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Forord

Lex Sarah infordes som ett led i regeringens nationella handlingsplan for aldrepoliti-
ken (prop. 1997/98:113) mot bakgrund av de brister som tidigare uppdagats inom ald-
reomsorgen.

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.

Daremot 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 L&nsstyrelsen och Er som
verksamhetsansvariga men ocksa en dialog ute i Era verksamheter.

Léansstyrelsen och Lénsstyrelsens aldreskyddsombud ser det som en central uppgift att
folja hur Era kvalitetssystem fungerar och forbéttrar, och hur tilldmpningen av Lex
Sarah utvecklas.

Thomas Larsson
socialdirektor
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Bakgrund

Lex Sarah

Som ett led i den nationella handlingsplanen for &ldrepolitiken inférdes en bestam-
melse i socialtjanstlagen 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 aldreomsorgen.

I propositionen (1997/98:113), Nationell handlingsplan for aldrepolitiken, anférdes
vidare att brister i omsorgerna om &ldre och funktionshindrade béttre kan foljas upp
och forebyggas med lagstadgad skyldighet att anmala sadana brister. Pa sa vis kan
socialndmnden eller den enskilde omsorgsgivaren, eller dennes foretraddare genom en
systematisk bevakning battre upptacka risker for framtida missforhallanden.
Tillsynsmyndigheten som ar lansstyrelsen far dessutom en béttre 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 allménna rad,
SOSFS 2000:5, som anger hur kommunerna skall tillampa den nya bestdimmelsen.

Lagreglering

14 kap. 2 § SoL.. Var och en som &r verksam inom omsorger om aldre manniskor eller
manniskor med funktionshinder skall vaka 6ver att dessa far god omvardnad och lever
under trygga forhallanden. Den som uppmarksammar eller far kannedom om ett all-
varligt missforhallande i omsorgerna om nagon enskild skall genast anmala detta till
socialnamnden. Om inte missforhallandet avhjalps utan dréjsmal, skall namnden an-
mala forhallandet till tillsynsmyndigheten.

Forsta stycket galler aven 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 bestdimmelsen ges var och en som &r verksam inom omsorger for aldre eller manni-
skor med funktionshinder, oavsett om det &r offentligt driven eller enskild verksamhet,
ett personligt ansvar att vaka Gver 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 &ldre 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 anméalan om missforhallandena till socialnamnden eller nar det galler enskilt driven
verksamhet, till den som ar 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 uppmarksammat 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 skal att tro att sa skulle vara fallet.

Sekretess utgor inget hinder for anmalan direkt till 1ansstyrelsen.

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad, SOSFS 2000:5

Socialstyrelsen har till vagledning for bestammelsens tillampning utfardat foreskrifter
och allmanna rad (SOSFS 2000:5) ’Anmalan 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 fér handlaggning av anmalningar och av
instruktionerna skall tydligt framga foljande:

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

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

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 missférhallande ?

o Overgrepp och brister i omsorgerna som utgdr ett hot mot en enskilds liv, hélsa
eller sakerhet

Overgrepp kan vara:

o fysiska (t.ex. slag, nypningar och harda tag)

o psykiska (t.ex. hot, bestraffningar, trakasserier, skrémsel och krankningar)
sexuella

o ekonomiska (t.ex. stold av pengar eller &godelar, utpressning och forskingring)



Brister i omsorgerna kan galla:

o 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 bemotande av aldre och
funktionshindrade, som klart avviker fran grundlaggande krav pa respekt for sjalvbe-
stdmmande, integritet, trygghet och vérdighet.

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

Personskada i verksamhet enl. LSS, SOSFS 1996:17

Bestammelsen Lex Sarah galler for socialtjanstens insatser enligt socialtjanstlagen
(SoL) och inte for insatser enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade
(LSS). Nar det galler verksamheter och insatser som omfattas av LSS, har Socialsty-
relsen utfardat foreskrifter och allmanna rad SOSFS 1996:17, ’Anmalan om per-
sonskada i verksamhet enligt lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funk-
tionshindrade™. | den bestdmmelsen anges att om en person som omfattas av LSS all-
varligt skadas eller riskerar att skadas allvarligt i verksamheten och skadan inte intraf-
far i halso- och sjukvardande verksamhet, skall anmélan goéras av den namnd som é&r
ansvarig for verksamheten till lansstyrelsen. Nagon direkt motsvarighet till Lex Sarah
finns dock inte.

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 anmalas
enligt bada bestammelserna.



Resultat

Antal anmalningar i lanet

Resultatet redovisar antal anmalningar som inkommit till kommunerna under ar 2003,
vad som anmaélts som missforhallanden och kommunernas atgarder efter

anmalningarna. En jamforelse gors ocksa med uppfoljningarna under aren 1999, 2000,
2001 och 2002.

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
1999 12 4 0 0
2000 38 6 3 0
2001 16 7 0 1
2002 20 7 0 6
2003 14 5 0 0

Anmalningar fordelade efter boendeform
Sarskild boendeform 4

Ordinar boendeform

10

Anmalningar fordelade efter antal personer som utsatts for
missforhallande.

En person
Tva eller flera

Anmalningar fordelade efter alder
Personer 65 ar och daréver
Personer yngre &n 65 ar

11
3

Anmalningar fordelade efter kdn

Kvinnor
Maén

Bade méan och kvinnor

Uppgift saknas

13
4
0
0

14
0




Lansstyrelsens kommentarer
Fem kommuner redovisade sammanlagt 14 anmélningar enligt Lex Sarah under 2003.

En minskning har skett sedan foregaende ar. Endast Karlstad kommun har vid
samtliga fem uppféljningstillfallen redovisat missforhallanden som anmalts.

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

Tabell 2.

Ar Kommun Anmadlningar |Overgrepp Brister i Brister i
omsorgen bemdétande

1999 Karlstad
Arvika
Torshy
Forshaga

2000 Karlstad
Arvika
Torshy
Grums
Kristinehamn
Eda

2001 Karlstad
Torsby
Arvika
Eda
Hagfors
Séffle
Sunne

2002 Karlstad 1
Kil

Torshy
Storfors
Grums
Kristinehamn
Séffle
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2003 Karlstad
Kil
Hammaro
Storfors
Séaffle
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Lansstyrelsens kommentarer

Tre kommuner i lanet har under de &r som bestammelsen funnits dnnu inte fatt in
nagon anmélan enligt Lex Sarah. Kommunerna ar Arjéng, Filipstad och Munkfors.

Av anmalningarna ar 2003 gjordes 12 st direkt av personal och 2 st dar anhériga
papekat missforhallandet till personal. Observera att en anmalan kan galla mer &n ett
missforhallande och fler &n en person.

Anméalningarna som géllde 6vergrepp var hogst till antalet, darefter kom anmalningar
om brister i omsorgen. Nar det galler évergrepp handlar det bade om fysiska, psykiska
och ekonomiska. Légst till antalet var anmélningar om brister i bemo6tande. Det har
skett en minskning av anmalningarna géllande bemdétande i jamforelse med tidigare ar.
Skaélet till detta kan vara att de utbildningsinsatser man bedrivit i kommunerna med
anledning av anmalningarna tidigare ar gett resultat.

Atgéarder med anledning av anmélningarna

Atgarder efter anméalningar kan vara av tva slag. Dels akuta atgarder som innebér att
direkt undanréja 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 undanroja 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 3
o omplacering 2
o avstangning 1
o avsked 2
o polisanmalan 2

Langsiktiga atgarder :

o information/utbildningsinsatser 6
o handledning/reflektion 5
o dndrade arbetsrutiner 8
0 annan atgard 4
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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 héndelser i framtiden. | tre fall har personal
fatt en varning och i tva fall har personal avskedats. De langsiktiga atgarderna som
information/utbildningsinsatser, handledning/reflektion och &ndrade arbetsrutiner ar
flest till antalet.

Skriftliga instruktioner

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad SOSFS 2000:5, framgar att
kommuner och enskilda verksamheter skall upprétta skriftliga instruktioner for hand-
laggning 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 anmala missforhallanden i
verksamheten. Det galler saval kommunal som enskild verksamhet. Kopia pa dessa
skall lamnas till ansvarig ndmnd och Lansstyrelsen.

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

Lansstyrelsens kommentarer

Samtliga lanets kommuner har antagit skriftliga instruktioner for handlaggning av
anmalningar enligt 14 kap. 2 § SoL. Vid tidigare genomgang av samtliga
instruktioner/rutiner gallande hanteringen av Lex Sarah ar 2003 kunde konstateras att
det fanns brister i tretton av lanets kommuner. Detta skall ses med utgangspunkt av att
Lénsstyrelsen vid genomgang av foreskrifterna i SOSFS 2000:5, har fokuserat pa alla
delar i hanteringen av anmalan enligt Lex Sarah. En storre tydlighet i
instruktionerna/rutinerna skulle ge en 6kad trygghet hos de som anmaler/utreder
misstanke om missforhallanden. Mot bakgrund av detta genomforde Lansstyrelsen
under hdsten 2003 en temadag i samverkan med Region Varmland for ansvariga for
Lex Sarah i kommunerna dar bland annat en checklista for rutinerna for tillampningen
av lagen ldmnades ut som stod.

Det har under hsten 2003 framkommit att det pagar en 6versyn av instruktionerna i
flera kommuner. Ett par kommuner har omarbetat sina instruktioner.
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Lansstyrelsens sammanfattande beddomning

Det &r viktigt att allvarliga missforhallanden atgardas utan drojsmal. Lex Sarah alagger
socialndmnden en sadan skyldighet och det aligger den som ar verksam inom
omsorgen om aldre och funktionshindrade att fora fram information om sadana
missforhallanden, oavsett om man sjalv uppmarksammat dessa eller fatt kinnedom om
dem genom t.ex. anhdriga.

Antalet anmalningar enligt Lex Sarah har minskat i Varmlands lan under ar 2003.
Anméalda brister géallande 6vergrepp &r hogst till antalet. Cirka 70 procent av
anmalningarna avsag kvinnor och 70 procent gallde handelser i sarskilt boende.

Kommunernas atgarder med anledning av anmalningarna domineras av
information/utbildningsinsatser, handledning/reflektion och &ndrade arbetsrutiner. N&r
det galler akuta atgarder sa dominerar, varning, omplacering och avsked.

Lansstyrelsen vill har understryka vikten av aterkommande dialog,
informationsinsatser, tydliga arbetsrutiner samt narhet till arbetsledning for

personalen. Vid de kommunbesok som &ldreskyddsombuden genomférde under
hosten framkom det att i flera kommuner pagar omorganisationer som kommer att leda
till ett mindre antal understéllda per arbetsledare. Vilket kommer att underlatta det
fortsatta arbetet med att inféra kunskapen om tilldmpningen av Lex Sarah.

I de flesta kommunerna i lanet ansvarar enhetschef/arbetsledare och Medicinskt An-
svarig Sjukskoterska (MAS) for att bestammelsen fullféljs. | nagra kommuner
ansvarar antingen en utvecklingsledare, en bistandbedomare eller MAS. I nagra
kommuner kommer fortsattningsvis avdelningschef/verksamhetschef for omradet att
ansvara for att bestammelsen fullfoljs.

Léansstyrelsen finner att alla kommuner i lanet utarbetat skriftliga instruktioner som
stod for handlaggningen av Lex Sarah anmalningar. Det pagar omarbetning av
instruktioner i flera kommuner. Information till personal har genomforts i alla
kommuner. For att na ut till samtliga berorda (det géller dven vikarier, praktikanter
och nyanstalld personal), bor information om bestammelsen ges vid introduktions- och
arbetsplatstréffar och fortlépande.

Socialstyrelsens undersékning i riket "Lex Sarah — efter fyra ar” visar pa stora
regionala och lokala skillnader i anmalningsfrekvens. Ofta stod en eller tva kommuner
for flertalet anmalningar i lanet. Resultatet visar en minskning ar 2002 jamfort med ar
2001. Cirka 80 procent av alla anmélningar géllde handelser i sarskilt boende och
cirka 70 procent géllde kvinnor. Bade allvarliga och mindre allvarliga handelser
anmaldes. Oftast ledde anmalningarna till langsiktiga atgarder for att forbéattra
arbetssatt/rutiner och informations- och utbildningsinsatser. Tre fjardedelar av
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kommunerna var néjda med nuvarande foreskrifter, allmanna rad och upplevde ingen
svarighet att tillampa bestammelsen.

De kommuner som ansag sig ha svarigheter med tillampningen énskade ett
fortydligande géllande exempel pa vad som ar "allvarligt missforhallande” och
gransdragningen mot avvikelser och klagomal i den dagliga omsorgen. Svarigheter
fanns dven géllande gransdragningen mellan social omsorg och hélso- och sjukvard
och i vilka situationer L&nsstyrelsen skulle underréttas.

Det finns olika tolkningar av hur Lex Sarah bor tillampas. Det far till foljd att t.ex.
stold leder till anmé&lan enligt Lex Sarah i den ena kommunen medan en annan
kommun néjer sig med att polisanmala handelsen.

Socialstyrelsen skriver i sin slutrapport ”’Nationell handlingsplan fér aldrepolitiken™
att tillkomsten av Lex Sarah okat réattssékerheten for den enskilde genom en upp-
stramning av arbetsrutiner med 6kad uppmarksamhet pa missforhallanden och situa-
tioner som kan leda till missférhallanden. Anmalningarna kan ibland peka ut mer all-
manna brister i kommunernas vard och omsorg. Brister som inte beror pa en enskild
persons handlande utan pa avsaknad av tydliga mal, tillgang till arbetsledare, tillrack-
ligt med kompetent personal, organisation och arbetsrutiner. Det &r enligt
Socialstyrelsen viktigt att inte i forsta hand falla en enskild person utan ocksa bedéma
de bakomliggande orsakerna till det intréffade.

Mot bakgrund av ovan &r det viktigt att papeka att det inte gar att dra nagra slutsatser
om kvaliteten inom omsorgen om aldre och funktionshindrade enbart med
utgangspunkt frén antalet anmalningar enligt Lex Sarah! Aldreskyddsombuden har
under varen pabdrjat en tillsyn géllande rutiner for tillampningen av Lex Sarah.
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