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Overgripande uppfdljning Lex Sarah

Sammanfattning

Lex Sarah handlar om det som 1 lagen kallas ”missférhdllanden” inom socialtjdnsten.
Missforhéllanden som avses édr saidana som drabbar eller riskerar att drabba enskilda
som féar insatser inom verksamheten. Personal dr skyldiga att rapportera
missforhallanden som kommer till deras kinnedom och verksamheterna ar skyldiga
att utreda inkomna rapporter samt anméla allvarliga missforhallanden till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Lex Sarah regleras i Socialtjanstlagen
respektive lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) samt
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad. Utforarna dr ocksé skyldiga att folja
kommunens riktlinjer, som bland annat anger att kopia pa samtliga lex Sarah-
utredningar ska inkomma till omsorgs- och dldreférvaltningen.

Denna uppf6ljning har férutom lagstiftning, foreskrifter och riktlinjer &ven granskat
och analyserat de lex Sarah-drenden som inkommit till férvaltningen 2013-2016.
Sammanstdllningen omfattar 126 drenden varav 55 hor till omsorgsndmnden och 71
till dldrendmnden. Av 126 drenden har 24 beddmts som allvarliga och anmailts till
IVO. Trenden under perioden gar mot fler och fler drenden totalt, samtidigt som det
antal drenden som leder till [IVO-anmélan ar relativt stabilt. Inom omsorgsnimndens
omrade stir LSS-verksamhet for en majoritet av drendena. Den mest forekommande
typen av drenden faller under kategorin “’beviljad insats felaktigt utférd”. De mest
forekommande dtgirderna dr sddana som faller under kategorierna “information och
kommunikation” respektive “processer och rutiner, riktlinjer”.

En analys av drendena som ror vardboende inom dldreomsorg och inkomna klagomal
till &ldreombudsmannen visar pa ett samband som tyder pa att ett aktivt lex Sarah-
arbete ar forknippat med féarre klagomal och i slutdndan béttre kvalitet och mer n6jda
brukare. Uppfoljningen visar dock tydliga indikationer pa att lex Sarah-arbetet ute 1
verksamheterna ofta brister. LinkOpings kommun har i jimforelse med andra
kommuner fa lex Sarah-anmélningar till IVO de senaste aren. Detta beror sannolikt
till stor del pa att det finns ett morkertal. Utforarna har i en hel del av dessa drenden
ocksa fatt anmérkningar av IVO pa hur de skott utredning och anmélan (géller i
synnerhet omsorgsnimndens omrade). Vidare dr manga av de utredningar som
inkommit till omsorgs- och dldreforvaltningen bristfilliga eller ofullstdndiga. Vissa
utforare ar ocksé statistiskt underrepresenterade nar det giller antal inkomna drenden,
och det finns anledning att tro att detta ofta inte beror pa att missforhéllanden
forekommer mer sillan 1 dessa utforares verksamheter, utan snarare att sadant 1
mindre utstrackning utreds enligt lex Sarah. Det finns sannolikt ett samband mellan
ovanstiaende och att kvalitets- och utviarderingskontorets verksamhetsuppfoljningar
ofta funnit bristande kunskaper om lex Sarah bland personal ute i verksamheter savél
som undermaliga lokala rutiner. Uppfoljningen har ocksa visat att namnderna



(genom omsorgs- och dldreforvaltningen respektive socialforvaltningen) inte alltid
far information av utférarna om lex Sarah-drenden sasom géllande riktlinjer
foreskriver. Detta giller dven drenden som anmialts till [IVO. Slutligen diskuteras i
rapporten potentiella atgdrder som skulle kunna vidtas for att mota de problem och
utmaningar som foreligger.
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1. Inledning

1.1 Bakgrund

Lex Sarah handlar om det som i lagen kallas ”missforhdllanden” inom socialtjdnsten.
Missforhallanden som avses dr sddana som drabbar eller riskerar att drabba enskilda
som fér insatser inom verksamheten. Med missforhdllanden avses savél utforda
handlingar som handlingar som nagon av forsummelse eller av annat skél har
underlatit att utfora och som innebér eller har inneburit ett hot mot eller har medfort
konsekvenser for enskildas liv, sdkerhet eller fysiska eller psykiska hilsa. Personal
som fullgér uppgifter inom socialtjénsten, vid Statens institutionsstyrelse eller i
verksamheter enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) har
en skyldighet att rapportera till den som bedriver verksamheten om han eller hon
uppmarksammar eller far kdinnedom om ett missforhdllande eller en pataglig risk for
ett missforhallande 1 den egna verksamheten. Verksamheten &r i sin tur skyldig att
dokumentera, utreda och avhjilpa eller undanrdja det rapporterade missforhallandet,
samt ta stdllning till om det rapporterade utgor ett allvarligt missforhallande.
Utredning enligt lex Sarah syftar framst till att identifiera brister respektive utforma
atgirder pa systemniva, snarare dn individniva, och ska ses som en del i det
systematiska kvalitetsarbetet. Allvarliga missforhallanden eller patagliga risker for
allvarliga missforhallanden ska anmaélas till inspektionen for vard och omsorg (IVO).
Dessutom ska verksamhetsansvarig informera berdrd ndmnd om inkomna rapporter
och anmélningar till IVO. Bestimmelser om lex Sarah har funnits i lagstiftningen
sedan 1999, men reviderades i stora delar 2011.

I omsorgsndmndens och dldrendmndens respektive kvalitetsuppfoljningsplaner for
2016 ingick bland 6vergripande uppfoljningar Lex Sarah erfarenheter”. Syftet med
uppfoljningen beskrevs enligt féljande:

“Det totala ansvaret for rapportering och utredning av Lex Sarah dligger respektive
utforare. I avtalen anges att lagstifiningen och kommunens rutin ska efterlevas. En
del av kommunens rutin dr att samtliga rapporter ska skickas in till omsorgs- och
dldreforvaltningen. For att forbdttra spridningen av de erfarenheter som utforarna
drar av uppkomna missforhallanden kommer en utokad analys av inkomna rapporter
sammanstdllas och diskuteras med utforarna i seminarieform. Syftet dr, att genom
okad kunskap undvika att missforhallanden upprepas i andra verksamheter.”

Kwvalitets- och utvérderingskontoret foreslog att gora lex Sarah till foremal for
Overgripande uppfoljning ocksaé i syfte att se Over och analysera processen for
hantering av dessa drenden; fran hur kommunens riktlinjer dr utformade och hur
utforarna informeras, via hur inkomna drenden diariefors och hanteras pa éldre- och
omsorgsforvaltningen, till hur nimnderna informeras och hur aterkoppling till
utforarna sker.

Andringarna av reglerna i samband med lagéndringen 2011 #r en ytterligare
bakgrund till foreliggande uppfdljning, eftersom denna innebar timligen omfattande
fordndringar av hanteringen av lex Sarah-drenden for savil utforarna som
ndmnderna. Nadgon utvirdering av hur implementeringen av det nya regelverket har
fallit ut i kommunen har inte gjorts.



1.2 Syfte

e Attanalysera processen for hantering av lex Sarah-drenden:
o Kommunens riktlinjer for lex Sarah och 6vrig information till
utforare.
o Omsorgs- och dldreforvaltningens interna hantering av inkomna
arenden.
o Information till nimnd och aterkoppling till utférarna.

e Att sammanstélla och presentera inkomna drenden 2013-2016, analysera

trender och tendenser i materialet samt att aterkoppla resultatet till
verksamheterna/utforarna.

1.3 Avgransningar

Uppfoljningen dr avgransad till att fokusera pa lex Sarah utifrdn omsorgs- och
ildreforvaltningens perspektiv. Aven socialforvaltningen berdrs till viss del eftersom
dessa tva forvaltningar har uppréttat gemensamma riktlinjer for lex Sarah som riktar
sig till utforare.! Vad géller sammanstillningen och analysen av inkomna lex Sarah-
arenden dr denna avgrénsad till &renden inkomna till omsorgs- och
dldreforvaltningen under de fyra aren 2013-2016 (med vissa undantag, se vidare
kapitel 4).

1.4 Upplagg

Uppfoljningens resultat presenteras enligt foljande:

e Kapitel 2 innehéller en genomgéang av lagstiftning, foreskrifter, kommunens
riktlinjer avseende lex Sarah med efterfoljande analys.

e Analysen av den interna hanteringen pa omsorgs- och dldreforvaltningen
presenteras huvudsakligen inte i denna rapport utan utgor arbetsmaterial for
det pagdende interna utvecklingsarbetet. I Kapitel 3 presenteras dock de for
nimnden mest relevanta delarna av detta.

o [ kapitel 4 presenteras sammanstéllningen och analysen av inkomna lex
Sarah-drenden.

e Slutligen diskuteras i1 kapitel 5 problem och utmaningar som identifierats 1
uppfoljningen samt potentiella atgérder.

1 Socialndmndens respektive utférarnamndens (Leanlinks) interna rutiner for lex Sarah har inte
granskats.



2. Lagstiftning, foreskrifter och riktlinjer for lex Sarah

I detta kapitel beskrivs lagstiftning, foreskrifter och kommunens riktlinjer for lex
Sarah. Dérpa foljer en kortare analys.

2.1 Lagstiftning

Sedan 1999 finns det bestimmelser i Socialtjanstlagen (SoL) om missférhallanden. I
den forra SoL (1980:620) § 71a angavs foljande:

”Var och en som dr verksam inom omsorger om dldre mdnniskor eller mdnniskor
med funktionshinder skall vaka 6ver att dessa fdar god omvardnad och lever under
trygga forhallanden. Den som uppmdrksammar eller far kinnedom om ett allvarligt
missforhallande i omsorgerna om ndagon enskild skall genast anmdla detta till
socialndmnden. Om inte missforhdllandet utan drojsmal avhjdlps, skall ndmnden
anmdla forhallandet till tillsynsmyndigheten. Forsta stycket gdller dven inom
motsvarande yrkesmdssigt bedriven enskild verksamhet. Anmdlan skall goras till den
som dr ansvarig for verksamheten. Den ansvarige har att utan drojsmdl avhjdilpa
missforhallandet eller anmdla detta till tillsynsmyndigheten.”

Nar den nya Socialtjénstlagen (2001:453) ersatte den gamla foljde paragrafen med i
ofordndrad form och hamnade under kapitel 14 ”Anmélan om missforhallanden”.
Den 1 juli 2011 trddde emellertid nya bestimmelser 1 kraft 1 och med att framfor allt
kapitel 14 reviderades. Motsvarande lagtext infordes samtidigt i lagen (1993:387) om
stod och service till vissa funktionshindrade, forkortad LSS (se nu gillande lagtexter
i bilaga 1 och 2). Nedan presenteras nigra av lagférandringarna som dr vérda att
notera:

e Det ir inte langre endast “allvarliga missforhdllanden” utan alla
“missforhallanden eller patagliga risker for missforhallanden” som personal
ar skyldiga att rapportera. Troskeln for vad som ska rapporteras har alltsa
sankts. Verksamheten har ocksé paforts ett ansvar for att informera
personalen om dess rapporteringsskyldighet.

e En utredningsskyldighet for verksamhetsansvariga har inforts. Detta innebar
att alla inkomna rapporter ska dokumenteras och utredas, samt avhjélpas eller
undanrdjas utan drdjsmal.

e Nytt dr ocksa att privata utforare ar skyldiga att informera berord
socialndmnd om inkomna rapporter.

e Tidigare skulle allvarliga missférhallanden som inte kunnat ’avhjélpas utan
drojsmal” anmaélas till tillsynsmyndigheten. Numera ska alla allvarliga
missforhallanden (eller patagliga risker for allvarligt missforhallande)
anmalas till tillsynsmyndigheten (numera Inspektionen for vard och omsorg,
IVO), alltsé oavsett om missforhallandet har kunnat avhjélpas eller inte.

Bakgrunden till lagindringen framgér av regeringens proposition (Prop.
2009/10:131?). Regeringen framhaller hér bland annat behovet av forbéttrad nationell

2 Propositionen finns tillganglig via
http://www.regeringen.se/rattsdokument/proposition/2010/03/prop.-200910131/.
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overblick. Den statistik som fanns visade pd stora skillnader i tillimpningen av
davarande lag mellan ldnen sdvil som mellan kommuner i samma lén. Det faktum att
enbart allvarliga missforhallanden som inte kunnat atgérdas utan drojsmal kom till
tillsynsmyndighetens kdinnedom anségs leda till en betydande brist pa kunskap och
nationell 6verblick, med f6ljden att viktiga lardomar gick forlorade och
forebyggande atgirder uteblev. Generellt efterstrdvade regeringen ocksa mer
enhetlighet mellan bestimmelserna for socialtjénst respektive hilso- och sjukvérd.
Detta delvis for att alltfler brukare respektive patienter samtidigt berors av de bada
delarna. I linje med detta avség propositionen att skapa mer likhet i
anmalningsforfarandet mellan lex Sarah och lex Maria.

Lagindringen avsags bidra till en enhetlig kunskapsbild 6ver landet vad giller
forekomst av allvarliga missforhéllanden. Den tog ocksé sikte pé att tydligare gora
lex Sarah till en del av socialtjdnstens systematiska kvalitetsarbete och diarigenom
lagga storre tonvikt vid det forebyggande arbetet. Regeringen skriver ockséd om
vikten av att personal vagar patala uppkomna missforhéllanden utan riadsla for
pafoljder, for att direkta eller forebyggande atgarder ska kunna séttas in. En avsikt
med att utvidga rapporteringsskyldigheten till att gilla inte bara allvarliga, utan alla
missforhéllanden var att normalisera och avdramatisera skyldigheten. En mélséttning
var att gora lex Sarah-bestammelserna till ett gott stod for yrkesverksamma 1 det
dagliga arbetet med att utveckla och sikerstélla kvalitet, och det papekas att det stod
och forhallningssétt som chefer och arbetsledare 1 verksamheterna bidrar med ar en
avgorande faktor for att uppna detta.

2.2 Foreskrifter

Samtidigt med lagéndringen 1 juli 2011 trddde dven Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rdd om lex Sarah (SOSFS 2011:5%) i kraft. I april 2013 utkom
Socialstyrelsen dessutom med en handbok for tillimpningen av bestimmelserna om
lex Sarah* som bygger pa lagstiftning, forarbeten, rittsfall och JO-uttalanden. Dessa
dokument fortydligar och konkretiserar lagstiftningen géllande lex Sarah. Bland
annat framgér foljande:

o “Med missforhallanden ska avses savdil utférda handlingar som handlingar
som ndgon av forsummelse eller av annat skdl har underlatit att utféra och
som innebdr eller har inneburit ett hot mot eller har medfort konsekvenser for
enskildas liv, sikerhet eller fysiska eller psykiska hélsa. Med en pdtaglig risk
for ett missforhallande, som ocksa ska rapporteras, ska avses att det dr fraga
om en uppenbar och konkret risk for ett missforhallande.”

e Rapporteringsskyldigheten fullgérs till den ndimnd som bedriver
verksamheten alternativt den som dr ansvarig for privat verksamhet.

e Arbetsgivaren dr skyldig att informera anstéllda om deras
rapporteringsskyldighet vid nyanstéllning och dérefter fortlopande. Av
informationen ska ocksa framga vem rapportering sker till (till exempel en
utsedd chef). Informationen bor ges bdde muntligt och skriftligt minst en
ging per 4r.

3 Foreskrifterna finns tillgdngliga via http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/sidor/2011-5.aspx.
4 Handboken finns tillganglig via http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2014/2014-1-24.
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e Berdrd nimnd ska informeras om inkomna rapporter enligt lex Sarah. Med
berérd ndmnd avses den ndmnd som beslutat om insatsen for den enskilde.
Handlar det istédllet om allmént inriktade insatser, sdsom till exempel
dagverksamhet for dldre eller socialjour, dr berdrd ndmnd den ndmnd som
tecknat avtal om verksamheten. I det fall missforhallande rapporteras inom
offentlig verksamhet, och den ndmnd som bedriver verksamheten saledes
ansvarar for utredningen, bor denne likvil informera nimnden som beslutat
om den enskildes insats om inkomna rapporter (sédvida inte dessa nimnder ar
en och samma).

e Information som ges mellan enskild verksamhet eller ndmnd till berérd
namnd enligt ovan ar tystnadspliktsbrytande’. Informationen bor omfatta mer
an bara att en rapport har mottagits, till exempel vad missforhéllandet avser.
Néamnden bor ocksa hélla sig informerad om vilka dtgérder som har vidtagits.
Néamnden har inget ansvar fOr att utreda eller atgérda. Dédremot har den ett
ansvar for att folja upp situationen for en enskild som drabbats av ett
missforhdllande. Nér ndimnden tecknar avtal med en enskild verksamhet kan
parterna komma Overens om detaljerna for hur information om lex Sarah-
rapporter ska lamnas.

e Niér rapport inkommit ska verksamheten vidta de nddvéndiga atgérder som
situationen kréver.

e En rapport ska dokumenteras och utredas enligt den detaljerade instruktion
som framgdr av 5 kap. SOSFS 2011:5. Utredningen ska avslutas med ett
stillningstagande till huruvida det rapporterade utgjort ett allvarligt
missforhallande (eller pataglig risk harom) eller ej. Kan det snabbt
konstateras att det inte dr fraga om ett missforhdllande eller att den
rapporterade risken dr oklar eller avldgsen kan utredningen stanna vid detta.

e Allvarliga missforhédllanden ska snarast anmalas till inspektionen for vard och
omsorg (IVO). Detta géller &ven om utredningen av det intrdffade inte &r
slutford. Fullstindig utredning ska d& inkomma snarast men senast tva
manader efter det att anmélan gjorts. Information om anmélan ska ges till
berérd nimnd pd motsvarande sdtt som for rapporter.

e Verksambheter ska faststélla rutiner for hur skyldigheten att rapportera, utreda,
avhjilpa och undanr6ja missforhéllanden och risker for missforhéllanden ska
fullgdras. Rutinerna ska dokumenteras.

2.3 Namndens avtal och gallande riktlinjer for lex Sarah

I propositionen som 1ag till grund {6r lagdndringen 2011 poéngterar regeringen att
nir en kommun som huvudman for socialtjinsten sluter ett avtal och later ndgon
annan utfora kommunens uppgifter forblir verksamheten en kommunal angelégenhet.
Vidare:

”Kommunen har dven fortsdttningsvis ansvar for att den enskilde fdr de insatser som
han eller hon dr beviljad och att insatserna dr av god kvalitet. Socialtjinstlagens

5”Den tystnadspliktsbrytande verkan torde dock endast gélla mellan den enskilda verksamheten och
den ndmnd som har beslutat om insatsen fér den enskilde.” (Socialstyrelsens handbok for
tilldmpningen av lex Sarah, sidan 64).



krav gdller dock direkt dven for enskilda utforare, och de gdller oberoende av det
avtal som sluts mellan kommunen och en enskild utférare. Den gdllande
lagstiftningen kan sdledes inte avtalas bort eller bortses ifran med hdnvisning till att
dessa kvalitetskrav saknas i avtalet. Oavsett i vems regi verksamheten bedrivs avilar
ansvaret for att insatserna inom socialtjdinsten uppfyller kravet pd god kvalitet till
sist alltid ndmnden.”®

Sasom lex Sarah-lagstiftningen dr utformad finns det alltsa egentligen ingen
anledning att i avtal reglera utforarens skyldigheter vad géller lex Sarah. Daremot
finns det, som redan framgatt, mgjlighet for kommuner att genom avtalet stélla krav
pa utforare som gér utdver de lagstadgade kraven, till exempel péa formerna for
utforarnas informationsplikt gentemot beroérd ndmnd. I Linképings kommun
framstéllde socialforvaltningen och omsorgs- och dldreférvaltningen efter
lagandringen gemensamma riktlinjer for lex Sarah’. Riktlinjerna “skall ge vigledning
vid hantering av rapporter och anmdlningar enligt Lex Sarah™ och riktar sig
huvudsakligen till utférarna. Genom avtalen &r utforarna skyldiga att f6lja
kommunens rutiner och riktlinjer.

Riktlinjerna som utforarna ska rétta sig efter utgar frdn och 6verensstammer till
storsta del med lagstiftning och Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd. Den
del som dr vérd att notera handlar om hur utférarna ska fullgora sin informationsplikt
gentemot berdrd ndamnd. Av riktlinjerna framgar f6ljande om i tur och ordning
inkomna rapporter; utredningar; och [IVO-anmilningar:

o "Verksamheten skall snarast ldmna en kopia pd rapporten till
informationsmottagare vid Omsorgskontoret och dven till Socialkontoret i de
fall det ror en enskild person med insats som grundas pd beslut enligt SoL
eller LSS. Rapporten ska skickas i brev (fax eller e-post dr tilldtet endast som
en extra-ordindr dtgdrd i avvaktan pa att brevet nar mottagaren,).

o Chef ska avsluta utredning med beslut eller stdillningstagande. En kopia pad
utredningen skickas per brev till informationsmottagare vid Omsorgskontoret
och Socialkontoret.

o Verksamheten skall snarast ldmna en kopia pa anmdlan till
informationsmottagare vid Omsorgskontoret och Socialkontoret. Anmdlan
ska skickas i brev (fax eller e-post dr tillatet endast som komplement i
avvaktan pd att brevet nar mottagaren).”

Riktlinjerna padminner ocksa om verksamhetens skyldighet att ha skriftliga rutiner for
hantering av de uppgifter som f6ljer av lex Sarah, och att det framgar av
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:5, kapitel 7) vad
rutinerna narmare ska omfatta.

2.4 Sa foljs lex Sarah upp

Forutom foreliggande uppfoljning dr lex Sarah ett omréde som ofta foljs upp vid
kvalitets- och utvérderingskontorets avtalsuppfoljningar. Verksamhetens lokala rutin

6 Prop. 2009/10:131, sidan 27.
7 Dokumentet finns tillgingligt i féljande lank:
http://www.linkoping.se/contentassets/038a57d36e474619a333cfc5b5d552fd/rutin-for-lex-

sarah.pdf.



http://www.linkoping.se/contentassets/038a57d36e474619a333cfc5b5d552fd/rutin-for-lex-sarah.pdf
http://www.linkoping.se/contentassets/038a57d36e474619a333cfc5b5d552fd/rutin-for-lex-sarah.pdf

10

granskas dé och fragor om lex Sarah stills vid intervju med chef respektive
omvardnadspersonal.® I kapitel 3 beskrivs hur inkomna lex Sarah-drenden hanteras
inom omsorgs- och dldrefoérvaltningen.

Inspektionen for vard och omsorg, IVO, bedriver tillsyn inom bland annat
socialtjdnsten. IVO hanterar de lex Sarah-drenden som anméls till dem genom att
granska utforarens utredning och dess slutsatser, och bedoma om den uppfyller
lagens krav. Om det bedoms pékallat kan ett s kallat initiativirende 6ppnas.’

2.5 Analys

Den aktuella lagstiftningen, inklusive foreskrifter, om lex Sarah reglerar
verksamheternas skyldigheter vad géller rapportering, utredning och anmilan av
missforhallanden pa ett timligen detaljerat sétt. Ett i sammanhanget viktigt undantag
till detta 4r dock verksamheternas informationsplikt gentemot kommunerna. Av lag
och foreskrifter framgar vad géller informationsplikten alltsé endast att berérd namnd
ska informeras om inkomna rapporter respektive anmélningar till IVO; ett
fortydligande av vilken ndmnd som ar ’berdrd ndmnd”’; samt att nimnden bor halla
sig informerad om vilka dtgidrder som vidtagits. Linkdpings kommun har reglerat
dessa delar genom riktlinjerna for lex Sarah, enligt vilka kopia pé savél rapporter
som utredningar och eventuella anmélningar ska skickas per brev till bade
socialforvaltningen och omsorgs- och dldreforvaltningen. Denna ordning, forutsatt
att den efterlevs, ger de tva forvaltningarna goda forutsattningar att skota sina
respektive uppdrag i dessa sammanhang, som 1 socialférvaltningens fall handlar om
att vid behov f6lja upp situationen for enskilda som utsatts for missférhallanden och 1
omsorgs- och dldreforvaltningens fall om fortlopande uppfoljning och strukturell
utveckling av de berdrda verksamheterna.

En invindning mot kommunens riktlinjer skulle kunna vara att en orimlig tyngd
laggs pé utforarna, som alltsa 1 ett enda drende kan bli tvungna att brevledes
informera tva olika forvaltningar vid tre olika tillfdllen (nér rapport inkommer, nér
anmadlan till IVO gors och nir utredning har slutforts). En annan svarighet for
utforarna dr att forhalla sig korrekt till tystnadsplikten. I detta avseende ér
kommunens riktlinjer inte informativ. Frdgan om tystnadsplikt &r inte heller helt
enkel, vilket delvis beror pd nimndorganisationen i Linkdpings kommun. Eftersom
informationsplikten 1 lagen géller gentemot “berdrd ndmnd” &dr det endast sddan
information som ar tystnadspliktsbrytande. Berdrd ndmnd i lagens mening ér “den
ndamnd som beslutat om insatsen for den enskilde. Handlar det istdllet om allmdint
inriktade insatser, sasom till exempel dagverksamhet for dldre eller socialjour, dr
berord ndmnd den ndmnd som tecknat avtal om verksamheten.” Nér ett lex Sarah-
arende berdr en enskild med bistandsbeslut ska verksamheten alltsd informera
socialforvaltningen (socialndimnden) i form av kopia av handlingarna utan beaktande
av tystnadsplikt, men dven omsorgs- och dldreforvaltningen och da med beaktande
av tystnadsplikt. Detta &r inte helt 14tt for utforarna att halla reda pé. I det fall ett lex
Sarah-drende inte berdr nagon enskild, alternativt en enskild utan bistandsbeslut, ar
berdrd ndimnd den ndmnd som tecknat avtal om verksamheten, vilket kan vara saval
socialndmnden som omsorgs- eller dldrendmnden. Enligt kommunens riktlinjer ska

8 Se vidare om detta under avsnitt 4.3.
% Se vidare om detta under avsnitt 4.2.
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omsorgs- och dldrefoérvaltningen alltid informeras om lex Sarah-drenden, vilket i de
fall som socialndmnden &r bestéllare 1 praktiken blir overflodigt.
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3. Omsorgs- och aldreforvaltningens interna hantering av lex Sarah

Ett syfte med foreliggande uppfoljning ar att analysera omsorgs- och
aldreforvaltningens interna hantering av lex Sarah-drenden som inkommer till
ndamnderna for kinnedom. Resultatet av denna analys presenteras inte 1 detalj i denna
rapport, utan utgdr arbetsmaterial for det pagaende interna utvecklingsarbetet. I detta
kapitel beskrivs och diskuteras den interna hanteringen i stora drag.

I kommunens riktlinjer for lex Sarah ingar en “rutin for informationsmottagare hos
Omsorgskontoret och Socialkontoret”. Rutinen anger bland annat att inkomna
handlingar till omsorgs- och dldreforvaltningen ska diarieforas av registrator och
sedan handldggas av utsedd planeringsledare, som dverviger om “inkommen
rapport/anmdlan bor foranleda dtgdrd i form av sdrskild uppfoljning eller
motsvarande.” Detta Overensstimmer med hur hanteringen av inkomna lex Sarah-
drenden gér till idag. Tva tjanstemén har varit informationsmottagare och sedan
kvalitets- och utvirderingskontoret tillkom har informationsmottagarna varit
tjdnsteman knutna dit, vilket ligger i linje med kontorets uppdrag att f6lja upp
verksamheterna som ndmnderna har avtal med. Diaremot &r det mer oklart vad géller
den sista punkten i rutinen, som lyder: ”Informationsmottagare sammanstdller arsvis
redovisning till omsorgsndmnden och dldrendmnden av rapporter/anmdlningar.”
Arliga redovisningar till nimnderna av vilka drenden som inkommit har inte skett
sedan nu géllande lagstiftning trddde 1 kraft 2011. Tidigare gjordes arsredovisningar
med utgangspunkt i att medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) da hade ansvar for
att bedoma allvarliga avvikelser sdvil inom hélso- och sjukvarden som inom
SoL/LSS. Med den nya lagstiftningen ligger hela ansvaret for lex Sarah hos
utforarna. Numera gar endast socialforvaltningen upp med arsredovisningar till
socialndmnden. Frigan ar alltsd om &rsredovisningar borde goras dven till
omsorgsndmnden respektive dldrendmnden och i sé fall i vilken form, eller om denna
del borde tas bort fran rutinen. Detta dr en fraga som kommer att fortsétta utredas
internt pd omsorgs- och dldreférvaltningen.

Négot som inte omndmns i rutinen for informationsmottagare ar aterkoppling till
utforare. Formellt ska sadan aterkoppling inte heller vara nédvandig eftersom
informationsplikten gentemot nimnden endast handlar just om att verksamheten
informerar ndimnden. Ndmnden har inget inflytande i lex Sarah-drenden utover ritten
att bli informerad. Den enda omedelbara dterkoppling som skulle kunna vara aktuell
ar en bekréftelse pé att handlingarna inkommit och diarieforts. Saddan aterkoppling
sker normalt inte idag. En mer generell typ av aterkoppling till utférarna ar att
sammanstdlla inkomna drenden, sammanfatta handelseforlopp, atgérder och lardomar
som dragits, analysera trender och tendenser osv, for att sprida den kunskap som
inkommit. Detta vore ocksa i linje med lex Sarah-lagstiftningens syfte. Sddan
generell aterkoppling har inte skett de senaste aren, men foreliggande uppfoljning
genomfors delvis for att forsoka astadkomma just detta. I det kommande kapitlet
presenteras ddrfor en sammanstdllning och analys av de drenden som inkommit till
omsorgs- och dldreforvaltningen 2013-2016. Delar av materialet har redan
presenterats for och diskuterats med nagra av utférarna i kommunen vid tva tillfallen.
Utforare inom dldreomsorgen fick en presentation i samband med en traff 1
Missionskyrkan 2017-04-05 och utforare av LSS-verksamhet fick en vid
verksamhetsrad pa omsorgskontoret 2017-05-23.
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4. Inkomna lex Sarah-arenden 2013-2016

En systematisk genomgang har gjorts av de lex Sarah-drenden som finns diarieférda i
omsorgsndmndens och dldrendmndens respektive diarium. I detta kapitel presenteras
genomgangen i form av statistik, jimforelser och analyser.

4.1 Metod

Arenden har huvudsakligen identifierats genom sdkning i omsorgsnimndens och
dldrenimndens respektive elektroniska diarium. De flesta drenden ar diarieforda som
egna drenden med ”lex Sarah” inkluderat i &rendenamnet och har darfor varit enkla
att identifiera. Andra drenden har diarieforts pa andra sitt, till exempel pa det drende
som avtalet for den verksamhet som drendet beror ar diariefort. Dessa drenden har
lagts till urvalet i den man de pétriaffats, men det kan alltsa inte sdgas med sékerhet
att alla drenden i diarierna har identifierats. Arendena har begrinsats till de drenden
som registrerats i diarierna 2013-01-01 — 2016-12-31. Detta innebér att urvalet inte
fullt ut motsvarar samtliga d&renden inkomna till omsorgs- och édldreférvaltningen
som géller rapportering/utredning enligt lex Sarah av hdndelser som intrdffat 2013-
01-01 —2016-12-31, eftersom det alltid &r viss forskjutning i tid mellan hindelse och
att rapport/utredning inkommer till forvaltningen. Arenden som avser hiindelser som
intrdffat i slutet av 2012 ingar séledes i urvalet om handlingar inkom till
forvaltningen forst 2013. P4 motsvarande sétt ingér drenden inte i urvalet om de
avser héndelser som intréffat under 2016 men inte diarieforts hos omsorgs- och
aldreforvaltningen forrdn 2017.

Av de drenden som identifierats enligt tillvigagangsittet ovan har vissa exkluderats
av olika anledningar. Detta har skett bland annat da drendet varit tomt (dvs inga
handlingar har diarieforts pa drendet) och da drendet avsett en verksamhet som inte
bedrivs pa uppdrag av varken omsorgsnamnden eller dldrendmnden (oftast
verksamheter som bedrivs pa uppdrag av socialndmnden eller socialndmndens egna
arenden)'?. Efter sallning har 116 drenden pa detta satt lagts till urvalet.

Ytterligare drenden har identifierats genom granskning av socialforvaltningens arliga
sammanstéllningar av inkomna drenden till socialndmnden for 2013, 2014, 2015 och
2016. De drenden som ingéatt i sammanstéillningarna och rort verksamheter som
bedrivs pé uppdrag av omsorgsnidmnden eller dldrenimnden och som inte patraffats i
diariesokningarna har lagts till urvalet. Det handlar om sex drenden.

Vidare har i samband med uppféljningen samtliga [VO-anmélningar géllande
Link&pings kommun fran 2013 och framat begérts ut fran [IVO. Efter genomgéang har
de fyra drenden som inte sedan tidigare ingick i urvalet lagts till det. Totalt kom
urvalet sdledes att uppga till 126 drenden (varav 55 hor till omsorgsndmnden och 71
till dldrendmnden).

Samtliga drenden har granskats och uppgifter nedtecknats om bland annat typ av
héndelse, typer av atgérder, huruvida det intriffade bedomts som allvarligt
missforhallande eller inte och huruvida drendet anmalts till [IVO eller inte. Det ar

10 Aven drenden som giller personlig assistans har exkluderats. Detta eftersom avtalen med
assistansutférarna inte innehaller krav pa att omsorgsnamndens rutiner och riktlinjer ska foljas.
Saledes ar det endast lagar och foreskrifter som galler for lex Sarah och enligt dessa ar utféraren
endast skyldiga att informera berérd namnd, vilket aldrig ar omsorgsnamnden.
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dock stor variation i vilka handlingar drendena innehaller. I de flesta d&renden har
utredning inkommit, &ven om manga inte dr fullstdndiga, i vissa dven rapport. [ nagra
drenden har endast rapport inkommit och i andra endast [IVO-anmilan. Detta har
medfort att innehéllsmissig analys inte har varit mgjlig att gora 1 vissa fall.
Detsamma giller de drenden som identifierats genom granskning av
socialforvaltningens arliga sammanstéllningar; for dessa drenden finns bara uppgift
om verksamhet och utforare.

4.2 Resultat

Det foljande bygger pé det urval av 126 drenden som beskrivits ovan. Inledningsvis
presenteras samlad statistik utifrdn samtliga drenden, dvs drenden som beror savél
omsorgsndmndens som dldrenimndens omraden. Dérefter laggs fokus pé drendena
som beror omsorgsndmnden.

Oversikt

Antal inkomna drenden, omsorgsnamnd och dldrendamnd,
fordelat pa ar

49
35
26
16
8 7 9
] 0 ] ]

2013 2014 2015 2016

B Antal drenden  ® Varav IVO-anmalningar

Diagram 1. Arendenas drstillhérighet bestims utifidin det datum som de dr diarieforda hos omsorgs-
och dldreforvaltningen, de tillhor alltsd inte nodvindigtvis det dr som den rapporterade hindelsen
intrdffade.

Antal inkomna drenden har en kraftigt 6kande trend sedan 2014 (Diagram 1). Av
Diagram 2 nedan framgar att det pa dldrendmndens omrade varit en ganska jaimn
uppatgdende trend sedan 2013 medan det pa omsorgsndmndens omréde var en till
synes tillfallig nedgang 2014 med bara tvé drenden. Antal IVO-anmalningar ar
relativt konstant trots 6kande antal drenden for varje ar.
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Antal inkomna drenden och antal IVO-anmalningar,
fordelat pa namnd och ar

30 26 (3)
. 23 (6)
19 (4

20 16 3

14 (4) 14 (0) 3)
15 12 (4)
10
5 0)
0

2013 2014 2015 2016

m Aldrenimnden ® Omsorgsnamnden

Diagram 2. Inom parentes anges hur mdanga av drendena som anmdldes till IVO.

Antal allvarliga missférhdllanden och IVO-anmdlningar

Det ér vért att podngtera att det av de handlingar som inkommit inte alltid gér att
utlisa huruvida drendet har bedomts som ett allvarligt missforhallande/pataglig risk
for ett allvarligt missforhdllande och ddrmed anmiéilts till IVO. Séarskilt
férekommande &r detta inom dldrendmndens omrade dar det 1 18 av 69 drenden, dvs
26 %, inte gdr att utldsa detta av de inkomna handlingarna. Motsvarande siffra for
omsorgsnamndens omrade dr 8 av 51 drenden, dvs 16 %.!! Anledningen till att det
inte gdr att utldsa &r 1 vissa fall att enbart rapport inkommit (dvs ej utredning) eller att
en bilaga saknas, men den vanligaste anledningen ar helt enkelt att utredningen inte
innehéller nagot stillningstagande/beslut. Det finns ocksd exempel pd drenden dér de
inkomna handlingarna gar att tolka som att beddmningen gors att allvarligt
missforhdllande foreligger och att anmélan ska goras, men dér det visat sig att ingen
anmélan gjorts. Forst sedan samtliga IVO-anmaélningar for den aktuella perioden
begirts ut direkt fran IVO har det kunnat klarldggas hur minga drenden det ror sig
om. Efter detta har ocksé en granskning gjorts for att undersoka vilka av drendena
som inkommit och inte till omsorgs- och dldreférvaltningen respektive
socialforvaltningen.!> Av 11 drenden pa dldrendmndens omrade hade 10 sedan
tidigare inkommit till omsorgs- och dldreforvaltningen medan 9 hade inkommit till
socialforvaltningen. Samtliga drenden hade dock inkommit till &tminstone en av
forvaltningarna. Av 13 drenden pa omsorgsndmndens omrade hade 9 sedan tidigare
inkommit till omsorgs- och dldreférvaltningen medan 6 hade inkommit till
socialforvaltningen. Fyra drenden hade inte inkommit till ndgon av forvaltningarna.
Ytterligare ett drende inkom till omsorgs- och dldreforvaltningen forst efter att
utforaren ombetts inkomma med utredningen sedan IVO:s beslut 1 drendet inkommit
till forvaltningen for kéinnedom.

IVO-drenden pd omsorgsndmndens omrdde
De 13 drenden som anmilts till IVO har granskats med avseende pa IVO:s beslut i
respektive drende. Det bor forst fortydligas vad IVO:s roll i dessa drenden gar ut pa.

11| denna statistik ar inte de drenden som identifierats utifran socialforvaltningens arliga
sammanstallningar inkluderade, eftersom ingen innehallsmassig analys har gjorts i dessa drenden.
12 Uppgifterna om huruvida darenden inkommit till socialférvaltningen eller inte bygger pa
férvaltningarnas arliga sammanstallningar.
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Pa sin hemsida beskriver IVO detta pa foljande sitt: ”IVO ska ta del av
huvudmannens utredning och slutsatser betrdffande hdndelseforlopp, mojliga
orsaker och atgdrdsbehov. Om huvudmannens slutsatser framstdr som rimliga och
det inte finns ndgra sdrskilda omstdndigheter avslutar IVO drendet. Om lex
Sarahutredningen inte uppfyller lagens krav eller om det framkommer andra
allvarliga brister oppnar IVO ett initiativirende. IVO ska formedla kunskap och
erfarenheter som erhdlls genom tillsynen.”’3 I praktiken avslutar IVO drenden om
huvudmannen (utféraren) bedéms ha: vidtagit atgarder for att utan dréjsmal avhjélpa
eller undanrdja det intrdffade; utrett det anmélda missforhéllandet i tillracklig
utstrackning; identifierat orsaker till det intrdffade; samt vidtagit atgérder for att
forhindra att ndgot liknande intraffar igen. Om IVO beddmer att utredningen ér
bristféllig i nagot avseende kan komplettering begéras. I samband med att [IVO
meddelar att drende avslutas kan ocksé sérskilda papekanden géras om
huvudmannen beddms ha brustit under processen i andra avseenden.

Granskningen av de 13 drendena visar att [VO begért komplettering av utredning i
atminstone 3 fall. [ ytterligare ett fall uppmérksammar IVO i beslutet huvudmannen
”pd vikten av att folja det utredningsforfarande som anges i 5 kap. 2-5 §§ i
socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad, lex Sarah (SOSFS 2011:5) for att
sdkerstdlla att uppgifter som ska dokumenteras i en utredning inte uteldmnas." 1 fem
drenden uppméarksammar IVO huvudménnen “’pa de tidsgrinser som gdller vid
anmdlan till tillsynsmyndigheten", eftersom de rapporterade allvarliga
missforhdllandena inte anmalts till IVO snarast. 1 ytterligare ett drende fick IVO
paminna utforaren om att alls inkomma med utredningen, sedan tva ménader forflutit
fran att anmélan utan bifogad utredning skickats in. I detta drende konstaterar [IVO
dven bristande rutiner for lex Sarah hos utforaren dé det bland annat ”saknas kunskap
om vem i organisationen som ansvarar for att utreda inkomna lex Sarah-rapporter."
Tre drenden ror samma verksamhet och inkom néra varandra i tid, efter det att
kvalitets- och utvirderingskontoret gjort uppfoljning i verksamheten.!'# Férutom att
IVO begirde komplettering av utredning i dessa drenden och pépekade att
anmilningarna drdjt s& bedomde de vidtagna atgirder som otillrdckliga. IVO ansag
att rutiner for lex Sarah enligt gidllande bestimmelser saknades och utforaren
begirdes inkomma med redogdrelse for hur dessa skulle tas fram och implementeras
1 samtliga av utforarens verksamheter som omfattas av bestimmelserna. Slutligen
meddelade IVO i ett annat drende att det hade beslutats om en tillsyn av
verksamheten med anledning av anmilan, men att de avstod dé det stod klart att
kommunen med kort varsel sagt upp avtalet med utféraren och 14tit den gé dver till
annan utférare. Sammanfattningsvis ar det endast i 3 av 13 drenden som utforaren
undgatt papekanden av de slag som dtergetts ovan.

Typ av verksamhet och jimférelse mellan utférare

Typ av verksamhet Antal drenden
Gruppbostad (LSS), vuxna 16
BoDa* (LSS), vuxna 10
HVB, ensamkommande barn och ungdomar 7
Sarskilt boende, socialpsykiatri/missbruk 5

13 http://www.ivo.se/anmala-och-rapportera/anmal-missforhallande---lex-sarah/.
14 Omsorgsnamnden sade senare upp avtalet med utféraren med anledning av de brister som
konstaterades vid uppféljningen.
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Boende (LSS), barn och ungdomar

Daglig verksamhet (LSS), vuxna
Servicebostad (LSS), vuxna

Oppenvard, vuxna

Ungdomsboende

HVB, vuxna

Korttidsvistelse (LSS), barn och ungdomar
Oppenvard, barn och ungdom

Tabell 1. *Boende med daglig verksamhet.

=) a2 A NDWWwLWwWw

Tabell 1 ovan visar hur de 55 drendena inom omsorgsndmndens omrade fordelar sig
pa olika typer av verksamhet. LSS-verksamheter star for en stor del av drendena. De
tre LSS-boendeformerna for vuxna (gruppbostad, servicebostad och BoDa) stér
tillsammans for 29/55 drenden. I diagram 3 nedan visas hur dessa 29 drenden
fordelar sig pa utforare.

Antal lex Sarah-drenden, LSS-boende vuxna, fordelat pa utforare

12
11

3
2
. :
0
H =
Aleris Attendo Frosunda Leanlink Nytida Omsorgsgruppen

Diagram 3.

For att fa en uppfattning om en utforare har sttt for en stor eller liten andel av
drendena méste antal drenden vidgas mot méngden verksamhet som utforaren
bedrivit. I diagram 4 nedan visas dédrfor genomsnittlig marknadsandel under den
aktuella perioden (2013-2016)'5 vid sidan av andel’® drenden for respektive utforare.

15 Genomsnittlig marknadsandel &r baserat pa utgifter fran omsorgsnamndens internbudget 2013-
2016.
16 Antal drenden delat med 29.
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Marknadsandel och andel lex Sarah-arenden 2013-2016, LSS-
boende vuxna, fordelar pa utférare
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Aleris Attendo Frosunda Leanlink Nytida Omsorgsgruppen

B Andel lex Sarah B Marknadsandel

Diagram 4.

Av diagram 4 framgar att nigra utforare dr “6verrepresenterade”, dvs de har manga
lex Sarah-drenden i forhallande till sin storlek, medan forhallandet dr det motsatta for
andra utforare. Sarskilt Omsorgsgruppen har manga drenden, vilket till stor del beror
pa att foretaget gjorde flera utredningar efter att brister 1 verksamheten pa
Fanjunkaregatan 87 upptéicktes vid verksamhetsuppfoljning 2013; brister som ocksa
ledde till att omsorgsndmnden valde att sdga upp avtalet med utforaren. Vad géller
“underrepresenterade” utforare dr det noterbart att Nytida inte inkommit med ett enda
drende gillande LSS-verksamhet under den aktuella perioden. Det dr problematiskt
att tolka tendenserna for enskilda utforare i denna typ av statistik i termer av
positivt/negativt. Det ar forstas aldrig positivt ndr misstanke uppstér om att
missforhéllande foreligger i en verksamhet, men det &r d&nnu virre om en sddan
misstanke inte leder till att det hela utreds pa ett systematiskt sitt si att liknande
hindelser kan undvikas i framtiden. Att en verksamhet eller utforare har relativt
manga lex Sarah-drenden kan tyda pé ett fungerande systematiskt kvalitetsarbete.

Pé dldrendmndens omrade har motsvarande diagram tagits fram for vardboende,
alltsd marknadsandel och andel inkomna drenden 2013-2016. Till detta har statistik
pé inkomna klagomal till dldreombudsmannen lagts till.!” Resultatet visas i diagram
5 nedan. Grafen &r intressant darfor att det tycks rdda ett motsatsforhdllande mellan
lex Sarah och klagomal. Trenden illustreras av de svarta streckade linjerna 1 grafen.
De utforare som har 14g andel lex Sarah i forhédllande till sin storlek har ocksa hog
andel klagomaél, och vice versa. En mojlig tolkning av detta &r att systematiskt
kvalitetsarbete, hiar manifesterat i antal lex Sarah-utredningar, avspeglar sig i
klagomaélsstatistiken. Mer konkret skulle det kunna vara sé att nir negativa hindelser
intréffar/framkommer s visar verksamheten att den tar det intrdffade pé allvar
genom att utreda och atgirda, vilket rimligen minskar sannolikheten att den brukare
som berdrts och deras anhdriga blir missndjda och klagar till kommunen. I detta ljus
framstar lex Sarah som ett effektivt verktyg for att motverka missndje hos brukare
och anhdriga och att dirigenom forebygga klagomaél.

17 Uppgifterna om klagomal &r hamtade fr&n Aldreombudsmannens &rsrapporter.
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Vardboende dldreomsorg: Andel inkomna lex Sarah-drenden,
marknadsandel och andel klagomal, 2013-2016, fordelat pa
utfoérare
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Aleris Attendo Berzelii Bracke Leanlink Norlandia Vardaga

W Andel lex Sarah B Marknadsandel m Andel klagomal
Diagram 5. Virdboende, dldreomsorg. Grafen bygger pd 50 lex Sarah-drenden och 253 klagomadl.

Enligt var bedomning gér det inte att gora motsvarande jimforelse inom négot av
omsorgsndmndens verksamhetsomraden, eftersom underlaget i form av lex Sarah-
drenden och klagomélsédrenden dr for litet for att det skulle bli relevant. Det forefaller
dock som sannolikt att lex Sarah skulle kunna vara ett effektivt verktyg for att
motverka missndje och forebygga klagomal dven inom till exempel LSS-verksamhet.

Typ av drende

Samtliga drenden har kategoriserats utifran vad drendet avser.!'® Kategoriseringen har
gjorts utifrdn de kategorier IVO anvénder nér de publicerar statistik over sina
drenden.!” T tillagg till de 12 kategorierna som IVO anvénder har 3 lagts till, dessa ar
markerade med asterisk i tabell 2 nedan. Kategoriseringen avser vad det rapporterade
missforhallandet eller risken for missforhallande handlar om, dven om det 1 vissa fall
inte kunnat fastslas att detta har intraffat/missforhallande forelegat. Varje drende har
tilldelats endast en kategori trots att flera kategorier skulle kunna stimma in pa ett
och samma drende.

Antal Varav IVO-
Arendekategori arenden anmaélningar |
Beviljad insats felaktigt utford 12 7
Suicid/forsék * 8 1
Beviljad insats inte utférd 6 1
Fysiskt vald/6vergrepp medboende 5 2
Fysisk miljé 5 0
Psykiskt dvergrepp/krankning 5 0
Brukare avvikit/férsvunnit * 4 1
Brukare agerat aggressivt/hotfullt * 2 0
Bemotande 1 1
Sexuellt dvergrepp medboende 1 0
Fysiskt vald/overgrepp personal 1 0

18 | denna statistik &r inte de drenden som identifierats utifran socialférvaltningens arliga
sammanstallningar inkluderade, eftersom ingen innehallsméssig analys har gjorts i dessa drenden.
19 Se http://www.ivo.se/om-ivo/statistik/lex-maria-och-lex-sarah/.
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Insats mot enskilds vilja/inlasning/tvangsatgarder
Ekonomiskt dvergrepp

Rattssakerhet

Sexuellt dvergrepp personal

Totalt 5
Tabell 2.

=100 O -
WO o oo

Som framgér av tabell 2 ar beviljad insats felaktigt utford den vanligaste kategorin
och detta dr en mycket bred och ospecifik kategori. Som exempel pa drenden kan ges
bemdtandeplan som inte f6ljts; bristande tillsyn; och bristande
overldmning/informationsdverforing mellan personal. Detta har till exempel lett till
att brukare blivit aggressiv; avvikit; eller inte blivit séinglagd. Atta drenden handlar
om att brukare begatt suicid/forsok; fyra av dessa har skett i boende for
ensamkommande barn och ungdomar, tre i verksamhet inom socialpsykiatri och ett i
ett LSS-boende. I inget av drendena ledde hindelsen till dodsfall. Beviljad insats inte
utford ar ofta missade omvardnadsinsatser; att insatser inte alls blivit utférda som
planerat, till exempel rehabiliteringsinsatser. Fysiskt vald/overgrepp medboende
handlar som det later om vald mellan brukare, och samtliga har skett i boende inom
LSS. Som exempel pa ett drende 1 kategorin fysisk miljo kan ges att det missats att
lasa en rullstol vilket lett till att brukare fallit ur den och skadat sig. Psykiskt
overgrepp/krdnkning handlar bland annat om att det inte tagits hansyn till brukarens
sjalvbestimmanderitt och att personal brutit mot sin tystnadsplikt. Fyra drenden
handlar om att verksamhetens tillsyn brustit vilket lett till att brukare
awvikit/forsvunnit, med pataglig risk for brukarnas valmaende till f6ljd. I tvé drenden
har brukare agerat aggressivt/hotfullt mot personal, vilket kan utgora ett
missforhallande om det orsakats av till exempel felaktigt bemotande. Slutligen
handlar ett d&rende vardera om bristande bemotande fran personal; att brukare utsatts
for sexuellt 6vergrepp av en medboende; misstanke om att brukare utsatts for fysiskt
vdld/évergrepp av personal (utredningen kunde inte styrka detta); och att brukare
utsatts for begransningsatgérder (insats mot enskilds vilja/inldsning/tvangsatgdrder).

Typer av dtgdrder

Samtliga drenden har ocksa kategoriserats utifran vilka dtgirder som vidtagits.?°
Kategoriseringen som anvénts dr himtad fran en IVO-rapport.?! Ytterligare en
kategori har lagts till ("polisanmailan”). Varje drende har granskats med avseende pa
vidtagna/planerade atgdrder och tillskrivits de atgérdskategorier som bedomts
forekomma. I tabell 3 nedan redovisas andel av de granskade drendena (48 stycken)
dar respektive atgérdskategori forekommer.

| Atgérdskategori Andel drenden dar atgarden forekommer
Information och kommunikation 54 %
Processer och rutiner, riktlinjer 46 %
Omgivning och organisation 23 %
Handelsenara atgard 21 %
Utbildning och kompetens 17 %

20 | denna statistik dr inte de drenden som identifierats utifran socialférvaltningens arliga
sammanstallningar inkluderade, liksom ytterligare tre drenden dar tillgang till utredning saknas,
eftersom ingen innehallsmassig analys har gjorts i dessa drenden.

2L IVO rapport 2016-27, "Blev det nadgon verkstad? — bidrar lex Maria och lex Sarah till sdkrare vard
och omsorg?”. Lank: https://www.ivo.se/publicerat-material/rapporter/blev-det-nagon-verkstad/.
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Arbetsrattsliga atgarder 17 %
Teknik, utrustning och apparatur 13 %
Polisanmalan * 6 %
Tabell 3.

Tabell 3 ger vid handen att information och kommunikation respektive processer och
rutiner, riktlinjer ar de tva vanligaste dtgirdskategorierna och béda forekommer 1
ungefdr hilften av alla d&renden. Information och kommunikation handlar ofta om
samtal med inblandad personal eller hela personalgruppen om det som intrédffat och
hur det ska undvikas i framtiden. I vissa fall dr det samtal med personer runt
brukaren, sdsom anhorig, god man och bistdndshandldggare. Det kan ocksa vara att
man lyft en fraga eller problem till kommunen. Processer och rutiner, riktlinjer
innebdr fortydligande/revidering av befintliga, eller tillskapande av nya, rutiner eller
arbetssitt utifran det som intraffat. Omgivning och organisation kan innebdra
fordndringar 1 organisationen, t ex genom att tillsdtta en gruppledare, eller samverkan
mellan olika yrkesroller eller andra utforare och aktorer (t ex myndigheter,
psykiatrin). Som exempel pa hdndelsendra dtgdrder kan ges byte av matleverantor
och att 6vervéga sdrskilt teknikstod for en brukare. Utbildning och kompetens
handlar om utbildning eller handledning till personal, utdkad personaltéthet eller
nyanstillning av personal. Arbetsrittsliga atgdrder dr av naturliga skl vanligast nér
missforhéllandet anses ha orsakats av enskild personal, som misskott sig pd nigot
sdtt da. Skriftlig varning eller erinran &r det vanligaste. Som det later handlar feknik,
utrustning och apparatur om reparation av utrustning som inte fungerat eller
nyinstallation av nadgon ny funktion som beddmts vara nddvandig. Polisanmdlan har
gjorts vid sexuellt dvergrepp av medboende, vid bristande tillsyn som kan ha orsakat
dodsfall samt vid brak pé ett ungdomsboende mellan en boende och en utomstaende.

4.3 Analys

Under perioden 2013-2016 finns kdinnedom om 126 lex Sarah-drenden som ror
omsorgsndmndens eller dldrenimndens omraden, varav 24 drenden bedomts som
allvarligt missforhallande/pétaglig risk for allvarligt missforhéllande och anmélts till
IVO. Trenden under perioden gar mot fler och fler 4renden totalt, samtidigt som det
antal drenden som leder till [IVO-anmélan &r relativt stabilt. Vi har inte funnit nagon
relevant statistik for att gora jamforelser med andra kommuner vad géller antalet lex
Sarah-drenden totalt. Dessutom skulle sddana jamforelser halta eftersom vi med
storsta sannolikhet inte har kinnedom om alla drenden och att det sdledes saknas
sdkra uppgifter for Linkopings kommun. Diremot gar det att jimfora antal IVO-
anmilningar med resten av Sverige, eftersom IVO sammanstiller sddan statistik. Vi
har riknat pé antal inkomna drenden till IVO 2013-20162? tillsammans med
befolkningsstatistik fran SCB fran 201623 och funnit att det i hela riket under den
aktuella fyraarsperioden inkommit cirka 47 drenden per 100 000 invénare. For
Linkoping dr motsvarande siffra cirka 20 drenden.?* Linkoping ar alltsd kraftigt
underrepresenterat i forhallande till rikssnittet. Aven i jimforelse med nagra av

22 Se http://www.ivo.se/om-ivo/statistik/lex-maria-och-lex-sarah/.

23 Se http://www.scb.se/hitta-statistik/statistik-efter-amne/befolkning/befolkningens-
sammansattning/befolkningsstatistik/pong/tabell-och-diagram/kvartals--och-halvarsstatistik--
kommun-lan-och-riket/forsta-halvaret-2016/.

24 Beraknat pa totalt 31 drenden som inkommit fran Linkdping, inklusive sju drenden som inte berér
omsorgsnamndens eller dldrendmndens omraden.
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kommunens jamforelsekommuner ér siffran 1ag. Eskilstuna ligger péd 21, Jonkoping
29, Norrkdping 25, Visteras 52 och Orebro 62. Andra stérre kommuner som
Goteborg (29), Uppsala (40), Stockholm (54) och Malmé (84) har ocksé fler drenden
per invanare dn Linkoping.

Nar det géller inkomna drenden totalt, alltsd inte bara de som anmils till IVO,
framgar det av jamforelserna mellan utférare ovan att det finns patagliga skillnader
daven inom kommunen. Fér kommunen 1 stort &r trenden att det blir fler och fler
drenden for varje ar. Sett till forsta halvaret 2017 ser denna trend ocksa ut att halla 1
sig for 2017 och detta giller bada nimnderna. I slutet av april 2017 hade fyra IVO-
anmilningar inkommit fran Linkoping vilket gor att prognosen siger att dven dessa
drenden Okar. Sett Over de senaste aren dr det dock framfor allt de drenden som inte
anmals till IVO som 0Okar till antalet. Detta dr positivt och i linje med lagéndringen
2011 som bland annat syftade till att normalisera och avdramatisera lex Sarah, och
gora utredningsforfarandet till ett mer vardagligt stod i verksamheternas
kvalitetsarbete snarare d4n nagot som enbart forknippas med allvarliga
missforhallanden.

En avgorande friga i sammanhanget dr om det dr positivt eller negativt att en enskild
kommun eller utforare star for relativt manga eller fa lex Sarah-drenden. Det &r
lockande att utifrén statistiken dra slutsatsen att allvarliga missforhallanden i
socialtjidnsten &r betydligt mer ovanliga i Link&ping @n 1 andra kommuner, men detta
ar sannolikt en forenkling. Det forefaller mer troligt att det finns ett betydande
morkertal 1 Linkdping. Det skulle ocksa kunna bero pa att bedomningen av ett
missforhédllandes allvarlighetsgrad gors av respektive utforare och att foreskrifterna
inte ger mycket vigledning i detta avseende, vilket gor att tolkningsutrymmet &r stort
och att bedomningarna saledes kan variera savil inom som mellan olika kommuner. I
manga kommuner har tjdnsten social ansvarig samordnare (SAS) eller motsvarande
inrdttats och delegerats uppgiften att utreda och bedéma alla inkomna lex Sarah-
rapporter. Detta bidrar sannolikt till mer likriktade beddmningar inom kommunen.
Det bor dock pépekas att SAS inte tar Over ansvaret i lex Sarah-drenden fran
verksamheter som drivs 1 enskild regi utan enbart de som ror verksamheter 1
kommunal regi.

Sambandet mellan lex Sarah-drenden och klagomal inom véardboende 1
dldreomsorgen som illustreras i1 diagram 5 talar for att en verksamhet eller utforare
med relativt manga lex Sarah-drenden inte bor antas ha sdmre kvalitet, utan snarare
tvartom. Att hdndelser rapporteras och utreds enligt lex Sarah tyder pa att en
verksamhet bedriver ett systematiskt kvalitetsarbete inte bara pa papper i form av
nedskrivna rutiner utan att dessa dven tillimpas 1 praktiken. Personalen bor betraktas
som ett viktigt verktyg nir det kommer till att identifiera eventuella kvalitetsbrister
och ska uppmuntras att rapportera misstanke om missforhallande eller risk dartill.
Samtidigt dr det viktigt att podngtera att en rapport inte nddvéandigtvis méste rendera
allt det arbete som vanligtvis ar forknippat med en lex Sarah-utredning. Av
Socialstyrelsens handbok om lex Sarah framgér att om det gar att snabbt konstatera
att det inte dr frdaga om ett missforhadllande kan utredningen stanna vid det — det vill
sdga om det rapporterade inte innebdr eller har inneburit ett hot mot eller har
medfort konsekvenser for enskildas liv, sikerhet eller fysiska eller psykiska hdlsa.
Det giiller ocksa om den rapporterade risken dr obetydlig, oklar eller avligsen —
alltsa om risken inte dr pataglig. [...] I sd fall kan man avsluta utredningen med ett
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beslut [offentligt bedriven verksamhet] eller stdillningstagande [privat bedriven
verksamhet], sedan man konstaterat att det rapporterade inte dr ett missforhdllande
eller en pdtaglig risk for ett missforhallande och dokumenterat 6vriga
omstdndigheter.” Socialtjdnstens verksamhetschefer ar tillrickligt betungade med
arbete som det dr och ska forstés inte dgna sig at att gora omfattande utredningar i
onddan.

Forskaren Inger Kjellberg noterar i sin avhandling fran 20122° att lex Sarah-drenden
ibland kan fylla delvis andra syften &n de som lagen syftar till (identifiera och
atgirda systemfel och pé sa vis bidra till att sdkra verksamhetens kvalitet) for de
aktorer som &r inblandade. For det forsta kan det handla om att identifiera och
bestraffa oldmplig personal. Det kan bade vara omsorgspersonal som rapporterar ett
missforhallande for att “’sdtta dit” en kollega och chefer som ser till att utreda
incidenter for att sidkra skriftlig ”bevisning” mot en anstilld; dokumentation som kan
vara arbetsgivaren till fordel i kommande arbetsrittsliga drenden. For det andra kan
lex Sarah anvindas av omsorgspersonal som ett verktyg for att framfora
arbetsmiljoproblem eller andra strukturella brister med negativa konsekvenser for
personalen och/eller verksamhetens kvalitet (till exempel for lag bemanning) som de
anser att verksamhetens ledning kénner till men véljer att inte dtgirda.

Det dr svart att bedoma i vilken utstrickning sadana syften som diskuteras ovan
ligger bakom de drenden som granskats inom ramen for denna uppfoljning. Detta ar
inte heller rétt forum for att diskutera huruvida férekomsten av sddana syften ar
problematisk eller inte. Det som kan konstateras ar att arbetsréttsliga atgiarder
forekommer i drygt 1/5 av de granskade drendena och att dessa utredningar ofta
stannar vid att den ménskliga faktorn hos en enskild personal orsakat
missforhéllandet. Det dr viktigt att sddana utredningar inte slentrianméssigt
konkluderas med att oldmplig personal sagts upp eller varnats och att
missforhéllandet dirmed atgérdats. I dessa fall 4r det ofta relevant for verksamheten
att stilla sig sjalv kritiska foljdfragor som till exempel “varfor dréjde det innan det
intrdffade uppdagades och hur kunde det tillitas att intrdffa vid mer an ett tillfélle?”
och "har vi adekvata rutiner for rekrytering?”’.

Vad giller omsorgspersonal som anvédnder lex Sarah for att sitta press pa
verksamhetens ledning att atgdrda upplevda strukturella brister kan det konstateras
att lagstiftningen och foreskrifterna for lex Sarah i1 teorin mojliggor detta eftersom
verksamheten &r skyldig att: dokumentera och spara mottagna rapporter samt
informera beroérd ndmnd (vilket innebér att rapporter blir offentliga handlingar dven
om verksamheten bedrivs i enskild regi); utreda det rapporterade enligt ett forfarande
som ar noggrant foreskrivet; samt att avsluta utredning med beslut/stdllningstagande
till missforhéllandets allvarlighetsgrad och anmala allvarliga missforhdllanden till
tillsynsmyndigheten (IVO). Vidare sé granskar IVO till dem inkomna drenden och
har mojlighet att begéira kompletteringar av utforare i det fall att utredningen inte ar
till fyllest eller gora tillsyn i1 verksamheten om detta bedoms nodvéandigt. Lagen ger
ocksa kommunerna befogenheter att inhdmta sévél rapporter som utredningar fran
verksamheter som bedrivs 1 enskild regi, gora egna granskningar utifrdn dessa och
vid behov stélla krav pd utforare som inte bedéms leva upp till lag eller avtal. P4

25 Socialstyrelsens handbok fér tillampningen av bestammelserna om lex Sarah, sidan 71-72.
26 Kjellberg, Inger (2012), ”"Klagomalshantering och lex Sarah-rapportering i dldreomsorgen —en
institutionell etnografisk studie.” Lank: http://hdl.handle.net/2077/30633.



http://hdl.handle.net/2077/30633

24

detta vis skulle lex Sarah kunna vara en garant for att personal som slar larm blir
horda och tas pa allvar. Det forutsitter emellertid alltsd att saker och ting fungerar 1
praktiken sdsom det dr ténkt i teorin. Det dr viktigt att personal som slar larm blir
lyssnade pé inte bara for att kunna atgirda eventuella missforhallanden som
foreligger, men ocksé for att bekréfta och stirka rapporterande personal i att beslutet
att rapportera var ratt och ledde till forbéttring. Detta kan dessutom smitta av sig pa
kollegor och i forldngningen hela yrkeskdren. Om personal som rapporterar 4 andra
sidan upplever sig ifragasatta, kritiserade och/eller upplever att det rapporterade inte
utreds, atgérdas och leder till forbéttringar riskerar den negativa erfarenheten att
spridas till kollegor. Sadant kan leda till negativa kulturer dir brister inte
uppmaiarksammas och dir medarbetare soker sig till andra arbetsplatser eller yrken.

Tyvérr finns det flera indikationer som tyder pa att lex Sarah inte alltid efterlevs i alla
avseenden i1 Linképings kommun. Av granskningen av inkomna drenden har vi funnit
att manga utredningar &r bristfélliga, t ex kan det saknas beslut/stdllningstagande och
det framgar inte alltid om drendet ska anmadlas till IVO eller inte. Ménga utredningar
saknar dven andra delar av de som foreskrivs i 5 kap. SOSFS 2011:5. Vidare sa
slarvas det rejilt ndr kommunen ska informeras om rapporter, utredningar respektive
anmilningar. Bara i undantagsfall inkommer kopia pé rapport; rapportens innehéll
beskrivs istéllet ofta i utredningen och inkommer saledes forst i samband med att
kopia pd utredning skickas in. I ndgra fall har kopia pa rapport inkommit men sedan
ingen utredning. Detta innebér forvisso inte nddvandigtvis att utredning inte gjorts,
den kan bara ha missats att skickas till kommunen. Vi har ocksd kunnat konstateras
att handlingar ibland inkommer till omsorgs- och dldreforvaltningen men inte till
socialforvaltningen och vice versa. Det dr ocksa oklart hur minga drenden som inte
alls inkommer till kommunen. Vi vet nu att det finns flera drenden som anmilts till
IVO som varken omsorgs- och dldreforvaltningen eller socialforvaltningen har blivit
informerade om, och det torde vara dnnu vanligare att mindre allvarliga drenden inte
kommer kommunen till kinnedom.?” Kvalitets- och utvéarderingskontoret har ocksa
vid tillfallen fatt kinnedom om héndelser som intraffat i verksamhet som rimligen
borde utretts enligt lex Sarah. Nér verksamheten har tillfragats om detta har det
ibland visat sig att utredning var gjord men missats att skickas in till kommunen. Det
finns ocksé exempel pa utforare som uttryckt en ovilja att inkomma med utredningar
till kommunen eftersom dessa da blir allménna handlingar och potentiellt kan leda
till negativ publicitet. I andra fall har utredning paborjats forst efter att utomstaende
(t ex anhorig som inkommit med klagomal till kommunen) fort fram sina synpunkter
trots att verksamheten i vissa fall ként till det som intriffat sedan tidigare. Vid
enstaka tillféllen har personal uttryckt till kvalitets- och utvarderingskontoret att de
forsokt rapportera enligt lex Sarah utan att verksamheten har velat kinnas vid det.
Slutligen sa har granskningen av IVO:s beslut 1 de d&renden som anmalts dit visat att
IVO i ménga drenden pédpekat brister i utredningen, att anmaélan inte gjorts enligt de
tidsfrister som lagen foreskriver, eller att verksamhetens rutiner for lex Sarah varit
bristfilliga. Detta géller framst de drenden som verksamheter inom
omsorgsnamndens omrdde har statt for. Till detta kan laggas att kvalitets- och
utvdrderingskontoret vid sina avtalsuppfoljningar ofta har konstaterat brister
kopplade till lex Sarah. Det handlar d& oftast om bristande kunskap hos personal om

27 Det ska dock papekas att &ven om kommunen inte delgivits kopia pa lex Sarah-handlingarna sa kan
enskilda tjansteman ha blivit informerade pa annat satt. Till exempel framgar det i vissa utredningar
att verksamheten varit i kontakt med den berérde enskildes bistdndshandldggare. Aven om s3 skett
ar dock verksamheten skyldig att inkomma med kopia pa rapport/utredning/anmalan brevledes.
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de lokala rutinerna for lex Sarah eller om lex Sarah i allménhet, eller att de lokala
rutinerna ar bristfalliga i sig.

De vanligaste typerna av atgarder som vidtagits i de drenden som granskats pa saval
omsorgsndmndens som dldrendmndens omraden &dr sddana som faller under
kategorierna ’information och kommunikation” respektive ”processer och rutiner,
riktlinjer”. Ofta handlar detta om diskussioner med personalgruppen om det som
intriffat respektive ’fortydliganden av rutiner”. I det senare fallet bedoms alltsa
adekvata rutiner ha funnits pa plats men inte foljts, varfor en atgérd blir att fortydliga
befintliga rutiner. Det &r viktigt att rutiner och andra f6r verksamheten styrande
dokument tas upp regelbundet med personalen och inte bara efter att bristande
efterlevnad orsakat negativa incidenter. Sarskilt i verksamheter med stor
personalomsittning édr gedigen introduktion och kontinuerlig uppféljning viktig. Det
ar ocksé avgorande for att syftet med lex Sarah ska uppnas — att forebygga att
missforhallanden intraffar — att verksamheterna hittar sétt att sikra att de lardomar
som dras 1 ett d&rende “6verlever” den personal och de chefer som var inblandade och
inte gloms bort i takt med att personalen byts ut.
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5. Diskussion

I denna uppf6ljning har lex Sarah granskats och analyserats fran omsorgs- och
aldreforvaltningens perspektiv. Detta har gjorts genom att bland annat granska
lagstiftning och foreskrifter, riktlinjer i kommunen och de lex Sarah-drenden som
inkommit till forvaltningen 2013-2016. I detta avslutande kapitel ldggs fokus pa de
problem och utmaningar som identifierats, och vi diskuterar mdojliga atgarder som
kan vidtas for att adressera dessa.

5.1 Problemet

Uppfoljningen visar tydliga indikationer pa att lex Sarah-arbetet ute i verksamheterna
ofta brister. Av kapitel 4.3 ovan framgar bland annat att det 1 Link6ping har gjorts fa
lex Sarah-anmélningar till IVO de senaste dren jamfort med andra kommuner (och
att detta sannolikt till stor del beror pa att det finns ett morkertal) och att utférarna 1
en hel del av dessa drenden fétt anmérkningar av IVO pa hur de skott utredning och
anmadlan (géller 1 synnerhet omsorgsndmndens omrade). Vidare &r manga av de
utredningar som inkommit till omsorgs- och dldreforvaltningen bristfélliga eller
ofullstindiga. Vissa utforare dr ocksa statistiskt underrepresenterade nér det géller
antal inkomna drenden, och det finns anledning att tro att detta ofta inte beror pd att
missforhallanden eller risker ddrom forekommer mer séllan 1 dessa utforares
verksamheter, utan snarare att sddant i mindre utstrackning utreds enligt lex Sarah.
Det finns sannolikt ett samband mellan ovanstdende och att kvalitets- och
utvdrderingskontorets verksamhetsuppfoljningar ofta funnit bristande kunskaper om
lex Sarah bland personal ute 1 verksamheter sdvil som underméliga lokala rutiner.
Uppf6ljningen har ocksé visat att ndmnderna (genom omsorgs- och
aldreférvaltningen respektive socialforvaltningen) inte alltid far information av
utforarna om lex Sarah-drenden sdsom gillande riktlinjer, och till viss del
lagstiftningen, foreskriver. Detta géller d&ven drenden som beddmts som allvarliga
missforhéllanden och ddrmed anmalts till IVO. Nér det géller det sistndmnda kan
forvaltningarnas gemensamma riktlinjer for lex Sarah vara en bidragande anledning,
eftersom de stéller relativt langtgéende krav pa utforarna som kan anses vél
betungande (se kapitel 2.5). Riktlinjerna &r inte heller tillrdckligt tydliga vad géller
sekretess vilket bidrar till missforstand.

5.2 Vad kan goras?

Till att borja med kan denna rapport spridas till berdrda parter. Bestimmelserna kring
lex Sarah &r inte helt l4tta att forsta och hélla reda pa. Dérfor ar det ett tema som
behover tas upp, diskuteras och problematiseras regelbundet. Denna rapport
paminner ldsaren om vilka lagar och regler som giller, i allménhet och specifikt for
Link&pings kommun. Den innehaller ocksa en sammanstéllning med viss
innehéllsmissig analys av drenden 1 kommunen de senaste aren. Daremot gar den
inte in pa en djupare, konkret nivd vad giller hindelseanalyser, atgérder och dragna
slutsatser 1 enskilda drenden. Den kunskapskélla som utgors av de lex Sarah-
utredningar som inkommer till férvaltningen skulle kunna anvidndas mer pa ett sadant
sétt. Lardomar fran gjorda utredningar skulle kunna spridas till verksamheter och
utforare mer fortlopande och pa sa vis bidra till kvalitetsutveckling. Formen for detta
skulle till exempel kunna vara diskussion vid verksamhetsrdd med utforarna eller
genom mailutskick.
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Omsorgs- och dldreforvaltningen och socialforvaltningens gemensamma riktlinjer for
lex Sarah kan ses 6ver och revideras for att i den man det ar mojligt fortydliga och
underlitta for utforarna. Utforarna ska forstds bli noggrant informerade om en sadan
eventuell revidering och det blir 1 sa fall ytterligare ett tillfélle att ta upp och paminna
om lex Sarah i stort.

Kvalitets- och utvdrderingskontoret (KoU) skulle pa ett mer systematiskt sitt kunna
folja upp ofullstdndiga drenden som inkommer till omsorgs- och dldreforvaltningen.
Det skulle till exempel kunna handla om att efterforska varfor utredning inte
inkommit ifall en rapport inkommit och sedan inget mer, trots att en rimlig tid for att
utreda forflutit. KoU kan ocksé gora rutin av att regelbundet kunna begéra ut nya
drenden direkt frdn IVO for att kontrollera att alla [IVO-anmélningar kommer till
kommunens kdnnedom. Vidare kan KoU fortsétta att sitta fokus pé lex Sarah vid
verksamhetsuppfoljningar. Eventuellt skulle en 6vergripande uppfoljning kunna
utformas med fokus pé personalens kunskaper om lex Sarah. Slutligen tycks det,
utifran vad som framkommit i uppfdljningen, motiverat att &ven se ndrmare pa de
verksamheter och utforare som stdr for fa eller inga av de inkomna lex Sarah-
drendena, och forsoka ta reda pa vad det beror pa.

5.3 Slutord

Héandelser och incidenter som kan karaktériseras som missforhdllanden eller risker
diarom forekommer och kommer alltid att forekomma i1 verksamheter diar méanniskor
arbetar med ménniskor. Den ménskliga faktorn innebar att alla ménniskor ibland
missar, gldommer och missforstar saker. Ledningssystem och systematiskt
kvalitetsarbete gar ut pa att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och
forbittra verksamhetens arbete, for att ge biasta mdjliga vagledning och stod at den
personal som utfor varden och omsorgen ét de som behover den. P4 samma sétt som
synpunkter och klagomal fran brukare och anhoriga &r rapporter om avvikelser och
eventuella missforhallanden fran personal indikationer pa att brister 1 verksamhetens
kvalitet kan foreligga. Genom att pa systemniva ga till botten med vad som foranlett
sadant, dra lardomar och vidta relevanta dtgéarder kan risken for att nagot liknande
intrdffar igen minimeras. Lex Sarah-lagstiftningen bor i forsta hand ses som ett
verktyg for sddant systematiskt kvalitetsarbete. Det dr darfor viktigt att forsoka
avdramatisera lex Sarah och istéllet gora rapportering och utredning till sjdlvklara
inslag 1 verksamheter som kdnnetecknas av stindig utveckling.

Som ndmnt tidigare 1 rapporten borde verksamheter och utférare med relativt ménga
lex Sarah-drenden i forsta hand ses som ndgot positivt, eftersom detta tyder pa ett
aktivt och fungerande kvalitetsarbete. Uppfoljningen ger ocksa fog for att dra
slutsatsen att ett aktivt lex Sarah-arbete dr forknippat med férre klagomal och i
slutdndan bittre kvalitet och mer ndjda brukare (diagram 5).

Jonas Arnoldsson Malin Robertsson
Planeringsledare Planeringsledare
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Bilaga 1. Lagtexter om lex Sarah i SoL

Socialtjénstlagen (2001:453)

7 kap. 6 §

Ett missforhdllande eller en pétaglig risk for ett missforhéllande, som har
rapporterats enligt 14 kap. 3 §, ska 1 yrkesmaéssigt bedriven enskild verksamhet
utredas av den som bedriver verksamheten.

Rapporten samt utredningen och 6vrig dokumentation enligt 14 kap. 6 § ska
bevaras och ddrefter gallras fem ar efter det att den sista anteckningen gjordes.

Den socialndimnd som har beslutat om en insats som genomfors i en yrkes-missigt
bedriven enskild verksamhet fér triffa avtal med den som bedriver verksamheten om
att sddana handlingar som avses i andra stycket ska dverldmnas till nimnden nir
gallringsskyldigheten intridder.

14 kap. 3 §

Den som fullgdr uppgifter inom socialtjdnsten eller vid Statens institutionsstyrelse
ska genast rapportera om han eller hon uppmairksammar eller far kinnedom om ett
missforhallande eller en pataglig risk for ett missforhallande, som ror den som far,
eller kan komma 1 fraga for insatser inom verksamheten.

Rapporteringsskyldigheten fullgors

1. 1 yrkesmissigt bedriven enskild verksambhet till den som bedriver verksamheten,
2. 1 verksamhet vid Statens institutionsstyrelse till ledningen, och

3.1 Ovrigt till berdrd socialndmnd.

14 kap. 4 §
Den som enligt 3 § ska ta emot rapporter ska informera den som fullgér uppgifter
inom respektive verksamhet om de skyldigheter som han eller hon har enligt 2 och 3

§§.

14 kap. 5 §

Den som, i yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet, enligt 3 § ska ta emot
rapporter ska informera berord socialndmnd om de rapporter han eller hon har tagit
emot.

14 kap. 6 §
Ett missforhdllande eller en pétaglig risk for ett missforhédllande, ska dokumenteras,
utredas och avhjélpas eller undanréjas utan drojsmal.

14 kap. 7 §

Ett allvarligt missforhdllande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande
ska snarast anmadlas till Inspektionen for vard och omsorg. Den utredning som har
gjorts med anledning av det intrdffade ska bifogas anmaélan.

Anmélan ska gora av

1. socialndmnden

2. den som bedriver yrkesméssigt enskild verksambhet, eller

3. Statens institutionsstyrelses ledning.

Den som bedriver yrkesmaéssigt bedriven enskild verksamhet ska informera berord
socialndmnd om anmalan.
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Bilaga 2. Lagtexter om lex Sarah i LSS

Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (1993:387)

23e§

Ett missforhdllande eller en pétaglig risk for ett missforhéllande, som har
rapporterats enligt 24 b §, ska 1 yrkesméssigt bedriven enskild verksamhet utredas av
den som bedriver verksamheten.

Rapporten samt utredningen och 6vrig dokumentation enligt 24 e § ska bevaras
och direfter gallras fem 4r efter det att den sista anteckningen gjordes.

Den ndmnd som har beslutat om en insats som genomfors i1 en yrkesméssigt
bedriven enskild verksamhet, far traffa avtal med den som bedriver verksamheten om
att sddana handlingar som avses i andra stycket ska dverldmnas till nimnden nir
gallringsskyldigheten intridder.

24b §

Den som fullgdr uppgifter i verksamhet enligt lagstiftning om stdd och service till
vissa funktionshindrade ska genast rapportera om han eller hon uppmarksammar
eller far kinnedom om ett missforhdllande eller en pétaglig risk for ett
missforhallande, som ror den som far eller kan komma i fraga for insatser enligt
sadan lagstiftning.

Rapporteringsskyldigheten fullgors

1. 1 yrkesmissigt bedriven enskild verksambhet till den som bedriver verksamheten,
och

2.1 6vrigt till berérda nimnder som avses i 22 §.

24 ¢ §

Den som enligt 24 b § ska ta emot rapporter ska informera den som fullgér uppgifter
1 verksamhet enligt lagstiftning om stdd och service till vissa funktionshindrade om
de skyldigheter som han eller hon har enligt 24 a och b §§.

24d§
Den som, i yrkesmissigt bedriven enskild verksamhet, enligt 24 b § ska ta emot
rapporter ska informera berérd ndmnd om de rapporter han eller hon har tagit emot.

24e§
Ett missforhallande eller en pétaglig risk for ett missforhdllande, ska dokumenteras,
utredas och avhjilpas eller undanrdjas utan dréjsmal.

241§

Ett allvarligt missforhdllande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhél-lande,
ska snarast anmailas till Inspektionen for vérd och omsorg. Den utredning som har
gjorts med anledning av det intrdffade ska bifogas anmailan.

Anmailan ska gora av

1. berdrda ndmnder som avses 1 22 §, eller

2. den som bedriver yrkesméssigt enskild verksambhet.

Den som bedriver yrkesmaéssigt bedriven enskild verksamhet ska informera berérda
ndmnder som avses i 22 § om anmélan.

24g§
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Ytterligare bestimmelser om anmélnings- och rapporteringsskyldighet finns i1 14 kap.
1 och 3 §§ socialtjanstlagen (2001:453).
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