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Arsrapport lex Sarah 2019

Sammanfattning

Arsrapporten redovisar hur socialférvaltningen arbetat under 2019
med att rapportera, utreda, bedoma och atgiarda avvikelser enligt lex
Sarah.

Lex Sarah dr bendmningen pa de lagparagrafer som dlagger
socialtjansten, LSS-verksamheter och Statens institutionsstyrelse att
rapportera, utreda och atgiarda missférhallanden och patagliga risker
for missforhallanden. For socialtjanstens vidkommande regleras
dessa skyldigheter i 14 kap. 2-7 §§ Socialtjanstlag (2001:453).
Missforhallanden och risker for missforhallanden som bedéms vara
allvarliga ska rapporteras till Inspektionen for vard och omsorg
(Ivo).

Arsrapporten 2020 beskriver hur rapporteringen sett ut och vad
detta lett till i form av utredningar, bedomningar, atgarder och
beslut.

Beslutsunderlag

Socialférvaltningens tjansteskrivelse den 30 april 2020 (denna
skrivelse).

Barnets badsta

En betydande del av namndens verksamhet utgors av insatser till
forman for barn och ungdomar. Det ligger ddrmed i linje med barns
basta att handelser som utgér missforhallanden eller risk for
missforhallanden skyndsamt utreds grundligt for att systemfel ska
uppmarksammas och atgardas.

Arendet

Vid socialndmndens moéte i maj kommer tre rapporter redovisas som
i olika delar beskriver uppféljning av det systematiska
kvalitetsarbete som ndmnden ar ansvarig att utfora i enlighet lag och
foreskrifter for socialtjanst eller halso- och sjukvard. De tre drendena
avser:
e Arsrapport for klagomalssystem - som 4r en beskrivning av
hur klagomal och synpunkter utreds inom socialnamnden fér
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e Arsrapport for Lex Sarah - som dr bendmningen pa den lag
som alagger socialtjansten att rapportera, utreda och atgarda
missforhallanden och patagliga risker for missférhallanden
som ror eller kan rora enskilda brukare. (denna skrivelse)

e Patientsakerhetsberattelse for ar 2019 - som ar en
uppf6ljning av det systematiska patientsakerhetsarbetet inom
héalso- och sjukvardsomradet. Detta ansvar finns enbart inom
sarskilt boende inom verksamhetsomradet socialpsykiatri
och regleras enligt patientsdkerhetslagen (SFS 2010:659).

Lex Sarah ar bendmningen pa de lagparagrafer som alagger
socialtjansten, LSS-verksamheter och Statens institutionsstyrelse att
rapportera, utreda och atgarda missforhallanden och patagliga risker
for missforhallanden. For socialtjanstens vidkommande regleras
dessa skyldigheter i 14 kap. 2-7 §§ Socialtjanstlag (2001:453).
Missforhallanden och risker for missforhallanden som bedéms vara
allvarliga ska rapporteras till Inspektionen fér vard och omsorg
(IvVO).

Arsrapporten 2020 beskriver hur rapporteringen sett ut och vad
detta lett till i form av utredningar, bedomningar, atgarder och
beslut. Nagra diagram innehaller statistik for de tre senaste dren for
att visa pa likheter och skillnader.

Rapporten avslutas med en 6versikt av hur lex Sarah-gruppen
utvecklat och kvalitetssdkrat arbetssattet under aret som gatt och
hur detta planeras att fortskrida under 2020.

Rapporter och utredningar

Det har tagit nagra ar att implementera lex Sarah. En nyckel har varit
att alltid anvanda ett icke-domande sprakbruk: "Du rapporterar en
hdndelse” och att formedla att lex Sarah ar en del av vart
systematiska forbattringsarbete som leder till konkreta atgarder.

Sedan 2016 har antalet rapporter som lett till utredning legat jamnt
pa 60-80 stycken men dren skiljer sig anda at pa flera satt nar det
galler vad som rapporterats. Vilket antal som ar “normalt” eller
onskvart gar inte att fixera, det handlar mer om att forsoka bedéma
om det sker en over- eller underrapportering och agera utifran detta
med utbildning och information. Under 2019 ledde rapporterna till
75 utredningar enligt lex Sarah.
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Antal lex Sarah-utredningar,

varav som lett till IVO-anmdlan
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Under 2016 och 2017 stod verksamhetsomrade Flykting for cirka
halften av rapporterna. I takt med att verksamheten utvecklades
kvalitetsmassigt och samtidigt krympte i volym minskade antalet
avvikelser. Fran och med 2019 ingar flykting i verksamhetsomrade
Vuxen vilket forklarar en del av 6kningen av rapporter darifran. *1

! Ovriga socialférvaltningen bestér av Stab, Ekonomienhet, Resurs och utveckling,
Tillstdndsenhet och Medborgarcenter nar de utfér uppdrag at socialférvaltningen
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Orsaker och atgarder

Orsak till avvikelser
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Diagrammet ovan visar orsaker till de rapporterade hiandelserna i de fall da utredningen
visat att det var ett missforhallande eller en risk for ett missférhallande. Flera orsaker kan
anges varfor totalsumman varje ar blir mer dn 100 %.

Brister i bemotande

Ett gott och professionellt bemdétande ar en av grundstenarna i
socialarbetarens yrkesutovning; vi ska behandla utsatta manniskor
som sOker vart stod med tdlamod, respekt och empati. Det ar mycket
svart att alltid, i alla typer av situationer, gentemot alla manniskor,
ge ett bemotande som upplevs som just gott och professionellt, men
brukarundersokningar har visat att vi i mycket hog grad lever upp
till detta 2. Nar vi darfoér pratar om brister i bemdétande i lex Sarah-
sammanhang handlar det om nivan allvarliga, medvetna
krankningar. Det ar oerhort viktigt att vara medarbetare reagerar pa
sadana ovanliga hdandelser och tar det ratta men - i forhallande till
kollegor som brister - svara beslutet att rapportera detta.

Under 2019 kom det in tre sddana rapporter, varav en ledde till en
[VO-anmalan. Utredningarna visade att det handlade om upprepat
krankande bemodtande och att chefer och HR arbetat med personalen
for att bryta det negativa beteendet sa fort de fick kinnedom om
hindelsen. Nar medarbetarna, trots samtal och utbildning, fortsatt
att kranka brukare rapporterades detta enligt lex Sarah. Aven
arbetsrattsliga atgarder har satts in.

2 Ett exempel: I den nationella brukarundersékningen 2017 (151 svar i Lund) och
2019 (131 svari Lund) stilldes fragan "Hur stor forstdelse visar socialsekreteraren
for din situation?”. Av de som svarade sa 88 % respektive 84 % att de upplevde att
den visade forstdelsen var ganska stor eller mycket stor.
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Brister i administration

Det finns brister som aterkommer men som har en spridning som
gor det svart att se monster i form av systemfel som kan rattas till en
gang for alla. Brister i administration ar en sddan dterkommande
avvikelse. | klartext betyder det att vi varit oaktsamma med
personuppgifter och att sekretessen brutits eller riskerat att brytas.

Under 2018 kom det in 17 rapporter som handlade om olika risker
for rojande av kansliga uppgifter. Detta ledde till instruktioner och
paminnelser om sekretesshantering till all personal, sdval muntligt
som skriftligt.

Under 2019 fick vi in annu fler rapporter (27 stycken, vilket var en
tredjedel av alla lex Sarah-rapporter) som handlade om hur
sekretessen brutits eller riskerat att brytas. Det dar mojligt att
implementeringen av lex Sarah synliggjort ett riskomrade som alltid
funnits och som nu blivit mycket tydligt definierat. Ndstan alla gor
allt ratt hela tiden men har en kdnslig personuppgift hamnat fel sa
kan det vara allvarligt for vara brukare och en lex Sarah-rapport ska
goras.

En lyckad implementering tar inte bort det faktum att problemet
verkade vdxa under 2019. Att utreda enligt lex Sarah innebar bland
annat att vi forsoker underséka vad som ligger bakom de "méanskliga
misstag” som sags ligga bakom denna typ av handelse. Vi har hittat
faktorer i form av stress, otydliga rutiner, brister i kommunikation,
resurser eller kunskap som gar att mota med férebyggande atgarder
som riktar sig till hela arbetsgruppen och dirmed kan antas ha
storre effekt dn paminnelser till enskilda medarbetare om att géra
ratt.

Inga rapporter tog dock upp att samma medarbetare upprepat
misstaget; utifran utredningsarbetet vet vi att den som rakat riskera
att roja kansliga uppgifter om sina brukare sjalv fatt en obehaglig
upplevelse som troligen skiarper noggrannheten. Det fanns daremot
indikationer 2018 pa att bristen inte var jamnt fordelad mellan olika
enheter trots likheter i arbetsuppgifter och arbetsmiljo, nagot som
skulle kunna tolkas som att vissa enheter eller chefer lyckats battre
med att skapa en arbetskultur dar det finns en noggrannhet i
hanteringen av personuppgifter. Under 2019 var det andra enheter
an tidigare som var 6verrepresenterade vilket pekar pa att
problemet kan vara normalférdelat eller ha andra férklaringar.
Atgiarden med utbildning och allvarliga pAminnelser upprepades
darfor pa bred front. Férvantningen ar nu att detta omtag kommer
att minska risken for denna typ av misstag som visserligen ar
manskliga, men potentiellt allvarliga.
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Ovriga avvikelser som rapporterats enligt lex Sarah

e Handlaggning som dragit ut pa tiden onddigt lange. Orsakerna
till detta har varit bristfallig 6verlamning, oklara rutiner och
hog arbetsbelastning.

e Larm som inte fungerat.

e Motesrummen pa plan 1 i Kristallen har kritiserats. Nagra
brukare har upplevt beséksmiljon som stressande och
personal har rapporterat en brist pa rum som forsamrar
tillgangligheten for brukarna.

e Brister i handlaggning eller utférande av insatser som beror
pa att personal inte foljt gillande rutiner, inte kant till
rutinerna eller att rutinerna visat sig vara otillrackliga.

Alla avvikelser som rapporterades har lett till atgarder av olika slag i
form av utbildning, paminnelser, intern dialog, rattelser i
dokumentation, uppdaterade rutiner och férandrade arbetssatt.

Beddmning och beslut

Utredningarnas beslut, andel i %
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inget missforhallande

Lex Sarah-utredningen sker i dialog med berérda medarbetare och
chefer, det ar de som ar narmast handelsen och bast vet vad som
behdver goras for att dtgarda det som hant. Nar orsakerna till
avvikelsen klargjorts, och ndédvandiga atgarder ar gjorda eller
inplanerade, aterstar bedomningen. Ibland ar det svart att
klassificera en hindelse eftersom det saknas facit i form av entydiga
riktlinjer. Det handlar om gora avvagningar av vad som hant och
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vilka faktiska konsekvenser det gett. Genom regelbundna
arendediskussioner, utbildning och dialog med de chefer som fattar
besluten forsoker lex Sarah-gruppen halla en hég, jdmn niva pa
bedémningarna.

Anmalan till IVO

Under aret anmalde vi fem allvarliga handelser till IVO:
- En medarbetare utsatte brukare for krankande bemotande.

- Ambulanspersonal som kallats till ett boende fick inte kontakt
med personal da larm och telefoner var ur funktion eller
avstangda.

- Upprepad oaktsamhet vid hanteringen av kansliga uppgifter
vilket ledde till att en LVM-anmalan missades.

- Sociala jouren blev ondbar under en del av kvallen da larmet i
jourens lokaler inte var ratt installt.

- Skyddade personuppgifter rojdes till en annan brukare
genom feladressering.

Ingen av hindelserna medférde nagra riktigt allvarliga konsekvenser
for de brukarna som berdrdes. IVO har godkant utredningarna och
de atgarder som vidtagits.

Allvarliga handelser men inget missféorhallande

Under 2019 beddémdes en tredjedel av alla avvikelser (25 av 75) inte
som ett missforhdllande. Det kan tyda pa att implementeringen natt
sa langt att vi fatt en viss 6verrapportering, nagot som i sa fall far
anses vara battre an det motsatta. Nar vi utbildar personalen i lex
Sarah ar vi tydliga med att de inte maste veta om det intraffat ett
missforhallande, det racker att de misstinker att det ar s3, sedan far
utredningen ge svaret.

En del av dessa hdandelser som far beddmningen "inget
missforhallande” ar mycket allvarliga, till exempel suicid och brand.
Det blir da viktigt - inte minst for var egen personal - att utreda for
att kunna besvara fragan om vi gjort allt vi skulle och kunde, utifran
saval lagstiftning som professionell kompetens och etik.
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Kvalitetssakring och utveckling

Lex Sarah-gruppen arbetar kontinuerligt med att utbilda, utreda och
utveckla. Fokus ligger pa att lyfta systemperspektivet och visa hur
rapporterna konkret leder till forbattringar for vara brukare. For att
kunna bibehalla och utveckla kvaliteten pa hur socialférvaltningen
foljer lex Sarah-lagstiftningen och dess intentioner har lex Sarah-
gruppen under 2019 genomfort foljande:

e Deltagiti extern utbildning och darefter utvecklat
arbetsformerna genom interna metoddiskussioner, vilket lett
till revideringar i rutinen for lex Sarah.

e [nfort fasta tider for drendediskussion.

e Erbjudit fortsatt utbildningsstdd till socialférvaltningens
verksamheter.

Under 2020 kommer utvecklingsarbetet att fortsatta genom:

¢ Implementering av rutiner for uppféljning och utvardering av
de atgarder som beslutats i utredningarna.

Forvaltningens forslag till beslut

Socialndmnden foreslas besluta
att lagga rapporten till handlingarna.

Annika Pettersson Johan Larsson Bostréom
socialdirektor utvecklingschef

Beslut expedieras till:
Akten
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