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Forord

Bestammelsen Lex Sarah inférdes som ett led i regeringens nationella handlingsplan
for aldrepolitiken (prop. 1997/98:113) mot bakgrund av de brister som tidigare
uppdagats inom aldreomsorgen.

Lex Sarah hanger ocksa samman med de tillagg som infordes i socialtjanstlagen aret
innan som tydliggor att socialtjanstens insatser skall vara av god kvalitet och att
erforderlig personal med lamplig utbildning och erfarenhet ska finnas.

Déremot visar saval de tidigare som den senaste undersokningen att det finns en hel
del svarigheter forknippade med en bestammelse av den har karaktaren.

Det behovs darfor en fortsatt dialog, mellan Lénsstyrelsen och Er som
verksamhetsansvariga men ocksa en dialog ute i Era verksamheter.

Lansstyrelsen och L&nsstyrelsens dldreskyddsombud ser det som en central uppgift att
folja hur Era kvalitetssystem fungerar och forbéttrar, och hur tillampningen av Lex
Sarah utvecklas.

I denna rapport redovisas resultat av Lansstyrelsens uppféljning av anmalningar enligt
kap. 14 2 § socialtjanstlagen for ar 2004.

Anna Olofsson & Fisun Yavas
Aldreskyddsombud
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Bakgrund

Lex Sarah

Som ett led i den nationella handlingsplanen for aldrepolitiken inférdes en bestam-
melse i socialtjanstlagen (SoL) 71 a § , som fran den 1 januari 1999 alagger var och en
som ar verksam inom omsorgen om &ldre och funktionshindrade att vaka 6ver att
enskilda manniskor far en god omvardnad och lever under trygga forhallanden.

Enligt den nya socialtjanstlagen har bestammelsen fran 1 januari 2002 fatt benam-
ningen 14 kap 2 § SoL. Bakgrunden till bestdmmelsen &r de brister som tidigare har
uppdagats inom &ldreomsorgen.

| propositionen (1997/98:113), Nationell handlingsplan for aldrepolitiken, anférdes
vidare att brister i omsorgerna om &ldre och funktionshindrade battre kan féljas upp
och forebyggas med lagstadgad skyldighet att anméla sadana brister. Pa sa vis kan
socialndmnden eller den enskilde omsorgsgivaren, eller dennes foretrddare genom en
systematisk bevakning battre upptéacka risker for framtida missférhallanden.
Tillsynsmyndigheten som &r lansstyrelsen far dessutom en battre utgangspunkt for sin
tillsyn och sist men inte minst kan den enskildes intressen battre och sakrare
tillvaratas.

Fran och med den 1 juli 2000 finns Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad,
SOSFS 2000:5, som anger hur kommunerna skall tillampa den nya bestdammelsen.

Med utgangspunkt fran Socialstyrelsens rapport ”Lex Sarah — efter fyra ar.
Redovisning av en undersokning om tillampningen av Lex Sarah ar 2002”
uppmarksammades att det pa manga hall fanns en osékerhet om hur man skall tolka
Lex Sarah och hur man kan patala risker och kvalitetsbrister i kommunernas omsorger
om aldre och funktionshindrade. Socialstyrelsen har i meddelandeblad november
2004, "Handlaggning av risker och brister i vard och omsorg om aldre och personer
med funktionshinder — en sammanstallning av lagar och Socialstyrelsens
forfattningar”, bland annat behandlat riskanalys, avvikelsehantering,
klagomalshantering och anmalningsskyldigheter.

Lagreglering

14 kap 2 8 SoL.

Var och en som ar verksam inom omsorger om aldre manniskor eller manniskor med
funktionshinder skall vaka Gver att dessa far god omvardnad och lever under trygga
forhallanden. Den som uppmarksammar eller far kannedom om ett allvarligt
missforhallande i omsorgerna om nagon enskild skall genast anmala detta till
socialndmnden. Om inte missforhallandet avhjélps utan dréjsmal, skall namnden an-
maéla forhallandet till tillsynsmyndigheten.

Forsta stycket galler &ven inom motsvarande yrkesmassigt bedriven enskild verk-
samhet. Anmalan skall goras till den som &ar ansvarig for verksamheten. Den ansva-
rige ar skyldig att utan dréjsmal avhjalpa missforhallandet eller anmala detta till
tillsynsmyndigheten.



I bestdmmelsen ges var och en som &r verksam inom omsorger for aldre eller manni-
skor med funktionshinder, oavsett om det ar offentligt driven eller enskild verksamhet,
ett personligt ansvar att vaka Over att enskilda far god omvardnad och lever under
trygga forhallanden. Anmaélningsskyldigheten géller den som ar anstalld,
uppdragstagare, praktikant eller motsvarande eller deltar i arbetsmarknadspolitiska
atgarder inom omsorgerna om aldre manniskor eller manniskor med funktionshinder.
Den som uppméarksammar eller pa annat satt far kinnedom om allvarliga brister eller
missforhallanden inom varden eller omvardnaden alaggs en skyldighet att genast gora
en anmalan om missférhallandena till socialnamnden eller nar det géller enskilt driven
verksamhet, till den som &r ansvarig for verksamheten. | de fall missforhallandet inte
atgardas omedelbart, foreligger en skyldighet for socialnamnden eller den som an-
svarar for en enskilt driven verksamhet att anmala bristen till Lansstyrelsen.

Den personal som uppméarksammat missforhallanden har ocksa mojlighet att anméla
direkt till lansstyrelsen i det fall den verksamhetsansvarige inte fullfoljer sina alig-
gande enligt bestammelsen eller om det finns skél att tro att sa skulle vara fallet.

Sekretess utgor inget hinder for anmalan direkt till 1ansstyrelsen.

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad,
SOSFS 2000:5

Socialstyrelsen har till vagledning for bestammelsens tillampning utfardat foreskrifter
och allménna rad (SOSFS 2000:5) ”Anméalan om missférhallanden i omsorger om
aldre och funktionshindrade enligt 71 a § SoL (1980:620). Saval kommunen som en-
skilda vardgivare ar skyldiga att folja dessa foreskrifter.

Det skall finnas skriftliga instruktioner for handlaggning av anmalningar och av
instruktionerna skall tydligt framga foljande:

o vem som ansvarar for att ta emot anmalningar om allvarliga missforhallanden

o vem anmélan skall gdras till, om den som ansvarar for att ta emot anmélningarna
sjalv berors av innehéllet i anmélan

o vem som ansvarar for att en utredning med anledning av anmalan gors, och

o att en anmalan alltid skall registreras och pa vilket satt

Med omsorger avses i denna bestammelse saval den praktiska hjalpen som den per-
sonliga omvardnaden. Bestammelsen géaller oavsett var insatsen ges d.v.s. saval i ordi-
nart boende som i ett sérskilt boende.



Vad ar ett missforhallande?
o Overgrepp och brister i omsorgerna som utgor ett hot mot en enskilds liv, halsa
eller sékerhet

Overgrepp kan vara:
o fysiska (t.ex. slag, nypningar och harda tag)

o psykiska (t.ex. hot, bestraffningar, trakasserier, skrdmsel och krankningar)
o sexuella
o ekonomiska (t.ex. stold av pengar eller &godelar, utpressning och forskingring)

Brister i omsorgerna kan géalla:
a personlig hygien

o mathallning
o tand- och munhygien
o brister i den tillsyn som den enskilde far

Socialstyrelsen anger att missforhallanden ocksa kan vara ett bemétande av dldre och
funktionshindrade, som klart avviker fran grundlaggande krav pa respekt for sjalvbe-
stdmmande, integritet, trygghet och vardighet.

Aterkommande brister i omsorgerna, som t.ex. beror pé bristande arbetsrutiner, kan
sammantaget utgora allvarliga missforhallanden, &ven om bristerna var for sig inte kan
anses vara det.

LSS - Lagen om sarskilt st6d och service till vissa funktionshindrade
Anmalan om personskada (SOSFS 1996:17) galler nar nagon som innefattas av lagen
om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) riskerar att skadas eller har
skadats allvarligt.

Fran och med den 1 juli 2005 regleras d&ven anmalan om missforhallanden

enligt 24 a 8 LSS (SFS 2005:125).

Lex Maria

Att ett missforhallande skall anmalas, enligt 14 kap. 2 § SoL, utesluter inte att det
ocksa skall anmalas enligt den narliggande bestammelsen enligt 7 § lagen (1998:18)
om yrkesverksamhet pa halso- och sjukvardens omrade, Lex Maria. Om det rader
tveksamhet om vilken bestammelse som ar tillamplig bor missforhallandet anmélas
enligt bada bestammelserna.



Resultat
Antal anmalningar i lanet.
Resultatet redovisar antal anmalningar som inkommit till kommunerna under ar 2004,
vad som anmaélts som missforhallanden och kommunernas atgarder efter
anmalningarna samt anmalningar utifran ett genusperspektiv. Till viss del gérs aven en
jamforelse med ar 2002 och 2003.

Tabell 1.

Ar

Anmalningar
totalt

Antal kommuner
som redovisat

Antal enskilda verk-
samheter som redo-

Anmalningar avse-
ende funktions-

anmalningar visat anmalningar | hindrade under 65
ar
2002 9 3 0 0
2003 21 6 0 4
2004 30 5 0 0
e Anmalningar fordelade efter boendeform

Sarskild boendeform
Ordinarie boendeform

Korttidshoende

24
4
2

Anmalningar fordelade efter antal personer som utsatts for
missforhallande.

En person
Tva eller flera

Anmalningar fordelade efter alder

Personer 65 ar och darover
Personer yngre &n 65 ar

20
10

30

Antal personer som berdrs av anmalningarna fordelade efter kén

Kvinnor
Man

28
13

| en och samma anmalan kan det vara bade kvinnor och man.

I en av anmélningarna omfattades samtliga personer som befann sig
pa enheten av anmalan.

Lansstyrelsens kommentarer
Fem kommuner redovisade sammanlagt 30 anmélningar enligt Lex Sarah under 2004.
En 6kning har saledes skett sedan féregaende ar.




Antal anmalningar i varje kommun samt vad de avser
Observera att en anméalan kan géalla flera missforhallanden.

Tabell 2.
Ar Kommun Anmélningar |Overgrepp Brister i Brister i
omsorgen bemOtande

2002 Héllefors 4 1 3 0
Kumla 1 1 0 0
Orebro 4 3 1 0

2003 Héllefors 2 1 1 0
Karlskoga 1 0 1 0
Kumla 7 4 2 1
Lindesberg 1 0 1 1
Nora 5 1 4 0
Orebro 5 3 0 4

2004 Héllefors 4 1 3 0
Kumla 5 1 3 1
Nora 12 1 11 0
Lindesberg 3 1 1 1
Orebro 7 5 3 7

Lansstyrelsens kommentarer

Anmaélningarna som gallde brister i omsorgen var hogst till antalet, 6vergrepp och
brister i bemdtande hade 6 respektive 9 anmalningar.

Det kan dock konstateras att det inte fanns nagra anmalningar i lanet gallande

bemaotande ar 2002, for att sedan 6ka fran 6 anmalningar 2003 till 9 anméalningar 2004.

Skalet till detta kan vara att fragor om vardegrund, etik, attityder samt bemotande har
lyfts fram i verksamheterna.

Atgarder med anledning av anméalningarna

Atgarder efter anméalningar kan vara av tvé slag. Dels akuta atgarder som innebér att
direkt undanroja risken for fortsatta missforhallanden som till exempel att avstanga
personal i vantan pa utredning och polisanmalan. Men det kan ocksa vara langsiktiga
atgarder for att undanréja risken for missforhallanden pa en arbetsplats i form av sam-
tal, diskussioner, handledning och fortbildning for personal. Ett och samma &rende
fordrar ofta flera atgarder och kan krava bade akuta som langsiktiga atgarder.

Nedan redovisas antalet atgarder som vidtagits i de aktuella kommunerna uppdelade i
akuta och langsiktiga atgarder.




Akuta atgarder :

o varning 4
o omplacering 1
o avstangning 2
o  polisanmélan 2

Langsiktiga atgarder :

= information/utbildningsinsatser 11
= handledning/reflektion 15
= &ndrade arbetsrutiner 11
* annan atgard 15
» Andrade arbetsscheman 3
= Utokning av ovrig personal 2

Under punkten annan atgard har féljande redovisats:
- Forlorade pengar ersatt. Genomgang av alla boendes planbdcker.
- Samtal med personal.

- Erbjudande om annat boende, vardplanering.

- Antal demens- och vardboendeplatser utokats.

- Kod till ytterddrr installerat.

- Utdkad tillsyn vid utevistelse.

- Teknisk utrustning atgardad.

- Personal letat och funnit forsvunnen kvinna.

- Kvalitetsinspektion.

- Forvaltningschef informerad.

- Samtal med berord.

- Overenskommelse om egen uppsagning.

Lansstyrelsens kommentarer

Lansstyrelsen forutsatter att kommunerna har gett personalen och andra involverade en
slags aterkoppling pa de vidtagna atgarderna och att en diskussion och dialog halls med
berdrda i syfte att undvika liknande handelser i framtiden. I tre fall har personal fatt en
varning och i ett fall har personal avskedats. | ett fall har en polisanmalan gjorts. De
langsiktiga atgarderna som information/utbildningsinsatser samt annan atgard ar flest till
antalet. Gallande annan atgérd ar det pa sin plats att papeka att denna atgard ofta
kombineras med exempelvis utbildning/information, &ndrade arbetsrutiner, andrade
arbetsscheman samt handledning/tid for reflexion i grupp.



Genusperspektiv

Det kan vara av intresse att belysa anmalningar enligt 14 kap 2 § SoL ur ett genus-
perspektiv. Nedanstaende tabeller redovisar i vilken boendeform samt vilken form av
missforhallande som har forekommit.

Tabell 3. Kvinnor (27)

oendeform Overgrepp Brister i omsorgen Brister i bemd&tande
rdinarie (3) 0 4 1
arskilt boende (23) 6 11 9
orttidsboende (1) 0 1 0
Tabell 4. Man (13)
oendeform Overgrepp Brister i omsorgen Brister i bemotande
rdinarie (1) 0 1 1
arskilt boende (11) 0 11 0
orttidsboende (1) 0 1 0

I en och samma anmélan kan det forekomma évergrepp, brister i omsorgen samt
brister i bemdtande.

Lansstyrelsens kommentar

Som tidigare framgatt ar det flest kvinnor som har varit foremal for allvarliga
missforhallanden under 2004 och da framst i de sarskilda boendeformerna.

Inom de sérskilda boendeformerna ar framst brister i omsorg och brister i bemd&tandet
som dominerar.

Inom ordindrt boende &r det brister i omsorgen som &r den vanligaste formen av
allvarligt missforhallande.

Med anledning av det laga antalet individer i undersokningen gar det inte att dra nagra
generella slutsatser.

Skriftliga instruktioner

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad SOSFS 2000:5, framgar att
kommuner och enskilda verksamheter skall uppratta skriftliga instruktioner fér hand-
ldggning av anmélan enligt ”Lex Sarah”. De ansvariga i kommunen skall se till att
personal och frivilligarbetande inom verksamheten far kunskap om instruktionerna
och att det tydligt framgar att det ar deras skyldighet att anméala missforhallanden i
verksamheten. Det galler saval kommunal som enskild verksamhet. Kopia pa dessa
skall lamnas till ansvarig ndmnd och L&nsstyrelsen.

Det skall ocksa framga av instruktionerna att den som uppmarksammar eller pa annat
satt far kannedom om allvarliga brister eller missforhallanden inom varden eller om-
vardnaden genast skall gora en anmalan till socialnamnden som darefter skall vidta
erforderliga atgarder for att forhindra att missforhallanden fortsatter.

Lansstyrelsens kommentarer
Samtliga lanets kommuner har antagit skriftliga instruktioner for handldaggning av
anmalningar enligt 14 kap 2 § SoL.



Lansstyrelsens sammanfattande beddomning

Det &r viktigt att allvarliga missforhallanden atgardas utan dréjsmal. Lex Sarah alagger
socialnamnden en sadan skyldighet och det aligger den som ar verksam inom omsorgen
om é&ldre och funktionshindrade att féra fram information om sadana missforhallanden,
oavsett om man sjalv uppmarksammat dessa eller fatt kinnedom om dem pa annat sétt.

Antalet anmélningar enligt Lex Sarah har ¢kat i Orebro 14n under &r 2004 i jamforelse
med ar 2002 och 2003. Anmalda brister gallande brister i omsorgen &r hogst till antalet.
De flesta anmalningarna avsag kvinnor och gallde handelser i sarskilt boende.

Cirka 76 procent av anmélningarna avsag kvinnor och cirka 78 procent géllde handelser
i sérskilt boende.

Kommunernas atgarder med anledning av anmélningarna domineras av
handledning/reflektion, information/utbildningsinsatser samt annan atgérd. Nar det
galler akuta atgarder sa ar varningar flest. Lansstyrelsen vill har understryka vikten av
aterkommande dialog, informationsinsatser, tydliga arbetsrutiner samt narhet till
arbetsledning for personalen.

Aldreskyddsombuden pa Lénsstyrelsen i Orebro har sedan anstéllningens bérjan 2003,
och fortfarande, haft med fragan om Lex Sarah vid flertalet verksamhetstillsyner.
Kunskapen om Lex Sarah har vid granskningstillfallena varit valdigt varierande.
Verksambhetstillsynerna har resulterat i en fornyad diskussion om Lex Sarah och
anmaélningsskyldighet enligt SoL.

Konstateras kan dock att amnet bor finnas med vid aterkommande motestillfallen under
ett verksamhetsar.

Socialstyrelsen skriver i sin slutrapport *’Nationell handlingsplan for aldrepolitiken™ att
tillkomsten av Lex Sarah 0kat rattssakerheten for den enskilde genom en uppstramning
av arbetsrutiner med 6kad uppméarksamhet pa missférhallanden och situationer som kan
leda till missforhallanden. Anmalningarna kan ibland peka ut mer allmanna brister i
kommunernas vard och omsorg. Brister som inte beror pa en enskild persons handlande
utan pa avsaknad av tydliga mal, tillgang till arbetsledare, tillrackligt med kompetent
personal, organisation och arbetsrutiner. Det ar enligt Socialstyrelsen viktigt att inte i
forsta hand félla en enskild person utan ocksa bedéma de bakomliggande orsakerna till
det intraffade.

Mot bakgrund av ovan ar det viktigt att papeka att det inte gar att dra nagra slutsatser om
kvaliteten inom omsorgen om aldre och funktionshindrade enbart med utgangspunkt
fran antalet anmalningar enligt Lex Sarah. Aldreskyddsombuden har i tillsynen
uppmarksammat och kommer framledes att uppmarksamma fragor gallande rutiner och
tillampningen av Lex Sarah.

Flertalet kommuner arbetar idag med att fortsatt 6ka kunskapen kring Lex Sarah.
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