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Inledning

Vid vard- och omsorgsnamndens sammantrade i augusti 2024, presenterades det under
namndens férmiddag information fran en handlaggare inom Vard- och omsorgsforvaltningen.
Informationen som delgavs fran denne var att det hade skett en incident pa ett av
forvaltningens boenden med insatser enligt LSS. '

Man beskrev denna handelse som “Sexuella handlingar, gruppbostad LSS”. Det férklarades
att en vard- och omsorgstagare har lamnats utan tillsyn och uppmarksammas med byxor
och underklader neddragna framfér en medboendes ansikte i dennes lagenhet. Medboende
som blivit utsatt for denna handelse har en mattlig till svar intellektuell funktionsnedsattning
enligt uppgift till utredningen? och enligt bilaga sa uppskattningsvis vara 3-4 ars alder.
Utredare har bedémt har darfér bedémt att en sadan handling inte kan efterfragas, for man
vet inte vad det ar®. Vidare sa konstaterade man att det har férekommit liknande situationer
vid flera tidigare tillfallen.

Det enskilda fallet som lyftes upp, utan att ta hansyn till de tidigare liknande fallen, blev utrett
enligt Lex Sarah. Utredningen konstaterade att det som intraffade bedémdes vara en risk for
allvarligt missférhallande som féranledde en anmalan till Inspektionen fér vard och omsorg.

De bakomliggande orsaker som Lex Sarah-utredningen kunde fastsla var bland annat att
arbetsordningen inte hade foljts trots att adekvata resurser funnits. Det hade aven funnits
oklarheter kring vad “standigt narvarande personal™ innebar. Utredningen kunde aven
anmarka att det funnits brister i kunskap hos viss personal kring skydds- och
begransningsatgarder da tillsyn gavs till annan person. Ytterligare kunde utredningen
framhalla brister i féljande omraden som kommunikation, avvikelsehantering och
journalféring.

Utifran det som presenterades och informationen om Lex Sarah-utredningen féranlett en
noggrannare granskning.

" Presentation Lex Sarah 2024-08-28, sida 2.
2 Lex Sarah-utredning, sida 3.

3 Bilaga 3, sida 1.

4 |bid, sida 3.



Syfte

Anledningen till denna granskningsrapport ar att det som framgick av presentationen, sdsom
pastaenden som “sexuella handlingen har inte varit foremal for utredningen”, ingav ingen
sarskild trygghet i hanteringen av incidenter fran kommunens sida. Saledes sa gav det syfte
att granska noggrannare omstandigheterna, bakomliggande orsaker och helheten av det
som hant.

Eftersom att det saknades trygghet i kommunens hantering sa var det en grund att ifall det
varit fallet att en individ har blivit utsatt for nagot s hemskt som ett valdtaktsforsok, sa
behover det finnas rattvisa i dess hantering. Nar det ar pa tal om nagot sa grovt brott, som
det ar, som berér en person som inte kan sta upp for sig sjalv sa blir det andras moraliska
skyldighet att besvara den plikten som det aligger de som kanner till det som intraffat.

Ytterligare anledning till att utreda detta vidare var att sakerstalla att férvaltningen foljer de
rutiner som galler avseende Lex Sarah, som kommunen sjalva har upprattat i enlighet med
lagstiftning och SOSFS. For att kunna bekrafta att det som gors ar tillrackligt for att fler inte
ska behéva hamna i samma situation som nu har uppstatt. Samtidigt kontrollera ifall det
finns ratt verktyg och stdd for vara lex-utredare for att kunna gora sina jobb pa ett rattssakert
satt.

Metod

Vi har begart in olika handlingar som har en direkt koppling till handelsen i fraga,
omstandigheter kring handelsen, kommunens egna rutiner och underlag till detsamma. Men
aven utéver handlingarna sa har vi stallt en hel del fragestallningar kring det aktuella fallet till
bland annat kommunens Lex Sarah-ansvarige, tillika stabschef fér vard- och
omsorgsforvaltningen. Det har ingatt i rapportens underlag att inhdmta information om
lagstiftning, vad andra myndigheter gér for bedémningar och tolkningar avseende Lex
Sarah.

Det har inte varit aktuellt fér denna granskningsrapport att genomféra intervjuer med
personer som det berér, eftersom bland annat att vi inte kanner till personerna som varit
involverad i handelsen, vilka som varit inblandad som ar anstalld av Sundsvalls kommun
men aven for att det vore alldeles for integritetskrankande att genomféra nagot liknande. Vi
kan landa i en slutsats med god grund utifran det évriga underlaget som blivit oss tillhanda.

Det ska noteras att allt underlag som efterfragades och begardes ut med stéd av
offentlighets- och sekretesslagen, har @nnu inte erhallits (2024-09-19). Detta papekades nar
handlingarna uteldamnades, 2024-09-13, att dessa saknades fran underlaget. Det som
saknas ar de handlingar som beror tillbud, arbetsmiljoverket och eventuell granskning av
arbetsplatsen till foljd av tillbud.



Resultat

Handelseforlopp

Utifran det samlade underlaget® och flera olika vittnesmal sa framgar det ett relativt tydligt
handelseférlopp. Handelseférloppet ar huvudsakligen fran perspektivet av en medarbetare,
medarbetare A. Detta ar handelseforloppet som framgar av utredningen;

Medarbetare A som befinner sig i de allmdnna utrymmen, ndrmare bestamt kbket och lagar
mat, uppmérksammar att det hérs “konstiga ljud™ fran en av ldgenheterna en bit bort. Detta
gor att medarbetaren blir fundersam och véljer att kontrollera vad det &r som orsakar detta
ljud. Medarbetare A ndr denne kommer fram till lagenheten som dessa ljud hdrstammar sa
upptéacker denne fran sidan att person 2 befinner sig i person 1:s ldgenhet. Person 2 star
framfér person 1, med sina byxor och underkldder neddragna. Person 2 har sitt kbnsorgan
framfér ansiktet pd person 1, Person 2 har dven sin hand péa person 1:s axel, vilket
féranleder att medarbetare A tillréttavisar person 2. Person 2 lamnar dérefter person 1:s
ldgenhet och medarbetare A atervénder till kbket for att fortsétta med matlagningen.
Medarbetare A aterfinner dd medarbetare B i de allménna utrymmena och medarbetare C
pa en soffa i personalrummet. Medarbetare A underréttar om vad det 4r som har intréffat.
Detta leder till att medarbetare B gér till Iigenheten i fraga for att kontrollera att person 2 ar
okej utifran situationen som féreligger.

Medarbetare B, som fick detta aterberattat for sig och kontrollerade ifall person 2 var oke;j
efter handelsen, beskriver en avvikelse till skillnad fran medarbetare A som framgar i
utredningen’. Avvikelsen grundar sig pa att det som skulle vara endast “handen pa axeln” pa
person 1, enligt medarbetare B, skulle vara att féra person 2:s huvud mot kénsorganet pa
person 1. Det finns inga andra underlag som beskriver handelseforloppet an utsagor fran
medarbetare A och B. Denna avvikelse ar inte stor bildligt talat, ddremot avseende handling
sa ar det av synnerligen stor betydelse.

Det framgar inte av utredningen ifall man har gjort nagon bedémning pa vilken utsaga som
ar mer sannolik att 6verensstdamma med verkligheten, alltsa vara det riktiga
handelsefoérloppet. Detta forsvarar for var granskning i efterhand att kunna géra nagon
sarskild bedémning annat an att konstatera att dessa tva versioner av handelsen finns. Man
kan gora en vardering utifran forstahandskalla och andrahandskalla, detta kan daremot
enkelt motbevisas med att underlag eller argumentation som lyfter att medarbetare A kan ha
glémt av detaljen eftersom de behévde ha delat fokus till matlagningen. Medan den riktiga
aterberattelsen ar den av medarbetare B eftersom denne inte har upptagit sig med annat
som kan ha paverkat formagan att minnas, fran det framgar av utredningen. Sa utifran ett
“dodlage” sa kan behandlar vi dessa tva versioner som lika maéjliga trots forsta- kontra
andrahandskalla.

5 Lex Sarah-utredningen, med tillhérande avvikelserapporter.
% Ibid, citat aterfinns pa s. 2.
7 Ibid, s. 3.



Brottsrubricering och polisanmalan

Den brottsrubricering som utredningen fastslog, var “sannolikt sexuellt ofredande”. Det ar
daremot inte tydligt i utredningen hur man fastslog denna brottsrubricering eftersom det inte
ar nagot fortydligande eller beskrivande som forklarar denna slutsats. Efter narmare
granskning och stallda fragor pa detta omrade, sa friskriver sig Lex Sarah-ansvarige detta
med att férklara att vard- och omsorgsférvaltningens utredare inte besitter den kompetens
som kravs for att kunna faststalla ratt brottsrubricering och saledes kan vara felaktig.®

“..1 utredningen har utredare valt att anvdnda begreppet sannolikt sexuellt ofredande
da detta &r det som vi bedémt att personal ség. Brottsrubriceringar dr dock inget som
utredare varken har uppdrag eller kompetens att ange och kan vara ett felaktigt uttryck. ...”,
Lex Sarah-ansvariges svar pa fragan ifall det finns ett dokumenterat beslut om att avsta att
uppratta en polisanmalan i detta fall, och finns det dokumenterat vilken brottsrubricering som
kommunen kom fram till har férekommit.

Eftersom god man i detta fall valt att avsta att uppratta en polisanmalan, och kommunens
slutsats ar “sannolikt sexuellt ofredande” sa foreligger det inte skal att anvanda de
sekretessbrytande bestdmmelserna. For att de bestammelserna endast tillater kommunen
att polisanmala och bryta sekretess ifall det ar grova brott med minst 1 ars fangelse,
ytterligare betraffande forsok till brott som forsok till valdtakt eller andra brott som péa
straffskalan minst bestraffas med tva ars fangelse. Detta forklaras vidare i kommunens rutin,
“polisanmalan vid misstanke om brott mot vuxna”. Utifran detta sa beslutade vard- och
omsorgsforvaltningen att det inte féreligger starka nog skal att bryta sekretessen och
uppratta en polisanmalan mot god mans vilja.

Tidigare liknande handelser

| oktober 2023 tungkysste person 2 en annan boende mycket intensivt i ett allmant
utrymme. Trots att personalen forsokte ingripa, fortsatte person 2 tills de tvingades
fysiskt ga emellan. Handelsen resulterade i att andra boende blev valdigt illa
berérda. Detta bor klassificeras som ett sexuellt dvergrepp och ska rapporteras.

Den 1 oktober 2023 hérde personal konstiga ljud fran en lagenhet och upptackte att
person 2 lag pa en annan boende som satt i sin soffa och tryckte en kudde mot
dennes ansikte. Den boende forsOkte skrika. Detta utgor ett allvarligt fysiskt
overgrepp med kvavningsrisk och ska omedelbart rapporteras.

| september 2023 intraffade ett tillbud dar person 2 ville "busa" och lade forst en
kudde och sedan ett kladesplagg over en vikaries huvud. Medarbetaren skrek och
blev mycket radd, men lyckades till slut ta sig ut fran lagenheten. Denna handelse,
som orsakade stor radsla hos medarbetaren, ska rapporteras som ett psykiskt och
fysiskt dvergrepp.

8 Bilaga, Elins Mail s. 2.



| september 2023 horde personal konstiga ljud fran en annan lagenhet och fann
person 2 med en leksakspistol, som hen hade stoppat i munnen pa en annan
boende. Person 2 holl fast den boendes huvud och "skét" upprepade ganger, trots
att den andra boende inte verkade tycka att det var roligt. Detta ar ett exempel pa
vald mellan medboende och ska rapporteras.

| september lade sig person 2 med hela sin vikt pa en annan boende som satt eller
lag i en fatolj i ett gemensamt utrymme, och slickade den andra boende i ansiktet.
Den drabbade boende hade inte formaga att saga ifran. Personalen ingrep och
forklarade for person 2 att det inte var acceptabelt beteende. Efter denna incident
beslutades att person 2 skulle ha tillsyn under all vaken tid. Denna handelse, som
orsakade obehag for den drabbade, ska rapporteras som ett fysiskt och sexuellt
overgrepp.

Avvikelser fran presentation i underlaget

Det framgar av det material som vi har tagit del av att det utelamnades en del detaljer i
presentationen som presenterades for ndmnden den 28:e augusti. Detaljer som ar mer
beskrivande i handelseforloppen och som kan vara avgorande for en bedomning i aktuell
brottsrubricering. Det forklarades inte att exempelvis, medarbetare A finner att person 2 (den
som utfért handlingen) har handen pa axeln pa person 1 (den som mottagit handlingen).
Samtidigt som det gar att utlasa fran Lex Sarah-utredningen att medarbetare B i
aterberattelsen forklarar att person 2 ska ha fort person 1:s huvud mot sitt kdnsorgan.



Slutsats

Misstankt brottslig handling

Det ar var uppfattning, utifrdn det underlag och det som medarbetarna beskrivit i
utredningen, att det foreligger skal att misstanka forsok till valdtakt som aktuell
brottsrubricering. Det framgar tydligt i underlaget att personen som blivit utsatt for detta har
en intellektuell funktionsnedsattning fran mattlig till svar enligt uppgift® till utredningen, och
enligt bilaga s& uppskattningsvis vara 3-4 ars alder'™. Vidare sa konstaterar utredare att en
sadan handling inte skulle kunna efterfragas for man vet inte ens vad det ar. Detta gor att det
blir, i var mening, en forsvarande omstandighet till incidenten och saledes resulterar i att
personen inte bor kunna samtycka enligt lag.

Anledningen till varfér det ar misstankt ar for att lamplig rattsvardande myndighet behéver
genomfora en ordentlig brottsutredning for att kunna fastsla brottsrubricering. Daremot ar det
avvikande till den misstanke som kommunen delgav, utifran var slutsats sa finns det skal att
anvanda sig av de sekretessbrytande bestdmmelserna och uppréatta en polisanmalan mot
god mans vilja. Det ar var 6vertygelse att detta ar den enda slutsats som beaktar och
bejakar den enskildes rattssakerhet. Nar det sker ett brott mot en person som sjalv inte har
formaga att fora sin talan, sa ar det kommunens uppgift att alltid beakta dennes intressen.
Vid det har fallet sa ar det var skiliemening att kommunen inte lever upp till denna uppagift.
Det ar beklammande.

Det som styrker var uppfattning, att det inte endast ska handla om “sannolikt sexuellt
ofredande", ar den del av utsagan att féra personens huvud mot kénsorganet. Oavsett ifall
det inte ar den definitiva sanningen om vad som hant sa styrker det tillrackligt for att kunna, i
var mening, uppratta en polisanmalan och fa de svar som behdvs fran ratt myndighet.
Utredningen om brottets riktiga omfattning ar inte ett kommunalt uppdrag, daremot ifall det
kan misstankas sa bor det anmalas till polisen vars uppdrag det ar att utreda. Det ar aven
vart att notera att det inte ar ett kommunalt uppdrag att faststalla ifall det funnits uppsat till
handlingen eller ej, det far Iamplig rattsvardande myndighet och/eller domstol avgéra. Aven
ifall man onskar bortse fran andrahandskalla sa ar det forstahandskalla att personen hade
sin hand pa den som satt ned axel, vilket ocksa styrker misstanke om att det ar nagot mer
som har skett som behdver utredas. Eftersom det ar utredningens uppfattning att det
forekommit fysisk beréring sé berattigar det en adekvat brottsutredning fran en
rattsvardande myndighet.

Med det resonemang som Lex Sarah-ansvarige forde i sina svar till denna granskning, att de
som utreder inte besitter sarskild kompetens fér att kunna avgéra korrekt brottsrubricering,
som bekymmersamt och nagonting som maste atgardas. Det tordes utredas som féremal for
utredning i enlighet med Lex Sarah, eftersom det i var mening bor innefattas i “betydande
rattsakerhetsforlust™. | de fall dar man kan misstanka grova brott, sasom forsok till valdtakt
eller valdtakt, ar det i kommunens, den enskildes och allmanhetens intresse att man
tillgodoser verktyg och stdd i den beddmning som ska goéras. Utan adekvat stéd och verktyg

® Lex Sarah utredning, sida 3.
1% Bilaga 3, sida 1.
" Rutin Lex Sarah, VON 2024-05-03, sid 4.



sa riskerar rattsséakerheten och den enskildes rattigheter att falla kort. Vi ndjer oss inte med
att endast fastsla denna slutsats utan kommer att arbeta for atgarder pa detta omrade.

Information till namnden

Det ar anmarkningsvart att i informationen som delgavs till namnden endast beskrevs som
sexuell handling och inte vidare nagra narmare detaljer till nAmndens ledamdéter. Det ar
uppseendevackande eftersom ledaméter i nAmnden ar ansvariga for den verksamhet som
namnden bedriver och nar man utelamnar detaljer som “hand pa axel” och uppfattningen att
person 2 ska ha fért person 1:s huvud mot sitt kbnsorgan. Vidare att man inte delar med sig
av den brottsrubricering som forvaltningen har fastslagit i sin utredning. Det gor att
namnden inte far méjligheten att bilda sin egen uppfattning utifrdn det som har intraffat. Vi ar
fullt férstaende i att man behdver gora avvagningar i vad for information man delar med sig
av till namnden for att inte 6verbelasta namnden med information. Daremot nar det beror ett
amne som sexualbrott, ar det i var mening angelaget for namnden att kunna ta del av dessa
detaljer fran forsta borjan. Detta ska inte tolkas som att alla detaljer ska presenteras till
namnden, utan det ska fortsattningsvis fortfarande géras en avvagning. Men att detta ska
ses som vagledande 6nskemal fran var sida i den information som presenteras.

Avseende tidigare liknande handelser

Overgripande réd linje

Var granskning kan fastsla en réd linje i de tidigare liknande handelserna, detta ar att
handelserna bor rimligen har blivit utredd i enlighet med Lex Sarah. Det framgar tydligt av
kommunens rutin, Rutin Lex Sarah, att sexuella évergrepp ska utredas som missférhallande.
Sexuella 6vergrepp aterfinns som en av exempelpunkterna i den rutinen'. Daremot sa finns
det ingen sadan handling fran kommunens sida.

Incident 2 - Sexuellt, fysiskt och psykiskt dvergrepp

Betraffande det fall som skedde i oktober 2023, nar person 2 ska ha tungkysst en annan
boende mycket intensivt, kan vi i detta fall inte heller konstatera nagon Lex Sarah-utredning
kopplat till incidenten. Vi finner det synnerligen allvarligt da i detta fall bade berdr sig om
sexuella évergrepp, men aven psykiska dvergrepp da det kortfattat i avvikelsen beskrivt att
andra boende blivit valdigt illa berérda. Det framgar pa andra sidan inte ifall personen som
blivit utsatt inkluderas i de som blivit valdigt illa berérda eller ej, men det ar var uppfattning
alldeles oaktat att detta ska fortfarande vara grund fér en Lex Sarah-utredning. Var
uppfattning styrks vidare av kommunens egen rutin avseende lex Sarah, men aven att
forvaltningens informationsblad kring rapporteringsskyldighet'. Saledes &ar det i var mening
att, i enlighet med rutin Lex Sarah, att Lex Sarah-ansvarig skyndsamt sakerstaller att detta
utreds enligt Lex Sarah' och efterlever kommunens egna rutin. Det &r anmarkningsvart att
detta fall inte ens har rapporterats som avvikelse. | var begaran om allmanna handlingar sa

2\/ON-2023-00023-18, Rutin Lex Sarah, sida 3.
'3 Lex Sarah - infoblad om rapporteringsskyldighet, sida 2.
™ Rutin Lex Sarah VON 2024-05-03, sid 2, Lex Sarah-ansvarig



hanvisades vi till det stycke som aterfinns kring detta i Lex Sarah-utredningen och det ar det
som finns. Det ar synnerligen beklammande att det inte ens har hanterats ordentligt som
avvikelse, vilket ar steget fore en Lex Sarah-utredning.

Incident 3 - Sexuellt, fysiskt och psykiskt dvergrepp

| oktober 2023, sa hor personalen att det kommer konstiga ljud fran en lagenhet. Nar
personal tittar in ligger person 2 pa en annan boende som sitter i sin soffa. Person 2 trycker
en kudde mot ansiktet pa den andra boende som ar den som forsoker skrika. Det konstiga
ljudet kunde darfér kopplas till boendes skrik efter hjalp till féljd av att det blivit fysiskt
overgrepp av person 2. Det framgar inget mer i utredningen kring detta specifika fallet an att
en del av texten har aven blivit sekretessmarkerad, efter att den andra boende beskrivs
forsdka skrika. Det gor det lite svarare att kunna fastsla nagot mer konkret slutsats eftersom
helheten inte ar tillganglig for granskning. Det ar daremot majligt att fastsla att det inte har
hanterats som en avvikelse och inte heller finns nagon Lex Sarah-utredning. Aven denna
gang sa ar det synnerligen beklammande eftersom det framgar tydligt bade i rutinen, fysiskt
Overgrepp'®, och i informationsbladet, vald mellan boende’, att det ska hanteras enligt Lex
Sarah. Det ar aven svart att konstatera allvarlighetsgraden ordentligt i detta fall, eftersom vi
endast har tagit del av begransad mangd information. Alldeles oaktat sa ar det var mening
att aven detta fall bor skyndsamt utredas enligt Lex Sarah och finner det férvanande att det
inte har gjorts tidigare.

Incident 4 - Fysiskt 6vergrepp och tillbud

Det fall som skedde i september 2023, dar person 2 ska ha férsokt "busa" med en vikarie
genom att tacka dennes huvud med en kudde och ett kladesplagg, kan vi i detta fall inte
heller konstatera att nagon Lex Sarah-utredning har kopplats till incidenten. Vi finner detta
synnerligen allvarligt, da handelsen bade omfattar fysiska dvergrepp genom att begransa
vikariens rorelsefrihet, samt psykiska 6vergrepp genom att orsaka stor radsla och obehag.
Det framgar tydligt i avvikelsen att vikarien skrek och blev mycket radd, vilket ytterligare
understryker vikten av att rapportera denna typ av incidenter. Det ar var uppfattning att
denna handelse uppfyller flera kriterier som grund fér en Lex Sarah-utredning, och vi finner
det anmarkningsvart att arendet inte har hanterats som en avvikelse. Enligt kommunens
egen rutin avseende Lex Sarah, samt férvaltningens informationsblad om
rapporteringsskyldighet, bor detta fall utredas som ett allvarligt missforhallande. Vi
rekommenderar att Lex Sarah-ansvarig skyndsamt sakerstaller att utredningen genomférs i
enlighet med géllande rutiner. Det ar synnerligen beklammande att detta inte har
dokumenterats korrekt som avvikelse, vilket ar ett viktigt forsta steg innan en Lex
Sarah-utredning kan inledas.

Incident 5 - Fysiskt och psykiskt overgrepp

Angaende det fall som skedde i september 2023, dar person 2 anvande en leksakspistol och
upprepade ganger stoppade den i munnen pa en annan boende samtidigt som hen holl fast
dennes huvud, kan vi inte heller konstatera att nagon Lex Sarah-utredning har kopplats till
incidenten. Vi finner detta synnerligen allvarligt, da handelsen tydligt innefattar vald mellan

5 VVON-2023-00023-18, Rutin Lex Sarah, sida 3
'® ex Sarah - infoblad om rapporteringsskyldighet, sida 2



medboende, vilket bade fysiskt och psykiskt paverkade den drabbade. Det beskrivs
kortfattat'” att den andra boende inte verkade tycka att det var roligt, vilket starker
uppfattningen att det handlar om ett patvingat och oacceptabelt beteende som bor
behandlas som ett dvergrepp. Det ar var dvertygelse att denna handelse ska utredas som
vald mellan medboende, vilket styrks vidare av kommunens egen rutin avseende Lex Sarah
samt férvaltningens informationsblad om rapporteringsskyldighet'. Att halla fast en annan
boende och anvanda vald, aven om det ar med en leksak, bor utan tvekan betraktas som ett
fysiskt évergrepp och darfor rapporteras som avvikelse. Det ar anmarkningsvart att detta fall
inte har dokumenterats som avvikelse, och det ar var uppfattning att Lex Sarah-ansvarig
skyndsamt maste sakerstalla att utredningen inleds i enlighet med Lex Sarah-rutinen. Att
detta inte har hanterats korrekt ar synnerligen beklammande och visar pa allvarliga brister i
avvikelsehanteringen, vilket ar det forsta steg innan en Lex Sarah-utredning kan pabdrjas

Incident 6 - Sexuellt, fysiskt och psykiskt dvergrepp

| det fall som intraffade i september, dar person 2 lade sig med sin fulla vikt pa en annan
boende som satt eller lag i en fatélj och slickade personen i ansiktet, bedéms handelsen
som ett fysiskt och sexuellt dvergrepp. Att fysiskt Idgga sig Over nagon innebéar ett intrang i
den andra personens integritet, och att slicka ansiktet betraktas som en sexuell handling,
sarskilt eftersom den drabbade saknade formaga att forsvara sig eller protestera. Den
utsattas sarbarhet gor situationen sarskilt allvarlig, da personen inte kan avvarja eller larma
personalen for hjalp. Handelsen orsakade betydande obehag fér den drabbade och uppfyller
flera rapporteringskriterier enligt Lex Sarah. Det ror sig om ett fysiskt dvergrepp dar
anvandning av kroppslig styrka for att lagga sig éver den andra boende kranker dennes
integritet. Slickandet av ansiktet betraktas som en sexuell handling och utgdér darmed ett
sexuellt dvergrepp enligt Lex Sarah. Dessutom, eftersom den utsatta personen inte hade
férmaga att saga ifran eller férsvara sig, utgér handelsen aven ett psykiskt évergrepp. Da
vald mellan medboende ocksa ar en kategori som ska rapporteras enligt Lex Sarah, faller
handelsen under flera allvarliga punkter som kraver rapportering. Det noterades att det inte
fanns nagon Lex Sarah-bedémning gjord for denna handelse. Nar en Lex Sarah-rapport inte
upprattas, ska det motiveras, dokumenteras och diarieforas varfor ett sadant beslut fattas™,
men i detta fall har sadan dokumentation inte gjorts. Detta innebar att en brist pa
dokumentation av beslutet om att inte genomféra en Lex Sarah-bedémning har uppstatt.
Alternativt att detta inte har presenterats som féremal enligt Lex Sarah till lamplig instans,
Lex Sarah-ansvarig. Alldeles oaktat, sa ar det viktigt att denna brist atgardas och att beslutet
om att genomféra en Lex Sarah-beddmning eller ej, utreds och motiveras ordentligt i
enlighet med rutinen?. Detta intrang i den personliga sfaren paverkar individens trygghet
och valbefinnande i boendemiljon och maste omgaende rapporteras och utredas i enlighet
med Lex Sarah.

Besvarande bedomning i Lex Sarah-utredningen

Det framgar i utredningens bedémning avseende paverkan pa personer inblandade att det
saknas journalanteckningar om det ar person 1 som tidigare varit utsatt for liknande

7 Lex Sarah-utredningen.

'8 | ex Sarah - infoblad om rapporteringsskyldighet, sida 2
9 Rutin Lex Sarah, VON 2024-05-03, sida 5.

2 |bid.
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situationer?'. Daremot sa konstaterar utredaren att denne anser det vara med hog
sannolikhet baserad pa beskrivningar. Vi har inte tagit del av dessa beskrivningar och det
framgar inte vad dessa “beskrivningar” innebar riktigt, men det ar beklammande ifall det ar
samma person som varit utsatt tidigare. Det bor givetvis dokumenteras for att kunna
genomféra uppfdljningar pa personens halsa, psykiska maende och andra faktorer som
ingar i att garantera god vard och omsorg. Detta bor skyndsamt aven kontrolleras ifall
samma person varit utsatt upprepade ganger, vilket &ven kan bli aktuellt féremal fér
utredning enligt Lex Sarah pa flera punkter. Den bristande dokumentationen kan tolkas vara
en del i varfor utredningen fastslagit att det inte har kunnat harledas nagon negativ reaktion
till handelsen fran den utsatte. Ifall det inte finns dokumentation och uppféljning férsvarar det
for tredje part att kunna sjalv bedéma, men aven fér omsorgspersonalen i vardagliga arbetet.

Forsvarande omstandigheter fér granskning

Begaran av allmanna handlingar

Det ar efter noggrann évervagning vart att namna det som aven papekades tidigare i
utredningen att alla underlag som har blivit begarda enligt Tryckfrihetsférordningen samt
OSL? inte har erhallits. Detta har lett till forsvarande omstandigheter for var granskning,
berdrande tillbud, arbetsmiljé och andra myndigheters agerande till svar pa vad som har
intraffat. Lagstiftarens mening ar att alla begaran om utldamnande av offentlig handling ska
ske skyndsamt® och att det &r var uppfattning att i detta fall inte har efterlevt detta. Det ar
beklagligt da aven detta skulle varit féremal for var granskning, for att det alltid &r namndens
ledaméter som besitter arbetsmiljdansvaret och ett av de fall som hanteras berér tillbud.

Diarieforing av beslut

Det har aven varit en férsvarande omstandighet for granskningen att forvaltningen inte
diariefor beslut om att man beslutar att uppratta eller inte uppratta polisanmalan samt med
forklaring till detta. | enlighet med rutinen som hanterar misstanke om brott mot vuxna inom
forvaltningen ar det chefer som ager fragan om uppréattande eller ej, sa bor det dven noteras
i en handling anledning till beslutets utfall. Detta for att kunna tala och sakerstalla méjlighet
till granskning fran tredje part. Det bor vara i kommunens intresse att vara transparent i
deras beslut for att mojliggéra allmanhetens ratt till att granska kommunens verksamhet.

2! Lex Sarah-utredningen, sida 8-9.
22 Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400)
B TF 2 kap., 16 §
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Forslag pa atgarder

Utbildningsinsats for utredare

Under gallande rutin sa tvingas vara utredare att bedéma brottsrubricering pa olika
handlingar. Detta for att kunna géra en bedémning ifall kommunen ska, trots enskildas vilja,
polisanmala en misstankt brottslig handling. Parametrarna for att kommunen ska kunna
uppratta en sadan polisanmalan faller pa vilket straffvarde dvertradelsen innehar. Eftersom
det framgick av Lex Sarah-ansvarig att de inte besitter denna kompetens kan det vara
nddvandigt att genomféra en utbildningsinsats, inte for att kommunen ska bli en
rattsvardande myndighet eller 6verta andra myndigheters ansvarsomraden, utan for att
bibehalla rattsséakerheten i den verksamhet kommunen ar alagd att bedriva enligt lag.

Att uppdra vard- och omsorgsforvaltningen att inratta en utbildningsinsats och adekvat stod
till berérd personal angaende brottsrubricering, réttssékerhet och personliga integritet

Dokumentation av beslut gallande polisanmalningar mot den enskildes
vilja

Under gallande rutiner saknas en tydlig struktur for hur beslut om polisanmalan ska
motiveras, dokumenteras och diarieforas. Detta skapar osakerhet och inkonsekvens i
hanteringen av misstankta brottsliga handlingar, vilket kan paverka bade rattssakerheten och
fortroendet for forvaltningens arbete. Genom att inratta en tydlig rutin som sakerstaller att
alla beslut om polisanmalan atféljs av en noggrann och transparent dokumentation, kan vi
skapa en gemensam plattform for utredarna att agera utifran. Denna rutin bor innefatta en
beddmning av relevanta faktorer, inklusive brottets allvar och eventuella konsekvenser fér de
berorda individerna. Syftet ar inte att férvandla kommunen till en rattsvardande myndighet,
utan att starka rattssékerheten och ge utredarna de verktyg som behdvs for att fatta
valgrundade beslut. Genom att sdkerstalla att varje beslut ar val motiverat och
dokumenterat, kan vi ocksa battre sta till svars inféor medborgarna och andra intressenter.

Att uppdra till vard- och omsorgsforvaltningen att inratta, eller i lamplig befintlig, rutin med
intentionen att det ska motiveras, dokumenteras och diarieforas ifall forvaltningen beslutar
polisanmala eller ej

Utbildningsinsatser inom Lex Sarah:s rutiner, bestammelser samt dess
tilampning

Utbildningsinsatser inom Lex Sarah:s bestammelser ar en avgorande atgard for att
sdkerstalla att avvikelser hanteras pa ett korrekt och transparent satt. Under nuvarande
forhallanden finns det risk for att viktiga avvikelser inte blir uppmarksammade och darmed
inte utredda enligt Lex Sarah, vilket kan leda till brister i kvalitet och sakerhet inom
verksamheten. Genom att utbilda berérda medarbetare om de specifika krav och riktlinjer
som Lex Sarah staller, kan vi starka deras kompetens och medvetenhet kring rapportering
och utredning av avvikelser. Utbildningen syftar inte bara till att 6ka kunskapen om
lagstiftningen, utan ocksa att skapa en kultur dar avvikelser ses som mdjligheter till
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forbattring och larande. Genom att arbeta proaktivt for att motverka att avvikelser
undkommer utredning, kan vi sakerstalla att vi uppratthaller en hég standard av omsorg och
skydd for de mest sarbara i samhallet, samtidigt som vi bygger fértroende hos medborgarna.

Att uppdra till vard- och omsorgsforvaltningen att genomféra en utbildningsinsats inom Lex
Sarah:s bestammelser till berérd medarbetare for att motverka att fler avvikelser undkommer
att bli utredda enligt Lex Sarah.

Rattssakerheten och tillampningen av TF 2 kap. 16 §, utlamnande av
allman handling

Det ar tydligt att det kravs ytterligare atgarder for att sdkerstalla rattssakerheten och
tilldampningen av Tryckfrihetsférordningen 2 kap §16, om utldmnande av allman handling.
Nar vi begarde ut handlingar till denna granskning hade vi inte méjligheten att ta del av de
handlingar som bade vi och kommunen beddmt att vi har ratt till. Men att det féreligger andra
skal till varfor vi inte kunde erhalla dessa skyndsamt. Det har forklarats olika anledningar till
detta, alldeles oaktat i en tid dar medborgarnas ratt till insyn och information ar avgérande
for att uppratthalla fortroendet for offentliga institutioner. S& ar det nédvandigt att vi har
tydliga rutiner och riktlinjer for hur allménna handlingar hanteras. Genom att identifiera och
foresla konkreta atgarder kan forvaltningen sakerstalla att vi inte bara foljer lagens krav, utan
aven att vi aktivt frAmjar en kultur av 6ppenhet och dialog. Att starka rattssakerheten i
hanteringen av allmanna handlingar ar avgérande for att skydda bade individens integritet
och samhallets intressen. Genom att systematiskt granska och forbattra vara rutiner kan vi
ocksa forhindra missforstand och konflikter, vilket bidrar till en mer effektiv och rattssaker
verksamhet.

Att uppdra till vard- och omsorgsférvaltningen att aterkomma till nAmnden med forslag pa

atgarder for att kunna sakerstalla rattssakerheten och tillampningen av
Tryckfrinetsférordningen 2 kap. 16 §, utldmnande av allman handling
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Sammanfattning

Utredningen belyser allvarliga brister i kommunens hantering av misstankta sexuella och
fysiska 6vergrepp. Det framkommer att det finns tydliga tecken pa ett forsok till valdtakt,
vilket motiverar en polisanmalan. Enligt utredningen ar det avgorande att rattsvardande
myndigheter inledningsvis far méjlighet att géra en grundlig utredning, vilket kommunen
tycks ha forbisett.

Det papekas att den information som delgavs till namnden var otillracklig och inte innehdll
viktiga detaljer, vilket forhindrar ledaméterna fran att bilda en adekvat uppfattning om
situationens allvar. Kommunens rutiner kring rapportering av sexuella évergrepp och andra
allvarliga incidenter har inte foljts, vilket innebar att flera handelser inte har utretts enligt Lex
Sarah, trots att de faller inom ramarna for vad som ska rapporteras och enligt lagstiftarens
mening.

Utredningen identifierar en réd trad genom tidigare incidenter dar liknande brister har
noterats. Kommunens underlatenhet att agera och utreda dessa fall innebar en potentiell
rattssakerhetsforlust for de involverade, sarskilt for de som inte har férmaga att fora sin egen
talan. Bristen pa dokumentation och avsaknaden av Lex Sarah-utredningar for dessa
incidenter innebar ocksa en risk for att allvarliga problem i verksamheten fortsatter att ga
oupptackta.

Sammantaget kravs en omedelbar 6éversyn av kommunens rutiner och en proaktiv installning
for att sakerstalla att alla misstéankta dvergrepp hanteras pa ett korrekt satt. Det handlar inte
bara om att folja lagar och riktlinjer, utan ocksa om att skapa en trygg och saker miljé for alla
individer inom verksamheten. Detta innebar en skyldighet att rapportera, utreda och folja upp
alla handelser, for att garantera en god vard och omsorg.
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Sundsvalls
kommun

Utredning av missférhallande eller

pataglig risk fér missférhallande
(Lex Sarah-rapport)

24 b § Lagen om Stéd och Service till vissa funktionshindrade

Viard- och omsorgsférvaltningen

VON-2024-00427
Sol/L.SS20240545
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kommun

Ansvarig for utredning

Lotta Brandstrom, vikarierande lex Sarah utredare

Typ av beskrivet missforhallande/risk:

[ Fysiskt (t.ex. hardhénthet, slag, nypning etc.)

[ Psykiskt (t.ex. ovédnligt bemotande, hot, bestraffning, skrdmsel, krdnkning)

Sexuellt

[ Brister i omsorger (t.ex. personlig omvardnad tand- och munvéard, mathéllning, tillsyn)
[ Stold (t.ex. av pengar, vardesaker, lakemedel)

[] Risker (t.ex. bristande rutiner som kan leda till missforhallande)

[J Annat (beskriv) metod vid utférande av insats

Nar togs den muntliga eller skriftliga rapporten emot?
Rapporterades 2024-05-11, beslut om utredning fattades 2024-05-17.

Vad har hant?

Vad har rapporterats som ett missférhallande?

En vikarie gar in till en boende for att kontrollera ljud som kommer fran ldgenheten. Vikarien
gdr in och ser en boende med neddragna byxor och kalsonger framf6r en annan boende med
handen pa dennes axel, den enskilde sitter ner. Vikarien avbryter aktiviteten och ser till att
den som inte bor 1 ldgenheten gar ut darifran.

| vilken verksamhet skedde missforhallandet?

[ en bostad med sérskild service enligt LSS, i form av gruppbostad.

Vilkenl/vilka vard-och omsorgstagare ar berérda av handelsen?

Tvé personer som bor pa gruppbostaden vilka i utredningen bendmns person 1 och person 2.

Nar intraffade missforhallandet?
2024-05-08, klockan 16.00.

Nar och hur uppticktes missférhallandet?

[ samband med att en vikarie lagar mat i gemensamma koket hors ljud fran en av de boendes
lagenheter. Vikarien gér dit och ser den rapporterade héndelsen.

Vilka konsekvenser har det fatt eller kunde ha fatt for den enskilde?

Enligt inkommen uppgift har person 1 inte visat ndgra negativa upplevelser i form av stress,
rddsla eller liknande for person 2. Dock &r person 1:s kénslotillstdind mycket svér for

omgivningen att tolka, beskrivs av en medarbetare_
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uppfattades som lite ridd, hur denna tolkning gjordes &r svér att forklara enligt medarbetaren,
var en kénsla.

Om en person blir utsatt for sexuella handlingar av annan person och ej samtyckt till dessa &r
detta en djup kriankning och dven en brottslig handling.

Utredning av héandelseférlopp

Bakgrund

ens kanslotillstan
beskrivs personen resa si

ar nagot ar frakigt eller hen inte angre vill gora nagot sa

ifrn. Nér personen blir riktigt uppstressad-

Person 2 som vid rapporterat tillfélle star framfor person 1 flyttade in pa gruppbostaden for

m Hen har en intellektuell funktionsnedséttning pa mattlig niva och en
ctendeponemsi Hen v

och g8 dar

Ll - e

oktober 2023 har hen haft extra tillsyn all vaken tid.

Pé gruppbostaden finns enligt uppgift ett schema uppsatt i personalutrymmet som tydliggor
vem i personalen som ansvarar for bland annat tillsyn till person 2 under dagen, vem som
ansvarar for att laga middag osv. Utgéngspunkten r enligt inkomna uppgifter att den person
som arbetar dygnspasset dr ansvarig for tillsynen. Tillsynen ska enligt ansvarig besta av att
person 2 inte limnas utan uppsyn genom att personal ger aktivt stéd och struktur.

Onsdagen den 8 maj

Person 1 kommer hem fran sin dagliga verksamhet med taxi och méts upp av medarbetare B
som foljer hen in i lagenheten till sin soffa dér person 1 enligt uppgift brukar vilja sitta en
stund nér hen kommer hem. Medarbetare B gér direfter ut i gemensamma kok/allrummet dér
medarbetare A ocksa finns.

Medarbetare A stér i kéket och lagar middag nér hen hér konstiga ljud frén en boendes
ldgenhet varpa hen gar dit och in i ldgenheten. Aktuell ligenhet ligger en bit bort ifran
koket/allrummet. A ser frén sidan att person 2 star framfor person 1 med byxor och kalsonger
neddragna, har sitt konsorgan framfor ansiktet pa person 1 och sin hand pa dennes axel. A
sdger at person 2 att g ut fran lagenheten och ser snabbt si att person 1 r okej. Gar dérefter
tillbaka till koket till pAgaende matlagning som star pa spisen och meddelar enligt uppgift sina
kollegor varav B enligt A finns i kék/allrummet och C enligt A i séngen i personaldelen dér
hen &r upptagen med en telefon.
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Medarbetare B som befinner sig i koket/allrummet far enligt uppgift veta av A att hen gétt in
till en boende och en brukare star naken framfor en annan och for dennes huvud mot sitt
konsorgan. B gar efter denna information in till person 1 och tar med hen ut i allménna
utrymmet dér person 1 blir kvar.

Medarbetare C befinner sig enligt egen uppgift i kok/allrum nér kollega gér in till en brukare.
C far enligt egen uppgift hora att en brukare tar av en annan brukare byxorna fran en kollega.

Handelseanalys — beddmning

Utgor det intrdffade ett missforhallande eller pataglig risk for ett missforhdllande? 1 insatsen
bostad med sédrskild service enligt LSS ingar att ge de enskilda individuellt anpassad hjélp i
den dagliga livsforingen som ska tillgodose den enskildes psykiska, fysiska och sociala
behov, exempelvis med att gora tillvaron begriplig, férutsdgbar och trygg. Utifran inkomna
uppgifter kan konstateras att en boende utsatts for en situation av en medboende som
sannolikt kan anses som sexuellt ofredande, detta d det &r sannolikt att den enskilde sjélv ej
efterfragat situationen.

Kwvalitén i bostad med sérskild service for vuxna &r till stor del beroende av personalen och
hur de kan tillgodose de boendes behov av stdd, service och omvéardnad. Berdrda personer ar
bada i total beroendestillning till verksamheten och dess anstéllda. Utredares bedémning &r
att det ingér 1 uppdraget att skydda fran oonskade situationer, likvél att stddja sé att vissa
situationer inte uppstar. Person 2 i utredningen dr bedomd att ha behov av tillsyn, vilken hen
ej fatt vid rapporterat tillfille och d&ven om det inte faktiskt kan klarldggas vad som exakt héant
innan en medarbetare fran sidan uppmérksammar situationen dr bedomningen att situationen
borde ha undvikits. Utredares bedomning &r saledes att namnden brustit i sitt uppdrag och att
det intrdffade utgor ett missforhallande enligt bestimmelserna om lex Sarah.

Varfor har det hant?

Ncir héndelser intrdiffar och bedomningen dr att ndmnden avvikit fran aktuella kvalitetskrav
ska bakomliggande orsaker till det intrdffade identifieras.

Vilka orsaker till missforhallandet har identifierats?

Héndelsen kan direkt hérroras till att medarbetare l[dmnat person 2 utan tillsyn sa att denna
kunde gé in till person 1. I intervjuer med flera medarbetare beskrivs att det &r tydligt vem
som ansvarar for tillsynen, dvs den som arbetar dygnspasset och att arbetsordningen pa
boendet &r tydlig géllande detta. Samtliga intervjuade beskriver att denna tydlighet finns. Fran
borjan ndr resurs tillsattes, beskrivs det varit otydligt, men sedan flera ménader tillbaka finns
inga oklarheter. Trots denna tydlighet har ordningen vid aktuellt tillfélle inte foljts.
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[ intervjuer har det framkommit att forstaelsen for vad denna tillsyn bestar av och till vem
tillsynen ska ges &r tydlig fér 6vervigande medarbetare men inte samtliga. Person 2 beskrivs
I - beskrivningen som ges enligt utredares tolkning &r att
person 1 efter rapporterad hiindelse, beroende pa vem som arbetade, inte ldmnades utan tillsyn
for att trygga hen, att det var enklare &n att ge tillsynen till person 2. For person 1 innebér det
enligt utredares bedomning att hen kraftigt begrénsas i sitt liv och dvriga boenden riskerar 1
sin tur att utsittas for negativa hindelser. Om det &r bedomt att en person inte ska ldmnas utan
tillsyn ska det i praktiken ocksé utforas sa, &r detta svart att genomfora ska personal
rapportera avvikelser och uppmérksamma ansvarig chef p4 att det planerade €j 4r majligt att
genomfora. Att begrinsa andra dven om det sker med gott uppsat far inte forekomma.

Varfor person 2 inte hade tillsyn vid rapporterad handelse beror enligt utredare sannolikt pa
att all personal inte har forstétt vikten av tillsynen och anledningen till denna. Vid intervjuer
framgér att det inte finns kdinnedom om tidigare situationer som skett, en personal har
kidinnedom en specifik hindelse, en annan tror sig hort ndgot om en annan héndelse.
Minniskor gor egna tolkningar utifran egna referensramar och information, finns en
otydlighet till vad och varfor kan foljsamheten till beslut ocksé variera. Uppenbart har
samtliga e forstétt allvaret i situationen och féljsamheten till beslut har varierat.

Stindig tillsyn av en person om inte medicinska, livsavgorande insatser finns ska inte
behdvas, detta kan for manga snarare trigga ett utmanande beteende. Person 2 beskrivs vara i

behov av tillsyn dels for egen del,mmkvéﬂ
som medboende kan behova skyddas fran vissa situationer ar det lika viktigt att person 2 har

en tydlig och forutsdgbar miljo, att hen vet vad som ska hénda, nér det ska hdnda, med vem
och att detta finns under hela dygnet. Verksamheten behover hitta sétt att forebygga de
spontana impulserna som sker, ta reda pa varfor de sker och séikra sa att de inte sker om de

riktas mot andra personer. Enligt inkomna uppgifter har ansvarig som 6vertog verksamheten i
februari 2024 sett att behov av kompetensutveckling och atgarder behdvs. Enhetschef
beskriver att person 2 inte haft den struktur och forutsdgbarhet som finns behov av och att ett
pagéende arbete finns startat for att uppné detta.

Har nagot liknande intraffat i verksamheten tidigare?

Det finns ett flertal hiindelser beskrivna i journalanteckningar kring liknande situationer pa
verksamheten. Hindelserna beskrivs i ordningen med den senaste forst:

e [ oktober 2023 har person 2 tungkysst en annan brukare mycket intensivt i det
allménna utrymmet och personal tvingades fysiskt gé emellan da person 2 inte slutade
varpé andra boende beskrevs bli vildigt illa berdrda.

e | oktober 2023 hor personal konstiga ljud fran en lagenhet. Nér personal tittar in ligger
person 2 p& en annan boende som sitter i sin soffa. Person 2 trycker en kudde mot
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ansiktet pd den andra boende som &r den som forsoker skrika‘_

e Iseptember 2023 sker ett tillbud mot en vikarie da person 2 vill busa och ldgger forst
en kudde och sedan ett klddesplagg 6ver medarbetarens huvud. Medarbetaren skrek
och blev mycket radd, lyckades till slut ta sig ut fran ligenheten. Hiandelsen &r
rapporterad som tillbud.

e [ september 2023 hor personal som lagar mat konstiga ljud, gér in till en ldgenhet och
ser person 2 med en annan boendes leksakspistol vilken hen stoppat i munnen pa den
boende, héller fast hens huvud och skjuter gang pa gdng. Personal séger at person 2 att
sluta och att den andra inte verkar tycka detta &r roligt.

e | september 2023 rapporteras en avvikelse som beskriver att person 2 lagt sig pa en
annan boende som satt/ldg i en fatdlj i gemensamma allrummet med hela sin vikt och
slickat denna i ansiktet. Den drabbade boende har inte forméaga att séga ifran. Detta
upptécktes nér personalen var tillbaka i allrummet och sa till person 2 att kliva av och
ldimna den andre ifred, forklarade att man inte far géra sé, och person 2 nickade och
gick darifrén lugnt. Utifran denna héndelse beslutas om att person 2 ska ha en extra
resurs och tillsyn all vaken tid.

Finns det risk for att nagot liknande kan intrédffa igen?

Om personal €] har uppsyn 6ver person 2 finns stor risk att liknande kan hénda igen. Det #r
ytterst angeldget att verksamheten sikerstiller en trygg och siker miljo for samtliga boende i
verksamheten, frdmst de som inte har formaga att frimja sig p& egen hand eller pékalla hjilp
men ocksa for de som arbetar.

Vad har verksamheten och organisationen redan gjort for att
undanrdja/avhjilpa missforhallandet?

Dagen efter att hindelsen rapporterats, i samband med en inplanerad verksamhetsdag, gick
hiéindelsen igenom av enhetschef och personalgruppen. Enhetschef tydliggjorde vikten av att
den resurs som finns f6r person 2 ¢j ska ldmna personen. Pa verksamhetsdagen gick #ven
rutiner runt person 2 igenom och metodutvecklare samt metodstddjare finns inkopplade med
syfte att skapa en béttre struktur och rutiner fér person 2.

Vad har verksamheten redan gjort eller planerar att gora for att forhindra
liknande missférhallanden framat?"

' Denna Sverlappar endast delvis med den foregédende punkten. Den forra tar sikte pa de omedelbara atgirder som
behover vidtas pa det sétt som situationen kréaver. Den senare tar dven sikte pd mer l&ngtgdende och
framétsyftande atgérder for att forhindra nya missforhallanden.
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e Enhetschef har i samband med aktuell utredning fortydligat for berérda medarbetare
for vem tillsynen ska ges.

e Personal har genomfort AKK webbutbildning via Socialstyrelsen for att 6ka
kompetensen i arbetsgruppen runt kommunikation.

o Forsta steget i TAKK utbildning #r inplanerad och féljs upp i samband med forsta
APT triffen efter sommaren. Infor denna traff ska respektive medarbetare genomford
steg ett.

e Enhetschef planerar inhdmta information fran anhorig till_

vkad kunskap om personens bakgrund.

o ”Kommunikationsrond” ar genomford pa boendet med inplanerade aktiviteter dir
utbildning i AKK och TAKK ir en del, *mh

forbattring av rutiner gillande fortydliganden av bildstod, foton pa personal och arbete
med okad delaktighet i koket ska arbetas fram.

Ovrigt som framkommit under utredningen

[ journalanteckningar framgér att nigra situationer &r rapporterade som avvikelser, dock finns
inte samtliga i systemet for avvikelser som kan hérledas till journalanteckningen. Eftersok av
dessa har skett, utan resultat. Det finns #ven en rapporterad avvikelse som inte &r journalford.
Det &r positivt att medarbetare journalfor och rapporterar avvikelser enligt den rutin som
finns, utredare ser dock behov av att sikra si att samtliga medarbetare har full vetskap om hur
hanteringen ska ske och sérskilt om en rapporterad héndelse berdr fler dn en person.

I samband med intervjuer framkommer enskilda funderingar om aktuellt boende r rétt for
person 2, vilket ej delas av alla intervjuade eller ansvarig. Utredare anser det vara av vikt att
verksamheten har ett gemensamt forhallningssétt for att mojliggéra en kvalitativ verksamhet,
att alla striivar mot samma mal. For att en individ har ett beteende som utmanar behdver
verksamheten hitta strategier for att bemdta detta, kompetensutveckla och sékerstilla sa att
alla som bor, bor med god kvalité utifrén lagstiftningens intentioner. Aven boende som
medarbetare har langtgdende relationer med och metoder och forhallningssitt som fungerar,
kan med forindrade livssituationer dndras och det &r dé viktigt att personal kan mdta upp.

Under utredningen framkommer att ansvarig, nér denna tilltrétt, tagit bort tveksamma
begransningsatgirder som av sjukskoterska bedémts vara skyddsatgérder. En planerad
uppfolining finns med sjukskoterska dé ytterligare skyddsatgérder finns for person 2 som ror

Uppf6ljning av dessa
ar inplanerad for uppfoljning och utvérdering efter sommaren.

Den enskilde som berdrs bor alltid underriattas om ett missférhallande som har
intraffat. Ar den enskilde underriattad?

Ja [, datum: Nej Xl (motivera nedan)
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Berdrda personer har intellektuella funktionsnedsittningar pa mattlig till svar niva och
beddmning har gjorts att underrittelse inte bor ske.

Ar god man, forvaltare eller nirstaende informerade?
Ja L], datum: Nej X

Enhetschef uppger att denna ska informera berérda féretrédare om rapporterad hindelse.

Ar det sikerstillt att det intriffade dokumenterats i den enskildes
personakt/journal?

Ja Nej
Rapporterad hindelse har dokumenterats i person 2; s journal men inte i person 1; s journal.

Utredningen avslutas med féljande beslut
Utredningen visar att ett missforhéllande eller pataglig risk for missforhallande foreligger

Ja Nej [12

Var det ett allvarligt missforhallande?
Ja [ Nej

Var det pataglig risk for ett allvarligt missforhallande?
Ja Nej[J

Motivering till denna bedémning:

Beddmningen &r att rapporterad héndelse pavisar ett missforhéllande enligt bestimmelserna
om lex Sarah. Person 2 lamnades utan tillsyn trots att resurser och en arbetsordning fanns i
verksamheten. 4r dd aktuell héindelse ett allvarligt missforhéldlande eller pétaglig risk for
allvarligt missforhdllande?

Sannolikheten for att liknande ska intréffa igen bedoms vara liten forutsatt att samtliga
medarbetare har en foljsamhet till beslut som fattats och dé avses att inte limna berérd person
utan tillsyn. Allvarlighetsgraden géllande det intréiffade bedéms vara hog. Nér det i september
2023 uppmérksammades att en boende behdvde extra tillsyn utifrin en da allvarlig situation
och dndé kunde flera mycket allvarliga hindelser f6lja anser utredare att verksamheten inte
kunnat skydda andra boende fran situationer trots att det bedomts finnas risk for att héindelser
kan intrdffa. Det saknas journalanteckningar om det &r person 1 som tidigare varit utsatt for

? Slutsatsen 4r att det ej inneburit hot mot eller medfort konsekvenser for den enskildes liv, sakerhet eller fysiska
eller psykiska hélsa. Det galler ocksa om den rapporterade risken &r obetydlig, oklar eller avlagsen, alltsd om den
inte ar pataglig (Lex Sarah. Handbok fér tillampningen av bestammelserna om lex Sarah, Socialstyrelsen 2014
s.71-72) .
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liknande situationer, utredare anser dock att denna sannolikhet dr hog baserad pé
beskrivningar. Aven om det ej tydligt kan avgoras om hindelsen medfért allvarliga
konsekvenser for person 1:s fysiska och psykiska hilsa anses att handelserna, da dessa
upprepats vid flera tillfillen, pévisa att risk for allvarligt missforhallande foreligger i
verksamheten i den mening som avses i 24 a-24g §§ lag och service till vissa
funktionshindrade samt tillampningsforeskrifterna till bestimmelserna om lex Sarah i SOFS
2011:5. Héandelsen bor saledes anmilas till inspektionen for vard och omsorg, IVO.

Lamnas anmailan enligt Lex Sarah lamnas over till IVO?
Ja Nej U

Forslag till atgarder

Utredares bedomning &r att nedanstaende atgérder &r aktuella for att férhindra att liknande
intraffar igen utifrdn bakomliggande orsaker. Identifierade brister i f6ljsamhet till beslutade
arbetsprocesser for enskilda medarbetare hanteras enligt reglerna i arbetsrétten och tas inte
upp nedan.

Kommunikation och information
Bakomliggande orsak: Brist i tydliggdrande av information nir extra resurser tillsétts,

Atgirdsforslag:
- Sékerstélla att det finns en tydlig rutin som anvénds nir utdkade resurser bedoms
finnas behov av i verksamheten dér syfte och orsak finns definierat samt att innehéllet
finns tillgéngligt och dr kommunicerat till berérda medarbetare.

Utbildning och kompetens

Bakomliggande orsak: Brister 1 kunskap om kommunikation, avvikelserapportering och
journalforing. Vissa brister i kunskap kring skydds- och begrinsningsatgirder da tillsyn gavs
till annan person.

Atgirdsforslag:
- Kompetensutveckling géllande AKK for att sdkerstilla att medarbetare kan tolka de
boendes signaler och kommunikation vad dessa vill, behover och reaktioner.

Kompetensutveckling for att sékerstélla hanteringen géllande avvikelser och
journalforing nér en héndelse ror flera boenden samt vikten av informationsoverforing
om héndelser som avviker.

Kompetensutveckling gillande skydds- och begransningsatgérder.

Individuella kompetensutvecklingsplaner for medarbetare.
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Datum for beslut: 2024-07-01  Beslutsfattare: ...

Namnfortydligande:

Elin Nylander, stabschef

Ansvarig for planerade atgiirdsforslag: Enhetschef. Verksamhetschef tillsammans med
enhetschef ansvarar for att uppfoljning av beslutade &tgérder sker inom 3 ménader.

Ansvarig for att aterfora lirdomar utifran utredning och beslut till berérda
medarbetare: Enhetschef



Bilaga 2

Samlade avvikelser med en tillhorande Lex Sarah-utredning

VON-2023-00009-12

Rapportnummer till avvikelser;
SoL/LSS20230748,
SoL/LSS20230778,
SoL/LSS20230723.



Avvikelser SOL-LSS

Sammanfattning
Nuvarande aktivitet(er): Avslutat arende
Totalt antal drendedagar: 22

Registrera avvikelse/arende
Registreringsdatum: 2023-09-30 klockan 18:31:41 (Totalt antal &rendedagar: 22)

Rapportnr: SoL/LSS2023074
Rapportor:
Avdelnmg (rapportor) VOF OOF GB_

Svar
‘Né;hn rapportor o - ' -
Telefonnr rapportor 7
Befattnmg rapportor Stodassistent
Typ av anstallnmg - ' Tlllswdare anstallnmg 7
Typ av rapport - . Mlssforhallande pataghg risk for mlssforhallande
Enhet - Vard och omsorgsforvaltmngen VOF Omsorg om funkt|or|ii iii| ii iiii i |
Stdd och omsorg, VOF OOF Gruppbostad VOF OOF GB
Verksamhetsomrade ‘ ' » vStod och omsorg
Tldpunkt for handelse o em 7
Datum for héindelse 2023-09-30
Tid héndelse Kl. 18.30
Personnummer drabbad _
Beskrlvnlﬁéhandelse ‘ 'Brukaren och en resurspersonal é’r inne pa brukzﬁaﬁr.ernsr légéhAH'et:”

| Brukaren sitter med sin Ipad. Brukaren lagger ifran sig Ipaden och kommer

| emot personalen. Brukaren sager att han vill kittla henne, men personalen

i sager "Nej det vill jag inte".

'Brukaren brydde sig inte om detta och borjade kittla henne. Personalen skrek
sluta” mycket bestamt, men brukaren fortsatte.

’ Personalen tar tag i brukaren for att fa stopp pa hen, men da blir hen

| valdsam.

'Brukaren tar forst en kudde och lagger pa personalens ansikte, personalen
boérjade skrika stopp och hjalp.

Personalen tar sig fri fran kudden och da blev brukaren arg. Brukaren skriker
|att personalen ska vara tyst samtidigt som hen l&gger sin egen hoodie dver
' personalens ansikte, brukaren slar/kittlar personalen samtidigt som han

skriker tyst.

Personalen ar nu sa pass radd och chockad att det &r svart att sdga om han

slar eller kittlar.

Personalen skrek hela tiden, men pga. att dorren till lagenheten var stangd,

sé hordes det inte ut till den 6vriga personalen som var utanfor lagenheten.

Personalen lyckas komma undan frén hoodien, och sa till brukaren "ska vi

leka" , da slapper brukaren personalen och hon springer mot

lagenhetsddrren, brukaren ropar stopp, men personalen hinner ta sig ut och
larma ovrig personal.

Personalen var anlitad som resurspersonal pa berord brukare och for att
skolas in som vikarie.

Registrering, datum for anmalan 2023-09-30
Delomrade Omsorgsboende
Datum f6r anmalan 2023-09-30
Rapporten skickas till Narmaste chef

Rapporterad av utredare till namnd Nej



Dok omedelb atgarder

Accepterad datum: 2023-10-11 klockan 07:50:32
Accepterad av: Annika Eriksson
Kvitteringsdatum: 2023-10-11 klockan 07:51:12
Kvitterad av: Annika Eriksson

Arendedagar for denna aktivitet: 10 dag(ar)

Svar
Dokumenterad genomford atgard lBehéver kompletteras
;Rapport utredas wdare };Vidare utredning

Bedoma av 6verordnad chef
Accepterad datum: 2023-10-11 klockan 07:54:07

Accepterad av: Annika Eriksson

Kvitteringsdatum: 2023-10-11 klockan 07:57:39
Kvitterad av: Annika Eriksson

Arendedagar for denna aktivitet: mindre an en dag

Svar

Anmalan till VO gjord ’Nej

Bedommng overordnad chef ‘ Lamnas till utredare for V|dare utrednlng

Kommentar 6verordnad chef ‘ Har skickat kopia till vCh JAdadetéren arbetsmﬂjofraga ocksé och ska
reglstreras i Stella - men ffa att chef och medarbetare far stéd och att vCh har
' kannedom //Annika

Utreda rapporterad hiandelse

Accepterad datum: 2023-10-19 klockan 09:34:00
Accepterad av: Emmely Engstrom
Kvitteringsdatum: 2023-10-19 klockan 11:58:37
Kvitterad av: Emmely Engstrom

Arendedagar for denna aktivitet: 8 dag(ar)

Svar
| \Utredarens beslut ;’Genonﬁféra utredning
Utrednmg, befattnmg utredare fUtredare '
iUtredmng, tel utredare i06'01'91'969
'Utredning, datum for 12023-09-30
uppmarksammande av missforh/risk
Ufredning, typ av rapport jAvvikelse
Utredning, titel rapport Overgrepp personal
Utredning, typ av beskriven risk Fysiskt (tex hardhanthet, slag, nypning, etc)
Psykiskt (tex ovanligt bemétande, hot, bestraffning, skramsel, krankning)
Utredning; utredare | Emmely Engstrom .
Utredning sid 2, var intréffade 'Boendes lagenhet.

missforh/risk

Utredning sid 2, hur Det intféﬁade utgdr inget missforhallande.
uppmarksammades missforh/risk

Utredning sid 2, noggrann beskrivning Det intréffade utgdr inget missforhallande utan anmals i Stella.
missforh/risk Se utredning for vidare information.

Utredning sid 2, bif fil 1 Utredning_

Utredning sid 3, konsekvenser/mojliga Det intraffade utgor ej ett missférhallande.
konsekvenser for missforh/risk

Utredning sid 3, missforh/risk hant Vet g]
tidigare pa den har arbetsplatsen



Utredning sid 3, missforhirisk hint | Vet o]
tldlgare m samma personal

Utrednmg sid 3, mlssforh/rlsk hant B Vet ej '
tldlgare m samma personlkund

Utrednmg Sld 4 orsak manmska - >EJ pawsat

Utrednmg Sld 4 orsak orgamsatlon EJ pévusat

Utrednmg sud 4 motlvermg orsak Det |ntraffade utgor ej ett mlssforhallande
manniska

Utrednmg Sld 4 motlvermg org Det intréffade utgor ej ett missférhallande.
Utrednmg snd 4 teknlk ja, nej, ej Nej

pawsat

Utredmng sid 5 vndtagna atgarder Arbetsrattslig étgérd

Utrednmg sid 6 sammanfattnmg Det intraffade ufgSr éj ett missférhéllande; Héndelsen &r anmald | Stella.
utrednlng

Utrednmg sid 6, anmalan till IVO bér NeJ
goras |

Beslut utredning

Accepterad datum: 2023-10-23 klockan 08:32:53
Accepterad av: Annika Eriksson
Kvitteringsdatum: 2023-10-23 klockan 08:37:09
Kvitterad av: Annika Eriksson

Arendedagar for denna aktivitet: 3 dag(ar)

; Svar

iSahnoIikhet then( )

fAIlvarl‘ighetsgrad Mattig (2)

Summermg riskvarde 4

Beslut utredn, motivering val 'Delgivits vCh S00 for stdd och atgarder géilande arbetsplatsen. Den enskilde

‘har inte utsatts for allvarliga risker gallande liv, halsa och sakerhet.

Beslut utredn, anmalan till IVO gjord  Nej
cefter utredn, ja/nej

be'esIutkutredn, anfnéilan socialnamnd  Ja, via sammanstélining av utredare
' ska goras ja/nej
‘Beslut utredn, bedémning rapport Utredning godkénd. Arendet sténgs utan uppféljning

Nuvarande aktivitet(er)

Aktivitet: Avslutat drende

Arendestatus: Avslutat drende

Ankom datum: 2023-10-23 klockan 08:37:09






Utredning av rapport gallande
missforhallande eller pataglig
risk for missférhallanden,

lex Sarah

(14 kap 3 § Socialtjénstlagen och 24 b § Lagen om St6d och
Service till vissa funktionshindrade)

Vard och omsorgsférvaltningen

SolL/LSS20230748

VON-2023-00009-12

Utredare; Emmely Engstrém
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1 Sammanfattning

Rapporten beskriver hur en resurspersonal som dr under inskolning till
vikarie utsdtts for ett dvergrepp av en omsorgstagare i dennes ldgenhet.

2 Vad har hant?

2.1 Rapporteringsdata

Rapport limnad av:
Befattning: Stodassistent
Datum: 2023-09-30

Missforhallande/risk uppmérksammades, datum (ev. avvikelsenummer):
2023-09-30 (SoL/LS520230748)

Missforhallande/risk intriffade:
2023-09-30

Verksamhet:
Stod och omsorg, boende LSS

Typ av beskrivet missforhallande/risk:

X Fysiskt (t.ex. hardhénthet, slag, nypning etc.)

LIPsykiskt (t.ex. ovinligt bemotande, hot, bestraffning, skrédmsel, krinkning)
[ISexuellt

[IBrister i omsorger (t.ex. personlig omvardnad inkl. tand- och munvérd, mathéllning,
tillsyn)

LIStold (t.ex. av pengar, virdesaker, ldkemedel)

URisker (t.ex. bristande rutiner som kan leda till missforhallande)

[JAnnat (beskriv) metod vid utforande av insats

Nir och hur uppmirksammades missforhallandet/risken?
Runt kl. 18.30 den 30 september i samband med att personal kommer ut fran
omsorgstagares ldgenhet, till gemensamma utrymmen.

Vad har rapporterats? :

Rapporten beskriver hur en resurspersonal som &r under inskolning till
vikarie utsitts for ett Gvergrepp av en omsorgstagare i dennes ldgenhet.
Omsorgstagaren borjar, mot resurspersonalens vilja kittla denne som
bestdmt sdger nej. Situation eskalerar och omsorgstagaren blir valdsam samt
lagger en kudde 6ver ansiktet pa resurspersonalen som vid det skedet dr
mycket rddd och ropar pé hjélp. Resurspersonalen tar sig fri fran kudden,
vilket provocerar omsorgstagaren ytterligare varpa denne ldgger en hoodie
over resurspersonalens ansikte, samtidigt som omsorgstagaren kittlar/slar
resurspersonalen samt skriker at denne att vara tyst. Till sist lyckas

Utredning av rapport av missforhallande eller pataglig risk for missforhallanden. 3
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resurspersonal ta sig loss och springer till dérren och tar sig ut till de
gemensamma utrymmena dér §vrig personal befinner sig.

Dérren till lagenheten var stingd, varpé resurspersonalens rop pa hjélp
aldrig uppmérksammades fran 6vrig personal.

Var och niir intriffade missforhallandet?
Det intridffade dgde rum vid 18.30 den 30 september i en omsorgstagares
lagenhet.

Vem drabbades av missforhallandet?
En resurspersonal.

Vilka konsekvenser har det intriffade kunnat fa/fatt for den enskilde?
Den enskilde &r ej drabbad i detta fall.

2.2 Utredning av handelsefériopp

Utredningens genomforande
Information inhdmtad fran,

Rapport om missforhallande i avvikelsesystem.
Bakgrund
Hiéndelseforlopp

3 Handelseanalys - bedomning

Utgor det intrdffade ett missforhallande eller pataglig risk for ett
missforhallande

Utredare beddmer att det intraffade ej utgor ett missforhéllande eller risk for
missforhallande enligt bestimmelserna om lex Sarah med hénvisning till att
det intréffade utgor en arbetsmiljofraga och bor hanteras enligt rutin for
detta.

Lex-ansvarig har vidarebefordrat rapport till verksamhetschef for vidare
hantering.

3.1 Paverkansfaktorer och bakomliggande orsaker

Niir héindelser intrdiffar och bedomningen cir att némnden avvikit fi-én
aktuella kvalitetskrav ska bakomliggande orsaker till det intrdiffade
identifieras.

Utredning av rapport av missférhallande eller pataglig risk fér missférhallanden. 4
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3.2 Har nagot liknande intriffat j verksamheten tidigare?

Samma arbetsplats? [1Ja XINegj
Samma person drabbad? (JJa XINegj
Samma personal inblandad? [(Ja XINegj

3.3 Kan nagon liknande intréffa igen?

[1Ja [INej X Gar ej bedoma

Atgiirder som vidtagits omedelbart eller planerats for att undanrgja
eller avhjilpa missforhillandet eller risken
3.4 (5vrigt som framkommit under utredningen

4 Stéllningstagande och forslag pa atgirder

Bedémningen i#r att rapporterad hindelse ¢ utgor ett missférhallande eller
risk for missforhallande enligt bestdmmelserna om lex Sarah. Ar dg akiel
handelse en pataglig risk for allvari; gt missforhdllande ?

Héndelsen utgor inget missfrhallande enligt lex Sarah,

Vad skulle ha kunnay paverka eller forhindyr héndelsen?

Sammanfattningsvis sammanstills orsaksomrade, bakomliggande orsaker
och forslag pa atgérder enligt tabell nedan,

Orsaksomrade

Bakomﬂggande orsak

A

Atgardsforslag B

- _

n

Utredning av rapport av missférhallande eller pataglig risk for missforhallanden.
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5 Beslut efter slutford utredning:

I

\’F-iirslag till beslut frin ansvarig utredare med motivering

Den samlade slutsatsen ar att det intriffade ej utgor ett missforhallande eller risk for
missforhallande i den mening som avses 24 a—24 g §§ lagen om stod och service till vissa
funktionshindrade samt tillampningsforeskrifterna till bestimmelserna om lex Sarah i SOSFS
2011:5.

Datum: 2023-10-12

Namn: Emmely Engstrom

S
Beslut enligt delegation

[ Det rapporterade utgjorde ett missforhéllande.

O Det rapporterade utgjorde en pataglig risk for missforhallande.

[ Det rapporterade utgjorde ett allvarligt missforhallande (anmiils till TVO).

[ Det rapporterade utgjorde en pataglig risk for allvarligt missforhallande (anmiils till IVO).

Det rapporterade utgjorde inte ett missforhallande eller pataglig risk for missforhéllande.
Datum for beslut: Datum Beslutsfattare:

ARG 1007 / /%MMK %éi,/ﬁfw/ a

Ansvarig for planerade atgirdsforslag;

Ansvarig for att dterfora lirdomar utifran utredning och beslut till
berorda medarbetare: .

Utredning av rapport av missforhallande eller pataglig risk for missforhallanden. 6
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Avvikelser SOL-LSS

Sammanfattning
Nuvarande aktivitet(er): Avslutat drende
Totalt antal arendedagar: 19

Registrera avvikelse/arende
Registreringsdatum: 2023-10-13 klockan 12:29:59 (Totalt antal arendedagar: 19)

Rapportnr: 778
Rapportor:

Avdelning (rapportor): VOF OOF GB

Namn rapportsr
Telefonnr rapportor

B"ef.‘;ltfnihg . re; pport;"jr ‘ Stddassistent

Typ érv'anst;;i‘lrlnAing' ' - Tillsvidafé‘éﬁétéllniné ”

Typ av rapport  |Awikelse

Envhe:c - k Vérraoc;Hhomsorgsférvaltningen,\}Of-; Omébfg Vom funktlonshmdr -i‘/OF OOF |
Stdd och omsorg, VOF OOF Gruppbostad, VOF OOF GB_
Ve;ks;ﬁnﬁetsomréde ' Stodoch omsdrg - ‘ -

Tidpunkt for handelse  lem '

Datum for hé'nvdbeise' {éoz _dé.f)g

Péféonnumh{ér drabbad

Beskrivning handelse : Medan personalen var inne hos en annan boende sa hade berord brukare
Elagt sig med hela sin vikt pa en annan boende som satt/lag i en recliner fotolj
{i gemensamma allrummet och slickade hen i ansiktet. Brukaren som vart
}utsatt har ingen egen formaga att saga ifran. Detta upptacktes nar
}persona!en var tillbaka i allrummet och sa till brukaren att kliva av och lamna
;den andre ifred, férklarade enkelt att man inte far géra sa, och brukaren
i nickade och gick darifran lugnt.

'Registrering, datum fér anmalan | 2023-10-13

! Délbmréde - { Ofnsorgsboende
Datum for anmélan 2023-10-13
Rapporten skickas ill ‘Narmaste chef

| Rappdrterad av utredare till namnd Nej

Dok omedelb atgarder
Accepterad datum: 2023-10-18 klockan 15:13:51
Accepterad av:ﬂ
Kvitteringsdatum: 2023-11-02 klockan 10:50:50
Kvitterad av:
Arendedagar for denna aktivitet: 19 dag(ar)

Svar

Dokumenterad genomférd atgard Till att borja med har vi vidtagit dtgard med att ta in extra resurs da aktuell
brukare ar i behov av aktiv tillsyn av personal under vaken tid i boendet, for
att exempelvis forhindra att liknande situationer uppstar. Verksamhetschef ar
informerad om vidtagen atgard.

Ovriga atgarder som kan komma att bli aktuella kommer att arbetas fram
under planeringsdag som genomfors under november méanad.

Rapport utredas vidare Avsluta arende

Nuvarande aktivitet(er)
Aktivitet: Avslutat arende



Arendestatus: Avslutat drende
Ankom datum: 2023-11-02 klockan 10:50:50



Avvikelser SOL-LSS

Sammanfattning
Nuvarande aktivitet(er): Avslutat &rende
Totalt antal arendedagar: 5

Registrera avvikelse/drende

Registreringsdatum: 2023-09-30 klockan 18:31:41 (Totalt antal &rendedagar: 5)

Rapportnr:
Rapportor:

Avdelning (rapportor): VOF 00F G& [

Svar

Namn rapportor
Telefonnr rapportor
iBefattnmg rapportor
Typ av anstallnlng
Typ av rapport G
e B

Verksamhetsomrade
Tldpunkt for handelse
7Datum for handelse

Tid handelse ‘
Personnummer drabbad

\Besknvmng handelse

Registrering, datum for anmalan
Delomrade

Datum for anmalan

Rapporten skickas till

Rapporterad av utredare till ndmnd

L
|

|

Stodassistent

Tl”SVIdare anstallmng

Mlssforhéllande pataghg risk formlssforhallande -

“|Vard och omsorgsforvaltmngen VOF Omsorg om funktio

Stéd och omsorg, VOF OOF Gruppbostad, VOF OOF GB_

Stod och omsorg.
em

2023 09- 30

K. 18.30

nshmdr VOF OOF

'Brukaren och en resurspersonal ar inne pa brukarens lagenhet.

‘Brukaren sitter med sin Ipad. Brukaren lagger ifran sig Ipaden och kommer
emot personalen. Brukaren sager att han vill kittla henne, men personalen

| séger "Nej det vill jag inte".
| Brukaren brydde sig inte om detta och borjade kittla henne. Personalen skrek
"sluta" mycket bestdmt, men brukaren fortsatte.

Personalen tar tag i brukaren for att fa stopp pa hen, men da blir hen
valdsam.
| Brukaren tar forst en kudde och lagger pa personalens ansikte, personalen

bdrjade skrika stopp och hjalp.

'Personalen tar sig fri fran kudden och da blev brukaren arg. Brukaren skriker
| att personalen ska vara tyst samtidigt som hen lagger sin egen hoodie dver
‘personalens ansikte, brukaren slar/kittlar personalen samtidigt som han

| skriker tyst.
Personalen ar nu s& pass radd och chockad att det ar svart att séga om han

slar eller kittlar.

Personalen skrek hela tiden, men pga. att dorren till lagenheten var stangd,
sa hordes det inte ut till den dvriga personalen som var utanfér Iagenheten.
Personalen lyckas komma undan fran hoodien, och sa till brukaren "ska vi
leka" , da slapper brukaren personalen och hon springer mot
lagenhetsdorren, brukaren ropar stopp, men personalen hinner ta sig ut och

larma dvrig personal.

Personalen var anlitad som resurspersonal pa berord brukare och for att

skolas in som vikarie.
2023-09-30
Omsorgsboende
2023-09-30
Narmaste chef

Nej



Dok omedelb atgarder

Accepterad datum: 2023-10-02 klockan 14:00:20
Accepterad av:
Kvitteringsdatum: 2023-10-06 klockan 10:33:40
Kvitterad av:
Arendedagar for denna aktivitet: 5 dag(ar)

Svar

Dokumenterad genomford atgard Samtal med ordinarie personal 231004 for att f& mer information av den
aktuella handelsen. Korrigering av rapportérens anteckning att berord
personal var anlitad som resurspersonal. Verksamheten hade behov av

!resurspersonal men det fanns ingen att tiliga. Jag hade samtal med ordinarie
fpersonal pa fredagen 230929 och informerade om att aktuell person skulle
:pébérja sin introduktion under helgen och att ordinarie personal fick [6pande
|beddéma vem som skulle vara resurspersonal for aktuell brukare men att
gvikarien inte skulle ta det ansvaret.

Nar det géller sjalva handelsen som intréffade sa var det en situation som

inte tidigare intréffat. Brukaren flyttade till boendet—
och samtliga personal tillsammans med enhetschef arbetar med att lara
kanna brukaren och skapa goda rutiner.

Samtal med vikarien som inskolades 231005. Vikarien upplevde att hen fatt
god information om brukare innan hen valde att sitta med brukaren i
lagenheten. Vikarien ar sjalv medveten om att det inte var ratt att agera
genom att skrika och att det "triggade" fram reaktionen hos brukaren men
hen blev chockad av situationen och agerade instinktivt. Vikarien lyfter sjalv
(fram i vart samtal vikten av att arbeta med lagaffektivt bemdtande samt att

| forsdka avleda i liknande handelse. Vilket dven skedde nar vikarien fragade
‘om de skulle leka.

En direkt atgard utifran aktuell handelse ar att personal inte sténger dorren fill
‘lagenheten nér de vistas dar sjalva med brukaren.

; %Aktuell héndelse avslutas men situationen som uppstod kommer att tas med i
| det pagaende arbetet for att skapa rutiner och tydlighet for brukare och
| personal.

§ Rapport utredas vidare | Avsluta arende

Nuvarande aktivitet(er)

Aktivitet: Avslutat drende

Arendestatus: Avslutat drende

Ankom datum: 2023-10-06 klockan 10:33:40



Bilaga 3

Elin Nylanders (Lex Sarah-ansvarig tillika stabschef) mailsvar,
ej diarieférd, Vard- och omsorgsforvaltningen Sundsvalls
kommun,

Ej diarieford.



Svar pa fragor

1 meddelande
Frén: elin.nylander@sundsvall.se 2024-09-06 10:56
Till: kevin.sahlin@sundsvall.se
Svar pa fragor

Hej Kevin,
Ber om ursdkt for att du fatt vinta, har kommer svar pé dina fragor.

Mvh Elin Nylander

Det sade under motet som svar till en av mina frdgor att man gick inte in mer specifikt pda vad dgde rum kring
det specifika sexuella handlingen i detalj, for att bilda sig en uppfattning krving graden av eventuellt brott som
kan ha forekommit, tillhor detta det vanliga att kommunen inte tar upp sddana foremal i utredningar av denna
karaktdr?

- Syftet med lex Sarah ar att komma till rdtta med systemfel och forhindra att liknande kan intriffa igen. I en lex
Sarah utredning ska man sa 1&ngt man kan ta reda pa vad som hént. Vi brottsrubricerar inte da vi inte har det
uppdraget eller den kompetensen men forsoker alltid ta reda péd vad som faktiskt har hant. Vi pratar med
personal, chefer och nér det gar och behdvs de enskilda. I denna héndelse har vi utgétt fran de uppgifter som
kommit in for vad vi faktiskt sdg och pratat med de som vi kan prata med och som fanns i nérheten.

Hur langtgdende har kommunen utrett i denna utredning, eller annan utredningsgrund, vad for tidsforlopp och
sexuella handlingar har forekommit mot den enskilde utan dennes vilja?

- Vart uppdrag ar att utreda det som krévs, varken mer eller mindre. Vi ska ta reda vad som hént, ibland &r
tidsforloppet viktigt for utredningen och ibland mindre viktigt. Vi forsoker ta reda pa vilka handlingar som
faktiskt utforts. Hér har utredare forsokt fa fram vad som faktiskt hént, vad vikarien faktiskt sdg fran sidan och
hur den utsatte brukar/skulle reagera i olika situationer. Vi kan dérefter endast spekulera, vilket utredare delvis
gjort nér hon beskriver att sannolikheten &r stor att situationen som fanns inte var énskvérd och varfér hon
trodde s4.

Vad mer specifikt har man utrett i detta fall tillhorande att eventuellt bryta sekretessen och upprdtta en
polisanmdlan i enlighet med "Rutin vid misstanke om brott mot vuxna"?

- Dialog har funnits med godman till den som utsatts och som é&r tillika anhdrig. Godman har valt att inte
polisanméla d& berdrda personers funktionsniva dr 14g. Godman uppgav sig inte tro att férméaga till uppsét till en
sexuell situationen har funnits och den som blivit utsatt har inte uppvisat ndgon reaktion pa att négot varit
negativt i efterhand som skulle kunna hérledas till situationen. Enligt rutinen kan sekretessen brytas dér légsta
straff 4r ett r exempelvis vid valdtakt eller vid forsok till brott dér straffsatsen &r minst 2 ar exempelvis forsék
till véldtakt. Utifran vad vi kunnat klarldgga har det inte uppfattats vara aktuelit.

Man delgav till ndmnden att de sexuella handlingarna inte var begdrd av den medboende som behévt utstd
dessa, hur mer specifik kom utredningen fram till den slutsatsen?

- Personen har inget verbalt sprak, dr for personal och anhdriga mycket svértolkad och ligger pa en intellektuell
utvecklingsnivd som &r maéttlig till svér, uppskattningsvis 3-4 ars lder. Utredare har dérfor bedomt att en sddan
handling inte skulle kunna efterfrdgas for man vet inte vad det ar.

Finns det ett dokumenterat beslut om att avstd att upprdtta en polisanmdlan i detta fall, och finns det
dokumenterat vilken brottsrubricering som kommunen kom fram till har forekommit?
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- Det ska finnas journalfort dd utredare som samtalade med godman har informerat enhetschef att detta ska
dokumenteras samt vad som framkom i samtalet. I utredningen har utredare valt att anvénda begreppet
sannolikt sexuellt ofredande da detta &dr det som vi bedomt att personal sdg. Brottsrubriceringar dr dock inget
som utredare varken har uppdrag eller kompetens att ange och kan vara ett felaktigt uttryck.

Denna Lex Sarah-utredning behandlar att vdard- och omsorgstagare, som begatt de sexuella handlingarna blivit
ldmnad utan tillsyn, ddremot finns det ndgon Lex Sarah-utredning frin perspektivet av den medboende vars
behovt utstd dessa sexuella handlingar?

- En lex Sarah utredning ska svara pa vad har hént, varfor har det hént och vad kan vi gora for att det inte ska
intrdffa igen. I lex Sarah utredningar 4r inte den enskilde part, det ar ett sitt for att forbattra kvaliteten i
verksamheten som ska ha fokus. Vi kan konstatera vad som har hént, dvs att en person ldmnades utan tillsyn
(vilket aldrig skulle ha skett) och gick in till en medboende och utsatte denne for en handling som inte far
forekomma (vi har inte kunnat skydda ndgon frén en situation som inte ska forekomma). D4 blir fokus p4, hur
kunde det komma sig att personen ldmnades utan tillsyn (for att inte ska uppstd igen)? Svaret i denna utredning
ar for att personal inte foljt det som var sagt, och da blir fokus varfor gjorde de inte det? (hér fanns flera svar).
Genom att hitta systemfel kan vi forhoppningsvis dndra pa saker sé de aldrig kommer ske igen. S& den
medboende som blev utsatt, det &r dennes perspektiv som utredningen bygger pa i grunden, dvs det som hént.

I sddana fall det finns en sadan utredning, varfor togs detta inte upp pa ndmnden?

-Hoppas svaret gavs ovan

Vad for forslag pa datgdrder landande i den utredningen, ifall den finns?

- Hoppas svaret gavs ovan.

Det framgar i utredningen, utifrdn det vi tagit del av, att det har forekommit liknande situationen vid flera
tidigare tillfillen, har de tillfillena varit foremdl for utredning for att konstatera vilka eventuella
brottsmisstankar som foreligger?

- Situationer finns journalférda och vissa ér rapporterade som avvikelser, ndgon som tillbud. Det 4r utifrén
atgdrder kring en avvikelse som beddmning skett att stdndig tillsyn ska ske. Négon tidigare lex Sarah utredning
har inte skett.

I det fall som de har utretts varfor har inte ndmnden blivit underrittade om det faktumet?

- Ndmnden fér information om utredningar som anmals till IVO och ndgon sédan har inte tidigare forekommit. I
regelverket kring lex Sarah finns kriterier for nir anmélningar till IVO ska ske, i detta fall har utredare bedomt

att eftersom det visat sig att allvarliga situationer tidigare forekommit har vi brustit i kvaliteten och att det
beddms som allvarligt.

Vilka rutiner dr det som gdller for att ge stod till brottsoffer av sexualbrott inom LSS-verksamheten?

- Rutin - polisanmaélan vid misstanke om brott mot vuxna, SN-2018-00062-2.
Generellt vid tecken pa fordndrat beteende/méende hos vard- och omsorgstagare ska sjukskdterska kontaktas.

Finns det mojlighet att begdra ut Lex Sarah-utredningen som offentlig handling? (Ja, jag dr inforstadd i att det
dd kommer behova finnas sekretessmaskering).

- Ja, det dr mojligt.

Det dir en hel del fragor som jag besitter kring detta och nu ndr jag val funderar 6ver det hela ytterligare en
gang sd kan jag inte annat dn kdnna mig bestort. Ifall det dr sd att man inte har genomfort en Lex Sarah-
utredning om sexuella 6vergrepp frdan perspektivet av den medboende som behdvt utstd dessa sexuella
handlingar, sd dr det synnerligen beklimmande. Jag hoppas att den oro som jag har inte stammer och att det
finns en sddan utredning, och de andra frdgestdllningarna jag har blir besvarad pa ett bra sdtt.



- Jag hoppas att du med ovanstiende svar kan kinna dig trygg i att det 4r den utsattes perspektiv som beaktats i
utredningen. Bedomningen &r att vi brustit i kvaliteten genom att detta har hént. I LSS verksamheter bor
personer med stora behov av stdd, i detta drende har vi brustit it bada hall, varken den som blivit utsatt eller den

som ldmnades utan tillsyn har fatt det som vi &r &lagda att gora.



Bilaga 4

Lex Sarah - Utbildningsmaterial till personal

Ej diarieford.

Vard- och omsorgsforvaltningen Sundsvalls kommun



Sundsvalls
Nkommun
Ny



Att arbeta med lex Sarah

Ar ett arbetssatt och férhallningssatt som vi behdver hjalpas at med och som
innebar;

= [ agstadgade skyldigheter som var och en maste folja

= En verksamhet med inga eller fa rapporter fran de som fullgér uppgifter ar
inte nodvandigtvis en bra verksamhet

= | ex Sarah-arbetet ar en del av verksamhetens kvalitetsarbete
= Ett verktyg for att systematiskt kunna utveckla verksamheten

»  Forutsatter ett klimat som uppmuntrar och stodjer denna del av
kvalitetsarbetet, vilket ar nodvandigt

Sundsvalls
kommun



Vad ar lex Sarah?

Lex Sarah brukar kallas bestammelserna i socialtjanstlagen (Sol) och i lagen
om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS) kring anstalldas m.fl.
skyldighet att rapportera missforhallanden och patagliga risker for
missforhallanden.

| lex Sarah ingar ocksa en skyldighet for den som bedriver verksamheten att
efter att ha tagit emot en rapport utreda, dokumentera och avhjalpa eller
undanréja missforhallandet eller den patagliga risken for ett missféorhallande.

Det ingar ocksa en skyldighet att om ett rapporterat missforhallande eller en

pataglig risk for ett missforhallande ar allvarligt snarast anméla det till
Inspektionen fér véard och omsorg (I\VO).

Sundsvalls
kommun



Syftet med lex Sarah

Lex Sarah ar en del i det systematiska kvalitetsarbetet som ska bedrivas i
verksamheter inom socialtjansten och enligt lagen om stod och service till
vissa funktionshindrade, LSS.

Syftet ar att komma till ratta med brister | den egna verksamheten och
férhindra att liknande missforhallanden uppkommer igen.

Sundsvalls
kommun



Att medverka till god kvalite

Var och en som fullgor uppgifter inom socialtjansten eller enligt LSS ska
medverka till att den verksamhet som bedrivs och de insatser som genomfors
ar av god kvalitet.

Detta sker genom;

ett medvetet forhallningssatt i verksamheten som innebar att forebygga och forhindra
att missforhallanden uppstar

kunskap, lyhordhet, inlevelseformaga och empati

att sjalv bidra till att den enskilde far god omvardnad, gott stéd och god service samt
lever under trygga forhallanden

att vara uppmarksam pa sadant som negativt kan paverka kvalitén i stéd, service och
omvardnad till den enskilde

att patala och ratta uppkomna fel och brister.

Sundsvalls
kommun



Vad ar kvalitet?

Kvalitetskraven varierar utifran vilken verksamhet det ar och regleras i aktuell
lagstiftning for omradet.

Definitionen av kvalitet ar att en verksamhet uppfyller krav och mal enligt lagar
och foreskrifter om halso- och sjukvard, socialtjanst och LSS samt beslut som
meddelats av sadana foreskrifter (enkelt sagt folja det som star).

Har du koll pa vad som galler for ditt omrade?

Sundsvalls
kommun



Vem omfattas av
rapporteringsskyldigheten?

Den som fullgér/utfér uppgifter inom socialtjansten eller i verksamhet enligt LSS
omfattas av rapporteringsskyldigheten.

= anstallda

» uppdragstagare

= praktikanter under utbildning

» deltagare i arbetsmarknadspolitiskt program

= personliga assistenter som ar anstallda hos kommunen eller annan
tillstandspliktig anordnare och utfor assistans dar Forsakringskassan beviljat
assistansersattning.

Exempelvis en god man eller en forvaltare, en fortroendevald fullgor inte uppgifter
inom socialtjansten eller LSS och omfattas da inte av rapporteringsskyldigheten.

Sundsvalls
kommun



Vad ska rapporteras?

Rapporteringsskyldigheten galler missforhallanden eller patagliga risker for
missforhallanden som;

= drabbar en eller flera enskilda som

» far insatser eller kan komma ifraga for insatser inom den egna verksamheten.
Med egna verksamheten menas inom den egna namnden samt uppgifter som
utfors pa uppdrag eller delegation av annan namnd an den egna.

Med missforhallanden menas;

» utférda handlingar och handlingar som pa grund av forsummelse eller av annat
skal inte blivit utférda och som

» [nneburit ett hot mot eller har medfért konsekvenser for enskildas liv, sdkerhet
eller fysiska eller psyRiska halsa

Aven handlingar som inneburit en pataglig risk fér missforhallande ska rapporteras.
Med pataglig risk menas en uppenbar och konkret risk.

Sundsvalls
kommun



Exempel pa
missforhallanden

Fysiska overgrepp

Sexuella overgrepp

Psykiska overgrepp

Brister i bemotande

Ingrepp Mot den enskildes vilja och rorelsefrihet (t.ex. inlasning,
tvang)

= Brister i handlaggning

» Brister i utforande av insatser

= Brister i fysisk miljo, utrustning och teknik

= Ekonomiska overgrepp

Aven nar en enskild blir utsatt for exempelvis hot eller vald fran annan
enskild som ocksa har insatser i verksamheten kan detta vara ett
missforhallande och faller da inom rapporteringsskyldigheten.

Sundsvalls
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Vad ar mottagaren av en
rapport skyldig att gora?

Nar en rapport har tagits emot (mottagare ar oftast enhetschef) ska
missforhallandet eller den patagliga risken for ett missforhallande avhjélpas
eller undanréjas utan drojsmal. De atgarder som situationen kraver ska vidtas
omedelbart.

Med omedelbara atgarder menas att;

= undanrdja direkta hot mot enskildas liv, sakerhet eller fysiska eller psykiska
halsa och

= forhindra att konsekvenser for enskildas liv, sakerhet eller fysiska eller
psykiska halsa forvarras.

Rapporten ska sedan utredas och utredningen ska genomforas utan drojsmal
och dokumenteras. Vidare ska de atgarder som vidtagits eller planeras i
verksamheten for att forhindra att liknande missforhallanden eller patagliga
risker for missforhallanden uppkommer igen dokumenteras och foljas upp.

Sundsvalls
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Maste alla lex Sarah
rapporter utredas?

Alla rapporter maste utredas.

Hur langt utredningsskyldigheten stracker sig beror pa vad som har hant. Om
det snabbt kan konstateras att det inte ar fraga om ett missforhallande eller att
den rapporterade risken ar oklar eller avlagsen kan utredningen avslutas med
ett stallningstagande sedan detta och 6vriga omstandigheter har
dokumenterats.

Den som utreder lex Sarah rapporter ska vara sa neutral och opartisk som
mojligt.

Sundsvalls
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Vad ar syftet med
utredningen?

Utredningen av en lex Sarah-rapport syftar till att klarlagga;

= vad som har hant
= varfor det har hant och
= vad som kan goras for att forhindra att nagot liknande hander igen.

Det ar viktigt att identifiera bakomliggande orsaker till missforhallandet pa

systemniva. Syftet ar inte att peka ut vem som har gjort fel i den aktuella
situationen.

Sundsvalls
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Vad hander nar utredningen
ar klar?

Utredningen ska avslutas bland annat med ett beslut eller ett stallningstagande.
Om utredningen avslutas med ett konstaterande att det ror sig om ett allvarligt
missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande ska en
anmalan snarast goras till IVO.

Ansvarig for verksamheten samt medarbetare ska fa en aterkoppling av
identifierade orsaker och planerade atgarder, detta for att vi ska skapa ett
larande i var organisation.
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Vem ska ge information om
rapporteringsskyldigheten?

Du ska fa information om din rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah av din
narmsta chef;

» nar du borjar din anstallning samt
= dterkommande minst en gang per ar, muntligt och skriftligt

Du ska ocksa fa information om vem du rapporterar till och hur du gor detta.
Det ska finnas en eller flera sarskilt utsedda lex Sarah-utredare i forvaltningen.
Det ska ocksa finnas en faststalld rutin for hanteringen av lex Sarah dar det ska
framga;

= hur det gar till att rapportera, avhjalpa/undanrdja och utreda

missforhallande och pataglig risk for missforhallande samt
= hur anmalan om allvarligt missforhallande sker

Sundsvalls
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Galler sekretess och tystnadsplikt for lex
Sarah rapporter och anmalningar ?

Om det i en lex Sarah-rapport finns personuppgifter om enskilda som far
insatser eller kan komma ifraga for insatser galler sekretess och tystnadsplikt
for dessa uppgifter.

Inte bara uppgifter om namn, personnummer och direkta uppgifter om till
exempel halsa och ekonomi omfattas av sekretess, utan aven andra uppgifter
som gor att en enskild person kan identifieras. | vissa fall kan aven namnet pa
den enhet dar det missforhallandet har intraffat, namnet pa arbetsledaren eller
en annan anstalld omfattas av sekretess om uppgifterna kan anvandas for att
identifiera en person som far insatser.

Sundsvalls
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DISKUSSIONSFRAGOR - FOR SAMTAL MELLAN LEDNING OCH PERSONAL | GRUPP

Vad ar vad i kvalitetsarbetet?

Kvalitetsarbetet bestar av flera delar. Det ska bland annat finnas ett
kvalitetsledningssystem som sakerstaller att det finns arbetssatt inom organisationen for att
planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och forbattra verksamheten.

Avvikelserapportering; En avvikelse ar en handelse eller forhallande som avviker fran god
kvalitet i verksamheten. Det kan ocksa handla om synpunkter eller klagomal som ror
verksamheten. De avvikelser som rapporteras in ska sammanstallas och analyseras for att
kunna se monster eller tendenser.

Lex Sarah-rapportering; Handelser och forhallanden som innebar missforhallanden eller
patagliga risker for missforhallanden ar medarbetarna skyldiga att rapportera. Forutom
personalens rapporteringsskyldighet ar huvudmannen skyldig att utreda och
avhjalpa/undanrdja missforhallandet tva andra viktiga delar i bestammelserna.

Lex Sarah anmalan till IVO; Handelser som medfort ett allvarligt missférhallande eller

pataglig risk for missférhallande ska anmalas till IVO. Anmalan sker av utsedd funktion,
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Klagomal och synpunkter
respektive lex Sarah

Figur 1. Aviikelser inorm socialfjanst och LSS — klagomal och synounkier sami lex

Sarah
Allvarliga missfarhallanden och risker far
4 llvarliga missfarhdllanden - lex Sarah-anmalan
{14 kap. 7 § 5oL och 24 f § LS3)
: Wissfarhallanden ochrisker fér
- missfarhallanden -"lex Sarah-rapport”
{14 kap. 25 %0L och 24 b § LS3)
Klagomal och synpunkter
Den enskilde, {Ifr Skap. 3 § S05F5 2011:5)
narstiende ™
rm.fl. <4 Fersonal
Sundsvalls
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Diskussionsfragor

Nedanstaende fragor ar fran ett material fran socialstyrelsen och kan anvandas som
utgangspunkt och stéd i dialog mellan ledning och personal.

= Vad har vi for kultur kring rapportering av avvikelser och lex Sarah? Vagar vi
rapportera? Har vi tid att rapportera? Vet vi hur vi rapporterar?

» Vad ar skillnaden mellan en avvikelserapport och en lex Sarah rapport? Om
en (negativ) handelse upprepas, nar blir det ett missforhallande eller en risk
for missforhallande?

= Ar vi battre pa att rapportera vissa saker &n andra?

= P3 vilket satt foljer vi upp att vart kvalitetsarbete leder till forbattringar for
den enskilde?

= Vad behover vi gora for att kvalitetsarbete ska kannas meningsfullt och
betydelsefullt?

Sundsvalls
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VOF Vard- och

omsorgsforvaltningen

information

Lex Sarah

INFORMATION OM RAPPORTERINGSKYLDIGHETEN
Enligt Socialtjanstlagen, SoL och Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS

Du ska alltid rapportera nar nagot inte blev som planerat, detta kallar vi avvikelser och
det kan handla om alla former av brister kopplat till kvalitet i verksamheten. Lex Sarah
ar kopplat till de individer som far stod av verksamheten och &r av allvarligare grad.

Rapportering av missforhallanden och risker for missforhallanden
Alla som arbetar med service och omsorg ar skyldiga att rapportera missférhallanden
och risker for missférhallanden dér den enskilde pa nagot satt misstanks fara illa.

Samhallet ska ge ett bra stod till personer som behover insatser fran socialtjansten.
Det innebdr att kommuner behdver arbeta aktivt med att utveckla kvaliteten i sina
verksamheter. Bestdmmelserna om Lex Sarah &r lagstadgade i SoL och LSS.

Lex Sarah innebar att personal i &ldreomsorg och omsorgen om personer med
funktionsnedsattning &r skyldiga att rapportera missforhallanden samt risk for
missforhallanden i verksamheten. Rapporteringen kan goras skriftligt eller muntligt.
Verksamheten ska ha en rutin for hantering av Lex Sarah-rapporter.

Sundsvalls
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Rapporteringsskyldigheten galler:
Anstéllda

Uppdragstagare

Praktikanter eller motsvarande under utbildning
Deltagare i arbetsmarknadspolitiskt program

Exempel pa handelser som ska rapporteras

e Fysiska 6vergrepp som slag, nypningar eller skakningar

e Psykiska 6vergrepp som bestraffningar, hot, trakasserier eller krankningar
e Sexuella 6vergrepp- fysiska men dven psykiska

e Ekonomiska 6vergrepp som stold, forskingring eller utpressning

e Brister i utférandet av insatser

e Inte far ett respektfullt bemdtande

e Otillracklig utredning och otydliga beslut

e Langa handlaggningstider

e Vald mellan medboende

Det racker med att nagon misstanker att det finns allvarliga brister i omsorgen eller att
det sker dvergrepp for att en rapportering ska goras.

Rutiner for rapportering

Den som uppméarksammar ett missférhallande eller risk for missforhallande ska
rapportera det till nd&rmaste enhetschef. Det gors i forsta hand i Flexite, men man kan
ocksa rapportera pa blankett “héndelserapport” eller muntligt till n&rmaste chef.
Enhetschefen vidtar omedelbara atgarder och skickar rapporten vidare for utredning.

Utredningen ska ge svar pa vad som har hant? Varfor hande det? Och vad som kan
goras for att forhindra att liknande hander igen.

Allvarliga missforhallanden eller allvarliga risker for missforhallanden ska ocksa
anmalas till Inspektionen for vard och omsorg, IVO.

God och séker service och omvardnad

Det ar viktigt att alla som arbetar inom vard och omsorgsforvaltningen kanner till och
foljer de lagar, regler och rutiner som finns sa att den enskilde och dess anhériga ska
kdnna sig trygga med den service och omvardnad som ges.

For mer information

Alla rutiner och dokument kring Lex Sarah finns samlade pa Vard och
omsorgsforvaltningens gemensamma samarbetsrum under: Sidor / Stdd och service i
arbetet/ Rutiner, mallar och policys. Mer finns att lasa pa IVO.se eller Socialstyrelsens
hemsida.

Du kan ocksa tala med din chef om du har fragor och funderingar kring Lex Sarah.

Sundsvalls
kommun




Lex Sarah

Jag har tagit del av informationen kring Lex Sarah

Namn

Datum
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Sakgranskare

Marianne Bergman

Rutin - polisanmalan vid misstanke
om brott mot vuxna

Inledning

Denna rutin beskriver hur socialtjanstens medarbetare ska agera vid misstanke om brott mot
personer 6ver 18 ar inom socialtjanstens verksamhetsomraden.

Det finns inte nagon generell skyldighet for en socialnamnd att underrétta polis- eller
aklagarmyndighet vid misstanke om ett beganget brott. Detta innebar dock inte att
myndigheten ska stalla sig passiv vid en misstanke om brott. Nar en myndighet Gvervager om
man ska polisanmala ett brott har myndigheten att beakta brottets svarighetsgrad och hur
starka misstankarna ar. Det specifika individuella drendet ska vara grunden for hur vi handlar.

Vid misstanke om brott

Om det framkommer att en person varit utsatt for ett brott bor man samtala med denne om
mojligheten att gora en polisanmélan, utan att pressa personen. Polisanmalan far aldrig vara
ett krav for att fa hjalp fran socialtjansten. Om en person vill avsta fran att anmala ska det
beslutet respekteras. | vissa fall kan dock socialtjansten polisanmala mot den enskildes vilja.

Polisanmalan

| situationer dar det finns misstanke om brott ska fragan om polisanmélan provas skyndsamt.
Huvudregeln ar att personen sjalv ska anméla brott. 1 sa fall ar det viktigt att denne far stod av
personalen, t.ex. genom att folja med till polisen eller be polisen komma hem till personen.
Vid pagaende brott ring 112.

Polisanmalan mot den enskildes vilja

Om den enskilde/foretradare véljer att inte gora anmalan, eller inte har formaga att gora det,
maste det provas om verksamheten ska ta ansvar for polisanmalan. Innan polisanmalan gors
maste beddmning ske om uppgifter kan lamnas ut enligt offentlighets- och sekretesslagen
(OSL).

» Var arlig mot personen att du har en skyldighet att rapportera till din ndarmsta chef det
du vet.



Sundsvalls 2(2)
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» Kontakta din chef for stod och hjalp. Chefen avgér om polisanmalan ska goras utan
personens medgivande.

» Om polisanmélan goérs mot den enskildes vilja ska enhetschef eller verksamhetschef
alltid sta som anmaélare. En personal som har uppgifter om brottet kan dock st med i
anmalan som personer polisen kan forhéra vid behov. Om en personal skulle kallas till
forhor av polis bér ndrmaste chef alltid vara med som stéd.

> Polisanmélan ska normalt ske skriftligt. Gors en muntlig anmélan, t.ex. pa grund av att
arendet ar bradskande, bor detta antecknas.

» Dokumentera skador, brottsoffrets beréattelse och vilka insatser du gjort.

Socialtjanstens sekretess gor att vi i ytterst fa fall kan anmaéla brott mot den enskildes vilja,
exempel pa sadana brott dar socialtjansten kan bryta sekretessen och anmala ar féljande:

> Misstanke om grova brott dar lagsta straffet ar minst ett ars fangelse. Exempel pa
sadana brott ar grov misshandel, valdtéakt, drap, mord, mordbrand.

> Grova brott ”a farde” (som ar pa vag att ske). Exempel pa sadana brott ar ran, mord,
drap, grov misshandel.

> Forsok till brott dar lagsta straffet ar minst tva ars fangelse. Det galler bland annat
forsok till valdtakt, forsok till manniskohandel, ménniskorov, mord eller drap.

» Uppgift i samband med anmalan om brott som hindrar socialndmndens verksambhet,
ex. bedrégeri. For fler moéjligheter att anmala brott som riktar sig mot socialtjanstens
egen verksamhet, se aktuell bestdammelse i offentlighet- och sekretesslagen (OSL).

> Misstanke om brott mot minderarig

> Misstanke om Overlatelse av narkotika, dopingmedel eller icke ringa fall av olovlig
forsaljning/anskaffning av alkoholdrycker till minderarig.

» Misstanke om brott avseende kdnsstympning

> Forsok till brott (minst fangelse ett ar) om garningen innefattat forsok till 6verforing
av sadan allmanfarlig sjukdom som avses i 1 kap 3 § smittskyddslagen.

Efter anmalan

Gor en riskbeddomning av situationen tillsammans med din chef. Ni kan ta kontakt med
exempelvis polis och aklagare for att fa tips och information om hur ni kan agera.

Tank pa att personen som varit utsatt for ett brott kan behdva stod. Socialnamnden har ett
sarskilt ansvar for brottsoffer och for att den som utsétts for vald eller Gvergrepp och dennes
narstaende far hjalp och stod. Socialndmnden ska dessutom sarskilt beakta att kvinnor som ar
eller varit utsatta for vald av narstaende kan vara i behov av stod eller hjélp for att forandra
sin situation. Socialnamnden ska pa ett tidigt stadium erbjuda hjélpinsatser av olika slag.
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Inledning

Den som bedriver verksamhet inom ramen for socialtjénstlagen (SoL) eller enligt Lagen om
stdd och service till vissa funktionshindrade ska utveckla och sidkra verksamhetens kvalitet
systematiskt och fortlopande. En del i det systematiska forbattringsarbetet ar rapporter om
missforhallanden och risker for missforhdllanden enligt bestimmelserna om lex Sarah.

Lex Sarah innebér att var och en som &r verksam inom socialtjansten eller inom verksamheter
inom LSS ska rapportera missforhéllanden eller patagliga risker for missforhallanden 1 den
egna verksamheten. Bestimmelserna om lex Sarah omfattar skyldighet att rapportera,
avhjdlpa/undanroja, utreda och anmdla allvarliga missforhéllanden/risker.

Bestammelserna om lex Sarah regleras i Socialtjénstlagen 7 kap 6 § och 14 kap 2-7 §§ samt i
Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) 23 e och 24 a-g §§. Denna rutin
utgar fran Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om lex Sarah SOSFS 2011:5.

Syfte

Att bidra till att sdkerstilla insatser av god kvalitet.
Att tydliggora vad som ska goras, 1 vilken ordning och av vilka.

Syftet med bestimmelserna om lex Sarah dr att komma till rdtta med brister i den egna
verksamheten, att utveckla denna och forhindra att liknande missforhdllanden uppkommer
o]

igen’.

Roller och ansvarsfordelning

Lex Sarah-ansvarig

Lex Sarah-ansvarig inom vard- och omsorgsforvaltningen &r stabschef. Lex Sarah-ansvarig
ansvarar ytterst for att ta emot och sorja for att rapporter utreds enligt lex Sarah. Denne
ansvarar ocksa for att sékerstélla att atgérder sker for att avhjidlpa/undanréja och for att det
intrdffade utreds utan dréjsmal. Lex Sarah-ansvarig kan delegera utforandet av uppgifter inom
ansvarsomradet och utser lex Sarah-utredare.

Om en jivssituation identifieras eller misstanke om jiv? uppstar tas lex Sarah-ansvaret dver
av utsedd ersittare.

!'Socialstyrelsen (2014). Lex Sarah - Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah
2 Forvaltningslag (2017:900) 16-18 §§

[2]
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Lex Sarah-utredare
Inom forvaltningen ska det finnas flera lex Sarah-utredare. Om det skulle uppsté en
javsituation fordelas/tas utredningen dver av annan utredare.

Rapportera

Rapporteringsskyldighet

Alla som fullgoér uppdrag inom berdérda verksamheter har en lagstadgad skyldighet att
rapportera pataglig risk for missforhéllanden och missforhéllanden. Det &r bara mojligt att
rapportera missforhallanden som bedrivs av den egna nimnden. Rapporteringsskyldigheten
finns for;

e anstillda

e uppdragstagare (utom familjehem)

e praktikanter

e deltagare 1 arbetsmarknadspolitiskt program

For att rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah ska intrdda ska foljande forutsittningar vara
aktuella:

1. Missforhallandet ska ha intraffat i den egna verksamheten

2. Missforhéllandet ska beréra nagon som fér eller kan komma i frdga for insatser inom den
egna verksamheten.

3. Négon har utfort handlingar eller genom forsummelse eller av annat skél underlétit att
utfora handlingar.

4. Det intriaffade har inneburit ett hot mot eller har medfort konsekvenser for enskildas liv,
sakerhet eller fysiska eller psykiska hélsa

5. Det intréffade var en pétaglig risk for ett missforhallande.

Ett missforhdllande kan ocksé vara flera/upprepade mindre hindelser som sammantaget blir
allvarliga och maste utredas for att verksamheten ska kunna sitta in ratt atgarder och
forebygga att liknande hénder igen.

Exempel pd missforhallande:

e Fysiska overgrepp

¢ Psykiska dvergrepp

¢ Sexuella dvergrepp

e Ekonomiska overgrepp

e Brister i bemdtande av anstédllda med flera.

[3]
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e Brister 1 utforandet av insatser (insatser som utforts felaktigt eller inte alls).
e Brister i fysisk miljo, utrustning och teknik
e Brister i réttssikerhet vid handlidggning och genomforande

Bedoms missforhallandet vara allvarligt ska kommunen dessutom anmaéla det till
tillsynsmyndigheten, IVO.

Exempel pd allvarligt missforhdllande:

¢ Dodsfall som inte beror pa naturlig dod

e Inldsning eller tvingsétgarder utan lagstod

e Allvarliga fysiska skador

¢ Bestdende fysiska skador

o Allvarliga konsekvenser for psykisk hélsa

¢ Betydande rittsdkerhetsforlust

¢ Hot eller konsekvenser som drabbar flera enskilda och /eller har pagéatt en langre tid.
e Sdrbehandling som dven strider mot diskrimineringslagstiftningen.

Att rapportera missforhallande/risk for missforhallande

Den som uppmaérksammar ett missforhallande eller risk for missforhéllande ska snarast
rapportera detta, senast dagen efter intrdffad hiandelse. Rapportering registreras i1 forsta hand i
avvikelsesystemet men kan ockséd ldmnas muntligt eller skriftligt pa faststélld blankett “Lex
Sarah rapport” till nirmaste enhetschef.

Om héndelsen r allvarlig ska enhetschef informeras omgaende. Helger, kvillar och nétter
rapporterar den som jobbar inom dldreomsorg eller stdd och omsorg, till sjukskdterska
(Lindgérden) enligt foljande:

Dagtid helg/rod dag kl. 07.00-16.00 telefonnummer; 070-191 61 71. Kvall k1. 15.30 -22.00
telefonnummer; 070- 316 55 46. Natt kl. 22.00-07.00 telefonnummer; 073- 271 02 25.
Sjukskdterska ansvarar for att inleda utredning genom att bedoma om det &r akut och 1 sa fall
vidta behovliga atgarder. Om det &r akut, kontakta lex Sarah-ansvarig enligt krisledningsplan
som ska finnas i1 forvaltningens intrandt. Om det inte dr akut, ansvarar sjukskoterska for att
enhetschef far information om héndelsen.

Information till rapporteringsskyldiga

Nérmaste chef ansvarar for att medarbetaren far information om rapporteringsskyldigheten
som en del av introduktionen av nyanstalld. Informationen ska delges alla anstdllda minst en
géng per ar. Alla rapporteringsskyldiga ska kénna till och ha tillgang till skriftlig information
om lex Sarah, vilket ska finnas pd forvaltningens samarbetsrum/intranét.
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Avhjalpa/undanrdja

Rapporteringsskyldig har ansvar att avbryta ett pdgdende missforhillande och undanrdja fara.
Enhetschef ansvarar for att omedelbart vidta de atgérder som krivs for att skydda den
enskilde och forhindra att hindelsen intriffar igen.

I forarbeten anges att avhjilpa/undanrdja ska ske sé snart det r mdjligt vilket innebér att det
ska ske med den skyndsamhet som situationen kriver.

Enhetschef ansvarar for att vid behov informera arbetsgruppen, den enskilde som berérs och
eventuell foretradare samt ge det stod som behovs.

Enhetschef ansvarar for att omgéende, med den skyndsamhet som situationen kréver,
registrera missforhallandet i avvikelsesystemet (om det inte redan ar utfort) och skicka det till
lex Sarah-ansvarig samt snarast paborja insamlandet av hindelserapporter fran berdrd
personal. Héndelserapporter ska ldmnas till lex Sarah-ansvarig inom en vecka fran det att
missforhallandet rapporterats.

Enhetschef ansvarar ocksa for att utan dr6jsmal informera verksamhetschef om att ett
missforhédllande &r rapporterat.

Utreda

Lex Sarah-ansvarig utser utan drojsmal utredare.

Det finns inte nagonting som anger vad utan dr6jsmal &r i1 forhédllande till
utredningsskyldigheten, men rimligen ska utredningen genomforas 1 anslutning till att
rapporten har tagits emot*. Det innebir att det alltid méste finnas nigon pé forvaltningen
tillgidnglig for uppdraget. Det dr lex Sarah-ansvarig som sékerstéller att utredare alltid finns.

Utredningen ska ge svar pd vad som har hant, varfor det har hiant (med fokus pa
bakomliggande orsaker), om nigot liknande hént tidigare eller skulle kunna hénda igen samt
vilka atgarder som har vidtagits och planeras med anledning av missforhallandet.

Utredningen ska dokumenteras noggrant. Utredningen ska diarieforas och f6ljas upp. Om det
ar uppenbart att det intrdffade inte dr att betrakta som ett missforhallande eller en pétaglig risk
for ett missforhdllande kan lex Sarah-ansvarig gora ett stillningstagande om att det
rapporterade ska utredas av enhetschef som en avvikelse. Beslutet ska motiveras,
dokumenteras och diarieforas.

3 Socialstyrelsen (2014). Lex Sarah - Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah
4 Socialstyrelsen (2014). Lex Sarah - Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah
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Besluta

Efter avslutad utredning ska beslut fattas av lex Sarah-ansvarig. I utredningen ska ett forslag
till beslut framga. Mgjliga forslag till beslut &r;

e Det rapporterade utgjorde ett missforhéllande.

e Det rapporterade utgjorde en pataglig risk for missforhallande.

e Det rapporterade utgjorde ett allvarligt missforhéllande (anmals till IVO).

e Det rapporterade utgjorde en pataglig risk for allvarligt missférhdllande (anmiéils till
IVO).

e Det rapporterade utgjorde inte ett missforhallande eller pataglig risk for
missforhallande.

Aterkoppling och handlingsplan

Avslutad utredning aterkopplas av lex Sarah-utredare till verksamhetschef och enhetschef.
Verksamhetschef och enhetschef ansvarar for att handlingsplan uppréttas for hur
missforhallandena skall atgédrdas. Lex Sarah-utredare medverkar vid upprittandet av
handlingsplanen. Enhetschef ansvarar for dterkoppling till arbetsgruppen, den enskilde som
berdrs och eventuell foretrddare. Enhetschef bedomer vilken information som ska
kommuniceras och till vem.

Anmala till Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

Om det dr uppenbart att det intrdffade dr att betrakta som ett allvarligt missforhallande eller en
pataglig risk for ett allvarligt missforhallande ska lex Sarah-ansvarig omedelbart fatta beslut
och anmadla det intrdffade till IVO. Utredningen bifogas da i efterhand (inom 2 ménader).
Anmailan om ett allvarligt missforhdllande eller en pataglig risk for ett allvarligt
missforhallande gors annars till IVO efter avslutad utredning och beslut. Handlingsplan ska
bifogas med utredningen. Enhetschef ansvarar {or att informera arbetsgruppen, den enskilde
som berors och eventuell foretrddare om anmélan till IVO.

Beslut fran IVO diariefors av registrator och formedlas till lex Sarah-ansvarig. Beslut fran
IVO avser om huvudmannen (ndmnden) fullgjort sin utrednings- och anmélningsskyldighet
dvs en granskning sker av huvudmannens utredning. Beslut fran IVO ska darfor inte foras till
personakten men ska hanteras i nimndens forbéttringsarbete.

Information till namnd

Arendet anmiils av forvaltningsdirektdr som ett informationsérende till nimnd i de fall
utredningen leder till en IVO anmaélan.

Uppfdljning
Verksamhetschef tillsammans med enhetschef ansvarar for att uppfoljning av beslutade
atgérder sker inom 3 man.
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Resultat av uppfoljningen, innehallande analys av effekter och om vidtagna atgirder varit
tillrackliga for att uppna god kvalitet dokumenteras 1 handlingsplanen och meddelas
skriftligen lex Sarah-utredare av verksamhetschef.

Om vidtagna atgérder inte givit avsedd effekt, upprittas ny handlingsplan och vidtas nya
atgirder, till dess avsedd effekt uppnatts.
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Avslut

Lex Sarah-ansvarig diariefor uppfoljningen och avslutar drendet i diariet och i
avvikelsesystemet nér tillriackliga dtgidrder bedomts vidtagna.

Att stianga ett drende pé grund av felregistrering far bara goras av lex Sarah-ansvarig.

Ett rapporterat missforhdllande som bedoms felregistrerad avvikelse ska alltid aterforas till
ansvarig chef for utredning av hindelsen. Ska i samband med det ocksa scannas in och
registreras som avvikelse i Flexite.

Samverka

Utredning enligt lex Sarah och lex Maria ska utredas separat. Vid behov kan samverkan och
samordning mellan lex Sarah-utredare och ansvarig utredare for lex Maria ske.

Lex Sarah i enskilt bedriven verksamhet

Externa aktorer ansvarar for att sjdlva utreda sina lex Sarah-rapporter. Utredningar som
anmdls till IVO ska skickas till férvaltningen for kdinnedom, detta ska regleras i avtal med
externa utforare.

Lex Sarah - en del i forvaltningens forbattringsarbete

I samband med delarsrapportering och arsbokslut ska rapporterade

missforhallanden sammanstéllas och analyseras for att kunna se monster eller trender som
indikerar brister i verksamhetens kvalitet. P4 grundval av resultaten ska de atgarder vidtas
som krévs for att sdkra verksamhetens kvalitet (SOSFS 2011:9). Lex Sarah-ansvarig ansvar
for den forvaltningsdvergripande analysen, respektive verksamhetschef ansvarar for analys
och atgérder inom sin verksamhet.
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Referenser

Socialtjanstlagen 7 kap 6 § och 14 kap 2-7 §§

Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) 23 e och 24 a-g §§.
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om lex Sarah SOSFS 2011:5.
Socialstyrelsen (2014). Lex Sarah - Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex

Sarah
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