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Forord

Lansstyrelsen ger ocksa i ar ut en rapport om Lex Sarah-drenden som férekommit
under 2008 inom aldreomsorgen i Véstra Gotalands lan.

| denna rapport redovisas vad som anmalts som allvarliga missforhallanden inom
aldreomsorgen i lanets kommuner enligt socialtjanstlagen (SoL). Forutom statistik
med kommentarer tas ocksa andra fragestallningar upp i rapporten

For rapporten svarar socialkonsulenten Ingemar Sunnerdahl.

Goteborg juni 2009

Britt-Marie Borjesson
Socialdirektor



Sammanfattning och diskussion

Arets Lex Sarahrapport innehaller statistik om &r 2008 som visar antal
anmalningar inom dldreomsorgen, 203 stycken, vilka missférhallanden det
handlar om och vilka atgarder som vidtagits och som i stort foljer forra arets
(2007) utfall. Manga arenden anmals saledes vilket ar bra, men samtidigt ar det
oroande att sa manga fall av exempelvis stolder, bortglomda larm och bortglémd
tillsyn samt fall av daligt bemétande anda férekommer. Detta sagt trots kunskapen
om att det sker i en mycket omfattande verksamhet dar ca 40 000 brukare i l&net
har omfattande insatser, manga dygnet runt .

Anmélningar om brister i bemdtande och brister i tillsyn 6kar. Aven om det kan
handla om en dkad medvetenhet hos personalen och en 6kad vilja att anméla sa
visar det ocksa pa en verksamhet som maste bli mer professionell och dar varje
person som arbetar maste vara bade motiverad och kunnig. Svarighet att rekrytera
"ratt” personal och en installning att "alla” kan arbeta inom dldrevarden kan vara
en grogrund for att ibland fel ménniskor hamnar i detta kravande arbete.

Personalminskningar och en snal personaltillgang & h t ar sjalvklart en riskfaktor
nar det galler att uppréatthalla nodvandig tillsyn men kan ocksa bidra till ett
stressat arbetsklimat som i varsta fall kan ge utslag i daligt bem&tande Nar det
2009 diskuteras besparingar inom aldre- och handikappsomsorgen bor sadana
riskfaktorer finnas med i en konsekvensanalys.



Bakgrund - Lex Sarah - 14 kap 2 § socialtjanstlagen,
SoL

Forslag till det som blev Lex Sarah fanns i regeringens nationella handlingsplan
for aldrepolitiken, prop.1997/98:113. Utgangspunkten ar att alla som ar verk-
samma inom omsorgen av dldre och funktionshindrade (numera ocksa en mot-
svarande paragraf i LSS, 24 a 8) ska alaggas att vaka over att enskilda manniskor
far god omvardnad och trygga levnadsforhallanden och innebar framfor allt en
skyldighet att anmala allvarliga missforhallanden.

Lansstyrelsen har varje ar samlat in uppgifter pa anmalda arenden i kommuner
och de enskilda verksamheter for aldre och funktionshindrade som har tillstand
utifran socialtjanstlagen eller LSS. Denna rapport galler anmalda érenden inom
aldreomsorgen.

Redovisning av antalet anmalningar for ar 2008

Anmalningar Antal kommu- Antal Anmaélningar avs.
totalt ner/kdn/sdn som |enskilda funktionshindrade
redovisat anmal- |verksamheter | (under 65 ar)
ningar som
redovisat
anmalningar
1999 61 18 0 1
2000 85 27 0 3
2001 135 36 0 18
2002 122 35 2 5
2003 127 48 0 6
2004 158 42 0 3
2005 133 44 0 5
2006 146 44 0 (redovisas pa
annat satt)
2007 208 57 3 (4 arenden) | (redovisas pa
annat satt)
N redovisas inte for
2008 203 51 1(1 arende) 2008

kdn=Kommundelsnamnd
sdn=Stadsdelsnamnd

Fordelningen av anmélningar under 2008 mellan kvinnor och man ar 187 respek-
tive 73. Flera anmélningar galler saledes mer an en person. | ett antal rapporterade
fall saknas uppgift om kon. 75 % av anmélningarna géller héandelser som intréffat
i sarskild boendeform och 25 % i ordindr boendeform (hemtjénst), samma
proportioner som forra aret. 51 (57 forra aret) kommuner/kdn/sdn av 78 i lanet har
redovisat totalt 202 anmalningar. Fran tillstandspliktiga enskilda verksamheter for
aldre (8 i lanet) har ett arende rapporterats.

Det ar viktigt att komma ihag att redovisningen visar vad som har anmélts och
inte vad som faktiskt har skett. | nagra fall kan kommunens utredare ha kommit
fram till att nagot allvarligt missforhallande inte forelag.




Lansstyrelsens kommentarer

Antalet anmalda missforhallanden har okat till och med ar 2001 for varje ar for att
bli ganska stabilt fran ar 2002. Fran 2006 till 2007 skedde ytterligare en 6kning av
anmalningar med ca 42 %. 2008 hamnade pa samma hdga niva.

Antalet kommuner inklusive kommundelsnamnder/stadsdelsndmnder, som har fatt
anmaélningar har mellan 2006 och 2007 dkat med n&stan en fjardedel for att under
2008 minska nagot.

Lansstyrelsens forklaringar vid tidigare 6kningar sedan lagparagrafens tillkomst
1999 har handlat om 6kad medvetenhet och kunskap om lagen. Samtidigt bor det
alltid analyseras om besparingar, personalneddragningar och liknande kunnat ge
en reellt forsamrad omsorg/omvardnad. Lansstyrelsen ser en fortsatt medial
fokusering pa missforhallanden inom dldreomsorgen. Missforhallanden som blir
kanda genom massmedia kan ge en positiv spridningseffekt vad géller personals
angeldgenhet att anmala.

Aven om det &r bra att brister och missférhallanden uppmarksammas och
atgardas, sa gar det inte att komma ifran att brister, incidenter och rena
missforhallanden forekommer alltfor ofta. Det &r darfor helt nddvandigt att man i
aldreomsorgen maste fortsatta att bli mer kvalitetsmedveten, férandringsbenégen,
individinriktad och uppmarksam pa sina brister. Det ar avgérande att alla former
av kvalitetsundersokningar och avvikelserapporter efterfoljs av ett processuellt
kvalitetsutvecklingsarbete. Forst da kan det reella antalet brister och allvarliga
missforhallanden fa ett positivt trendbrott.

De besparingar inom vard och omsorg som nu 2009 aktualiseras i flera kommuner
kan pa flera satt ha en negativ effekt. Minskad bemanning okar risken for
exempelvis brister i tillsynen. Pa sikt kan det ocksa forsvara rekrytering av
personer med lamplig utbildning och lamplighet 6 h t for det kravande
omsorgsarbetet . Risken dr ocksa att det utvecklingsarbete som pagar i manga
kommuner blir dsidosatt av mer akuta insatser for att fa verksamheterna att
fungera 0 h t. En motiverad och kunnig personal och narvarande chefer behovs
om antalet missforhallanden och incidenter ska minska.



Redovisning fordelat pa olika missforhallanden

Nedanstaende tabeller visar hur anmalningarna fordelar sig efter de definitioner
som anvands i Socialstyrelsens “"gamla” allménna rad, SOSFS 2000:5, alltsa som
overgrepp eller brister i omsorgerna. En jamforelse gors med anmalningarna fran
tidigare ar.

Redovisade anmaélningar
(Obs! En anmalan kan galla mer an ett missforhallande)

2008 | 2007 | 2006 | 2005 | 2003 | 2002 | 2001 | 2000
Typ av missforhallanden
Brister i bemétande 50 35 13 22
Overgrepp - fysiska 19 17 12 21 15 16 23 11
- psykiska 16 15 3 11 7 11 21 19
- sexuella 0 1 3 2 0 1 0 0
- ekonomiska 60 54 53 35 36 64 53 24
- av annat slag 1 13 1 7 *36 *27 *4
Brister i omsorg avseende **31
- personlig hygien 13 9 11 8 14 2 4
- mathallning 9 5 3 3 6 2 3
- brister i tillsyn 62 66 52 42 15 18 16
- brister av annat 2 18 8 16 7 17 17
slag
Vald mellan boende 1 7 1
Total 233 | 233 | 166 | 168 | 136 | 158 141 85

* Ar 2001-2003 "av annat slag” innefattar &ven brister i bemétande.
** Rr 2000 "brister i omsorg” sarredovisades inte.

Lansstyrelsens kommentarer

Nagra avgorande skillnader i fordelningen av anmalda missforhallanden jamfort
med tidigare ar finns inte, men nagra tendenser dr varda att uppmarksamma.

Brister i bemo6tande har fortsatt att 6ka. Det finns nu, som alltid, anledning att
fraga sig om det ar en reell 6kning. Lansstyrelsen har svart att avgéra om det beror
pa utglesad bemanning, fler okvalificerade vikarier och/eller stressad
arbetssituation, eller om orsaken snarare beror pa att personal mer
uppmarksammar denna typ av handelser och ser dem som angelégna att anmala.
Det finns enligt Lansstyrelsen anledning att tro att det mest ar fraga om en 6kande
medvetenhet fran personalens sida, vilket ar bra. Mindre bra &r att det forekommer
brister i sa manga fall. Ett bra, respektfullt bemétande maste ses som nagot helt
sjalvklart och grundlaggande i allt vard- och omsorgsarbete.

Ocksa nar det galler brister i tillsyn, har dessa arenden okat efterhand och ligger
kvar pa en hog niva. Behov av sékerhet och trygghet ar ofta en av orsakerna till
att nagon soker ett aldreboende och tillracklig tillsyn &r da en nodvandighet. Har
kan utan tvekan en hog arbetsbelastning och eller gles bemannig paverka utfallet.
Ibland kan en informations- och kunskapsbrist formarkas hos vikarierande
personal. Det tycks ocksa vara sa att personalen ibland inte uppfattar sitt arbete sa
viktigt och betydelsefullt som det &r, att ett beslut eller en rutin maste féljas varje
gang och att misstag kan fa allvarliga foljder for den enskilde.

Ekonomiska dvergrepp - stélder visar pa en fortsatt hog frekvens. Mojliga orsaker
har diskuterats i tidigare rapporter. De fortsatt hdga siffrorna innebér att det




fortfarande finns anledning att arbeta med atgarder for att minska risken for
stolder. I sju av fallen visar atgarderna avstangning/avsked att en skyldig person
bland personalen kunnat identifieras. Frdgan maste i alla fall stillas om en mer
noggrann prévning av vikarier och vid nyanstéallning kanske kan minska antalet
stolder. Att gora pengahantering sa saker som majligt dr ett annat sétt. Aven pa ett
sarskilt boende sa ar det den enskildes bostad det ar fragan om vilket ocksa
begransar lampligheten och mojligheten for alltfor langtgaende restriktioner for
vad den enskilde far ha i sin bostad.



Atgarder med anledning av anmalningar

Atgarder som vidtas kan vara akuta eller 1angsiktiga. Akuta atgérder, som vidtas
for att direkt undanrdja risken for fortsatta missforhallanden, kan vara t.ex.
avstangning av personal. Langsiktiga atgarder for att undanréja missforhallanden
pa en arbetsplats kan ske i form av samtal, diskussioner, handledning och fort-
bildning for personal men ocksa utékning av personalstyrkan.

Vad som kan betecknas som akuta atgarder, har vidtagits enligt
nedanstaende:

2008 2007 2006 2005 2003 2002 2001
Avsked 9 6 3 1 3 2 6
Avsténgning 13 8 4 1 4 8 12
Omplacering 11 11 8 2 9 7 6
Varning 23 13 17 2 2 7 6
Ej fortsatt vikariat 6 1
Polisanmélan 57 46 43 26 30 61 43

Vid ekonomiska dvergrepp, stélder, gors oftast polisanmalan. | allménhet ar
denna atgard kompletterad med reflektion/information och/eller andrade
arbetsrutiner. I samband med stdlder har dessutom minst 7 personer avskedats
under 2008 eller pa annat sétt fatt sluta omgaende.

Varningar har utfardats i 23 fall efter saval 6vergrepp som brister i bemé&tandet
och brister i omsorgen. Det kan handla om flera personer som har varnats i
samma “arende”. En varning kan vara en forutsattning for att vid eventuellt nya
missforhallanden kunna vidta sadana atgarder som avstangning och avsked.
Detsamma kan galla den “erinran” som forekommer som atgard i ett antal drenden
som Lansstyrelsen granskat.

Att de mest ingripande och akuta atgarderna kopplas till dvergrepp (inklusive
ekonomiska), dér det oftast finns en definierad ”skyldig” &r naturligt.
Avskedande, avstangning och omplacering innebdr att orsaken till det aktuella
missforhallandet tas bort och ett sékerstallande av att det inte upprepas. De akuta
ingripandena ar for ar 2008 flera an tidigare. Forutom atgarderna vid ovannamnda
stolder sa har i atminstone 7 fall har brister i bemd&tande lett till disciplinara
atgarder i form av avsked/avstangning eller omplacering. Samma atgarder har i 4
fall gjorts i samband med psykiska évergrepp, i 8 fall vid fysiska dvergrepp och i
4 fall vid brister i omsorgen. Antalet personer som dessa atgarder vidtagits emot
kan vara flera. Det framgar ocksa av de insamlade uppgifterna att personal i flera
fall slutat sjdlvmant direkt i samband med en Lex Sarah-anmalan som uppfattats
riktad mot dem.

De vanligaste atgarderna som inte bara inriktats pa en enskild personal ar:

2008 | 2007 2006 2005 2003 | 2002
Utbildning/informationsinsatser 76 106 87 58 53 29
Handledning 39 33 56 36 19 22
Andrade arbetsrutiner 79 66 73 65 36 43
Utdkning av personal/schema 11 6 7 3 5 4
Annan atgard 24 14 13 1 15 32




Lansstyrelsens kommentarer

Atgarder ska syfta till att undanrdja det aktuella missférhallandet samt att tillse att
det inte hander igen. Lex Sarah ska alltsa ses som en del i ett
kvalitets(utvecklings)system.

Att utreda och atgarda missforhallanden, nar det rér enskild personal innebar
svara stallningstaganden ur ett arbetsrattsligt perspektiv och ofta behdver saval
anmalare som eventuellt anmald och personalen 6 h t stod. Detta har
uppmarksammats i tidigare rapporter. Ansvaret for detta uttrycks ocksa i det nya
allmanna radet/foreskriften (SOSFS 2008:10).

Betraffande atgarder sd kommenteras dessa ocksa nedan under rubriken ”Kvalitet
och innehall i Lex Sarah-utredningar”.



Kommunernas rutiner/riktlinjer efter nytt Allmant rad
(SOSFS 2008:10)

Fragan stalldes om kommunerna och de enskilda verksamheterna har forandrat
sina rutiner/riktlinjer efter att Socialstyrelsens nya allmanna rad/foreskrift SOSFS
2008:10 har stéllts till de ansvariga for aldreomsorgen. Orsaken till
fragestallningen ar att de nya raden/foreskriften ar mer precisa och tydliga nar det
galler krav pa vad en utredning ska innehalla, att dokumentationen ska goras
fortlépande och avslutas med ett tydligt beslut etc. Dessutom tas det bland annat
upp att olika inblandade parter ( den enskilde, anmélare, “anmald” m fl) bor
informeras och ges stod.

27 kommuner uppger att de andrat sina rutiner, hela 38 kommuner &r pa gang att
gora det medan 10 inte hade nagra konkreta planer pa detta nar fragan stalldes.
Tre kommuner har inte besvarat fragan. De tillstandspliktiga enskilda
verksamheterna har ocksa de forandrat eller planerar férandra sina rutiner.

Lansstyrelsens kommentarer

Lansstyrelsen har genom sin forfragan velat paminna om och aktualisera de nya
allmanna raden/foreskrifterna som kommit. | praktiken innebér de en hardare
styrning av hur en utredning organiseras och genomfors och innebar ocksa att det
alltid (dygnet runt) maste finnas nagon tydligt ansvarig for att astadkomma de
omedelbara atgarder som kan behdvas. Att det ofta behdvs information och stod
inte bara till den eller de som utsatts for ett missforhallande utan ocksa de som
anmalt respektive som blivit "anmalda” ar andra nyheter som bygger pa
erfarenheter fran saval lansstyrelsers som Socialstyrelsens kontakter med personal
och verksamhetsansvariga.

Den handbok som nu planeras att ges ut av Socialstyrelsen under sommaren 2009
kommer att fortydliga och exemplifiera olika delar av tillampningen av Lex Sarah.

10



Kvalitet och innehall i Lex Sarahutredningar

Lansstyrelsen efterfragade i enkatutskicket till kommuner och enskilda
verksamheter att 6versanda ett exempel pa utredningar fran de kommuner och
enskilda verksamheter som hade anmélningar. Ett fyrtiotal inlamnade Lex Sarah-
utredningar har gatts igenom. Utformning och innehall skiftar mycket. Det ar
oftast enhetschefen som vidtagit atgarder men ocksa utrett. Ofta framgar inte att
arendena anmalts till namnden, vilket kan bero pa att allt material kring
utredningen inte inldmnats till L&nsstyrelsen. Det &r lika vanligt att det inte i
utredningen tydligt framgar vem som anmalt drendet. Dessutom star i flera
arenden anhdrig som anmalare, vilket inte stdmmer med lagstiftningen. |
praktiken har det da varit den som mottagit uppgifterna som i praktiken ar
anmalare. Det framgar ocksa att anmalare i nagot eller nagra fall felaktigt anmélt
enligt ”Lex Maria” (halso- och sjukvardslagen).

Vissa utredningar dr "tunna” bade om vad som hant och varfér samt ocksa nagot
oklara betraffande vilka atgarder som vidtagits. De flesta utredningarna &r
emellertid tydliga och till synes tillrackligt omfattande betraffande saval
handelseférlopp och vilka beslut och atgéarder som vidtagits. Det finns ocksa
utredningar som nastan helt uppfyller de formella krav som framgar av
foreskrifterna i SOSFS 2008:10, 5 kap. 5-7. Det framgar ocksa i nagra
utredningar att namnden som Socialstyrelsen rekommenderar informeras i tva
omgangar.

Tva arendetyper aterkommer frekvent i materialet, dels stélder hos brukare, dels
brister i omsorgen som innebér att personer glomts vid larm eller pa toaletten trots
att rutiner kring detta finns. St6lder polisanmals och rutiner och
sakerhetshestammelser diskuteras. Nar det framgar att det finns personal som ar
skyldig vidtas omfattande atgarder sa som avsked.

Nar missforhallandet innebér att det brustit i att svara och agera vid larm eller att
glomma nagon pa toaletten och dylikt sa ar det vanligt att en erinran eller varning
utdelas samt att rutiner och forhallningssatt gas igenom och vid behov forbéttras.

Lansstyrelsens kommentarer

Generellt uppfattar Lansstyrelsen liksom tidigare kommunernas atgéarder som
relevanta.

Utifran det insamlade materialet tycks det finnas ett behov av att undersoka om
kommunernas och de enskilda verksamheternas nuvarande rutiner uppfyller
kraven pa handlaggning av Lex Sarah-arenden. Néasta steg &r att tillse att sjalva
utredningarna och besluten verkligen uppfyller de formella kraven. Formalia &r
viktiga bl a utifran en rattsakerhetsaspekt for alla inblandade parter och inte minst
for de som kan bli utsatta for sa langtgaende atgarder som ett avskedande.
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Antal anmalningar kommunvis

Kommun

2008

2007

2006

2005

Ale

Alingsas

Bengtsfors

Bollebygd

Boréas, kommundelsnamnderna i:

Bramhult

Centrum

Dalsjofors

Fristad

Goéta

Norrby

Sandhult

Sjobo

Trandared

Viskafors

Dals Ed

Essunga

Falkdping

Fargelanda

Grastorp

Gullspang

TS T TV IR T N TP

Goteborg, stadsdelsndmnderna i:

Askim

N

Backa

Bergsjon

Biskopsgérden

Centrum

Frolunda

Pk Wk |k

Gunnared

o (W |01 [N (-

Harlanda

Hbgsbo

Kortedala

Karra-Roédbo

Linnéstaden

AR | W

Lundby

SN TS B S PN TS

Larjedalen

Majorna

W |k (NP (P00 | NN

S6d.Skargarden

Torslanda

Tuve-Save
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Kommun

2008

2007

2006

2005

Goteborg, forts

Tynnered

Alvsborg

Orgryte

Gotene

Herrljunga

Hjo

Harryda

Karlsborg

Kungélv

O (WIS N |~ (P OO

< IR TS, BT SRR | OO N T

Lerum

Lidk6éping

Lilla Edet

Lysekil

10

Mariestad

Mark

Mellerud

(&)]

Munkedal

[N
[N

N O [N (O

MolIndal

Orust

Partille

Skara

Skovde

Sotendas

Stenungsund

= |00 |k (O (O [N

Stromstad

Svenljunga

AN [P (N[00 (N ([P |W

Tanum

Tibro

PR NP Wk NS SN

R k(e o

Tidaholm

Tjorn

Tranemo

Trollhattan

QO IN N (W

Toreboda

Uddevalla

30

33

22

Ulricehamn

Vara

Vargarda

Vanersborg

O (>IN (PO

Amal

Ockerd

W[k |k |-

Total

202

208

146

133
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