
den enskilde. I intervjuerna119 inför denna rapport bekräftades denna bild till 
viss del. Utbudet av verksamheter är varierat och det råder en positiv utveck-
ling för LSS:s personkrets och för personer med psykiska funktionshinder. 
Några länsstyrelser120 menar dock att det finns brister i utbudet av varierade 
och individualiserade verksamheter för ungdomar, framförallt för ungdomar 
med neuropsykiatriska störningar.

Det upprättas för få individuella planer enligt LSS, men an-
talet ökar
Fem länsstyrelser121 rapporterar att användandet av individuella planer enligt 
LSS har ökat. Kommunernas medvetenhet om att de har skyldighet att er-
bjuda personer med LSS-insatser en individuell plan har också ökat. Detta 

114	 Direktiv för nationella psykiatrisamordnaren, Dir 2003:133, http://www.regeringen.se/content/1/
c6/01/85/96/adcd448e.pdf

115	 Östergötland, Dalarna, Kalmar och Skåne.
116	 Gävleborg, Kalmar, Skåne, Värmland, Västerbotten, Västernorrland, Västra Götaland, Örebro, 

Södermanland och Stockholm.
117	 Personligt ombud i Mellansverige – klienternas uppfattning av det stöd de fått. Rapport 2005:20, 

Västmanlands län.
118	 Örebro, Västmanland, Värmland, Gävleborg och Dalarna.
119	 Värmland, Gävleborg, Kalmar, Södermanland och Stockholm.
120	 Värmland, Kalmar, Södermanland, Västra Götaland och Stockholm.
121	 Gotland, Kronoberg, Stockholm, Värmland och Västra Götaland.

http://www.regeringen.se/content/1/c6/01/85/96/adcd448e.pdf
http://www.regeringen.se/content/1/c6/01/85/96/adcd448e.pdf
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har lett till att kommunerna informerar brukare och tar fram mål och riktlinjer 
för arbetet med individuella planer. Andra länsstyrelser122 menar dock att det 
totala antalet personer med LSS-insatser som har en individuell plan fortfa-
rande är alldeles för lågt, och att utvecklingen från tidigare mätningar inte är 
tillfredsställande. 

Unga människor med neuropsykiatriska störningar  
har svårt att få hjälp
Tre länsstyrelser123 beskriver att kommunerna har svårt att tillgodose de be-
hov personer med neuropsykiatriska störningar har av lämpliga skolformer, 
boenden och sysselsättning. Detta gäller framförallt unga människor. Dessa 
faller ibland mellan stolarna då kommunernas enheter för handikappomsorg 
och individ- och familjeomsorg tvistar om vem som har ansvaret för insatser 
och kostnader. Även samverkansproblem mellan kommun och landstingets 
psykiatriska verksamheter medför att denna grupp inte alltid får lämpliga in-
satser.

Länsstyrelsen i Kalmar län lyfter dock fram att Borgholms kommun har ut-
vecklat en verksamhet som innebär att familjer med barn och ungdomar med 
neuropsykiatriska störningar kan få pedagogiskt stöd i hemmet. Verksamheten 
ha fallit väl ut och innebär att kommunen inte behöver placera barn utanför 
hemmet och att de kan fortsätta den skolgång de har påbörjat på hemorten.

Brister i samverkan inom och mellan kommuner medför 
problem för personer med flera behov
Problem med samverkan är ett återkommande tema inom handikappomsor-
gen.124 Detta kan ta sig uttryck på flera sätt. Ett är när barn och unga som 
tillhör LSS personkrets också har sociala problem och behöver hjälp med 
stöd av socialtjänstlagen. Samverkan mellan handikappenheten och IFO-en-
heten inom en och samma kommun kan då bli problematisk. Här handlar det 
ofta om barn och unga med neuropsykiatriska problem som t.ex. Asperger 
syndrom, damp och adhd. Länsstyrelserna uttrycker också att det ibland bris-
ter i samverkan mellan kommunen och landstinget. Då handlar det ofta om 
personer med psykiska funktionshinder som kan ha behov av insatser från 
både kommunen och landstingets psykiatriska enheter. Det kan också vara 
personal vid gruppboenden som har behov av handledning och stöd från den 
somatiska vården eller från psykiatrin, men som har svårt att få detta.

Bristande samverkan och samordning mellan olika instanser tvingar ibland för-
äldrar att agera samordnare för insatserna till deras barn eller ungdomar. Ibland 
saknas en enhet eller tjänsteman som tar ett övergripande samordningsansvar.

I föregående års rapport lyfte flera länsstyrelser fram att det fanns brister 
i helhetsperspektivet på grund av den långt gångna funktionsindelningen i 
kommunerna. I intervjuerna inför denna rapport bekräftade samtliga sju läns-

122	 Västra Götaland, Blekinge, Kronoberg, Gävleborg och Södermanland.
123	 Östergötland, Värmland och Västernorrland.
124	 Blekinge, Jönköping, Kalmar, Södermanland, Värmland och Västernorrland.
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styrelser125 att dessa problem kvarstår. Det är fortfarande problem med att 
ungdomar med neuropsykiatriska problem och andra psykiskt funktionshin-
drade faller mellan stolarna för att handikappomsorgen och IFO-enheterna 
inte samordnar sina insatser. Dessa problem blir särskilt markanta när verk-
samheterna sorterar under olika nämnder.

Länsstyrelsen i Östergötland lyfter fram ett exempel på en verksamhet med 
god samverkan mellan kommun och landsting, stödboendet Landeryds ängar 
i Linköping. Detta stödboende har 13 platser och är menat för personer med 
psykiska funktionshinder i kombination med missbruksproblem. Verksamhe-
ten startade i maj 2005 och drivs av kommunen i samverkan med landstingets 
psykiatriska klinik och beroendekliniken. 

Verksamhetens resurser styr den enskildes möjlighet att få 
korttidsvistelse
Fyra länsstyrelser126 anger att familjer har svårt att få sina behov av korttids-
vistelser tillgodosett. Familjens och den enskilde personens behov får ibland 
stå tillbaka då verksamhetens behov och resurser styr vid vilka tidpunkter den 
enskilde kan få insatsen korttidsvistelse. 

Grupper som trots behov har svårt att få stöd 
och hjälp 
Länsstyrelserna127 anger att den grupp som oftast har svårigheter att få stöd 
och hjälp är personer med psykiska funktionshinder. I de flesta fall handlar 
detta om brist på bostäder för gruppen.

En annan grupp som nämns är barn och ungdomar med neuropsykiatriska 
problem.128 Dessa har ibland svårt att få sina behov av hjälp och stöd tillgodo
sedda när olika enheter inom kommunen bollar ärendet mellan sig. Även 
samverkansproblem mellan kommun och landsting medför att denna grupp 
ibland inte får den hjälp de behöver.

125	 Stockholm, Västra Götaland, Skåne, Södermanland, Kalmar, Värmland och Gävleborg.
126	 Östergötland, Uppsala, Västmanland och Västra Götaland.
127	 Östergötland, Dalarna, Gotland, Gävleborg, Jönköping, Kalmar, Kronoberg, Skåne, Stockholm, 

Uppsala, Värmland, Västernorrland, Västra Götaland och Örebro.
128	 Östergötland, Gävleborg, Kalmar, Norrbotten, Skåne, Södermanland, Uppsala, Västernorrland, 

Västmanland och Västra Götaland.
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Tillsynens effekter – kommunernas 
insatser för personer med psykiska 
funktionshinder

Länsstyrelserna och Socialstyrelsen genomförde under åren 2002–2004 en ge-
mensam tillsyn över kommunernas insatser för personer med psykiska funk-
tionshinder. Samtliga länsstyrelser deltog i tillsynen. Den genomfördes med en 
helhetsansats som omfattade både kommunens ansvar för att planera och styra 
verksamheten, och det praktiska arbetet med personer med psykiska funktions-
hinder. Syftet var dels att ge en samlad bild av hur långt implementeringen av 
psykiatrireformen har kommit i landets kommuner, dels att påverka kommuner-
nas fortsatta reformarbete. I en slutrapport från projektet redovisas en samman-
ställning av resultatet på nationell nivå och vilka åtgärder som behövde vidtas 
med anledning av tillsynen.129 

Länsstyrelserna har följt upp vad kommunerna 
har gjort efter tillsynen 
Den gemensamma tillsynen innehöll två delar. En del omfattade landets samt-
liga kommuner130 och genomfördes våren 2002. Den fokuserades på kom-
munernas ansvar för att planera, styra och bygga upp en verksamhet som 
motsvarar de behov av socialtjänstens insatser som personer med psykiska 
funktionshinder kan ha. Några av de problemområden som identifierades i 
denna del av tillsynen har också följts upp på nationell nivå genom en enkät 
till samtliga kommuner hösten 2004. 

Förutom en granskning av samtliga kommuner skedde också en fördjupad 
granskning i ett 40-tal kommuner under perioden hösten 2002–våren 2004. 
Denna del av tillsynen fokuserades dels på handläggarnas arbete med enskilda 
personer, dels på kvalitet och innehåll i verksamheter för boende och syssel-
sättning. 

Länsstyrelserna har följt upp vilka åtgärder kommunerna har vidtagit med 
anledning av tillsynen. När det gäller den del av tillsynen som omfattade samtli-
ga kommuner i landet gjorde man en uppföljning i sammanlagt 123 kommuner. 
Den fördjupade granskningen följde upp 27 kommuner när det gäller handläg-
garnas arbete med enskilda individer, och 29 kommuner när det gäller innehåll 
och kvalitet i verksamheter för boende och sysselsättning.

Länsstyrelsernas uppföljning gjordes under åren 2004–2005, ett halvt år 
till ett år efter att tillsynens resultat återförts till respektive kommun. Upp-

129	 Socialstyrelsen (2005). Kommunernas insatser för personer med psykiska funktionshinder. Slut-
rapport från en nationell tillsyn 2002–2004.

130	 Samtliga kommuner samt samtliga stadsdelar i Stockholm, Göteborg och Malmö. Population 336 
kommuner/stadsdelar. Bortfall 8 procent. 
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följningen har dels genomförts i form av en skriftväxling med kommunerna, 
dels i form av besök. En fortsatt uppföljning pågår i enskilda kommuner där 
länsstyrelsen har bedömt att de vidtagna åtgärderna inte är tillräckliga, eller 
där länsstyrelsen planerar att återkomma när ytterligare en tid har gått sedan 
tillsynen genomfördes. 

Undersökning av tillsynens effekter
För att undersöka effekten av tillsynen samlade Socialstyrelsen i december 
2005 in uppgifter från länsstyrelsernas uppföljning av tillsynen. Frågan var 
om kommunerna har genomfört tillfredsställande åtgärder på de områden där 
bristerna fanns. Varje länsstyrelse fick ange vilka kommuner som hade följts 
upp och vilka brister som hade åtgärdats. Undersökningen omfattar uppgifter 
från 16 länsstyrelser.131 

Resultaten från länsstyrelsernas uppföljning har här sammanställts i ett an-
tal tabeller. För de olika granskningsområdena anges länsstyrelsernas bedöm-
ning av om kommunerna vidtagit några åtgärder eller inte. Bedömningarna 
delas in i tre kategorier:
1.	 Kommuner som har genomfört åtgärder. 
2.	 Kommuner som planerar att vidta åtgärder. 
3.	 Kommuner som inte har vidtagit några åtgärder.

Som bakgrund till resultatet beskrivs de brister som identifierades i tillsynen. 
När det gäller den del av granskningen som omfattade samtliga kommuner i 
landet anges också antalet kommuner som enligt bedömningen inte uppfyller 
tillsynens krav på olika granskningsområden. 

Resultat
Av länsstyrelsernas uppföljning framgår att tillsynen har haft tydliga effekter 
på kommunernas verksamhet för personer med psykiska funktionshinder. Det 
gäller såväl den planerande som den operativa verksamheten. Kommunerna 
har börjat utveckla sin verksamhet och gjort väsentliga förändringar som lig-
ger i linje med lagstiftningens bestämmelser och psykiatrireformens inten-
tioner. Tillsynsmyndigheterna har också kunnat konstatera att kommunernas 
ansvar för personer med psykiska funktionshinder har synliggjorts hos lokala 
beslutsfattare och chefstjänstemän. Detta framgår bl.a. av protokoll från vissa 
stadsdelsnämnder i Stockholms stad. En politisk diskussion har också förts 
med anledning av tillsynen. Nämnderna har t.ex. begärt tillräckliga medel 
hos kommunstyrelsen och gett förvaltningarna i uppdrag att göra en ”total 
översyn av socialpsykiatrin”. 

131	 Tre länsstyrelser har uppgett att de inte genomfört någon uppföljning. Två länsstyrelser har inte 
besvarat undersökningsfrågorna. De fem länen består av 32 kommuner.
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Tillsynen har haft goda effekter på kommunernas  
inventerande och informerande verksamhet 
Kommunernas inventerande och informerande verksamhet identifierades i till-
synen som ett centralt problemområde. Brister på dessa områden innebär en stor 
risk för att personer med psykiska funktionshinder inte nås av socialtjänstens 
insatser och att den verksamhet som byggs upp inte motsvarar målgruppens 
behov. Av tillsynen (2002) framgick att över hälften av kommunerna (cirka 
185 stycken) inte hade skaffat sig en tillräcklig kännedom om målgruppen och 
deras behov. Något fler kommuner (cirka 195) uppfyllde inte heller tillsynens 
krav på att genomföra regelbundna och tillräckligt breda informationsinsatser 
till målgruppen och deras anhöriga. 

Av uppföljningen på nationell nivå (hösten 2004) framgick att en positiv 
utveckling hade inletts. Kommunerna planerade att genomföra inventeringar 
och de hade förbättrat sitt informerande arbete. Denna tendens förstärks av 
resultatet från länsstyrelsernas uppföljning. Av kommunerna i uppföljningen 
var det få som i december 2005 inte hade åtgärdat eller planerade att åtgärda 
länsstyrelsernas krav. På informationsområdet har kommunerna redan genom-
fört nödvändiga åtgärder. På det inventerande området är det fler kommuner 
som fortfarande planerar att genomföra en inventering, vilket är förklarligt 
med tanke på uppgiftens komplexitet och behov av noggranna förberedelser. 

Som exempel på att inventeringsarbetet har intensifierats under senare år kan 
nämnas att landstinget och samtliga kommuner i bl.a. Jämtlands län, Dalarnas 
län och Stockholms län har tagit initiativ till ett gemensamt arbete i dessa 
frågor. Fem kommuner i Jönköpings län har genomfört en inventering, men 
de ingår dock inte i de kommuner som har följts upp. I Västerbottens län 
pågår ett arbete kring inventeringsfrågorna med stöd från Socialpsykiatriskt 
kunskapscentrum i Västerbotten. Tolv kommuner och landsting omfattas av 
arbetet men inte heller dessa kommuner ingår fullt ut i länsstyrelsens uppfölj-
ning. Det innebär att betydligt fler kommuner än vad som framgår av tabell 
12 har påbörjat ett inventeringsarbete. 

Tabell 12. Kännedom och informationsinsatser – effekter av tillsynen enligt länssty-
relsernas uppföljning t.o.m. december 2005. Kommuner i antal och procent.

Granskningsområde Länsstyrelsernas bedömning

Åtgärder har 
vidtagits

Åtgärder 
planeras

Åtgärder har 
ej vidtagits

Totalt

Antal % Antal % Antal % Antal %

Skaffat sig en tillfreds-
ställande kännedom 38 58 26 40 1 2 65 100

Genomfört tillräckliga 
informationsinsatser 44 82 6 11 4 7 54 100

Tillsynens effekter på kommunernas planering  
och styrning av verksamheten 
Ytterligare ett viktigt problemområde som identifierades i tillsynen var kom-
munernas styrning och planering av verksamheten för personer med psykiska 
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funktionshinder. Särskilt problematisk var bristen på samverkan med lands-
tinget och den organiserade brukarrörelsen i planeringen av verksamheten.

Tabell 13. Planera och styra verksamheten – effekter av tillsynen enligt länsstyrel-
sernas uppföljning t.o.m. december 2005 fördelat på olika granskningsområden. 
Kommuner i antal och procent.

Granskningsområde Länsstyrelsernas bedömning

Åtgärder har 
vidtagits

Åtgärder 
planeras

Åtgärder har 
ej vidtagits

Totalt

Antal % Antal % Antal % Antal %

Politiska mål och verk-
samhetsplaner 40 66 17 28 4 6 61 100

System för att säkra och 
utveckla kvaliteten 30 43 35 50 5 7 70 100

Samverkan med lands-
tinget i planeringen 37 54 27 39 5 7 69 100

Samverkan med den  
organiserade brukarrörel-
sen i planeringen

6 25 12 50 6 25 24 100

Plan för personalens 
kompetensutveckling 49 56 35 40 4 4 88 100

Många kommuner har utformat tydliga styrdokument
Av tillsynen (2002) framgick att fyra av tio kommuner (cirka 130) saknade 
politiska mål, att sex av tio kommuner (cirka 205) saknade en verksamhets-
plan och att nästan åtta av tio kommuner (cirka 260) saknade ett system för 
att säkra kvaliteten i verksamheten. Tillsynsmyndigheterna ansåg därför att 
kommunernas verksamhet för personer med psykiska funktionshinder kräver 
tydliga styrdokument. Dessa behövs för att kommunerna ska kunna utveckla 
en verksamhet som är tillräckligt omfattande, tillräckligt varierad och har en 
tillräckligt god kvalitet. Av de kommuner som har följts upp av länsstyrel-
serna t.o.m. december 2005 är det få kommuner som inte har åtgärdat eller 
planerar att åtgärda de brister som länsstyrelserna har påpekat. Framförallt 
har kommunerna utformat mål och verksamhetsplaner. När det gäller system 
för att säkra kvaliteten befinner sig fler kommuner på planeringsstadiet. 

Samverkan med landstinget på ledningsnivå har förbättrats 
Av tillsynen (2002) framgick att nästan nio av tio kommuner (cirka 295) inte 
samverkade med landstinget när det gällde att formulera gemensamma styr-
dokument som gemensamma mål och riktlinjer för utskrivning från sluten 
psykiatrisk vård och individuell planering. Tillsynsmyndigheterna ansåg där-
för att man måste utforma styrdokument för en samordning av lokala välfärds-
resurser, en förutsättning för ett effektivare och mer ändamålsenligt system 
för vård, stöd och service. Av uppföljningen på nationell nivå, hösten 2004, 
framgick att samverkan med landstinget i dessa frågor hade förbättrats med 
15 procentenheter. Av de kommuner som har följts upp av länsstyrelserna var 
det få som i december 2005 inte hade åtgärdat eller planerade att åtgärda de 
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brister som påtalats. Kommunernas samverkan med landstinget på lednings-
nivå har alltså blivit betydligt bättre. 

Osäkra effekter när det gäller kommunernas samverkan  
med den organiserade brukarrörelsen
Av tillsynen (2002) framgick att fyra av tio kommuner (cirka 145) inte tog 
tillvara den organiserade brukarrörelsens synpunkter i sitt planeringsarbete. 
Tillsynsmyndigheterna ansåg därför att kommunerna måste utforma och fast-
ställa former för att använda dessa synpunkter i sin planering och uppfölj-
ning, för att verksamheten ska bli mer anpassad till målgruppens behov och 
livssituation Av uppföljningen på nationell nivå (2004) framgick att samver-
kan med den organiserade brukarrörelsen snarare hade minskat än ökat. Färre 
kommuner har följts upp av länsstyrelserna på det här området och av dem 
har en relativt stor andel inte åtgärdat de brister som påtalades. 

Många kommuner har utformat en plan för personalens  
kompetensutveckling
Vid tillsynen 2002 saknade åtskilliga kommuner (cirka 270) en plan för per-
sonalens kompetensutveckling. Tillsynsmyndigheterna ansåg därför att en så-
dan behövde utformas i kommunerna för att kunna garantera en kontinuerlig 
kompetensutveckling hos den personal som arbetar med personer med psy-
kiska funktionshinder. Av länsstyrelsernas uppföljning framgår att över hälf-
ten av de uppföljda kommunerna hade en sådan plan i december 2005, och 
ytterligare 35 kommuner höll på att upprätta en sådan. Med plan kan också 
avses tydliga rutiner för individuella utvecklingsplaner och vidtagna åtgärder 
för olika kompetenshöjande aktiviteter. 

Tillsynen har haft effekt på utbyggnaden av verksamheter  
i kommunerna 
Tillsynen visade att så gott som alla kommuner kunde erbjuda verksamheter 
för sysselsättning, liksom anpassade boendelösningar. Av uppföljningen på 
nationell nivå hösten 2004 framgick dessutom att det pågick en utbyggnad av 
verksamheter i landet. Utifrån den fördjupade granskningen i ett 40-tal kom-
muner påpekade dock länsstyrelserna att de sysselsättningsverksamheter som 
fanns i vissa kommuner inte alltid täckte de varierande behov som finns hos 
enskilda personer. Inte heller täckte utbudet av bostad med särskild service de 
behov som fanns i vissa kommuner. 

Länsstyrelserna har följt upp 32 kommuners brister i utbudet på sysselsättnings- 
och boendeområdet. Tio kommuner har vidtagit de åtgärder som länsstyrelserna 
anser behövas, 15 kommuner planerar en utbyggnad och sju kommuner har inte 
vidtagit nödvändiga åtgärder. I Västra Götaland följer länsstyrelsen fortfarande 
upp hur man fullt ut ska kunna möta behovet av bostad, vanliga lägenheter och 
bostad med särskild service enligt SoL och LSS. Länsstyrelsen gör också en kart-
läggning av vilka behov som finns av bostad i 21 stadsdelar i Göteborg. 
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Tillsynen har haft effekt på verksamhetsplaneringen och 
kvaliteten i verksamheter för boende och sysselsättning 
En del av den fördjupade granskningen gällde kvaliteten och innehållet i verk-
samheter för boende och sysselsättning (103 verksamheter i 44 kommuner). 
Tillsynen på det här området visade brister på ett antal punkter. Det gällde fram-
förallt planering och uppföljning av verksamheten. Även bristen på ett syste-
matiskt kvalitetsarbete och tydliga riktlinjer för hantering av Lex Sarah kritise-
rades. En viktig kvalitetsfråga är personalens möjlighet till kompetensutveck-
ling, där ungefär en tredjedel av verksamheterna inte kunde erbjuda personalen 
tillgång till handledning, vägledning och fortbildning. När det gäller kvaliteten 
på innehållet hade dock de flesta verksamheterna en tillfredsställande kvalitet, 
med undantag för vissa brister i den individuella planeringen och uppföljningen 
av insatser för enskilda individer. De granskade verksamheterna hade vidare 
kommit långt med att utveckla former för ett systematiskt brukarinflytande. Tre 
fjärdedelar av verksamheterna uppfyllde tillsynens krav på att hämta in syn-
punkter från brukarna och låta dem påverka verksamhetens innehåll. Utveck-
lade samverkansformer saknades dock i fyra av tio verksamheter. 

Av länsstyrelsernas uppföljning av de granskade verksamheterna i 29 kom-
muner framgår att de flesta kommuner har vidtagit tillfredsställande åtgärder 
på de punkter som har granskats. En kommun har t.ex. inrättat en kvalitets-
grupp med en representant från varje gruppbostad, och ett resursteam som ska 
fungera som interna mentorer i organisationen. Vissa kommuner håller på att 
planera hur de påtalade bristerna ska avhjälpas. Få kommuner hade i decem-
ber 2005 inte genomfört några åtgärder alls. 

Tabell 14. Verksamheter för boende och sysselsättning – effekter av tillsynen enligt 
länsstyrelsernas uppföljning t.o.m. december 2005 fördelat på olika gransknings-
områden. Kommuner i antal.

Granskningsområde Länsstyrelsernas bedömning

Åtgärder har 
vidtagits

Åtgärder  
planeras

Åtgärder har  
ej vidtagits

Totalt

Planering och uppföljning  
av verksamheten

 
15

 
7

 
1

 
23

Samarbetsformer 3 3 1 7

Former för brukarinflytande 3 - 1 4

Kvalitetsarbete och skriftliga riktlinjer  
för hantering av Lex Sarah

 
8

 
11

 
2

 
21

Kompetensutveckling 10 6 – 16

Kvalitet och innehåll i verksamheter  
för boende

 
14

 
3

 
1

 
18

Kvalitet och innehåll i verksamheter  
för sysselsättning

 
10

 
4

 
1

 
15

Tillsynen har haft effekt på stödet till enskilda individer 
Tillsynen visade att handläggarnas arbete med enskilda personer är ett centralt 
problemområde. För att den enskilde ska kunna garanteras ett behovsstyrt, pla-
nerat och samordnat stöd ansåg tillsynsmyndigheterna att kommunerna måste 
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utveckla ett helhetsorienterat arbetssätt, samt se över och förtydliga sin organi-
sering av de uppgifter som rör ansvaret för detta. 

Av tillsynsresultatet framgick att trots ett relativt varierat utbud fick många 
människor inte det stöd de behövde och hade rätt till. Det fanns tydliga bris-
ter i rättssäkerheten i handläggningen av ärenden, samt i arbetet med att be-
döma behov och planera insatser utifrån ett helhetsperspektiv. Likaså hade 
den enskilde personen många gånger inte deltagit i planeringen av sina egna 
insatser. En förklaring till detta kan delvis vara bristen på tillgång till kom-
petensutveckling för handläggarna som arbetar med personer med psykiska 
funktionshinder. Fyra av tio handläggare som undersöktes saknade tillgång 
till fortbildning och handledning. I många fall saknade de också erfarenhet av 
att arbeta med målgruppen. 

Av länsstyrelsernas uppföljning i 27 kommuner framgår att de flesta kom-
muner har åtgärdat de brister som länsstyrelserna har påpekat. Samtidigt pla-
nerar många åtgärder för att komma till rätta med bristerna. Få kommuner har 
inte vidtagit några åtgärder alls. Ett exempel på vidtagna åtgärder är att fler 
kommuner har uppmärksammat den enskildes rätt att få ett beslut om bistånd 
till sysselsättning när han eller hon så önskar. I en kommun har t.ex. personer 
i sysselsättningsverksamheter erbjudits och accepterat ett SoL-beslut.

Tabell 15. Handläggarnas arbete med enskilda personer – effekter av tillsynen 
enligt länsstyrelsernas uppföljning t.o.m. december 2005 fördelat på olika gransk-
ningsområden. Kommuner i antal.

Granskningsområde Länsstyrelsernas bedömning

Åtgärder har 
vidtagits

Åtgärder  
planeras

Åtgärder har  
ej vidtagits

Totalt

Rättssäkerhet i handläggnings- 
processen

 
16

 
4

 
1

 
21

Behovsorienterat och planerat stöd 13 7 3 23

Självbestämmande och delaktighet 10 4 – 14

Samordning av insatser 4 2 – 6

Handläggarnas kompetensutveckling 7 4 – 11

Diskussion
Länsstyrelsernas uppföljning av vilka åtgärder som kommunerna har vidtagit 
visar att tillsynen har haft tydliga effekter på kommunernas verksamhet för 
personer med psykiska funktionshinder.

En kraftsamling av tillsynen, användningen av bedöm-
ningskriterier och länsstyrelsernas återföringsmetoder
Tillsynen som ett verksamt politiskt styrmedel kan bl.a. diskuteras utifrån dess 
metoder och verktyg. Användningen av gemensamma bedömningskriterier har 
troligen bidragit till att tillsynen har fått ett kraftigare genomslag. De har klar-
gjort tillsynens krav och många kommuner har uppskattat den insyn och tyd-
lighet de har inneburit. Tillsynens effekt har också förstärkts av att den genom-
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fördes i hela landet och under en begränsad period. Frågan om kommunernas 
ansvar för personer med psykiska funktionshinder har aktualiserats och blivit 
en fråga för lokala beslutsfattare, politiker och chefstjänstemän. 

Vidare har länsstyrelsernas användning av ett brett spektrum av återförings-
metoder bidragit till de effekter som har uppnåtts. Länsstyrelserna har åter-
fört tillsynens resultat till enskilda kommuner, där metoderna för återföring 
har varierat utifrån lokala förhållanden och kommunernas storlek. Förutom 
en skriftlig rapport och ett beslut riktat till socialnämnden i kommunen har 
även olika former för återföring använts. Bland annat har man ordnat återfö-
ringsmöten med olika chefs- och personalgrupper för att diskutera tillsynens 
resultat. Särskilda möten med socialnämnden har också förekommit. Vissa 
länsstyrelser har även anordnat en konferens på länsnivå, ibland tillsammans 
med de regionala kommunförbunden. Inbjudna har varit ansvariga politiker, 
personal från alla kommuner, personal från landstinget samt brukarorganisa-
tionerna. Även personal från Försäkringskassan och Arbetsförmedlingen har 
deltagit. 

Tillsynens resultat har vidare fått en bred spridning och alla kommuner i 
landet har fått de nationella rapporterna.132 Femton länsstyrelser har dessutom 
sammanställt resultaten för länets kommuner när det gäller den granskning 
som omfattade samtliga kommuner i landet. Länsstyrelsernas rapporter om 
de kommuner som granskades på fördjupningsnivån har varit tillgängliga för 
länets samtliga kommuner som därmed har fått ett underlag för diskussioner 
om den egna verksamheten. 

Tillsynens legitimitet och trovärdighet
En viktig faktor för tillsynens möjlighet att påverka kommunernas verksam-
hetsutveckling i linje med psykiatrireformens intentioner är tillsynens legiti-
mitet och trovärdighet. I det sammanhanget är kommunernas uppfattning om 
tillsynen av stor betydelse. Har tillsynen ställt relevanta krav? Upplevs till-
synens resultat som användbara i den egna verksamhetsutvecklingen? Båda 
dessa frågor ställdes till samtliga kommuner i landet i samband med en natio-
nell uppföljning av vissa frågor under hösten 2004.133 Åtta av tio kommuner 
ansåg att tillsynens krav var rimliga eller i hög grad rimliga, och nio av tio 
kommuner angav att tillsynens resultat var användbara eller mycket använd-
bara i deras verksamhetsutveckling. Svaren visar att tillsynen har haft hög le-
gitimitet och trovärdighet i kommunerna och därmed påverkat kommunernas 
förändringsberedskap. 

Andra faktorer som kan ha påverkat effekterna
De förändringar som kan iakttas i en kommuns verksamhet en tid efter att en 
tillsyn har genomförts kan vara en följd av denna, men förändringarna kan 

132	 Socialstyrelsen (2003). Kommunernas insatser för personer med psykiska funktionshinder. Till-
syn av verksamhetsplanering och utbud av insatser. 
Socialstyrelsen (2005). Kommunernas insatser för personer med psykiska funktionshinder. Slut-
rapport från en nationell tillsyn 2002–2004.

133	 Enkätundersökning till samtliga kommuner hösten 2004.
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också bero på andra faktorer. I det här sammanhanget är en viktig faktor den 
uppmärksamhet som frågan om vård och stöd till målgruppen har fått genom 
att regeringen tillsatte en nationell psykiatrisamordnare 1 oktober 2003 (dir. 
2003:133). Riksdagen har också efter förslag från regeringen tillskjutit sär-
skilda medel för att stimulera kommuner och landsting att utveckla och för-
bättra sin verksamhet, vilket kan ha påskyndat kommunernas förändringsar-
bete på de problemområden som identifierades i tillsynen. Vidare har statens 
bidrag till och utvecklingen av verksamheten med personliga ombud i kom-
munerna också haft stor betydelse för att målgruppen har uppmärksammats 
i kommunerna och dess ledning. En annan faktor av betydelse är mediernas 
intensiva bevakning av området på både nationell och lokal nivå. 

Större effekter än vad uppföljningen anger
Den ökade uppmärksamheten på personer med psykiska funktionshinder, 
kraftsamlingen av tillsynen, det breda angreppssättet i återföringsmetoderna 
och spridningen av resultatet har troligen inneburit att tillsynen haft viss ef-
fekt även på de kommuner som inte specifikt har följts upp av länsstyrelserna. 
De har också angett att de förutom uppföljningen fått reda på vad flera kom-
muner i deras län har åtgärdat med anledning av tillsynen. Det talar för posi-
tiva förändringar i fler kommuner än vad uppföljningen omfattar.

Man kan också vänta sig en fortsatt effekt eftersom flera länsstyrelser ännu 
inte har avslutat sin bevakning och uppföljning av kommunernas insatser för 
personer med psykiska funktionshinder. Några länsstyrelser besöker t.ex. re-
gelbundet kommunerna för att träffa politiker och förvaltningschefer, och dis-
kutera hur kommunerna planerar sin verksamhet på området. En länsstyrelse 
planerar också att bjuda in ett antal kommuner till ett särskilt uppföljnings-
möte hösten 2006. Dessutom har några länsstyrelser inlett en ny granskning 
av ett antal kommuners verksamheter för boende och sysselsättning. 
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Tillsyn inom socialtjänsten, varför  
och hur

Vad styr den sociala tillsynen?
Länsstyrelsernas sociala tillsyn styrs på ett övergripande plan av lagstiftning-
en samt för varje år uppdrag i regleringsbrev och andra regeringsuppdrag. 

Lokala förhållanden har betydelse för var länsstyrelserna genomför tillsy-
nen. Det kan vara återkommande klagomål mot en socialnämnd eller någon 
enskild verksamhet, missförhållanden som har uppmärksammats i massme-
dier, signaler från brukar- och frivilligorganisationer samt uppföljning av ti-
digare granskningar. Länsstyrelsernas granskning styrs med andra ord både 
av inplanerade verksamhetstillsyner och av händelser som uppmärksammats 
under året.

Lagstiftning
Socialstyrelsens och länsstyrelsernas tillsynsansvar
Socialstyrelsen
Socialstyrelsens ansvar regleras i 13 kap. 1 § SoL och 25 § LSS. ”Socialsty-
relsen har tillsyn över socialtjänsten i riket. Styrelsen skall följa och vidare-
utveckla socialtjänsten. Till ledning för tillämpningen av denna lag utfärdar 
socialstyrelsen allmänna råd.” (13 kap. 1 § SoL) ”Socialstyrelsen har den cen-
trala tillsynen över verksamhet enligt denna lag. Styrelsen skall följa, stödja 
och utvärdera verksamheten samt informera om den och stimulera till vidare-
utveckling.” (25 § LSS)

Länsstyrelserna
Länsstyrelsernas tillsyn regleras i 13 kap. 2, 3 §§ SoL och 23 och 26 §§ LSS. 

Länsstyrelsen skall inom länet: 
•	 följa socialnämndernas tillämpning av denna lag, 
•	 informera och ge råd till allmänheten i frågor som rör socialtjänsten, 
•	 biträda socialnämnderna med råd i deras verksamhet, 
•	 främja samverkan på socialtjänstens område mellan kommunerna och an-

dra samhällsorgan, 
•	 verka för att kommunerna planerar för att kunna tillgodose framtida be-

hov av bistånd i form av hemtjänst och sådant boende som avses i 5 kap. 
5 § och 5 kap 7 § 3 st.

•	 även i övrigt se till att socialnämnderna fullgör sina uppgifter på ett ända-
målsenligt sätt (13 kap.2 § SoL).

Länsstyrelsen har också tillsyn över enskild verksamhet (13 kap. 3 § SoL).
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”Länsstyrelserna har inom länet tillsyn över verksamhet enligt denna lag” (LSS). 
Länsstyrelsen ska också inom länet:
•	 informera och ge råd till allmänheten i frågor som rör verksamheten, 
•	 ge kommunerna råd i deras verksamhet, 
•	 verka för att kommunerna och landstingen planerar för att kunna tillgo-

dose framtida stöd- och servicebehov, samt
•	 främja samverkan i planering mellan kommunerna, landstingen och andra 

samhällsorgan (26 § LSS).

Länsstyrelsen har också rätt att inspektera verksamhet som drivs av enskild 
person (23 § LSS).

Länsstyrelsernas tillsyn utgår framförallt från följande lagar:
•	 socialtjänstlagen (SoL)
•	 lagen med särskilda bestämmelser för vård av unga (LVU)
•	 lagen om vård av missbrukare i vissa fall) LVM)
•	 lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade (LSS)
•	 förvaltningslagen (FL)
•	 sekretesslagen (SekrL)
•	 föräldrabalken (FB)
•	 lagen om behandling av personuppgifter inom socialtjänsten.

Vad har styrt den sociala tillsynen under 2005?
Utöver de allmänna bestämmelser om tillsynen som ges i lagstiftningen kan 
regeringen ge särskilda uppdrag till länsstyrelserna i regleringsbrev eller i 
särskild ordning. Dessa är som regel tidsbegränsade och gäller särskilda om-
råden som regeringen har valt att lyfta fram.

Hur utförs den sociala tillsynen?
Länsstyrelserna delar in den sociala tillsynen i verksamhetstillsyn och tillsyn 
som berör enskilda brukare eller klienter, s.k. individtillsyn.

Verksamhetstillsyn
Verksamhetstillsynen består av tillsyn av socialtjänst och LSS-verksamhet 
inom en eller flera socialnämnder samt enskild verksamhet. En verksamhets-
tillsyn kan beröra allt från några brukare i ett boende till hela socialtjänstens 
verksamhet i en kommun. 

I tillsyn av socialtjänsten använder länsstyrelserna en mängd olika meto-
der, exempelvis: 
•	 granska styrdokument såsom verksamhetsplaner, lokala riktlinjer osv.
•	 granska akter
•	 intervjua enskilda politiker, chefer, personal, brukare och anhöriga
•	 intervjua grupper av politiker, chefer, personal, brukare och anhöriga
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•	 intervjua personal från andra myndigheter, t.ex. polis, försäkringskassa, 
arbetsförmedling osv.

•	 samla in uppgifter med hjälp av enkäter
•	 begära yttrande från nämnden som står i fokus för tillsynen
•	 göra besök i verksamheten (de flesta besök görs på överenskommen tid 

men även oanmälda besök förekommer)
•	 göra deltagande observationer i verksamheten.

Tillsyn som berör enskilda brukare, individtillsyn
Länsstyrelsen kan göra tillsyn av en enskild persons ärende (s.k. individtill-
syn) när denne, någon närstående, en organisation eller myndighet anmäler att 
de är missnöjda med socialtjänstens insatser för den enskilde. Länsstyrelserna 
kan även själva ta initiativ till att granska enskilda ärenden efter information 
från t.ex. massmedier. 

Individtillsynen sker som regel med ett skriftligt förfarande genom att läns-
styrelsen i en remiss begär in en beskrivning av situationen från socialtjänsten. 
Vid granskning kan man välja att intervjua anmälaren och tjänstemän. Besök 
i verksamheten kan också ingå. Om förhållandena visar sig vara allmängiltiga 
kan länsstyrelsen välja att göra en verksamhetstillsyn.

Bedömningsgrunder och centrala begrepp  
för den sociala tillsynen
Länsstyrelserna granskar och bedömer socialtjänsten. I detta arbete utgår läns-
styrelserna från de krav som ställs i lagar, förordningar, förarbeten och rätts-
praxis. Tillsynen avslutas som regel med ett beslut där länsstyrelsen anger om 
man har funnit brister i verksamheten eller inte. Om länsstyrelserna finner 
brister kan man också uttala kritik, i vissa fall allvarlig kritik.

Begreppen brist och kritik är indikationer på problem. Det finns dock ingen 
nationellt enhetlig definition av vad som är en brist och vad som föranleder 
kritik i social tillsyn. När och hur länsstyrelserna påtalar brister och uttalar 
kritik varierar därför mellan olika länsstyrelser och över tid.

Länsstyrelserna kan i samband med beslut i tillsynsärenden begära in en 
handlingsplan från socialtjänsten. Den ska beskriva vad socialtjänsten tänker 
göra för att komma tillrätta med bristerna eller kritiken. Om det finns allvar-
liga missförhållanden i vissa verksamheter (13 kap 6 § SoL och 24 § LSS) får 
länsstyrelsen besluta om ett föreläggande. Om missförhållandet är allvarligt 
och länsstyrelsens föreläggande inte följs får länsstyrelsen förbjuda fortsatt 
verksamhet.

Förebyggande och främjande arbete
I det förebyggande och främjande arbetet får länsstyrelserna en annorlunda roll. 
Här gäller det att stärka och stimulera socialtjänstens utveckling mot bättre rätts-
säkerhet för den enskilde och högre kvalitet i verksamheten. 

Här följer några exempel på arbetssätt som länsstyrelserna använder i detta 
arbete.
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•	 Rådgivning riktad till tjänstemän inom socialtjänsten.
•	 Utbildningsdagar, temadagar, seminarier och informationsträffar med kom-

munala politiker och tjänstemän.
•	 Nätverk inom länet om bl.a. kvinnofrid, alkohol och drogfrågor, sexuella 

övergrepp mot barn, familjerättsområdet och familjecentraler.
•	 Informationsblad och information på länsstyrelsernas webbsidor.
•	 Information och rådgivning till allmänheten genom samtal.
•	 Återföring vid verksamhetstillsyn till politiker och tjänstemän.
•	 Förmedling av utvecklingsmedel.
•	 Uppföljningsseminarier där utvecklingsprojekt får möjlighet att delge var-

andra erfarenheter, ofta i samarbete med regionala FOU-enheter, universi-
tet eller högskolor.

•	 Tillsammans med andra enheter vid länsstyrelsen bedriva arbete med ut-
vecklings- och tillväxtprogram i länet.

•	 Kontakter med intresseorganisationer, framförallt inom handikapp- och 
äldreområdet.
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Bilagor

Bilaga 1

Termer som förekommer i rapporten
Följande termer med förklaringar är i de flesta fall hämtade  
från den nationella tillsynsdatabasen Natilos. 

Term eller begrepp Betydelse och användningsområde

Bemötande Granskningsområde som avser hur den enskilde blir mottagen och 
behandlad inom socialtjänsten. Här avses t.ex. väntetider, tillgäng-
lighet, information i det egna ärendet och det personliga mötet.

Dokumentation i 
verkställigheten

Granskningsområde som avser skriftlig redovisning under verkstäl-
ligheten.

Ej verkställda domar 
och beslut

Granskningsområde som avser beslut jämlikt 4 kap. 1 § SoL eller 9 § 
LSS av domstol eller myndighet inom socialtjänsten som inte har verk-
ställts inom skälig tid. (Används endast i verksamhetstillsyn)

Entreprenad Driftsform som innebär att kommun tecknar avtal med annan aktör 
om all verksamhet hos en enhet, enligt 2 kap 5 § SoL eller23 § LSS. 
Annan aktör kan vara bolag, förening, stiftelse, samfällighet eller 
enskild individ. 

Förebyggande  
arbete

Granskningsområde som avser socialtjänstens insatser för att 
motverka att individer och grupper får sociala eller medicinska pro-
blem. Begreppet används vanligen för verksamheter som syftar 
till att förebygga missbruk, t.ex. genom informationsinsatser samt 
uppsökande och rådgivande verksamhet för ungdomar. Begreppet 
används också för verksamheter som riktas till småbarnsföräldrar, 
t.ex. familjecentraler eller uppsökande verksamhet bland personer 
med funktionshinder och äldre för att förebygga skador och (större) 
vårdbehov.

Granskningsområde Frågeställning eller aspekt som står i fokus vid tillsyn.

Handläggning Granskningsområde som avser alla åtgärder från det ett ärende 
anhängiggörs och tills ett beslut fattas. Här avses t.ex. utredning, 
dokumentation under handläggningen, beslut och uppföljning.

Inkomstprövning av 
rätten till äldre- och 
handikappomsorg

Granskningsområde som avser den enskilda människans möjlighet 
att få tillgång till äldre- och handikappomsorg oberoende av inkomst.

Individtillsyn Granskning av myndighetsutövning, biståndsinsatser och servicein-
satser som rör enskild person (brukare, klient). Granskningen utgår 
från de specifika omständigheterna i ärendet och ofta initiera efter 
klagomål från den enskild eller anhörig.

Individuell plan  
enligt LSS

Granskningsområde som avser kommunernas användning av indivi-
duella planer för människor med funktionshinder.

Insats Granskningsområde som avser innehåll och kvalitet i de olika for-
mer av bistånd, vård, service eller hjälp som den enskild kan ansöka 
om, samtycka till, eller mot sin vilja bli föremål för.
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Term eller begrepp Betydelse och användningsområde

Jämställdhet Granskningsområde som avser socialtjänstens ansvar för att kvin-
nor och män har lika förutsättningar att få hjälp och stöd i social-
tjänsten.

Kvalitetssystem Granskningsområde som avser organisatorisk struktur, rutiner, pro-
cesser och resurser för ledning och styrning av socialtjänstverksam-
hetens kvalitet. Kvalitetssystem ska möjliggöra en systematisk och 
fortlöpande utveckling och säkring av socialtjänstens kvalitet.

Lex Sarah Granskningsområde som avser kommunens hantering av bestäm-
melsen i 14 kap. 2 § SoL avseende anmälan när det gäller allvarliga 
missförhållanden inom verksamheter för äldre och människor med 
funktionshinder. (En motsvarande bestämmelse finns från 2006 i 24 
§ a LSS.)

Personal/ 
organisation

Granskningsområde som avser tillsynsobjektets organisatoriska och 
personalrelaterade förutsättningar för att genomföra sitt uppdrag 
och uppnå målen för verksamheten. Till detta granskningsområde 
räknas målbeskrivningar, styrande dokument, personalförsörjning, 
personalutveckling m.m.

Personskada Granskningsområde som avser person som omfattas av LSS och 
allvarligt skadas i samband med verksamhet enligt den angivna la-
gen och skadan inte inträffar i hälso- och sjukvårdande verksamhet.

Plan på individnivå Granskningsområde som avser alla former av planer som sker på 
individnivå, oavsett vad de kallas i respektive verksamhet. De kan 
kallas behandlingsplan, vårdplan, individuell plan etc. Här gäller det 
inte planer som omfattar grupper av personer utan plan för person 
är direkt knuten till och gäller en person.

Planering Granskningsområde som avser socialtjänstens planering av verk-
samheter riktade till olika målgrupper barn och unga, äldre, männis-
kor med funktionshinder samt deltagande i samhällsplaneringen.

Riktlinjer Granskningsområde som avser kommuners riktlinjer, att dessa inte 
avviker från, begränsar eller motverkar lagstiftningens krav på myn-
digheten och rättigheter för den enskilde.

Samverkan  
(Samarbete)

Granskningsområde som avser i vilken mån och på vilket sätt kom-
munen samarbetar med andra myndigheter.

Sekretess Granskningsområde som avser hur tillsynsobjektet hanterar lagstift-
ningens bestämmelser om sekretess och tystnadsplikt.

Självbestämmande/ 
delaktighet

Granskningsområde som avser rätten att bestämma över sig själv, 
råda över och ha inflytande över egna angelägenheter.

Tillståndspliktig  
verksamhet

verksamhet som bedrivs av bolag, förening, samfällighet, stiftelse 
eller enskild individ efter tillstånd av länsstyrelse.

Uppsökande  
verksamhet

Granskningsområde som avser ett planerat arbete från socialnämn-
den i syfte att främja förutsättningarna för goda levnadsförhållanden, 
upplysa om socialtjänsten och erbjuda grupper och enskilda sin hjälp.

Verksamhetstillsyn Granskning av hela, eller del av, socialtjänsten. Verksamhetstillsyn 
kan göras i alla typer avslags verksamheter inom socialtjänsten, 
oavsett huvudman. Verksamhetstillsynen redovisar inte resultat på 
individnivå.

Verkställighet  
av dom

Granskningsområde som avser att dom verkställs inom skälig tid 
och på sådant sätt som anges i beslutet. (Används endast i individ-
tillsyn)

Verkställighet  
av beslut

Granskningsområde som avser att kommuns eller landstings beslut 
om insats verkställs inom skälig tid och på sådant sätt som anges i 
beslutet. (Används endast i individtillsyn)
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Bilaga 2

Intervjuguide
Social tillsyn 2005
Utifrån den tillsyn som har gjorts och där det visat sig vara mycket 
brister
(Utgångspunkt för intervjun är natilosstatistiken för det intervjuade länet.)
1.	 Vad är det som gör ”problemet/problemen” till ett problem?
2.	 Vad säger kommunerna om problemet?
3.	 Finns det andra intressenter som har synpunkter?
4.	 Vad bedömer ni kan vara upphov till problemet/en?
5.	 Vilka konsekvenser bedömer ni kan uppstå om ingen förändring sker?
6.	 Hur bedömer ni möjligheterna att komma till rätta med problemet/en? 
7.	 Förbättringsåtgärder? 
8.	 Vad kan kommunerna göra?
9.	 Behöver länsstyrelsen/Socialstyrelsen/regeringen göra något?

Utifrån förra årets rapport, titta på vilka positiva och negativa tendenser som 
beskrevs för verksamhetsområdet! Gäller dessa tendenser fortfarande? Har de 
ökat/minskat? Vad har gjorts för att komma tillrätta med de negativa och vad 
kan göras ytterligare? Fortsätter de goda tendenserna, ökar/minskar de?

Något om de verksamhetsområden man inte har gjort  
någon tillsyn i 
•	 Varför har man inte gjort det?
•	 Har man planerat in tillsyn kommande år?
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Bilaga 3

Frågor om länsstyrelsernas sociala tillsyn över 
IoF – barn och unga, 2005

Län

Uppgiftslämnare Kontaktperson om annan än uppgiftslämnare

Telefon Telefon

E-post E-post

Frågorna i denna enkät besvaras med hjälp av resultaten från tillsy-
nen (se Natilos!) och information från andra källor, t.ex. nätverk med 
kommuner, den rådgivande och främjande verksamheten osv.

Vilka är de viktigaste positiva iakttagelserna ni har gjort inom verksamhetsområde barn 
och unga under 2005? Ange företeelser som är förbättringar i förhållande till tidigare, eller 
som är konstant positiva. (Med viktig menas här omfattande eller på annat sätt avgörande.)

Om det finns rapporter eller beslut från tillsynen som belyser detta, ange länken till rapporten. 

Om rapporten/beslutet inte finns på länsstyrelsens hemsida var vänlig och skicka ett exem-
plar av rapporten/beslutet till Dick Lindberg.

Ange kommun/verksamhet som i något avseende skulle kunna fungera som gott exempel 
för andra kommuner/verksamheter.

Beskriv i vilket avseende kommunen/verksamheten skulle kunna fungera som gott exempel.

Om det finns rapporter eller beslut från tillsynen som belyser detta, ange länken till rapporten.

Om rapporten/beslutet inte finns på länsstyrelsens hemsida var vänlig och skicka ett exem-
plar av rapporten/beslutet till Dick Lindberg.

Vilka är de viktigaste problemen ni har iakttagit inom verksamhetsområdet under 2005? 
(Med viktiga menas här omfattande eller på annat sätt allvarliga.) 

Om det finns rapporter eller beslut från tillsynen som belyser detta, ange länken till rapporten.

Om rapporten/beslutet inte finns på länsstyrelsens hemsida var vänlig och skicka ett exem-
plar av rapporten/beslutet till Dick Lindberg.

Bedömer ni att det finns grupper av människor som inte får del av socialtjänstens insatser 
inom verksamhetsområdet trots att de har behov?
Ja
Nej

Om ja, ange vilken grupp/vilka grupper och varför dessa har svårt att få hjälp.

Om ja, vilka speciella behov är svåra att tillgodose?

Om det finns rapporter eller beslut från tillsynen som belyser detta, ange länken till rapporten.

Om rapporten/beslutet inte finns på länsstyrelsens hemsida var vänlig och skicka ett exem-



89

plar av rapporten/beslutet till Dick Lindberg.

Kommunernas tillsyn
I hur många kommuner i länet finns det enskilda tillståndspliktiga 
verksamheter?

Hur många av dessa kommuner har gjort tillsyn i de enskilda 
tillståndspliktiga verksamheterna under 2005?

Hur många enskilda tillståndspliktiga verksamheter finns det to-
talt i länet?

I hur många av dessa har kommuner gjort tillsyn under 2005?

Hur många enskilda tillståndspliktiga verksamheter har inte varit 
föremål för tillsyn, varken vare sig från länsstyrelsen, kommuner 
eller kommundelar under 2005?

Hur många av de enskilda tillståndspliktiga verksamheterna i 
länet är HVB?

I hur många enskilda tillståndspliktiga HVB har kommuner gjort 
tillsyn under 2005?

Kommundelarnas tillsyn
I hur många kommundelar/stadsdelar i länet finns det enskilda 
tillståndspliktiga verksamheter?

Hur många av dessa kommundelar/stadsdelar har gjort tillsyn i de 
enskilda tillståndspliktiga verksamheterna under 2005?

I hur många enskilda tillståndspliktiga verksamheter har kommun-
delar gjort tillsyn under 2005?

I hur många enskilda tillståndspliktiga HVB har kommundelar gjort 
tillsyn under 2005?

Avskrivna klagomål/anmälningar
Utöver de i Natilos registrerade individtillsynsärendena, hur 
många inkomna och diarieförda klagomål/anmälningar har under 
2005 avskrivits utan att länsstyrelsen har gjort en tillsyn?

Vad har hänt med dessa ärenden?
Ärendena är överlämnade till kommun för kännedom/åtgärd. 
(Ange antal)

Ärendena är avskrivna av andra skäl. (Ange antal)

Ange vilket/vilka skäl, ge exempel på de vanligaste skälen.
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Bilaga 4

Länsstyrelsernas webbadresser
Länsstyrelsernas rapporter från tillsyn och kartläggningar kan till stor del häm-
tas från länsstyrelsernas webbsidor. Här följer en förteckning över länsstyrel-
sernas webbadresser.

Blekinge län www.k.lst.se
Dalarnas län www.w.lst.se
Gotlands län www.i.lst.se
Gävleborgs län www.x.lst.se
Hallands län www.n.lst.se
Jämtlands län www.z.lst.se
Jönköpings län www.f.lst.se
Kalmar län www.h.lst.se
Kronobergs län www.g.lst.se
Norrbottens län www.bd.lst.se
Skåne län www.m.lst.se
Stockholms län www.ab.lst.se
Södermanlands län www.d.lst.se
Uppsala län www.c.lst.se
Värmlands län www.s.lst.se
Västerbottens län www.ac.lst.se
Västernorrlands län www.y.lst.se
Västmanlands län www.u.lst.se
Västra Götalands län www.o.lst.se
Örebro län www.t.lst.se
Östergötlands län www.e.lst.se

http://www.k.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.w.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.i.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.x.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.n.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.z.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.f.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.h.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.g.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.bd.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.m.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.ab.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.d.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.c.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.s.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.ac.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.y.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.u.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.o.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.t.lst.se
 http://www.k.lst.se 
http://www.e.lst.se
 http://www.k.lst.se 
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