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Arsrapport lex Sarah 2020

Sammanfattning

Arsrapporten redovisar hur socialférvaltningen arbetat under 2020
med att rapportera, utreda och atgarda avvikelser enligt lex Sarah.

Beslutsunderlag
Socialférvaltningens tjansteskrivelse den 8 april 2021.

Barnets basta

En betydande del av ndmndens verksamhet utgors av insatser till
forman for barn och ungdomar. Det ligger darmed i linje med barns
basta att hdndelser som utgor missforhallanden eller risk for
missforhallanden skyndsamt utreds grundligt for att systemfel ska
uppmadrksammas och atgardas.

Arendet

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 och beslut. Nagra
diagram innehaller statistik for de tre senaste dren for att visa pa
likheter och skillnader.

Forklaringen till avvikelserna, och de paféljande atgarderna for att
undanroja risken for dessa, ar det centrala i lex Sarah-arbetet.
Arsrapporten sammanfattar vilka typer av missforhallanden som
konstaterats, hur man kan forklara dessa och vilka atgarder
forvaltningen vidtagit for att det inte ska handa igen.

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 2021.
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Rapporter och utredningar

Implementeringen av lex Sarah startade 2012. Sedan 2016 har
antalet rapporter som lett till utredning legat jamnt pa 60-80 stycken
men aren skiljer sig anda at pa flera satt nar det galler vad som
rapporterats. Vilket antal som dr "normalt” eller 6nskvart gar inte att
faststalla, det handlar mer om att forsoka bedoma om det sker en
over- eller underrapportering och agera utifran detta.

Antal lex Sarah-rapporter som lett till utredning,
varav som lett till IVO anmdlan
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Under pandemidret 2020 gjordes endast 52 lex Sarah-rapporter
vilket ledde till 46 utredningar!. Denna minskning har fortsatt och
under det forsta kvartalet 2021 har vi tagit emot 9 rapporter vilket
lett till 4 utredningar. Ingen hdandelse har bedomts som sa allvarlig
att den ska anmalas till IVO.

En av flera forklaringar till minskningen kan vara pandemin, men vi
har inte facit for dess paverkan i detta sammanhang:

Innebar forandrade arbetssatt och mer digitala brukarkontakter att
vi inom socialtjansten gor mer ratt, haller rutiner battre och
undviker att orsaka missforhallanden? Eller gor den dagliga
paverkan av olika restriktioner kring smittspridning att vi blir
mindre uppmarksamma pa andra risker och sanker kraven pa hur
saker ska fungera inom handlaggning och utférande av insatser?

Lex Sarah-gruppen har inte svar pa ovanstdende men har under
2020 uppmarksammat det minskade inflodet av rapporter vilket lett
till allmdnna paminnelser i verksamheten om lex Sarah och ett
fornyat erbjudande om att bistda med information och utbildning.

I De 6 rapporter som inte ledde till utredning géllde antingen annan myndighet, annat
lagutrymme eller kunde enkelt bedémas utifran kontakt med rapportdéren och innebar inget
missforhallande.
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Under 2016 och 2017 stod verksamhetsomrade Flykting for ca
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.
Minskningen av rapporter fran vuxen under 2020 kan mojligen till
viss del forklaras av minskat flyktingmottagande och att
verksamheten som arbetar med nyanldnda darmed krympt.

Antal rapporter utifran verksamhetsomrade
40
35
30
25
20
1
1

Ul © Ul

2016 2017 2018 2019 2020

B Barn, unga o familjestdd ™ Socialpsykiatri
= Vuxen m Ovriga socialférvaltningen

| Flykting
Medborgarcenter har de senaste aren statt for en stor andel av de

rapporter som uppmarksammar sekretessbrister, t ex nar
socialforvaltningens personal missat att tomma internkuvert.

Orsaker och atgarder
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Brister i handlaggning och utforande av insats

Aven under 2020 rapporterade ett antal brister i handlaggningen.
Ingen av dessa bedémdes som allvarlig vilket férklaras av att det som
missats i att folja rutiner kompenserats pa andra satt och att darfor
ingen brukare drabbats av ndgra allvarliga konsekvenser.

e Overklagan missades och behandlades inte
e Felaktig utbetalning av forsérjningsstod, forsenad utbetalning

e AnsoOkan registrerades inte, istallet gavs ett muntligt ja som
sedan togs tillbaka

e Pdagdende insats saknade beslutsunderlag

o Tre tillfdllen da korrekt handlaggning av orosanmalan
forsenades

e Beslutade insatser drojde innan de verkstalldes

Brister i administration som ger sekretessbrister

Misstinkta eller konstaterade sekretessbrister ar en aterkommande
och, tyvarr, vanlig avvikelse:

Under 2018 kom det in 17 rapporter som handlade om olika risker
for rojande av kansliga uppgifter.

Under 2019 gjordes 27 rapporter pa samma tema.

Under 2020 rapporterades 22 misstankta sekretessbrister.
Utredningarna visade att 8 av dessa innebar ett missférhdllande, 9 av
dem innebar en risk for missforhallande och 5 bedémdes inte vara
ett missforhallande.

Det dr mojligt att implementeringen av lex Sarah synliggjort ett
riskomrade som alltid funnits och som nu blivit mycket tydligt
definierat. Nastan alla gor allt ratt hela tiden men har en kénslig
personuppgift hamnat fel sa ar det allvarligt for vara brukare och en
lex Sarah-rapport ska goras.

Att utreda och dtgirda enligt lex Sarah innebar bland annat att vi
analyserar de manskliga misstag som oftast ligger bakom denna typ
av handelser. Vi har hittat faktorer i form av stress, otydliga rutiner,
brister i kommunikation, resurser eller kunskap som vi forsokt méta
med forebyggande atgarder som riktar sig till hela arbetsgruppen.
Forvaltningsledningen har ocksa gatt ut med instruktioner och
paminnelser om sekretesshantering till all personal, men att helt
undanroja risken for manskliga misstag ar inte mojligt.

Ovriga brister

Nagra exempel pa andra typer av avvikelser som bedémdes som
missforhallanden eller risk for missforhallanden under 2020:

4(6)
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e Tvainldggi E-tjansten Tyck till 1dg obesvarade i flera manader
e Telefon pa skyddat boende fungerade inte

e Endomiett LVU-drendeskickades fran FR men forsenades
inom kommunens interna postgang

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

Beddmning och beslut

Utredningarnas beslut, andel i %
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Bedomning och beslut

Lex Sarah-utredningen sker i dialog med berérda medarbetare och
den verksamhetschef som fattar beslut. Ibland ar det svart att
klassificera en hiandelse, bide vad som hant och vilka faktiska
konsekvenser det gett ska vagas in. Det finns inget facit i form av
entydiga riktlinjer och det blir darfér viktigt med utbildning och
arendediskussioner.

Anmalan till IVO

Under 2020 bedémdes ingen rapporterad hiandelse som ett allvarligt
missforhallande eller som en risk for detta.

Kvalitetssakring av lex Sarah-arbetet

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 2020 genomfort foljande:
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¢ Implementering av rutiner for uppféljning och utvardering av
de atgarder som beslutats i utredningarna.

Atgirdsansvariga pamindes i oktober 2020 om att registrera nir de
genomfort planerade atgarder. Verksamhetschefer och samordnare
foljde upp i november och fann da 20 planerade atgarder som inte
redovisats. 18 av dessa visade sig vid extra kontroll vara genomférda
men inte registrerade som klara. 2 atgarder var inte genomforda
men gjordes klara innan 2020-12-31.

e Under 2020 har lex Sarah-gruppen uppmarksammat
ledningsgrupperna pa det minskade inflodet av rapporter och
fornyat erbjudandet om stod i den arliga lex Sarah-
utbildningen av medarbetare.

Under 2021 kommer lex Sarah-gruppen att fortsatta att f6lja och
analysera utvecklingen av inflddet av rapporter samt kontrollera
genomforande och uppfoljning av planerade atgarder.

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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