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Forord

Lex Sarah kallas en paragraf i socialtjdnstlagen som fétt sitt namn efter en underskoterska i
dldreomsorgen. Sarah berittade i en uppméarksammad TV-intervju om missforhallanden i ett
dldreboende. Lex Sarah infordes 1999.

Syftet med denna skrift &r att gora personalen medveten om sin skyldighet att gora anmélan.
Skriften tar ocksa upp vad som kan menas med missforhallanden och vad som kan hinda vid
en anmélan.

Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS, har inte ndgon motsvarande
bestammelse. Lex Sarah giller darfor inte 1 LSS-verksamheter. Daremot finns det i LSS
bestimmelser om anmélan till Lansstyrelsen om personer skadas eller riskeras att skadas 1
saddan verksamhet. Detta tar vi dock inte upp 1 denna skrift

Skriften har sammanstillts av socialkonsulent Ingemar Sunnerdahl.

Goteborg 1 april 2003

Bengt Andersson



Vad star det egentligen i lex Sarah?:

Var och en som &r verksam inom omsorger om dldre ménniskor eller manniskor med
funktionshinder skall vaka over att dessa far god omvardnad och lever under trygga
forhédllanden.

Inledningen handlar inte bara om anmaélningsplikt och allvarliga missforhallanden. Den lagger
ett tydligt och omfattande ansvar pa alla, pa alla nivder, som verkar inom omsorgerna om
aldre och funktionshindrade for omsorgen och omvardnaden av den enskilde.

Den som uppmirksammar eller fir kinnedom om...

En vanlig frdga om en anhdrig kan gora en lex Sarah- anmélan. Nej, men om en person
verksam inom omsorgerna far reda pa ett eventuellt missforhallande via anhdriga, sé kan
hon/han anméla &rendet. Det kan vara den person som enligt kommunens riktlinje ska ta emot
anmilan. Denna person &r inte undantagen den tvingande anméilningsplikten.

...allvarligt missforhallande

Exempel pa sddana ges 1 Socialstyrelsens Allmadnna rad och foreskrifter, SOSFS 2000:5, och
nedan i form av exempel frdn ndgra av Léansstyrelsens tillsynsdrenden. Se sidan 6 och
foljande.

...genast anmiila detta till socialnimnden

Anmélan gors till den mottagare, delegaten, som anges i kommunens instruktion. En anmélan
ska goras omgaende av uppenbara skil, men samtidigt maste det ses som béttre att anmaéla
dven ndgot senare 4n inte alls. Om det exempelvis handlar om flera mindre missférhillanden
som sammantaget, enligt SOSFS 2000:5 kan innebéra allvarliga missforhallanden sa kommer
en anmélan av naturliga skél att komma fOrst nér situationen kan ses i sin helhet.

Om inte missforhallandet avhjilps utan drojsmal, skall nimnden anméla forhallandet
till tillsynsmyndigheten.

Annu har inte nigon socialnimnd anmilt nigot drende till Linsstyrelsen p grund av att den
inte sjélv lyckats agera.

Det kan finnas anledning att pdminna om mojligheten att anmaila direkt till
tillsynsmyndigheten. Missforhallandet ska da ocksd anmadlas till den egna myndigheten.
Linsstyrelsen har dndé handlagt drenden, exempelvis efter klagomal fran enskild, som ocksa
utretts enligt lex Sarah.



Vad ar ett lex Sarah-idrende?

En anmailan ska utredas och sedan anmalas till socialnimnden. Det &r siledes sjdlva anmélan
som avgor vad som dr ’lex Sarah” och inte den senare bedomningen om det verkligen forelag
ett allvarligt missforhallande eller e;j.

Anmélaren avgor vad som dr en anmilan enligt SoL 14:2 Det kan ocksa vara en
ospecificerad anmélan som mottagaren (enligt kommunens instruktion) uppfattar som ett
allvarligt missforhéllande.

En utredning kan komma fram till att det inte var nigot allvarligt missforhéllande. Det dr
darfor viktigt att framhalla att en kommun kan ha en eller flera lex Sarah-anmélningar
registrerade utan att nagot allvarligt missférhdllande forelegat.

”Inom omsorgen”:

Inom hemtjénsten diskuteras fran och till om missforhéllanden som uppdagas i det ordinira
boendet ir “lex Sarah”. Ar personalen inblandad i nigot missforhillande, sé giller
anmélningsskyldigheten. Nér nagon anhdrig begar dvergrepp eller utnyttjar en vardtagare sa
bor det sjalvklart anmélas till arbetsledaren. Det dr ddremot enligt definitionen inte ”inom om-
sorgen” sd som det kan ses om det sker pa ett sérskilt boende.

lex Sarah/lex Maria- grazon?

Ofta gér det att klarligga om en hindelse sker i medicinsk behandling, alltsd enligt hdlso- och
sjukvérdslagen: medicinering, sjukvardande behandling, kontroll av sjukdomstillstind och
dylikt. Normalt sker detta av legitimerad personal eller efter delegation. Avvikelser och
felaktigheter utifrdn denna definition kan anmélas som lex Maria- drenden eller 1 Gvrigt
dokumenteras och utredas utifrdn hilso- och sjukvérdslagen och dess féljdlagar. Ovrigt “inom
omsorgen” dr verksamhet som bedrivs enligt socialtjéanstlagen.

Ett fysiskt eller verbalt Gvergrepp i samband med medicinering skulle mojligen kunna ses som
”bade och”. Det viktigaste 1 dessa fétal tveksamma fall ar naturligtvis att missforhallandet
over huvud taget anmals, utreds och atgérdas.

Anonym anmiilan?

Den som dr verksam inom omsorgerna om dldre och funktionshindrade har ingen rétt att vara
anonym. Dédremot kan en mottagare av en anmilan inte undvika att utreda en anonym
anméilan. Anmadlan blir dock ’svagare” och utredningsforfarandet svarare. Arbetsgivaren
maste gora klart att man stodjer personal som anméler ett missforhallande.

Tidsgrans?

Eftersom en anmaélan ska gdras genast och en utredning och atgirder ocksa vidtas omgiende
sd har det kommit fragor om det finns ndgon tidsgrans. Kan man siga att en anmélan kommer
for sent? Léansstyrelsen anser inte detta. Omsténdigheter som var aktuella for tva &r sedan kan
fortfarande ha aktualitet. En anmélan maste i alla fall tas emot och en utredning kring om-
standigheterna goras s langt det &r mdjligt. En ”gammal” hindelse kan dessutom fungera
som en nyttig erfarenhet som kan leda till fordndrade rutiner etc. Ett ”gammalt” missfor-



hallande kan ocksa leda till att en vardtagares nuvarande forhéllanden kan komma 1
nddvéndig fokus.

Ovanstdende resonemang innebér inte att en ’betidnketid” utifrdn den enskildes ansvar att
genast anmdla, accepteras

Vad ar ett missforhallande?

Allvarliga missforhallanden , enligt SOSFS 2000:5:

Overgrepp och brister i omsorgerna - som utgor ett hot mot en enskilds liv, hiilsa eller
sikerhet.

Overgrepp kan vara:
o fysiska (t.ex. slag, nypningar och hérda tag)
e psykiska (t.ex. hot, bestraffningar, trakasserier, skramsel och kriankningar)
e sexuella
e ckonomiska (t.ex. stold av pengar eller 4godelar, utpressning och forskingring)

Brister i omsorgerna kan gilla:
e personlig hygien
e mathillning
e tand- och munhygien
e brister i den tillsyn som den enskilde far

e Ett bemétande av dldre och funktionshindrade, som klart avviker fran
grundlidggande krav pa respekt for sjdlvbestimmande, integritet, trygghet och
vérdighet.

e Aterkommande brister i omsorgerna, som t.ex. beror pa bristande arbetsrutiner,
kan sammantaget utgora allvarliga missforhallanden

Ovanstaende ska ses som exempel pé allvarliga missforhdllanden och inte en begréansa vad
som kan uppfattas som “allvarligt missforhallande”. Nedan ges exempel pa
Lénsstyrelsedrenden som haft lex Sarah-anknytning och dér allvarliga missférhédllanden
forekommit.

Lénsstyrelsen har av de arliga redovisningarna fran kommunerna uppfattat ndgon eller nagra
anmélningar som tveksamma utifrdn vad som bor betecknas som allvarliga missférhallanden.
Exempel pa detta kan vara en fallincident utan direkta skador. Det &r darfor 1ampligt att
verksamheten ocksd har ett mer heltdckande avvikelsehanteringssystem som omfattar alla
avvikelser/incidenter/klagomal. En sddan kvalitetssdkring kan motiveras utifrdn SoL:s
kvalitetsparagraf 3 kap 3 § samt Socialstyrelsens allmidnna rad om Kvalitetssystem inom
aldre- och handikappomsorgen, SOSFS 1998:8.



Exempel fran enskilda drenden hos Lansstyrelsen
som behandlar lex Sarah:

Arende: En person blev liggande i sin servicehusligenhet i tre dygn... Ingen insats under
tiden, men det fanns en “rutin” i omvéardnadsplanen om tillsyn i samband med lunch.
Ldnsstyrelsen: Anledning till kritik, eftersom en person drabbades allvarligt, delvis p g a att
socialtjansten inte foljde sin egen plan. Det kan ses som en pdminnelse om nddvéndigheten av
ett professionellt forhallningssétt hos personalen.

Arende: "Tillsyn” var en del av beslutad hemtjénstinsats. Personal missade att kontakta
anhorig alternativt skulle gétt in med nyckel nér brukaren inte 6ppnade eller svarade.
Brukaren 14g till ndsta dag med en hjarninfarkt.

Ldnsstyrelsen: Det ér allvarligt att socialtjansten inte foljer sina egna beslut om insatser.
Sdkerheten dr grundlidggande, nér socialtjdnsten genom beslut har tagit 6ver ett sadant ansvar.

Arende: Personalen uppgavs provocera en utagerande dement som sedan fick en handduk i
munnen. Det ledde till polisanmélan och en polisutredning som lades ned. Polisen gjorde
uttalanden sdvil att det intrdffade var ett “normalt” beteende i samband med vard av dementa
och att de inte sag ndgon fog for anmélan.

Ldnsstyrelsen: Det ér viktigt att vaga gora polisanmélan nér ndgot uppfattas som brottsligt.
Samtidigt far inte en polisutredning styra socialnimndens handliggning och étgirder. Arendet
blev ocksd en paminnelse av behovet att stodja sdvil anmilare som den som ansvarar for en
polisanmélan.

Arende: Personal anmilde minskad nattbemanning som lex Sarah-drenden i tva olika fall:
a. Incident hade intriffat och en konsekvensbeskrivning bifogades.

b. Minskningen var énnu ej inford.

Ldnsstyrelsen: Lagparagrafens utformning gor att fall b., ett befarat missforhallande inte ska
anmaélas enligt paragrafen. Daremot kan det finnas anledning att uppméarksamma eventuella
konsekvenser pa annat sitt.

Arende: Anmilan till Lansstyrelsen som handlar om en 6rfil mot en vardtagare, sedd av
vittne, men personalen i fraga nekar. Utredaren anség inte att tillrickliga bevis forelag for att
tillgripa atgirder mot den eventuella fordvaren.

Ldnsstyrelsen: Ytterligare ett drende dir arbetsgivaren har ett ansvar att stotta anmélaren, men
ocksé se till att den anmailde far en réttvis behandling. Det gér inte att undvika personligt
mycket arbetsamma situationer. I ett sddant hir drende kan atgidrder som allmén diskussion
om bemoétande behdva genomforas, &ven om den utpekade kan kénna det som ett misstroende.

Arende: Personal anmiler missforhillanden till Lansstyrelsen langt efter intriffade héndelser.
Ldnsstyrelsen: Personalen ska anmila genast, men med tanke pa hur svart det kan vara att
anmaila arbetskamrater kan det ocksa vara svart att alltfor skarpt kritisera att anmédlan gjorts
for sent. For Léansstyrelsen fanns det i detta drende anledning att granska 14:2- rutinen samt
hur arbetsgivaren informerat om lex Sarah. Dessutom fungerade den sociala dokumentationen
déligt, varfor det inte gick att utreda utifran denna.



Arende: Personal anmilde att man tvingades anvinda betydande vald for att kunna
genomfora en medicinsk insats. Ansvarig utredare fann att det inte var ndgot missforhallande
och dirfor ingen lex Sarah eller lex Maria. Personalen kontaktade dd (anonymt)
Léansstyrelsen.

Ldnsstyrelsen: Lex Sarah-anmilan gjordes, alltsd dr det ett lex Sarah-drende. Lansstyrelsen
hade dessutom en annorlunda syn pa sjilva forfaringssattet, att bruka véld i samband med
medicinska insatser utford av ej legitimerad personal. Dessutom uppkom frdgan om det kunde
vara aktuellt med en lex Maria-anmaélan. Beslutet [dmnades darfor for kéinnedom till Social-
styrelsens regionala tillsynsenhet.

Instruktion om lex Sarah

Enligt SOSFS 2000:5, som &r bade s k allmént radd och foreskrift (tvingande), ska skriftliga
instruktioner for handlaggning av anmélningar enligt lex Sarah finnas i kommunen och i den
enskilda verksamheten. En kopia skall ldmnas till Lansstyrelsen. Kommunen ska ocksé se till
att de som omfattas av anmélningsskyldigheten kontinuerligt informeras om
anmalningsplikten.

De hundratalet insénda instruktionerna har inte alla detaljgranskats. Det kan vara ldmpligt att
direkt knyta det allmédnna radet/foreskriften till instruktionerna eller hdnvisa till dem eftersom
det dr det enda faktadokument som finns om lex Sarah 4n sé lange.
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