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Socialstyrelsen klassificerar sin utgivning i olika dokumenttyper. Detta
ar en Ldgesbeskrivning. Det innebér att den innehéller redovisning och
analys av kartldggningar och andra former av uppfoljning av lagstift-
ning, verksamheter, resurser m.m. som kommuner, landsting och en-
skilda huvudmaén bedriver inom hilso- och sjukvard, socialtjanst, hél-
soskydd och smittskydd. Den kan utgéra underlag for myndighetens
stdllningstaganden och ingéd som en del i storre uppfoljningar och ut-
varderingar av t.ex. reformer och férdelning av stimulansmedel. Soci-
alstyrelsen svarar for innehall och slutsatser.

Artikelnr: 2003-131-25




Forord

Sedan den 1 januari 1999 giller att ”var och en som dr verksam inom om-
sorger om dldre manniskor eller mdnniskor med funktionshinder skall vaka
over att dessa far god omvérdnad och lever under trygga forhdllanden. Den
som uppmirksammar eller far kinnedom om ett allvarligt missforhallande 1
omsorgerna om nagon enskild skall genast anméla detta till socialndmnden.
Om inte missforhéllandet avhjélps utan dréjsmal, skall nimnden anmaéla for-
héllandet till tillsynsmyndigheten...”. Bestimmelsen aterfinns i 14 kap. 2 §
Socialtjanstlagen och dr kdnd som Lex Sarah.

Socialstyrelsen redovisar hér resultatet av en undersdkning som dels ér en
kartlaggning av de anmilningar enligt Lex Sarah som gjorts under ar 2002 1
offentligt driven och enskild verksamhet, dels dr en uppfoljning av hur
kommuner och enskilda verksamheter ser pa Socialstyrelsens foreskrifter
och allménna rad, SOSFS:2000:5 (S), Anmdlan om missforhallanden i om-
sorger om dldre och funktionshindrade.

Rapporten har sammanstillts av Gunnel Torstensson och Katrin Ostman
pa Socialstyrelsens Aldreenhet. Frin samma enhet har ocks& Tom Eriksson
och Helena Pettersson deltagit i olika faser av arbetsprocessen. Fran Stati-
stikenheten har Pieter Langlet medverkat 1 utformningen av enkdtformula-
ren, och Tomas Karlsson och Maria Oman i de statistiska berikningarna
och resonemangen. Pér Odman har bisttt med juridiska kunskaper.

Ulla Hojgérd
Enhetschef
Aldreenheten






Innehall

SUMMANFATINING o.nonnannnnaenonnnriinarinsarisssarisssaressssrisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 7
Stora regionala och lokala Variationer ..............ccoeceerieriiecieeienieieee e 7

Béde allvarliga och mindre allvarliga hdndelser anmaldes...........c.cccoceevenviiniencnnennen. 7
Oftast [AngSiktiga AtGATACT .....ecviiuieiieiieie e ettt 8

De flesta dr n6jda med nuvarande foreskrifter och allmédnna rad ..........c.eeeveevvieeneennns 8
Atgirder for att underlétta tillAMPNINGEN ..........o.ovrvevieeieiceeeeiceeeecee e, 8
Bakgrund 0CIH SPfte ...uuueeceueevoueeicsnninssnrnssnrssserssssnssssrsssssssssssssssssssssssses 10
MELOM c..cnnanaenonnnnanicosnnnrncsssnnressssssricssssssssssssssssosssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssss 11
RESUILAL c.nnnnnnnaennnennnennneninvennnicnnensreennenssisaenssesssesssessssssssssssessssesssssssaees 12
Vad kan man utléisa av anmélningarna? 12
Anmalningar forekom i drygt hélften av kommunerna.............ccccooceveeniininiinnenen. 12
Anmélningar gjordes av personal, nirstdende och brukare .............ccoccovinininnnnn. 14
Brister i omsorgen vanligaste orsak till anmalan...........ccccooceeiiiiininiiiiniinenee 14
Jamforelse mellan fyra JAN........ccoevviiiiiiiiiieeee e 15
Jamforelse mellan kvinnor 0ch MAN .......c.ccoeviiiiiiiinincceeee 16
Jamforelse mellan A1dre 0Ch YNEIE ......ccovvveiieiieieiie e 16
Jamforelse mellan olika boendeformer..........c.ccoevirenerieiiiniencncceccceee 17

Béde storre och mindre hdndelser anmaldes enligt Lex Sarah............ccocvvvenveirnnen. 17
Atgirder i anslutning till anMAININGAT .............coovevveeveerieeieeeeseeeece e 18
Oftast [AngSiKtiga AtGATACT ......ccvieeeeieeiieciiee e 18
Tveksamhet uppstod i var femte anmalan .............cceeeeeveiieeiiienciieeeecee e 20
Resultat av tilliimpningsenkiiten 20
Nastan alla verksamheter har utarbetat skriftliga instruktioner ............ccccoeevveeveennen. 20
Flertalet verksamheter hade inga svarigheter vid tillimpningen ..............ccccveeveeueennen. 20

Var fjarde kommun dnskade fortydligande ...........cccovvevienienienieieeeeen 22
STUISALSEF c..onnunevviosevuverinissunriossssanisosssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 23
Flera mojligheter att TapPOTtEra .......ccvcueeeriieeiieeiieeiteeee et eeee e eee e seeeesereesbeesaaee s 23
Osiékert samband mellan anmélningar och verksamhetskvalitet..............cccceeevveeuennnn. 23
Atgirder for att siikra hanteringen av oonskade hindelser .................cccoovereveiruennne. 24
REfOrONSEN a.nnnnnnannneennneecnninreiinrennninnenaecnsessssessesssesssessssssssesssassssesssssssasns 27
BIlAGOT cauuannneionnneionveinnsaeiossanisssasisssasisssasisssasssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssss 29

1. Foljebrev
2. Enkét om anmélningar
3. Enkét om tillimpning






Sammanfattning

Av 14 kap. 2 § socialtjanstlagen (SoL) framgér att var och en som ar verk-
sam inom omsorgen om &ldre och funktionshindrade och far kinnedom om
allvarliga missforhdllanden ar skyldig att anmaéla detta. Bestimmelsen géller
bade for offentlig och enskild verksamhet. Till stod for berdrda verksamhe-
ter har Socialstyrelsen utarbetat foreskrifter och allmdnna rdad (SOSFS
2000:5 (S)) med definitioner och anvisningar om hur bestimmelsen ska till-
lampas. I foreskriften definieras termen allvarliga missforhallanden:
overgrepp och brister 1 omsorgerna som utgdr ett hot mot en enskilds liv,
hélsa eller sdkerhet, och

ett bemétande som klart avviker frin grundliggande respekt for sjélvbe-
stimmande, integritet, trygghet och vérdighet.

Socialstyrelsen redovisar hér resultatet av en enkdtundersokning riktad till
samtliga kommuner, kommundelar och stadsdelar samt till knappt 300 en-
skilda verksamheter. For att komplettera uppgifterna har fyra seminarier ge-
nomforts i tre ldn. Syftet med undersdkningen var att ta reda pa hur be-
stimmelsen om anmilningsskyldigheten tilldmpats under ar 2002. Dessut-
om ville man fa underlag for att bedoma om det finns ytterligare behov av
vagledning.

Stora regionala och lokala variationer
Undersokningen visar pa stora regionala och lokala skillnader i anmélnings-
frekvens. Ofta stod en eller tva kommuner for flertalet anmélningar 1 ett lén.
I drygt hidlften av kommunerna och i 16 enskilda verksamheter fanns sam-
manlagt 626 anmélningar. Av dessa géllde 30 enskilda verksamheter och 35
verksamheter med entreprenadavtal eller liknande avtal. Det innebdr en
sammanlagd minskning med cirka 250 anmélningar jaimfort med 2001.
Cirka 80 procent av alla anmilningar géllde hindelser i sdrskilt boende.
Det kan jamforas med att knappt hélften av personerna i den malgrupp som
undersokningen avser, bor i sirskilt boende eller i bostad med sérskild ser-
vice enligt SoL. Cirka 70 procent av anméilningarna géllde kvinnor och
drygt 90 procent géllde dldre vilket stimmer vél med kons- och aldersfor-
delningen 1 méalgruppen.

Bade allvarliga och mindre allvarliga hindelser anmiildes

Manga anmilningar om brister i omsorgen géllde brister i tillsyn, felaktigt
handhavande av larmutrustning eller annan teknisk utrustning samt utebliv-
na insatser. En stor andel av anmilningarna om overgrepp géllde vald mel-
lan boende och stdlder. Det innebér att inte alla anmélningar faller inom
ramen for definitionen av allvarliga missforhéllanden som anges i fore-
skrifterna och allménna raden.




For mer 6verskddliga jamforelser har vi 1 den fortsatta redovisningen valt att
gruppera anmélningarna i fyra grupper. Observera att en anmilan kan om-
fatta mer an ett missforhallande. Om man summerar antalet anmélningar per
missforhéllande kommer vissa anméilningar dérvid att dubbelriknas. Av
samma skl blir summan av andelarna hégre &n 100 procent.

e Anmélningar om brister i omsorgen (44 procent)

e Anmélningar om brister i beméotande (23 procent)

e Anmélningar om fysiska, psykiska och sexuella 6vergrepp (28 procent)
e Anmélningar om ekonomiska overgrepp (25 procent)

Oftast langsiktiga atgirder
Négra tydliga monster framtrader nir det géller vilka atgérder som valts for
att komma tillrdtta med anmélda missforhéllanden.

e Anmélningar om ekonomiska dvergrepp och brister i omsorg ledde of-
tast till atgérder for att forbéttra arbetssitt/rutiner och informations- och
utbildningsinsatser. Disciplindra atgérder forekom mera séllan.

e Forutom vid anmilningar om ekonomiska overgrepp och fysiska eller
psykiska overgrepp var det ovanligt med polisanmailan.

e Ungefér hilften av anmélningarna som avsadg brister i bemdtande och
fysiska/psykiska overgrepp ledde till disciplindra atgiarder ofta i kombi-
nation med informationsinsatser eller tid for reflexion 1 grupp.

En liten andel av anmilningarna ledde inte till ndgon atgérd alls. Det gillde
t.ex. ndr utredningen inte pavisat ndgot missforhallande eller ndr den som
var orsak till bristen eller dvergreppet varit anstéilld pa kortare vikariat eller
var langtidssjukskriven.

De flesta 4r nojda med nuvarande foreskrifter och allméinna rad
Tre fjdrdedelar av kommunerna svarade att de inte hade nigra svérigheter
att tillimpa bestdmmelsen och att de inte behovde fortydliganden. Déaremot
ville 66 kommuner ha fortydligande 1 nagot avseende. Av de enskilda verk-
samheterna var det endast ett fital som ansdg sig behdva nigot fortydligan-
de.

Onskemalen om fortydligande kan sammanfattas som:

o Fortydliganden och exempel pa vad som é&r “allvarligt missforhallande”
och grinsdragning mot avvikelser och klagomal i den dagliga omsorgen.

o Fortydligande av grinsdragning mellan social omsorg och hédlso- och
sjukvérd och exempel pa hindelser som ska hanteras enligt Lex Sarah
eller Lex Maria.

o Fortydligande av i vilka situationer lansstyrelsen ska underrittas.

Atgiirder for att underliitta tillimpningen

Socialstyrelsens beddmning dr att flertalet av de svérigheter vid tillamp-
ningen av Lex Sarah som framkom i undersdkningen skulle kunna minskas
genom att



fortydliga intentionerna med Lex Sarah. Socialstyrelsen kommer darfor
att overviga om det dr mdjligt att fortydliga foreskrifterna och allmédnna
raden ytterligare.

kommuner och enskilda verksamheter arbetar mer aktivt for att sdkra att
alla berorda vet hur de ska tillimpa bestimmelsen om anmaélningsskyl-
dighet.

kommuner och enskilda verksamheter arbetar mer integrerat med att
genomfora allminna rdden om kvalitetssystem och foreskrifterna och
allménna rdden om Lex Sarah.

lansstyrelserna har fatt utokade resurser for tillsyn inom &dldreomradet.
Ett av de omrdden som lyfts fram som en uppgift for dldreskyddsombu-
den &r uppfoljning av rutiner for tillimpning av Lex Sarah.



Bakgrund och syfte

I januari 1999 infordes en ny bestimmelse om anmélningsskyldighet i soci-
altjénstlagen (14 kap. 2 §) Bestimmelsen aldgger var och en som dr verksam
1 omsorgen om dldre och funktionshindrade, bade i1 offentlig och enskild
verksambhet, att se till att de enskilda far god omvardnad och lever under
trygga forhéllanden. Anmaélningsskyldigheten géller sdvil yrkesarbetande
som frivilliga. Den innebér att den som uppmairksammar eller far kinnedom
om allvarliga missforhdllanden i omsorgerna om nagon enskild ar skyldig
att genast anméla detta till socialnimnden.

Bakgrunden till den nya lagstiftningen &r de brister som tidigare uppda-
gats inom dldreomsorgen. Bestdmmelsen kallas Lex Sarah efter undersko-
terskan Sarah Wignert som 1997 i media berdttade om vanvérd av de boen-
de pa sin arbetsplats.

Av propositionen 1997/98:113 framgar att syftet med den nya bestimmel-
sen 1 forsta hand &r att komma tillrdtta med missforhallanden. De malgrup-
per som avses i bestimmelsen &r alla dldre och funktionshindrade personer
som, oavsett boendeform, far insatser enligt socialtjdnstlagen. I proposi-
tionstexten betonas sirskilt att “vissa dldre som till f6ljd av fysiska eller
psykiska funktionsnedséttningar eller av radsla for att stota sig med perso-
nalen eller annan inom socialtjdnsten, kan ha mycket svért att framfora kon-
kreta klagomal pa vérden och fa gehor for sina synpunkter &ven om dessa ar
klart befogade” (1).

I Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad, Anmdlan om missforhal-
landen i omsorger om dldre och funktionshindrade, finns exempel pa vad
som menas med allvarliga missférhallanden (2):

o Fysiska overgrepp (t.ex. slag, nypningar och hérda tag), psykiska over-
grepp (t.ex. hot, bestraffning, trakasserier, skrdmsel och krinkning),
sexuella overgrepp och ekonomiska Overgrepp (t.ex. stold, utpressning
och forskingring).

e Brister i omsorgerna kan rora personlig hygien, mathallning, tand- och
munhygien samt brister i tillsynen av den enskilde.

o Ett bemdtande som klart avviker fran vad som dr grundlaggande krav pa
respekt for sjdlvbestimmande, integritet, trygghet och virdighet.

I nimnda foreskrifter och allménna rad ségs ocksé att &terkommande brister
1 omsorgerna, som t.ex. beror pd bristande arbetsrutiner, tillsammans kan
utgora allvarliga missforhallanden dven om de var for sig inte kan anses
vara det.

Syftet med den hir undersdkningen &r att ta reda pa:

e hur bestimmelsen om anmélningsskyldighet tillimpades 2002, och
e om det finns ytterligare behov av végledning.
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Metod

Undersokningen omfattar samtliga kommuner, kommundelar och stadsdelar
samt 280 enskilda verksamheter med tillstdnd att bedriva omsorg om &ldre
och/eller funktionshindrade enligt socialtjdnstlagen. Studien genomfordes
med hjélp av tva postenkéter som skickades ut under januari 2003. En pre-
limindr sammanstéllning av resultaten skickades under maj manad till
kommuner och enskilda verksamheter. Lansstyrelserna fick dessutom en
sammanstéllning av resultatet i det egna lédnet.

Enkéterna inneholl foljande fragor avseende

e Varje anmdlan: Vem gjorde anmélan, vem géllde anmalan, vilken typ av
missforhéllanden avsag anmilan, i vilken boendeform intrdffade hindel-
sen, om det uppstod tveksamhet om Lex Sarah var tillimplig, vilka &t-
géirder som vidtogs och om lénsstyrelsen underrittats (bilaga 2).

e Tillimpningen: Om svéarigheter hade uppmirksammats, om egna in-
struktioner hade utarbetats (instruktionerna skulle bifogas) och om det
fanns behov av fortydliganden av foreskriften (bilaga 3).

For att ta reda pd hur kommuner och enskilda verksamheter arbetar med Lex
Sarah och vilka 6verviganden de och lidnsstyrelserna gor, genomfordes fyra
seminarier i tre lin — Dalarnas, Stockholms och Ostergétlands lin.

I bearbetningen sammanfordes alla svar frain kommundelarna i en kom-
mun till ett kommunsvar. Det innebér att om ndgon av kommundelarna i en
kommun svarat att de stott pa svarigheter 1 tillimpningen eller att det behovs
fortydliganden av foreskriften har detta betraktats som ett ja for hela kom-
munen.

I redovisningen anvéinds begreppen kommuner/kommunal verksamhet bé-
de for verksamheter som drivs i kommunal regi och verksamheter med vilka
kommunen slutit entreprenadavtal eller liknande avtal. For att ocksd fa en
uppfattning om hur vanligt det var med anmélningar fran entreprenader, bad
vi 1 efterskott de kommuner som rapporterat in anmilningar, att komplettera
med uppgifter om antal anmélningar som gillde entreprenadverksamhet.

En del av uppgifterna om anmélningarna fran 2001 avviker fran vad som
tidigare rapporterats frdn Socialstyrelsen. Justeringar har gjorts sedan det
framkommit att det finns osdkerhet i vissa delar av materialet fran 2001. Det
har bl.a. framkommit att en del kommuner haft stora svarigheter att skilja ut
vad som varit allvarliga missforhéllanden och dérfor rapporterat hiandelser
av mycket olika dignitet. Ett par kommuner hade t.ex. rapporterat héndelser
som berorde fler &n 100 personer men dér ldnsstyrelsen senare upptickte att
ingen anmadlan egentligen hade gjorts. I den hér rapporten har vi valt att re-
dovisa 2001 &rs uppgifter enligt respektive ldnsstyrelses tolkning av resul-
tatet.
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Resultat

Forst ndgra ord om malgruppen: Bestdmmelsen om anmélningsskyldighet
géller personer som dr verksamma i omsorgen om dldre eller funktionshind-
rade 1 verksamheter med insatser enligt SoL. Under 2002 var det ca 240 000
aldre personer (65 ar och dldre) och ca 20 000 personer med funktionshinder
(yngre én 65 ar) som fick insatser enligt SoL. Knappt hilften av de dldre
personerna och knappt en fjardedel av de funktionshindrade bodde 1 sarskilt
boende eller i bostad med sérskild service enligt SoL. Kvinnorna var i majo-
ritet 1 gruppen personer 65 ar och dldre men 1 minoritet bland de funktions-
hindrade.

Tabell 1 Personer som 2002 berérts av anmélan enligt Lex Sarah och lagens
malgrupp férdelade efter kén, &lder och boendeform. Andel i pro-
cent.

Personer som berorts av Malgruppen fér Lex Sarah*
anmalan

Kvinnor 67 70

Man 33 30

65 ar och aldre 92 92

Yngre an 65 ar 8 8

Sarskilt boende' 81 46

Ordinart boende 19 54

*Killa: Sveriges officiella statistik: Aldre — vird och omsorg dr 2002 (3). Funktionshind-
rade personer dr 2002. Kommunala insatser enligt socialtjdnstlagen samt hélso- och sjuk-
vdrdslagen (4).

Som framgéar av tabell 1 var 6verensstimmelsen god betrdffande élder och
kon mellan de personer som anmélningarna géllde och mélgruppen som hel-
het. Sé ar inte fallet om man istéllet utgar fran boendeform. Dér géllde cirka
80 procent av anmélningarna héndelser i sdrskilt boende vilket kan jimforas
med att mer @n hélften av omsorgstagarna bodde i ordinért boende.

Vad kan man utldsa av anmélningarna?

Anmiilningar forekom i drygt hilften av kommunerna

For 2002 rapporterades 626 anmaélningar till Socialstyrelsen. Det betyder en
sammanlagd minskning med cirka 250 anmélningar fran 2001. En jamforel-
se mellan &ren visar att antalet kommuner med anmaélningar minskat fran
162 kommuner 2001 till 152 kommuner 2002. Antalet anmélningar 1 enskil-
da verksamheter minskade under perioden frdn 63 till 30. Antalet enskilda
verksamheter som haft ndgon anmélan minskade fran 19 till 16 mellan &ren
(tabell 2). Harutdver gjordes 35 anméilningar som avsig hindelser i entre-
prenader eller motsvarande.

"1 den hir rapporten inkluderas dven bostad med sirskild service som beviljats enligt soci-
altjdnstlagen 1 begreppet sérskilt boende.
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Tabell 2 Anmadlningar enligt Lex Sarah under 2002 och 2001.

Kommuner Enskilda verksamheter
2002 2001 2002 2001
Antal anmalningar 596* 810 30 63
Antal kommuner och enskilda 152 162 16 19

verksamheter med anmalningar

*Inklusive 35 anmdlningar som gdllde entreprenadverksamhet

Det finns stora regionala och lokala skillnader i anmélningsfrekvens. I cirka
hélften av ldnen stod en eller tvd kommuner for flertalet av lénets anmal-
ningar. Cirka 1 000 personer omfattas av de anmélningar som gjordes under
2002. Det dr en 0kning med drygt 100 personer jaimfort med foregéende ar.
Lénen med storst andel omsorgstagare som berdrdes av anméilningar enligt
Lex Sarah var Ostergdtland (10), Kalmar (9) och Sédermanland (7), Jonko-
ping (6), Kronoberg (6), Vistmanland (6) och Norrbotten (6). Siffrorna
inom parentes anger antal berdrda personer per 1 000 omsorgstagare.

Tabell 3 ér en lénsvis jamforelse av antal anmélningar och antal berdrda

personer under 2001 och 2002.
Tabell 3 Anmaélningar enligt Lex Sarah och antal personer som berérdes av
anmaélningarna 2002 och 2001. Lansvis férdelning.

2002 2002 2001 2001
Antal per- Antal anmélningar | Antal Antal anmélningar
Soner som  Tq¢q)t Dérav i Personer  rqalt Dérav i
anmal- enskild | Som an- enskild
ningarna verksam- maélning- verk-
gdllde het arna samhet
gallde

Riket 1022 626 30 895 873 63

Stockholm 130 80 110 100

Uppsala * 15 9 9

Sodermanland 57 42 15 14

Ostergétland 130 88 198 195

Jonképing 60 18 19 19

Kronoberg 28 15 21 21

Kalmar 68 24 33 33

Gotland 5 5 26 25

Blekinge 2 2 1 1

Skane 78 54 77 72

Halland 20 13 7 7

Vastra Gotaland 201 121 142 135

Varmland 31 20 17 16

Orebro 13 9 46 50

Vastmanland 48 31 47 47

Dalarna 8 8 23 22

Gavleborg 10 9 20 21

Vasternorrland 35 32 37 37

Jamtland 25 19 13 13

Vasterbotten 4 4 11 11

Norrbotten 49 17 23 25

* Ddr bortfallskompletteringen motsvarar mer dn 20 procent av antalet personer redovisas inte

antalet.
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Anmélningar gjordes av personal, nirstiende och brukare

Av de anmélningar som redovisas 1 undersokningen kom 90 procent frén
personal. Inga anmélningar gjordes av frivilligarbetare och det var ovanligt
att praktikanter eller elever gjorde nagon anmélan. Det forekom endast 1 sju
fall. T ett femtiotal enkitsvar finns uppgift om anmélarens befattning. De
som ndmns oftast dr chefer av olika slag. Andra exempel ar bistandshand-
laggare, medicinskt ansvariga sjukskoterskor, dldreombudsmén samt i ndgot
fall politiker.

Ungefidr en tiondel av anmélarna uppges vara omsorgstagare eller nirst-
ende. Dessa anmélningar ingar i1 det redovisade resultatet men ska inte be-
traktas som anmaélningar enligt 14 kap. 2 § SoL. Den bestdmmelsen reglerar
enbart anmélningsskyldigheten for den som &r yrkesmaissigt verksam eller
frivilligarbetande.

Brister i omsorgen vanligaste orsak till anmélan

De bendmningar pd missforhallanden som anvints i undersdkningen knyter
an till de begrepp som anges i Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad. I tabell 4 redovisas antal och andel anmélningar per missforhallande.

Tabell 4 Anmadlningar enligt Lex Sarah 2002 efter missférhallande.
Missforhallande Antal anmélningar Andel anmélningar
(procent)
Brister i bemétande 144 23
Overgrepp 328 52
Ekonomiska 6vergrepp 158 25
Fysiska dvergrepp 94 15
Psykiska overgrepp 75 12
Sexuella dvergrepp 7 1
Overgrepp av annat slag 44 7
Brister i omsorgen 276 44
Personlig hygien 48 8
Mun- och tandhygien 8 1
Mathallning 23 4
Brister i tillsynen 170 27
Brister av annat slag 119 19
Totalt 626 100

Observera att en anmdlan kan omfatta mer dn ett missforhallande. Om man summerar antalet anmdlningar per
missforhallande kommer ddrvid vissa anmdlningar att dubbelriknas. Av samma skdl blir summan av andelarna
hogre dn 100 procent.

I kommentarerna till de 44 anmélningar som géllde 6vergrepp av annat slag
har overgreppen i tva tredjedelar av anmélningarna beskrivits som fysiska
eller psykiska overgrepp frdn medboende. Exempel pé sddana hindelser ar
att en person blivit slagen, skrimd eller pa annat sétt krdnkt av medboende.
For de 119 anmilningar som avsig brister av annat slag angavs oftast olika
slags forsummelser. Det gillde vanligen brister i1 hantering av trygghetslarm
eller att personer inte fatt utlovad hjdlp eller fatt sitta for lange 1 rullstol eller
pa WC.
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For mer 6verskadliga jamforelser har vi i den fortsatta redovisningen valt

att gruppera anméilningarna i foljande fyra grupper:

e Brister i omsorg (44 procent) omfattar anmilningar om brister i den
personliga hygienen, tand- och munhygien, mathallning, brister i den
tillsyn den enskilde far och brister av annat slag

e Brister i bemétande (23 procent)

e Fysiska och psykiska overgrepp (28 procent) omfattar anmilningar
om fysiska, psykiska, sexuella 6vergrepp och dvergrepp av annat slag

o FEkonomiska overgrepp (25 procent) omfattar anmilningar som i
flertalet fall géller stold av pengar.

Jamforelse mellan fyra lin

Fordelningen mellan olika missforhallanden kan skilja sig drastiskt mellan
olika lén vilket framgar av den jamforelse som gjorts mellan de fyra 14n som
hade flest omsorgstagare och flest anmélningar: Skanes, Vistra Gotalands,
Ostergétlands och Stockholms lin (diagram 1). I Ostergdtlands och Stock-
holms 14n var andelen anmélningar som géllde brister i omsorgen betydligt
storre dn 1 de bada Ovriga lanen. Andelen anmélningar som gillde fysiska
och psykiska dvergrepp var storre i Skanes och Ostergdtlands lin 4n i de
bdda dvriga ldnen. Drygt hilften av alla anmélningar 1 Vistra Gotaland géll-
de ekonomiska Overgrepp medan motsvarande andel i de Ovriga tre ldnen
var mellan 10 och 20 procent. En mycket liten andel av anmélningarna 1
Ostergotlands lin gillde brister i bemdtande medan de utgjorde en tredjedel
av anmélningarna i Skane lén.

Diagram 1 Anmadlningar 2002 enligt Lex Sarah efter missférhallanden i fyra lan.

Procent
80 -

70 4
60 - m
50 -
40 4
30 4
20 4

o 1) DRIS0R! 03

Skane Vastra Ostergétland  Stockholm
Gotaland

O Brister i omsorgen B Brister i bemoétande
OFys/psyk overgrepp O Ekonomiska overgrepp
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Jamforelse mellan kvinnor och mén

Knappt 70 procent av anmélningarna géllde kvinnor vilket i stort dverens-
stimmer med konsfordelningen for hela malgruppen. Av diagram 2 framgar
att det inte var nagra storre skillnader avseende vilka typer av missforhél-
landen som anméldes nidr det géllde kvinnor eller mén. For bdda grupperna
gillde att de flesta anmédlningarna avsdg brister i omsorgen.

Diagram 2 Anmaélningar enligt Lex Sarah 2002 efter missférhéllande, fér kvin-

nor och méan.
. Procent

60 -

50 -

40 -

30 -

20 -

-l LI ]

0 T 1
Kvinnor Man

O Brister i omsorgen B Brister i bemoétande
OFys/psyk overgrepp O Ekonomiska 6vergrepp

Jamforelse mellan dldre och yngre

Drygt 90 procent av anmélningarna géillde personer som var 65 ar eller dér-
over vilket stimmer vdl med sammanséttningen i hela mélgruppen. Diagram
3 visar ett pafallande likartat anmélningsmonster for dldre och yngre perso-
ner med undantag av anmélningar om ekonomiska dvergrepp. De utgjorde
en betydligt hogre andel av anmélningarna som géllde dldre personer jam-
fort med de yngre.

Diagram 3 Anmélningar 2002 enligt Lex Sarah efter missférhallande, for éldre
och yngre

Procent
50 -

40 -
30 -

20 -

10 -

o T 1
65 ar och éldre Yngre an 65 ar

O Brister i omsorgen M Brister i bemotande
OFys/psyk overgrepp O Ekonomiska 6vergrepp
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Var femte anmilan géllde hdandelser som omfattade minst tva personer och 1
samtliga fall rérde det sig om personer som var 65 ar eller édldre. I dessa an-
maélningar finns samtliga typer av missforhallanden representerade.

Jamforelse mellan olika boendeformer

Om man istéllet utgar fran boendeform blir monstret ett annat vilket illustre-
ras av diagram 4. I ordinért boende géllde en storre andel av anmélningarna
brister 1 omsorgen medan anmélningar om fysiska och psykiska évergrepp
var mindre vanliga.

Diagram 4 Anmaélningar 2002 enligt Lex Sarah efter missférhéllande, fér sérskilt
och ordinért boende.

Procent
60 -

50

40 -

30

20 -

10

0 T 1
Sarskilt boende Ordinart boende

O Brister i omsorgen M Brister i bemoétande
O Fys/psyk overgrepp O Ekonomiska 6vergrepp

Fyra av fem anmélningar gillde hindelser i sdrskilt boende, vilket kan jam-
foras med att knappt hélften av omsorgstagarna i hela malgruppen bodde i
sarskilt boende. Det kan finnas flera mojliga forklaringar till skillnaderna i
anmélningsfrekvens mellan boendeformerna, t.ex. att

e det forekommer fler allvarliga missforhdllanden 1 sérskilt boende for att
omsorgstagarna dér ar skorare och darmed har behov av hjilp och stdd i
storre utstrackning.

e allvarliga missforhallanden upptécks léttare 1 sérskilt boende eftersom
personalen arbetar ndrmare varandra dér.

Bade storre och mindre hindelser anmiildes enligt Lex Sarah

En genomgang av de vanligast forekommande orsakerna till anmélningar
ger en provkarta pa vitt skilda hdndelser. Det kan vara fysiska och psykiska
krankningar mellan boende, uteblivna hjilpinsatser, felaktigheter i samband
med trygghetslarm och tekniska hjdlpmedel samt stld av pengar. Sannolikt
kan inte alla anmilda héndelser rubriceras som allvarliga missférhallanden
som utgdr hot mot enskilds liv, hilsa eller sdkerhet. Det finns flera tdnkbara
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forklaringar till varfor hdandelser av sa olika dignitet anméls enligt Lex Sa-
rah. En del kommuner kan t.ex. ha valt att hantera bade allvarliga och mind-
re allvarliga hdndelser inom ramen for Lex Sarah for att underldtta anmal-
ningsforfarandet for personalen. En annan teori &r att en del kommuner inte
hade hunnit utarbeta fungerande rutiner for att uppticka, dokumentera och
hantera mindre avvikelser nér bestimmelsen om personalens skyldighet att
anméla allvarliga missforhallanden infordes 1 socialtjanstlagen. Vid samtliga
fyra seminarier som genomfordes med lénsstyrelser, kommuner och enskil-
da verksamheter i Dalarnas, Stockholms och Ostergétlands lidn bekriftades
ocksa att det var ovanligt att man hade fungerande rutiner for att hantera
mindre avvikelser i omsorgen.

Av svaren pa tillimpningsenkdten framkom att en fjardedel av landets
kommuner hade svérigheter med tillimpningen och att detta sarskilt gillde
vid avgransning mot avvikelser och klagomél samt mot hilso- och sjuk-
vardsinsatser vilket kommenteras senare i rapporten.

Atgiirder i anslutning till anmiilningar
Av anmilningarna ledde 95 procent till ndgon typ av atgédrd. De vanligaste
skilen till att ingen &tgérd alls vidtogs var att utredningen inte pavisat nagot
missforhallande. Andra skél var att den som orsakat missforhédllandet inte
langre utgjorde nagot hot pa grund av egen uppsidgning, langtidssjukskriv-
ning eller for att en tillfdllig anstillning avslutats.

I enkidten fragades efter vilka atgirder som vidtagits med anledning av
anmilningen. I resultatredovisningen har vi valt att sammanfora svarsalter-
nativen till fem atgardsgrupper enligt féljande:

e Andrade rutiner (indrade arbetsrutiner, indrade arbetsscheman och 4nd-
rade delegationsbeslut).

e Information och handledning (utbildning/information och handled-
ning/tid for reflexion 1 grupp).

e Utékad personal (6kat antal arbetsledare/chefer och 6vrig personal).

e Disciplindra atgdrder (varning, omplacering, avstingning och avske-
dande).

e Polisanmdlan

For att fa en bild av vilka atgérder som vidtogs efter olika slags anmaélda
missforhallanden har vi utgétt fran de anmdilningar som géllde ett enda
missforhéllande eller en grupp missforhallanden (brister i omsorgen, brister
1 bemotande, fysiska/psykiska/sexuella overgrepp samt ekonomiska over-

grepp).

Oftast langsiktiga atgéirder

Av diagram 5 framgar vilka atgirder som vidtogs med utgéngspunkt i re-
spektive missforhallande. Sammantaget kan man konstatera att flertalet an-
maélningar ledde till dtgérder som kan antas ha effekt ockséd pa sikt och dér-
med bidra till en hallbar utveckling av verksamheten. Informations- och ut-
bildningsinsatser tillsammans med handledning eller tid for reflexion ar den
typ av dtgiarder som verksamheterna anvéinde sig av vid alla slags missfor-
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hallanden dven om det gjordes i ndgot mindre utstrickning nir det gillde
olika typer av dvergrepp.

Diagram 5  Anmélningar 2002 enligt Lex Sarah som géllde ett missférhallande
och som ledde till atgérd.
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Brister i omsorgen Brister i bemoétande Fys/psyk 6vergrepp Ekonomiska 6vergrepp

OAndrade rutiner M Information och handledning
[OUtokad personal W Disciplindra atgarder

B Polisanmalan

Atgdéirder vid brister i omsorgen

Den vanligaste orsaken for anmélan var brister i omsorgen, enbart eller till-
sammans med andra missforhdllanden. 216 anmaélningar gillde enbart bris-
ter 1 omsorgen Mer dn 50 procent av dem ledde till informations- och ut-
bildningsinsatser — ofta tillsammans med handledning/tid for reflexion i
grupp samt dndring i arbetssitt eller rutiner. I 13 fall utdékades antalet ar-
betsledare eller évrig personal. Atta anmilningar ledde till disciplinira &t-
girder vilket innebar varning eller avskedande. I fem av anmailningarna
gjordes ocksa polisanmaélan.

Atgiirder vid brister i bemotande

Brister i bemotande angavs i 144 anmélningar, varav drygt en tredjedel gill-
de enbart brister 1 bemdtande. Tva anmdilningar av tre ledde till informa-
tions- eller utbildningsinsatser, t.ex. i etik och ofta tillsammans med hand-
ledning/tid for reflexion. Knappt hélften av anmélningarna om bristande
bemotande medforde ndgon disciplindr atgédrd, vanligen varning eller om-
placering.

Atgéirder vid fysiska, psykiska eller sexuella 6vergrepp

I 173 anmilningar angavs bl.a. fysiska, psykiska eller sexuella dvergrepp.
Tva tredjedelar av dem omfattade inga andra typer av missforhillanden. Var
tredje anmélan ledde till informations- och utbildningsinsatser oftast till-
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sammans med handledning och tid for reflexion i grupp. Personal och ar-
betsledning utdkades efter var femte anmilan. Om det var pé kort sikt eller
en mer bestidndig atgird framgar inte av svaren. Av anméilningarna ledde 40
procent till disciplinira atgérder — vanligen varning, omplacering eller av-
stingning. En femtedel av anmélningarna ledde till polisanmélan.

Atgéirder vid ekonomiska évergrepp

Av de 158 anmilningar om ekonomiska Overgrepp som inrapporterats var
det enbart ett tiotal som ocksé gillde andra missforhallanden. Cirka 90 pro-
cent av anmélningarna polisanméldes. Fordndrade arbetssitt och rutiner,
t.ex. for nyckelhantering och virdeforvaring var de vanligaste interna atgar-
derna tillsammans med utbildnings- och informationsinsatser. Disciplindra
atgarder vidtogs i tolv fall och géllde da oftast avskedande.

Tveksamhet uppstod i var femte anmiélan

En fradga som stélldes i anslutning till varje anmélan var om det uppstatt
nagon tveksamhet om anmilan skulle behandlas som en anmélan enligt Lex
Sarah. Av enkétsvaren framgér att det i en femtedel av anmélningarna upp-
stod tveksamhet antingen hos anmaélaren eller hos utredaren. Tveksamhet
var vanligare vid anmélningar om brister i omsorgen dn vid andra anmél-
ningar. Tveksamheten gillde oftast om héndelsen var att betrakta som all-
varligt missforhallande eller endast som mindre avvikelse och vilken lag-
stiftning som var tillamplig.

Resultat av tillampningsenkaten

Nistan alla verksamheter har utarbetat skriftliga instruktioner
Skriftliga instruktioner har utarbetats av 95 procent av kommunerna, kom-
mundelarna och stadsdelarna medan nagot farre, 90 procent, av de enskilda
verksamheterna har tagit fram motsvarande instruktion.

Instruktionerna foljer oftast Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
ndra och definitionerna av omsorger och missforhallanden ar vanligen cite-
rade. I avsnitten om hur personalen skall ga tillvdga nir de vill gora en an-
madlan finns fler variationer mellan kommunerna. Det vanligaste dr dock att
anmadlan skall 1dmnas till ansvarig chef som ocksa anges som ansvarig for
utredningen. I cirka 120 kommuner ansvarar socialchef eller enhetschef till-
sammans med medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) for utredningen. 1
ett femtiotal kommuner har MAS delegerats det 6vergripande ansvaret bade
for utformning av instruktioner och for den praktiska hanteringen av anmaél-
ningar om missforhallanden 1 omsorgen.

I cirka en tredjedel av instruktionerna saknas uppgifter om hur anméilan
kommer att registreras. Niar man vet detta blir det lattare att forsta varfor sa
manga kommuner hade svért att ta fram de uppgifter om t.ex. den/de drab-
bades alder, kon och antal som efterfragades i undersokningen.

Flertalet verksamheter hade inga svarigheter vid tillimpningen
Fyra ér efter tillkomsten av Lex Sarah tycks flertalet kommuner och enskil-
da verksamheter ha utarbetat rutiner och egen praxis som underléttar deras
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tillampning av bestimmelsen. S& beskriver tre av fyra kommuner forhéllan-
det.

Tabell 7. Lénsvis jamférelse avseende andel kommuner med Lex Sarah-
anmélningar 2002 samt inrapporterade svarigheter och 6nskemal
om fortydliganden.

Geografisk enhet Andel kommu-  Antal kommu- Andel kom- Andel kommu-
ner med anmél- ner med an- muner med ner som ville
ningar maélningar svarigheter ha fortydli-

gande
(procent) (procent) (procent)

Riket 53 152 26 23

Gotland 100 1 100 0

Sddermanland 89 8 33 0

Vasternorrland 86 6 43 14

Ostergotland 85 11 46 46

Kalmar 83 10 8 17

Kronoberg 75 6 50 38

Halland 67 4 17 17

Jamtland 63 5 25 50

Gavleborg 60 6 30 40

Vastmanland 55 6 27 27

Vastra Goétaland 53 26 29 27

Uppsala 50 3 33 50

Skane 50 17 21 6

Norrbotten 50 7 14 7

Joénkoping 46 6 31 38

Stockholm 44 11 31 35

Varmland 44 7 25 19

Dalarna 33 5 13 13

Orebro 25 3 33 8

Vasterbotten 20 3 0 7

Blekinge 20 1 20 40

En fjardedel av kommunerna har i undersdkningen pekat pé en del atersté-
ende svérigheter. Flertalet av dem, 75 kommuner, har farska erfarenheter av
anméilningar under ar 2002. Av tabell 7 kan man se att flera av de lan dér
storst andel kommuner uppgivit svarigheter 1 tillimpningen ocksa var lan
med storst andel kommuner med anmilningar. Det giller t.ex. Ostergdtland,
Sodermanland, Kronoberg och Visternorrland.

Ett fatal, 2 procent, av de tillfrdgade enskilda verksamheterna har uppgivit
att de hade svarigheter vid tillimpningen av Lex Sarah eller 6nskade fortyd-
liganden. Av de 16 enskilda verksamheter som haft anmélningar under ér
2002 har endast fyra svarat att de hade svérigheter med tillimpningen.

De svéarigheter som bdde kommuner och enskilda verksamheter oftast
ndmnde 1 sina enkétsvar var:

e att motivera personalen och att fa till stind en bra dialog kring avsikten
med Lex Sarah, att kunna stodja anméilaren bade fore och efter anmélan,
att forbereda sig for medias uppmérksamhet, att handskas med persona-
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lens oro for att anmaila en arbetskamrat, att forhindra missdmja 1 arbets-
laget efter en anmaélan.

o att praktiskt urskilja vilka hdndelser som é&r allvarliga missforhallanden
och vilka som kan gélla som mindre allvarliga avvikelser i omsorgen.

e 1 grinsdragningen mellan omsorg och hilso- och sjukvéard och déarmed
mellan Lex Sarah och avvikelser enligt hdlso- och sjukvardslagen och
Lex Maria. Vid seminarierna i Dalarna, Stockholm och Ostergétland
beskrev flera kommuner att de hanterade anmélningar enligt Lex Sarah
och Lex Maria ungefdr likadant. Nagra anvénde sig av en gemensam
intern blankett for bada lagarna. Flera beskrev ocksa rutiner dér en an-
madlan registrerades enligt Lex Sarah forst sedan utredningen visat att det
forelegat ett allvarligt missforhédllande.

Av enkétsvaren framkommer ocksa svérigheter som inte géller socialtjanst-
lagens bestimmelse om anmailningsskyldighet. De giller istéllet avsaknad
av motsvarande lagstiftning for personer som arbetar i verksamheter som
giller lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS). Efter-
som den hir redovisningen giller anmélningsskyldigheten enligt SoL. kom-
menteras inte svarigheter som giller annan lagstiftning.

Var fjirde kommun onskade fortydligande
Knappt 25 procent av kommunerna, 66 kommuner, och 5 procent av de en-
skilda verksamheterna, 13 verksamheter, har i sina enkétsvar framfort ons-
kemal om fortydligande av foreskriften. Som framgar av tabell 7 behdver
inte svarigheter att tillimpa Lex Sarah vara detsamma som att vilja ha for-
tydligande av foreskriften. I S6dermanland uppgav exempelvis en tredjedel
av lanets kommuner att de hade svarigheter i tillimpningen medan ingen av
kommunerna dnskade fortydligande. I Ostergétland svarade diremot nistan
hilften av kommunerna att de bade hade svart att tillimpa lagen och 6nska-
de fortydligande.

De Oonskemédl om fortydliganden som framkommit 1 undersdkningen é&r
delvis av olika karaktér men kan sammanfattas salunda:

o Fortydliganden och exempel pd vad som &r “allvarligt missforhéllande”
och griansdragning gentemot avvikelser och klagomaél i den dagliga om-
sorgen.

o Fortydligande av griansdragningen mellan social omsorg och hélso- och
sjukvérd och exempel pa héndelser som ska hanteras genom anméilan
enligt Lex Sarah eller Lex Maria.

o Fortydligande av i vilka situationer lansstyrelsen ska underrittas.

22



Slutsatser

Den undersokning som redovisats i rapporten édr en kartliggning av i vilka
typer av hidndelser som yrkesverksamma och frivilligarbetande i kommunala
och enskilda verksamheter tillimpat socialtjdnstlagens bestimmelse om
anmaélningsskyldighet. Det finns viss osékerhet 1 svaren varfor resultatet bor
tolkas med viss forsiktighet. Det géller antalet anmdlningar eftersom méinga
uppgiftsldmnare hade svart att ta fram de efterfrdgade uppgifterna. En léns-
styrelse, som gjorde en egen undersokning om tillimpningen av Lex Sarah
2002, fick t.ex. uppgifter om betydligt fler anmélningar dn de som ldmnats
till Socialstyrelsen. Det géller ocksa hur olika missforhallanden eller atgdr-
der rubricerats — hér finns utrymme for uppgiftslimnarens egen tolkning i
valet av svarsalternativ. Den storsta osdkerhetsfaktorn dr dock att hdndelser
av mycket olika dignitet har anmdlts enligt Lex Sarah. Det gor det svart att
dra nagra sikra slutsatser om forekomsten av allvarliga missforhallanden
2002 bide inom kommunala och enskilda verksamheter.

Flera mdjligheter att rapportera

Risker och oonskade eller ovintade héndelser kan ocksa rapporteras pa and-
ra sitt &n genom anmailningar enligt Lex Sarah, varfor bilden behdver kom-
pletteras.

e Till Socialstyrelsens regionala tillsynsenheter inkom under 2002 drygt
250 anmélningar enligt Lex Maria och drygt 100 anméilningar frdn en-
skilda som rorde virden av dldre personer i sirskilt boende. Anmélning-
arna enligt Lex Maria géllde oftast ldkemedelshantering, brister som
rorde lakarmedverkan och samverkan i véardkedjan. De drenden som
anméldes av anhoriga géllde oftast bristfallig omvardnad och bemdétan-
deproblematik (5).

o Linsstyrelserna tog emot knappt 500 klagomal fran enskilda varav 80
procent gillde dldreomsorg. De vanligaste orsakerna till klagomal var
missndje med insatser, bemodtande och handldggning. Uppgifterna
kommer dels fran den nationella tillsynsdatabasen “Natilos”, dels fran
enkétsvar i samband med den gemensamma sociala tillsynsrapporten for
2002.

e Redovisningen frdn Patientndmnderna visar att knappt 700 drenden som
rorde kommunal vard kommit in (6).

e Socialnimnderna och enskilda verksamheter tar ocksd emot anmilning-
ar, klagomal och synpunkter fran enskilda brukare och nérstaende.

¢ Kommunala och enskilda verksamheter bor ocksa ha rutiner for att han-
tera avvikelser som personal rapporterar fran bdde vard och omsorg.

Osikert samband mellan anmélningar och verksamhetskvalitet
Anmilningsfrekvens kan tolkas och vérderas pa flera olika sitt. Darfor kan
ett litet antal anmélningar enligt Lex Sarah eller inga anmélningar alls i en
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verksamhet eller kommun uppfattas som ett tecken pa en vil fungerande
verksamhet, ddr brister och misstag atgérdas innan de vuxit till allvarliga
missforhallanden. Det kan ocksa ses som ett tecken pa en verksamhet dér
personalen dr okunnig om vad bestimmelsen innebér eller av olika skil inte
fullgér sin anmélningsskyldighet. Ett stort antal anmélningar kan vara ut-
tryck for en verksamhet med ett aktivt forebyggande arbete dir personalen
ar trygg nog att ingripa till skydd for den enskilde. Det kan ockséd ses som
ett tecken pd att rutiner for avvikelsehantering saknas, varfor alla hindelser
behandlas som allvarliga missférhéllanden.

Det saknas kunskap om samband mellan Lex Sarah-anmélningar och kva-
litet 1 verksamheten. Socialstyrelsens regionala tillsynsenhet 1 Jonkoping har
undersokt om det fanns ndgot samband mellan antalet anmélningar enligt
Lex Maria® och kvaliteten i dldrevarden i Ostergdtlands, Jonkopings och
Kalmar lén.

Gruppintervjuer genomfordes med de kommuner i regionen som fran
1996 och framat haft nagon enstaka eller ingen anmaélan alls vilket géllde en
sjattedel av kommunerna. En av slutsatserna i studien var att “ett ringa antal
anmélningar inte garanterar nigot, varken bra eller daligt, om verksamhets-
kvaliteten” (7). Det finns anledning att anta att samma forhallande géller for
Lex Sarah.

Atgirder for att sikra hanteringen av oonskade hindelser
Socialstyrelsens uppfoljning av hur kommuner och enskilda verksamheter
tillimpade bestimmelsen om anmaélningsskyldighet vid allvarliga missfor-
hdllanden 1 omsorgerna om dldre och funktionshindrade personer har ocksa
okat kunskaperna om hanteringen av mindre brister och forsummelser. Den
bild som framtrdder &r brokig och delvis svartolkad, vilket innebér att re-
sultatet av undersokningen kan beskrivas som att man i flertalet verksam-
heter utvecklat fungerande rutiner och praxis i tilldmpningen av Lex Sarah.
Av kommentarerna i enkdtsvaren och genom seminarierna framtonar a and-
ra sidan ocksa en annan bild, som visar att det alltjimt aterstar en del arbete
for att sdkra hanteringen av odnskade héndelser.

Det bekréftas ockséd av ldnsstyrelsernas gemensamma sociala tillsynsrap-
port for 2002. I den ségs att verksamheterna inte alltid kénner till och har
rutiner for Lex Sarah. Personalen &r inte heller alltid medveten om vad be-
stimmelsen innebér och det rader stor osdkerhet om ndr man ska anmila. 1
samma rapport framkommer ocksa att “manga kommuner har mer eller
mindre fungerande klagomélssystem, system for avvikelsehantering eller
liknande” (9).

Socialstyrelsens beddmning dr dock att flertalet av de svarigheter 1 till-
lampningen av Lex Sarah som framkommit 1 undersokningen skulle kunna
minskas med hjélp av olika atgérder.

e Socialstyrelsen kommer att 6vervdga och bedoma om det &r mojligt att
gora ytterligare fortydliganden av foreskrifterna och allménna raden.

1 SOSFS 2002:4 (M) beskrivs hur anmélningsskyldighet enligt Lex Maria samt lokal
avvikelsehantering ska tillimpas (8).
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Kommuner och enskilda verksamheter behdver arbeta mer aktivt for att
sdkra att alla berorda vet hur de ska tillimpa bestimmelsen om anmaél-
ningsskyldighet.

For att lagstiftarens intentioner med Lex Sarah ska infrias behdver
kommuner och enskilda verksamheter integrera arbetet med tillimp-
ningen av bestimmelsen om anmélningsskyldighet i arbetet med kvali-
tetsutveckling. En viktig del dr att som underlag for riskanalys och for-
battringsarbete identifiera, dokumentera och ldra av risker och misstag i
det dagliga omsorgsarbetet. I Socialstyrelsens allménna radd Kvalitetssy-
stem inom omsorgerna om dldre och funktionshindrade beskrivs hur
verksamheterna bor arbeta med bl.a. avvikelsehantering, klagomélshan-
tering, riskanalys, erfarenhetsaterforing och egenkontroll (10).

Manga kommuner och enskilda verksamheter behdver ocksa praktiskt
stod 1 sitt arbete med att utveckla fungerande rutiner for att hantera bade
mindre brister och allvarliga missférhallanden. Hos ldnsstyrelserna finns
en stor samlad kunskap och ett omfattande referensmaterial som bygger
pa erfarenheter av rddgivning och granskning inom verksamhetsomra-
det. Genom éldreskyddsombuden vill regeringen ge lansstyrelserna bétt-
re mojligheter att arbeta med tillsyn inom dldreomradet. Uppf6ljning av
rutiner for tilldmpning av Lex Sarah dr ett av de omraden som lyfts fram
som en uppgift for dldreskyddsombudens tillsyn.
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Bilaga 1

2. soci
1P Socialstyrelsen Dnr 73-309/2003  31(1)

Till Socialndmnd eller chef for enskild verk-
samhet

Undersokning angiende tilliimpning och anmélningar enligt Lex
Sarah, ar 2002

Under fjolaret gjorde Socialstyrelsen i samverkan med lénsstyrelserna, en enkétun-
dersokning om férekomsten av Lex Sarah-anmalningar under ar 2001. En férnyad
matning kommer nu att genomforas avseende 2002 ars anmédlningar. Samrad har
skett med Svenska Kommunforbundet.

Undersokningen omfattar tva enkéter:

1. Enkit som avser att undersoka om kommuner och enskilda verksamheter stott
pa svarigheter i tillimpningen av Lex Sarah samt om det behovs fortydliganden
av Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad, SOSFS:2000:5 (S). Denna
enkdt ska besvaras av alla kommuner/kommundelar/stadsdelar/enskilda verk-
samheter.

2. Enkét som avser de anmalningar som gjorts under ar 2002. Den ska besvaras
av de kommuner, kommundelar, stadsdelar och enskilda verksamheter ddr det fo-
rekommit anmdlan enligt Lex Sarah under ar 2002.

Ifyllda enkéter ska vara inkomna senast den 15 februari 2003 till Socialstyrelsen,
Aldreenheten, 106 30 Stockholm

Tabellresultat pa ldns- och kommunniva av enkdtundersdkningen presenteras under
véren 2003 pa Socialstyrelsens hemsida. En mer utforlig rapport med kommentarer
till resultaten publiceras under hosten 2003, ocksa den pa Socialstyrelsens hemsi-
da.

Fragor kring enkéterna besvaras av:

Tom Eriksson, Socialstyrelsen, telefon: 08-555 534 87 eller
e-post: tom.eriksson@sos.se

Gunnel Torstensson, Socialstyrelsen, telefon: 08-555 531 85 eller
e-post: gunnel.torstensson(@sos.se

Tack for er medverkan!

Ulla Hojgard

Enhetschef, Aldreenheten, Socialstyrelsen
Bilagor

1. Enkét om tillimpningen av Lex Sarah
2. Enkét om anméilan enligt Lex Sarah
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C

.63, Socialstyrelsen Bilaga 2
Anméilan enligt LEX SARAH ar 2002

i verksamheter for personer som far omsorg enligt socialtjanstlagen

Enkéten ska enbart besvaras av de kommuner/stadsdelar/kommundelar och enskilda
verksamheter dér det férekommit anmélan enligt Lex Sarah under ar 2002.

Lé&s det hér forst:
¢ Fylli en separat blankett fér varje Lex Sarah-anmélan!
¢ Enkéten avser endast missférhallanden som anmélts enligt 14 kap. 2 § SoL,
ej anmélningar som gjorts enligt Lex Maria.

Lan

Kommun

Uppgifterna avser: O Hela kommunen O Kommundel/stadsdel O Enskild verksamhet

Bendmning pd kommundelen/stadsdelen/den enskilda verksamheten:

Kontaktperson Befattning

Telefon E-post

Anmilningsdatum
Ar__ __ __ __ Manad: — — Dag: —

Vem eller vilka gjorde anmalan?

O Personal/annan uppdragstagare

O Praktikant

N o F= T = T o oI =T o

Vilken boendeform avsag anmalan?

O Ordinart boende

O Sarskild boendeform (inklusive servicehusboende) enligt SoL
O Bostad med séarskild service enligt SoL

Hur manga personer omfattas av anmélan?
Fragan avser den person eller de personer som utsatts fér brister i bemétande, omsorg eller 6vergrepp!

[0 En person O Tva eller flera personer

Om anmalan omfattar en person — ange kén och foédelsear:

O Kvinna O Man Fodelsear: _ . . __

Om anmalan omfattar flera personer — ange antal kvinnor/man samt alder:
Under 65 ar 65 ar och darover
Antal kvinnor L0

Antalman L .

1.(2)



Vilken typ av missforhallanden géllde anmélan?
Samma anmélan kan avse bade brister i bemd&tande och brister i omsorg samt évergrepp!

O Brister i bemoétande avser bemétande som klart avviker fran grundlaggande krav pa respekt for sjalv-
bestdmmande, integritet, trygghet och vardighet

O Overgrepp ——® Ange vilken/vilka typer av évergrepp (fler 4n ett svarsalternativ &r méjliga):
[0 Fysiska (t.ex. slag, nypningar, harda tag)
[0 Psykiska (t.ex. hot, bestraffningar, trakasserier, skramsel, krankningar)
O Sexuella
[0 Ekonomiska (t.ex. stdld, utpressning, forskingring)
O Overgrepp eller krankning av annat slag —ange vad: ...........................

O Brister i omsorgen —®» Ange vilken/vilka typer av brister (fler dn ett svarsalternativ & méjliga):
[0 Personlig hygien
[0 Tand- och munhygien
[0 Mathallning
[ Brister i tillsynen
OO Bristeravannatslag—ange vad: ..............cccoiiiiiiiiici e,

Vidtogs nagon atgiard med anledning av anmalan?

O Ja —» Ange vilken eller vilka atgarder (fler &n ett svarsalternativ &r méjliga):

O Varning O Utbildning/information

O Omplacering O Handledning/tid for reflexion i grupp

O Avstangning O Andrade arbetsscheman

O Avskedande O Andrade delegationsbeslut

O Polisanmalan O Utdkning av antal arbetsledare/chefer

O Andrade arbetsrutiner O Utékning av dvrig personal

O Annat—angevad: ................ooiiiiinnen.

I =Y ey g e 1= -

Har lansstyrelsen underrittats om denna anmalan?

O Nej O0Ja ——F ANQe SKAL oot

Uppstod det nagon tveksamhet huruvida denna anmalan skulle behandlas som en anmalan
enligt Lex Sarah?

O Nej OJa —P Ange pa vilket St ...

Ifylld enkét ska vara inkommen till Socialstyrelsen senast 15 februari 2003.
Adress: Socialstyrelsen, Aldreenheten, 106 30 Stockholm

Tack for att ni besvarat enkaten!

2.(2)



C
.63. Socialstyrelsen

Tillampningen av LEX SARAH

i verksamheter for personer som far omsorg enligt socialtjanstlagen

Bilaga 3

Syftet med denna enkat &r att underséka om kommuner och enskilda verksamheter stétt pa svarig-
heter i tillampningen av Lex Sarah, 14 kap. 2 § SoL. Understkningen avser ocksa att ta reda pa om
det finns behov av fortydliganden av féreskrifter och allmanna rad, SOSFS:2000:5 (S).

Enkéten ska besvaras av samtliga kommuner/kommundelar/stadsdelar och av enskilda
verksamheter som ger omsorg enligt socialtidnstlagen till dldre personer eller personer med
funktionshinder.

Lan

Kommun

Uppgifterna avser: O Hela kommunen O Kommundel/stadsdel O Enskild verksamhet

Benamning pa kommundelen/stadsdelen/den enskilda verksamheten:

Kontaktperson Befattning

Telefon E-post

Har ni stott pa nagra svarigheter i tillampningen av Lex Sarah?

[0 Nej O Ja —® Beskriv har eller bifoga separat skrivelse

Finns skriftlig instruktion fér berord personal som fortydligar i vilka situationer Lex Sarah ska
tilldmpas?

O Ja —» Bifoga instruktionen O Nej —» Ange orsak:

Behovs det fortydliganden av Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad, SOSFS 2000:5 (S)?
O Nej O Vet g O Ja — Ge exempel pa vad som behéver fortydligas:

Ifylld enkét ska vara inkommen till Socialstyrelsen senast 15 februari 2003.
Adress: Socialstyrelsen, Aldreenheten, 106 30 Stockholm

Tack for att ni besvarat enkaten!
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