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Bakgrund

Under varen 2024 fick forvaltningen kdnnedom om en allvarlig handelse inom
hemtjansten i egen regi. Denna handelse anmaldes och utreddes enligt lex Sarah, och
atgardsplan upprattades enligt rutin. | samband med att arbetet med dtgardsplanen
intensifierades, uppdagades ytterligare handelser bade inom egen regi och hos privata
utforare. Med anledning av detta har flera lex Sarah-anmalningar om allvarliga
missférhallanden gjorts till IVO, bade fran egen och privat regi.

Inledning

| denna rapport presenterar forvaltningen en 6vergripande analys och
forbattringsforslag utifran de utredningar som genomforts efter tva allvarliga
handelser inom egen regi samt fyra allvarliga handelser inom privat verksamhet for
ordinart boende, hemtjanst. Sarskilt fokus har lagts pa den férsta uppmarksammade
handelsen i egen regi.

Syftet med analysen har varit att sakerstalla att hanteringen skett i enlighet med
gallande rutiner och riktlinjer, samt att identifiera forbattringsomraden. Vidare foreslas
atgarder i rapporten for att starka forvaltningens arbete och minska risken for framtida
incidenter.

Genomforande

Arbetet genomfordes av medarbetare fran avdelningen for systemledning, enheten for
strategiskt stod, som ocksa ansvarar for att folja upp namndens verksamhetsplan och

internkontrollplan. Denna enhet ar organisatoriskt separerad fran den verksamhet dar
handelserna dgde rum samt fran den enhet som genomférde lex Sarah-utredningarna.
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Avvikelserapportering

Inom verksamheter som bedrivs enligt SoL och LSS ar personalen skyldig att
rapportera missforhallanden eller patagliga risker for missforhallanden, utreda och
atgarda avvikelser. Dartill finns bestdmmelser om, lex Sarah, som ar en del i det
systematiska kvalitetsarbetet dar syftet ar att missforhallanden ska rattas till och att
verksamheten utvecklas.

Awvikelser och
missforhallanden enligt lex

Sarah utreds och hanteras av

lex Sarah - verksamheten sjlv.
Missférhallanden

missfb'anden

Med missforhdllanden som ska rapporteras avses handlingar (eller underlatna
handlingar) som har inneburit ett hot mot eller medfért konsekvenser for en eller flera
personers liv, sakerhet eller hdlsa. Med en pataglig risk for ett missforhallande, som
ocksa ska rapporteras, avses en uppenbar och konkret risk for ett missforhallande.

Allvarliga missforhallanden
ska anmalas till VO, men det
arverksamheten som utreder.

Utover missforhallanden rapporteras dven avvikelser. En avvikelse uppstdr nér en
insats inte utfors pa avsett satt - aven om detta inte inneburit ett missforhallande eller
risk for missforhallande. Allt som brister eller avviker fran faststallda processer och
rutiner eller som paverkar insatsens kvalitet utgér en avvikelse. Det kan till exempel
rora sig om att personalen kommer senare an utsatt tid, inte foljt genomférandeplan
eller arbetssatt eller pa annat satt brustit pa ett satt som avviker fran det avsedda.

Vard- och omsorgsforvaltningen har upprattat rutiner for hantering av avvikelser
(RU558.01) samt en rutin (VOF-RU-559-03) som beskriver hanteringen av lex Sarah-
rapporter. Rutinerna beskriver ansvarsfordelning for rapportering, utredning,
framtagande och uppféljning av atgarder. | stora delar &r forfarandet detsamma,
oavsett om det ror sigom en awvikelse eller lex Sarah-rapport. Skillnaden ligger framst i
hur utredningen genomférs och hur atgarder hanteras.

Awvikelserapporter ska enligt rutin hanteras av verksamhetschefen. Aven vid lex Sarah-
rapporter ligger ansvaret pd verksamhetschefen, men sarskilda lex Sarah-specialister
fran forvaltningens enhet for kvalitet bistar i arbetet med att genomféra en fordjupad
utredning och ta fram atgardsplan. Omradeschefens ansvar ar bland annat stodja
verksamhetscheferna och informera 6verordnad chef om inkomna lex Sarah-
rapporter.

Avdelningschefen ansvarar for att fatta beslut om att anmala allvarliga
missforhallanden till IVO, som ér tillsynsmyndighet, samt informera
forvaltningsdirektoren. Anmalningar om allvarliga missforhallanden ar ett
delegationsbeslut enligt némndens delegationsordning, och ska darfor alltid
aterrapporteras till namnden.

Enligt rutin ska privata utforare rapportera handelser som utreds eller kan komma att
utredas som lex Sarah till forvaltningen. Om utredningen leder till en lex Sarah-
anmalan till IVO, ska en kopia av anmalan skickas till forvaltningen. Vard- och
omsorgsforvaltningen ansvarar for att [opande informera samt arligen sammanstalla



Sida3(9)

en rapport till nédmnden géllande pabdrjade utredningar och anmalningar enligt lex
Sarah fran privata utférare.

For hantering av bade avvikelser och lex Sarah-rapporter finns ett sarskilt IT-stod
(Lifecare) som alla anstéllda har atkomst att rapporteraii.

Vard- och omsorgsférvaltningen sammanstaller varje ar en kvalitetsberéattelse dar det
framgdr att 1401 avvikelser utreddes inom aldrenamndens verksamheter under 2023.
Samma ar utreddes 113 lex Sarah-rapporter, varav 91 bedomdes vara
missférhallanden enligt lex Sarah. Fyra av dessa fall bedomdes vara allvarliga och
anmaldes till IVO. IVO beslutade att inte vidta ytterligare atgarder da verksamheterna
ansags fullgjort sina utrednings- och anmalningsskyldigheter. Under samma ar
utreddes 9 847 HSL-avvikelser.

I tabell 1 nedan visas antalet lex Sarah-anmalningar inom egen regi som har skickats till
IVO mellan dren 2020 och innevarande ar.

Ar Antal
2020 3
2021 4
2022 6
2023 4
2024-pagaende 3

Tabell 1 - lex Sarah-anmaélningar till IVO fran egen regi, dldrendmnden

Underlag

Gallande den forsta handelsen inom egen regi har samtal genomférts med foljande
funktioner:

o lex Sarah-specialist

e enhetschef, enheten for kvalitet
e tidigare omradeschef

e nuvarande omradeschef

o HR-chef

e tf. avdelningschef myndighet

e avdelningschef ordinart boende
e stabschef

e tidigare verksamhetschef

Dessa personer har erbjudits mojlighet att sakgranska de delar som berér dem.

En granskning har ocksa utforts av styrande och stédjande dokument inom egen regi
med relevans for analysarbetet:

e Rutin Lex Sarah (VOF-RU-559-03)

e Rutin Avvikelsehantering (RU558.01)

e Interna lathundar géllande lex Sarah fran enheten for kvalitet (Arbetssatt for
lex Sarah specialist kvalitetsenheten samt Lex Sarah anmalan till IVO)

e Kvalitetsberattelse 2023 (ALN-2024-00158)



Dartill har dokument fér samtliga handelser i bade privat och egen regi som skickats till
IVO granskats.

Beskrivning av egen regiverksamheten dar handelserna
intraffat

De aktuella handelserna har intraffat inom en hemtjanstverksamhet i egen regi som
har cirka 200 brukare med verkstallda beslut och ca 77 medarbetare. Utdver detta har
verksamhetschefen kontakt med brukares anhériga/narstaende. Omradet var tidigare
dominerat av en privat utforare. | samband med att kommunen havde avtalet med
denna utforare ar 2022, valde majoriteten av brukarna i omradet kommunen som
utforare. Kommunen rekryterade i samband med detta manga medarbetare fran den
tidigare utforaren.

Efter att handelserna uppdagades har verksamhetsomradet delats upp pa tva enheter
och bade verksamhetschef och omradeschef fatt nya arbetsuppgifter. Uppdelningen
var dock planerad sedan tidigare. Chefsbytena ar inte relaterade till handelserna.

Beskrivning av allvarliga handelser i privat regi

En medarbetare hos en privat hemtjanstutforare, som dven fungerar som
underleverantor till en annan hemtjanstutforare nattetid, har polisanmalts och
frihetsberdvats for Gvergrepp mot brukare hos bada utférarna.

For verksamheten inom privat regi har lex Sarah-anmalan och utférarnas egna
utredningar granskats samt om utféraren har foljt rutinen avseende rapportering av lex
Sarah till forvaltningen.

| lex Sarah-anmélan och utredningen framgar att utféraren har genomfort samtal med
narstaende och personal, samt kontrollerat loggar och fordon. Utredningen fastslar att
det ror sig om ett allvarligt missforhallande som skapat otrygghet for vardtagare och
narstaende. Samtidigt framhalls att sexuella Gvergrepp av en medarbetare ar mycket
ovanliga och att sannolikheten for att det ska intraffa igen bedéms som lag.

Utforaren hade redan etablerade rutiner for att kontrollera belastningsregister och
referenser vid nyanstallning och dessa rutiner har foljts i detta fall. Vidare har utforaren
informerat samtliga berérda, kontaktat brukare for att erbjuda stod och bemoéta
eventuell oro.

Som en del av det fortsatta arbetet planerar utféraren att, med hjalp av
vardegrundsdiskussioner, skapa en arbetsplatskultur som framjar rapportering av
awvikelser och darigenom forebygga liknande handelser.

Den privata hemtjanstutforaren, som tidigare anlitat den andra utférare for
nattuppdraget, hade redan innan handelsen blev kdnd atertagit nattpatrullen i egen
drift.
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Analys och resultat

Avseende den forsta handelsen

Handelseforloppet innan lex Sarah-rapporten (egen regi)

Kontakter med brukaren och dennes anhériga har inte dokumenterats av
verksamhetschefen i synpunktshanteringssystemet

Verksamhetschefer, planerare och administratorer hanterar dagligen samtal fran
brukare och anhériga. Dessa samtal kan handla om allt fran relaterade till
verksamheten till rena missforstand. Manga av samtalen kan l6sas genom forklaringar
eller fortydliganden. Eftersom antalet samtal ar sa pass stort, dokumenteras inte alla
kontakter med brukare och anhériga. | stallet tycks det finnas en praxis dar en
beddmning gors fran fall till fall.

Delvis motstridiga beskrivningar av héndelseférloppet har framkommit frén
verksamhetschefen, och brukaren och dennes anhériga

Brukaren kontaktade verksamhetschefen eftersom denne kdande obehag
kring en medarbetare. Det framgar att verksamhetschefen har tagit till sig
brukarens information och gjort en kartlaggning for att forstd vad som hant
och vilken medarbetare som avses.

I samband med att lex Sarah-utredningen genomfordes framkom mer
specifik information om tidigare handelse. Av lex Sarah-utredningen
framgar att brukaren och anhoriga samt verksamheten har olika
uppfattningar om vad som férmedlats och varit kant vid olika tidpunkter.

Eftersom uppgifterna som inkom innan upprattande av lex Sarah-anmalan
inte har dokumenterats, har det inte varit mojligt att faststalla vilka
uppgifter som ar korrekta.

Lex Sarah-anmalan av den forsta hiandelsen

Lex Sarah-rutinen har féljts, men vissa administrativa brister har identifierats. Exempelvis
registrerades drendet inte som ett delegationsbeslut i diariet, vilket innebar att nédmnden
inte informerades i enlighet med rutinen for lex Sarah.

| den forsta handelsen har en lex Sarah-anmalan skickats till IVO enligt gallande rutin.
Enligt rutinen ska drendet diarieforas nar en lex Sarah-anmalan gors, och vid
diarieforingen finns ett moment dar handlaggaren ska ange riktning till namnden
baserat pa ett delegationsbeslut. Nar detta moment genomfors far némnden en kort
information om att en lex Sarah-anmalan har registrerats hos IVO. | detta fall angavs
dock inte denna riktning, vilket ledde till en fordrojning av informationen till némnden.

Vid granskning av lex Sarah-rutinen framkommer att anmalan till IVO kan delegeras till
omradeschefen, trots att vidaredelegering inte ar tillatet. Enligt delegationsordningen
ska anmalan till IVO alltid goras av avdelningschefen. Detta hade dock ingen praktisk
betydelse i det aktuella fallet, eftersom det varit avdelningschefen som fattade beslut
om anmalan. Rutinen behdver justeras for att klargora detta.
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I enlighet med lex Sarah-rutin har en férdjupad utredning av héndelsen inletts och en
dtgdrdsplan har tagits fram. Vid uppréttandet deltog lex Sarah-specialist och
verksamhetschef.

Enligt lex Sarah-rutinen ansvarar verksamhetschefen tillsammans med lex Sarah-
specialisten, for den fordjupade utredningen. Detta ar ofta en dndamalsenlig [6sning,
eftersom verksamhetschefen har storst kunskap om verksamheten och mandat att
genomfora foérandringar. Vid allvarligare handelser eller missforhallanden riskerar dock
forfarandet att leda till brister. Verksamhetschefen behdver bade hantera ordinarie
verksamheten och samtidigt utreda handelsen och hantera dess konsekvenser. |
samband med handelserna behovde verksamhetschefen, utover att hantera
avstangningen av medarbetare, fortsatta ansvara for den dagliga driften och svara pa
fragor fran oroliga anhériga och brukare.

| det aktuella fallet hade det vid upprattandet av atgardsplanen varit férdelaktigt med
en hogre grad av samverkan inom avdelningen samt med avdelningarna halso- och
sjukvard och myndighet, da dessa moter samma brukare. Bristen pa samarbete vid
upprattandet av dtgardsplanen och i arbetet med att sakerstalla brukarnas valmaende
kan ha bidragit till en fordrojning i att uppnd malen i atgardsplanen.

Lex Sarah-rutiner

Vid allvarligare handelser eller missforhdllanden bor utredningen och atgéardsplanen
genomforas av nagon som inte &r direkt involverad i hanteringen av handelsen, for att
avlasta verksamhetschefen. Om ett bredare perspektiv hade tillampats vid
upprattandet av dtgardsplanen for den forsta identifierade handelsen, skulle de andra
fallen eventuellt kunnat identifierats tidigare. Det ar aven rimligt att fler delar av
organisationen involveras vid allvarliga missforhallanden, bade for utredningen och for
att sakerstalla larande. Antalet allvarliga misshallandena ar relativt fa (ca 5 per ar) i
relation till de avvikelser som kontinuerligt hanteras. Forslagsvis bor lex Sarah-rutinen
andras sa att omradeschefen ansvarar for utredning och atgardsplan i de drenden som
anmals till IVO. Det kan dven O6vervagas att omradeschefen hanterar Lex Sarah-
utredningar som inte galler allvarliga missforhallanden, i stallet for
verksamhetschefen. Lex Sarah-specialist bor precis som idag vara en stodjande
funktion.

I dag finns en rutin for forvaltningens hantering av awvikelser och en rutin fér hantering av
missforhallanden enligt lex Sarah.

Eftersom dessa rutiner & sammanlankade och i manga avseenden behandlar samma
amnesomrade, bor man Overvaga att sla ihop dem. En sammanslagning skulle
sakerstalla enhetliga arbetssatt och minska mangden material som medarbetare och
chefer behover satta sigini.

Privata utférare har féljt rutiner for rapportering till Uppsala kommun

De handelser som skett i privat regi har utretts och anmalts till forvaltningen i enlighet
med gallande rutin och avtal.

Ovriga fynd

Kommunen har idag inget specifikt samtalsstdd for brukare som blivit utsatta for sexuellt
overgrepp av personal eller andra brukare.
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Brukare som behover samtalsstod hanvisas i stallet till andra huvudman och
organisationer. Det har dock inte framkommit nagra brister nar det géller det
individuella stod som erbjudits brukaren efter handelsen.

Nér medarbetaren anstdlldes fanns det ingen rutin for att kontrollera om personen fanns
med i belastningsregistret.

Vid en kontroll efter den forsta handelsen framkom det att medarbetaren inte var
registrerad i belastningsregistret.

Lex Sarah-rapporten uppréttades av verksamhetschefen i den berérda verksamheten
efter information fran bistdndshandldggaren.

Formellt sett borde bistandshandlaggaren sjalv ha upprattat lex Sarah-rapporten, men
detta agerande anses inte ha forsenat eller paverkat utredningen.

Brister i referenstagning

Det har framkommit att medarbetaren tidigare varit avstangd hos sin tidigare
arbetsgivare pa grund av misstankar om sexuella 6vergrepp. Polisutredningen lades
ner pa grund av bristande bevis, och medarbetaren atergick i tjanst. Denna information
framkom dock inte vid referenstagning nar medarbetaren anstalldes i Uppsala
kommun.

Det framkommer att lex Sarah-anmdilningar inte alltid anses som ndgot positivt,
eftersom de genererar mycket arbete och inte alltid engagerar omrddes- och
avdelningschef.

Dessa uppgifter bor dock tolkas med forsiktighet, utifran att det bygger pa ett relativt
litet underlag. Det bor anda leda till ytterligare atgarder, sdsom att involvera
avdelningen i den ovan foreslagna revideringen av rutinerna kring avvikelser och lex
Sarah.

Bristande kunskaper om dokumentations- och rapporteringsskyldighet

Det har framkommit indikationer pa att badde medarbetare och chefer saknar tillracklig
kunskap om regelverket kring rapporteringsskyldighet vid upptackt av avvikelser och
missférhallanden. Detta galler sarskilt i de situationer dar brukare inte 6nskar att
informationen rapporteras vidare.

Det framstdr som en orimlig arbetssituation nér verksamhetschefen har ansvar fér bdde
lex Sarah-utredningen, hanterat hdndelsen och samtidigt skétt den ordinarie
verksamheten, utan att erbjudas samtalsstdd eller avlastning frén andra
arbetsuppgifter.

Verksamhetschefen borde ha avlastats fran arbetsuppgifter och hanteringen av lex
Sarah-utredningen borde ha genomforts pa en hogre organisatorisk niva i ett tidigare
skede an vad som faktiskt skedde. Rimligtvis borde omradeschefen och
avdelningschefen ha sett behovet av detta.

I kvalitetsberdttelsen saknas en analys och resonemang kring om antalet
awvikelserapporter och lex Sarah-rapporter ér rimligt utifrGn organisationens storlek.

Att faststélla ett malvarde for antalet avvikelse-anmalningar som ar rimligt &r svart,
eftersom ett hogt antal bade kan indikera allvarliga brister i verksamheten samt ett
effektivt system for kontinuerlig forbattring och larande. Samtidigt innebar ett fatal
rapporter inte nddvandigtvis att verksamheten ar utan brister. En jamforelse med
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andra kommuner skulle darfor vara vardefull for att avgora om ytterligare atgarder
behdvs for att starka kvalitetsarbetet.

Frégor och svar (FAQ) som stdd for chefer vid kommunikation inom organisationen samt
vid kommunikation med brukare och anhériga har saknats vid de aktuella lex Sarah-
anmadlningarna.

Fragor och svar (FAQ) har vanligtvis upprattats for att mojliggora en enhetlig
kommunikation. Forfarandet ingdr dock inte i den nuvarande lex Sarah-rutinen darav
upprattades ingen FAQ vid den aktuella handelsen. Detta framstar som ett viktigt
verktyg som bor tas fram i framtida lex Sarah-arenden.

Forslag pa forbattringar

Nagra av forslagen nedan har redan hanterats av forvaltningen eller genom politiska
beslut som har tagits.

e Oversyn av lex Sarah-rutinen och processen: Rutinen for lex Sarah-
anmalningar bor ses over for att sakerstalla att alla steg genomfors korrekt och
hur processen kan stérkas i relation till nAmnden. Oversynen ska leda till
arbetssatt som sakerstaller en tydlig och effektiv dterkoppling samt att
utredningarna har ett systemperspektiv.

e Okad samverkan mellan avdelningar: For att forbattra planering och
uppfoljning av dtgardsplaner i lex Sarah-utredningar bor 6kad samverkan
mellan olika avdelningar starkas. En tatare samverkan kan bidra till att alla
relevanta perspektiv beaktas.

e Samtalsstod for utsatta brukare: Se 6ver vilket samtalsstod som bor
erbjudas till brukare som har blivit utsatta for ofredande av personal eller
andra brukare.

o Stod for brukare som vill rapportera: Sakerstalla att brukarna kanner sig
trygga med att rapportera missforhallanden. Ge tydlig information om vart de
kan vanda sig och vilket stod de kan fa. Kompetenshéjande insatser behdvs
aven for medarbetare och chefer.

¢ Hantering inkommande synpunkter: Vid inkomna synpunkter bor alltid ett
overvagande goras om synpunkten ska hanteras i
synpunktshanteringssystemet. Detta sakerstaller att synpunkterna behandlas
pa ett strukturerat satt.

e HR-stod vid avstangning: Nar en medarbetare ska stangas av eller sagas upp,
behdver verksamhetschefen fa tydligare information av HR om vad som géller.

e Kontroll av belastningsregister vid rekrytering: En rutin for att kontrollera
belastningsregister vid rekrytering bor inforas.

Slutsatser

Det kan konstateras att de befintliga rutinerna har foljts men dven att rutinernas
utformning kan ha fordrojt arbetet med att identifiera ytterligare handelser.
Resultaten tyder pa att de nuvarande rutinerna inte ar tillrackligt andamalsenliga,
eftersom de i hog grad riskerar att fokusera alltfor snavt pa enskilda verksamheter i
stallet for att omfatta ett 6vergripande systemperspektiv.
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Den enskilt viktigaste atgarden forefaller vara att lyfta vissa lex Sarah-utredningar fran
verksamhetschefsniva och hantera dem pa en hogre organisatorisk niva, for att
sakerstalla att en djupare analys som aven mojliggor larande i organisationen och for
att sékerstalla att liknande missférhallanden inte upprepas. Att endast hantera dessa
utredningar pa verksamhetsniva riskerar att dolja underliggande organisatoriska
brister och begransar forutsattningarna for en fullstandig helhetsbedomning. For att
starka namndens insyn och sakerstalla tydlighet i hanteringen av allvarliga handelser
finns ett behov av att tydliggdra och utveckla rutiner for informationsoéverféring och
uppfoljning vid lex Sarah-utredningar bade inom egen regi och privat regi.

Utover detta har flera forbattringsatgarder identifierats som kan sakerstalla en
forbattrad hantering framover och skapa en tryggare verksamhet for bade brukare och
medarbetare. Exempel pa dessa atgarder ar rutiner for kontroll av belastningsregister
vid rekrytering, 6kad samverkan mellan avdelningar och ett tydligare stod for brukare.
Det framstar ocksa som avgorande att inkomna synpunkter hanteras pa ett
strukturerat satt, samt att stodprocesserna via HR for avstéangning av personal
forstarks.

Det bor stallas krav i avtalen med de privata utforarna gallande kontroll av
belastningsregister vid anstallning. Vidare bor arbetet med uppféljning av hur privata
utforare arbetar med trygghet och sakerhet foljas upp.

Sammantaget pavisar rapporten ett behov av att uppdatera och vidareutveckla de
befintliga arbetssatten for att sakerstélla en proaktiv och forebyggande hantering av
framtida handelser.



