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| lagrédsremissen foreslar regeringen att den sa kallade lex Sarah-
bestdmmelsen dndras 3 att det i sociatjanstlagen (2001:453), forkortad
SolL, stadgas att var och en som fullgér uppgifter inom socialtjénsten
dler vid Statens institutionsstyrelse (SiS) ska medverka till att den
verksamhet som bedrivs och de insatser som genomférs & av god
kvalitet. Regeringen foreddr att motsvarande lydelse infors i lagen
(1993:387) om stéd och service till vissa funktionshindrade, forkortad
LSS, for var och en som fullgor uppgifter enligt lagstiftning om stéd och
service till vissa funktionshindrade. Var och en som fullgor uppgifter
inom dessa verksamheter ska vara skyldig att rapportera om miss-
forhdllanden, eller pétagliga risker for missforhdllanden, till berrd
namnd, till SIS ledning eller, i yrkesméssigt bedriven enskild
verksamhet, till den som bedriver verksamheten. Rapporterings-
skyldigheten uppkommer redan om négon kan komma i fréga for en
insats, alltsd inte enbart om han eller hon redan beviljats en insats.
Skyldigheten galler dock inte for frivilligarbetare.

Den som bedriver yrkesmassig enskild verksamhet ska informera
berérd namnd om rapporten. Den som ska motta rapporter ska ocksa
informera den som fullgér uppgifter i berérd verksamhet om de
skyldigheter som avilar honom eller henne, bade avseende rapportering
och att medverkatill god kvalitet.

Vidare foresldr regeringen att det i SoL infors en skyldighet for
ndmnden, SiS ledning och den som bedriver en yrkesméssig enskild
verksamhet att utan dréjsmal avhjédlpa eller undanrja ett missfor-
héllande, eller en pdtaglig risk for missforhdlande. Ett allvarligt
missforhadllande, eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande,
ska ocksa snarast anmélas till Socialstyrelsen. Motsvarande skyldighet



infors i LSS. Anmaningsskyldigheten géller oavsett av om missfor-
héllandet avhjalpts eller risken undanrdjts.

Vidare foredas att det i SoL och LSS infors en skyldighet att utreda
och dokumentera rapporter om missforhdllanden eller patagliga risker for
missforhallanden.

| SoL foreslds ocksa att i yrkesméssigt bedriven enskild verksamhet
ska rapporten, utredningen och 6vrig dokumentation angdende miss-
forhallanden eller pataglig risk for missforhdlanden bevaras och darefter
gallras fem &r efter det att den sista anteckningen gjorts.

Regeringen foreddr aven en andring i skollagen (1985:1100) som
inneb@r att Socialstyrelsen ska ha tillsyn dver elevhemsboende vid Rh-
anpassad utbildning och specialskolor m.m. Denna férfattningséndring
foreslas tradai kraft den 15 juni 2010.

De évrigaforfattningsandringarna foresl8s tradai kraft den 1 juli 2011.
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1 Forslag till riksdagsbes ut

Regeringen har beslutat att inhamta Lagradets yttrande 6ver fordag till
1. lag om andring i sociatjénstlagen (2001:453),
2. lag om andring i lagen (1993:387) om stéd och service till vissa
funktionshindrade,
3. lag om andring i skollagen (1985:1100).



2 Lagforslag

Regeringen har foljande forslag till lagtext.

21 Fordag till lag om andring i sociatjanstlagen

(2001:453)

Hérigenom foreskrivsi frdga om sociatjanstlagen (2001:453)

dels att 14 kap. 2 § ska hafoljande lydelse,

dels att rubriken nérmast fore 14 kap. 1 § ska hafdljande lydelse,

dels att det i lagen ska inforas fem nya paragrafer, 7 kap. 6 8 och

14 kap. 3-6 88§, av foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

14 kap. Anméalan om
missforhallanden

! Senaste lydel se 2005:126.

Foreslagen lydelse

7 kap.

68

Ett missforhallande, eller en pa-
taglig risk for ett missforhallande,
som har rapporterats enligt
14 kap. 3 §, ska i yrkesmassigt
bedriven enskild verksamhet ut-
redas av den som bedriver verk-
samheten.

Rapporten samt utredningen och
Ovrig dokumentation enligt 14 kap.
5 § ska bevaras och darefter
gallras fem &r efter det att den
sista anteckningen gjordes.

Den socialndmnd som har
beslutat om en insats som genom-
fors i en yrkesmassigt bedriven
enskild verksamhet, far traffa avtal
med den som bedriver verksam-
heten om att sddana handlingar
som avses i andra stycket ska
Overlamnas till namnden nar
gallringsskyldigheten intrader.

14 kap. Anméalan om och
avhjalpande av missférhallanden
m.m.

14 kap.

28!
Var och en som & verksam
inom omsorger om éldre personer

Var och en som fullgér
uppgifter inom socialtjansten eller



eller personer med  funk-
tionshinder skall vaka Over att
dessa far god omvardnad och
lever under trygga forhallanden.
Den som uppmérksammar eller far
kdnnedom om et allvarligt
missforhallande i omsorgerna om
nagon enskild skall genast anmala
detta till socialndmnden. Om inte
missforhallandet  avhjalps utan
drojsmal, skall namnden anmala
forhallandet  till  tillsynsmyn-
digheten. Anmalningsskyldigheten
galler ocksa den som handlagger
arenden enligt denna lag.

Forsta stycket galler dven inom
motsvarande yrkesmassigt bedri-
ven enskild verksamhet. Anméalan
skall goras till den som é&r
ansvarig foér verksamheten. Den
ansvarige ar skyldig att utan
drojsmal  avhjdlpa  missfor-
héllandet eller anmala detta till
tillsynsmyndigheten.

vid Satens institutionsstyrel se ska
medverka till att den verksamhet
som bedrivs och de insatser som
genomférs ar av god kvalitet.

38

Den som fullgor uppgifter inom
socialtjansten eller vid Satens
ingtitutionsstyrelse  ska  genast
rapportera om han eller hon
uppméarksammar eller far kanne-
dom om ett missforhallande, eller
en pataglig risk for ett miss
forhallande, som rér den som far,
éler kan komma i fraga for,
insatser inom verksamheten.

Rapporteringsskyldigheten full-
gors

1. i yrkesméassigt bedriven
enskild verksamhet till den som
bedriver verksamheten,

2. i verksamhet vid Satens
ingtitutionsstyrelse till ledningen,
och

3. i ovrigt till berérd social-
namnd.

48

Mottagare av rapporter enligt
3 § ska informera den som fullgor
uppgifter inom respektive



verksamhet om de skyldigheter
som han eller hon har enligt 2 och
388.

Mottagare av rapporter i
yrkesméssigt  bedriven  enskild
verksamhet ska informera berérd
socialnamnd om mottagna rap-
porter.

58

Ett missforhdllande, eller en
pataglig risk for ett missfor-
hallande, ska dokumenteras, ut-
redas och avhjalpas eller undan-
rojas utan dréjsmal.

68

Ett allvarligt missforhallande,
eller en pataglig risk for ett
allvarligt missforhallande, ska
snarast anmalas till Social-
styrelsen. Den utredning som
giorts med anledning av det
intréffade ska bifogas anméalan.
Anmélan ska goras av

1. socialndmnden,

2. den som bedriver yrkesmas-
sig enskild verksamhet, eller

3. Satens indtitutionsstyrelses
ledning.

Den som bedriver yrkesméssig
enskild verksamhet ska informera
socialndmnden om anméalan.

Denna lag trader i kraft den 1 juli 2011. Aldre foreskrifter géller
fortfarande for anméningar som har gjorts fére ikrafttrédandet.



2.2

Fordag till lag om éndring i lagen (1993:387) om

stod och servicetill vissa funktionshindrade

Hérigenom foreskrivs i fraga om lagen (1993:387) om stdd och service

till vissa funktionshindrade

dels att 24 a § och rubriken ndrmast fore 24 a § ska haféljande lydelse,
dels att det i lagen ska inféras sex nya paragrafer, 23 e och 24 b 8§,

av foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Anmalan om missférhallanden

Foreslagen lydelse

23e8§

Ett missforhallande, eller en
pataglig risk for ett missfor-
héllande, som har rapporterats
enligt 24 b §, ska i yrkesmassigt
bedriven  enskild  verksamhet
utredas av den som bedriver
verksamheten.

Rapporten samt utredningen och
Ovrig dokumentation enligt 24 d §
ska bevaras och darefter gallras
fem ar efter det att den sista
anteckningen gjordes.

Den namnd som har beslutat om
en insats som genonmfors i en
yrkesmassigt  bedriven  enskild
verksamhet, far traffa avtal med
den som bedriver verksamheten
om att sddana handlingar som
avses | andra stycket ska
Overlamnas till namnden nar
gallringsskyldigheten intréder.

Anmalan om och avhjalpande av
missforhallanden m.m.

24a8

Var och en som fullgér uppgifter
enligt dennalag skall vaka dver att
de personer som far insatser enligt
lagen far gott stod och god service
och lever wunder trygga for-
héllanden. Den som uppmark-
sammar eller far kannedom om ett
allvarligt missforhallande som ror
en enskild som far insats enligt
denna lag skall genast anmala

! Senaste lydel se 2005:125.

Var och en som fullgér uppgifter
enligt denna lag ska medverka till
att den verksamhet som bedrivs
och de insatser som genomfors ar
av god kvalitet.



detta till den eller de némnder som
avses i 22 8 Om inte miss
forhallandet avhjalps utan dréjs-
mal, skall namnden anmédla
forhallandet till tillsynsmyndig-
heten. Anméalningsskyl digheten
galler ocksa den som handlagger
arenden enligt denna lag eller
lagen (1993:389) om assistanser-
sattning.

Forsta stycket galler &ven inom
motsvarande yrkesmassigt bedri-
ven enskild verksamhet. Anmalan
skall goras till den som aér
ansvarig foér verksamheten. Den
ansvarige ar skyldig att utan
drojsmadl  avhjalpa  missfor-
héllandet eller anmila detta till
tillsynsmyndigheten.

Bestdmmelser om skyldighet att
anméala till socialnémnden att ett
barn kan behéva namndens skydd
finns i 14 kap. 1 8§ socialtjanst-
lagen (2001:453).

24b§

Den som fullgdr uppgifter i
verksamhet enligt lagstiftning om
stéd och service till vissa funk-
tionshindrade ska genast rappor-
tera om han eller hon uppméark-
sammar eller far kannedom om ett
missforhallande, eller en pataglig
risk for ett missforhallande, som
rér den som far eller som kan
komma ifrdga for insatser enligt
sadan lagstiftning.

Rapporteringsskyldigheten full-
gors

1. i yrkesmassigt bedriven en-
skild verksamhet till den som
bedriver verksamheten, och

2. i Ovrigt till berérda ndmnder
somavsesi 22 8.

24c8§

Mottagare av rapporter enligt
24 b § ska informera den som
fullgér uppgifter i verksamhet
enligt lagstiftning om stéd och
service till vissa funktionshindrade

10



om de skyldigheter som han eller
hon har enligt 24 a och b §8.
Mottagare av rapporter i
yrkesmassigt  bedriven  enskild
verksamhet ska informera berord
namnd om mottagna rapporter.

24d§

Ett missforhdllande, eller en
pataglig risk for ett missfor-
hallande, ska dokumenteras,
utredas och avhjdlpas eller
undanrdéjas utan dréjsmal.

24e8

Ett allvarligt missforhallande,
eller en pataglig risk for ett
allvarligt missforhallande, ska
snarast anmalas till Social-
styrelsen. Den utredning som
giorts med anledning av det
intréffade ska bifogas anmalan.
Anmélan ska goras av

1. berérda ndmnder som avses i
22 §, eller

2. den som bedriver yrkesmassig
enskild verksamhet.

Den som bedriver yrkesmassig
enskild verksamhet ska informera
berérda néamnder som avsesi 22 §
om anmalan.

2418

Ytterligare bestdmmelser om
anmalnings- och rapporterings-
skyldighet finns i 14 kap. 1 och
3 88 socialtjanstlagen (2001:453).

Denna lag tréder i kraft den 1 juli 2011. Aldre foreskrifter galler fort-
farande fér anmalningar som har gjorts fore ikrafttradandet.



2.3 Fordag till lag om éndring i skollagen (1985:1100)

Harigenom foreskrivs att 15 kap. 7 § skollagen (1985:1100)" ska ha

foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

15 kap.

Socialstyrelsen har den centrala
tillsynen dver elevhemsboende vid
Rh-anpassad  utbildning  och
specialskolor, samt vid viss
utbildning for elever med
utvecklingsstorning som bedrivs
enligt avtal med staten.

Lansstyrelserna har tillsyn over
verksamheten vid sidant elev-
hemsboende som avses i forsta
stycket och far da inspektera
verksamheten.

78

Socialstyrelsen har tillsyn Gver
elevhemsboende vid Rh-anpassad
utbildning och specialskolor, samt
vid viss utbildning for elever med
utvecklingsstorning som bedrivs
enligt avtal med staten.

Dennalag tréder i kraft den 15 juni 2010.

! Lagen omtryckt 1997:1212.

2 Senaste lydel se 2008:403. Andringen innebér bl.a. att andra stycket upphévs.

12



3 Arendet och dess beredning

| departementsskrivelsen Foréndringar i Lex Sarah-bestdmmelsen m.m.
(Ds 2009:33) foreslds andringar i socialtjanstlagen (2001:453), forkortad
SoL, och i lagen (1993:387) om st6d och service till vissa funk-
tionshindrade, forkortad LSS, vad géller bland annat anméalningsplikten
enligt lex Sarah. Bakgrunden var det foérslag som utredningen om
tillsynen inom socidtjansten i november 2007 lade fram i sitt
slutbeténkande Samordnad och tydlig tillsyn av sociatjansten (SOU
2007:82). Utredningen foreslog att anmaningsskyldigheten vid
missférhallanden ska gallainom hela socialtjansten. Utredningen anforde
att kvalitetsutveckling och kvalitetssakring kan forebygga uppkomsten av
missforhadlanden och bidra till att upptacka brister i verksamheten. En
effektiv tillsyn kan ocksa verkai sammariktning. For att motverkarisken
for att enskilda trots dessa insatser &ndd utsétts for forsummelser,
vanvard eller overgrepp pa olika sitt skulle en anméningsplikt
motsvarande den som nu finns inom &dldre- och handikappomradet samt
LSS kunna vara ett komplement till kvalitetssakring, kvalitetsutveckling
och tillsyn inom hela sociatjanstens verksamhetsomréde. | remiss-
behandlingen av slutbetankandet inkom synpunkter som visade pa
behovet av en mer ingdende analys av den foreslagna forandringen. Det
beslutades att fradgan skulle behandlas i sérskild ordning och den kom
darmed inte att ingd i regeringens proposition Samordnad och tydlig
tillsyn av sociatjansten (prop. 2008/09:160).

Vid utarbetandet av departementsskrivelsen Forandringar i Lex Sarah-
bestammelsen m.m. (Ds 2009:33) har, utéver fragan om en utvidgning av
bestdmmelsen till hela socialtjansten, sérskild vikt lagts vid att efterstréava
storre likhet med motsvarande anméningsférfarande inom hadlso- och
sjukvarden (lex Maria). De lagforslag som lades fram i skrivelsen finnsi
bilaga 1. Skrivelsen har remissbehandlats. En forteckning dver remiss-
instanserna finns i bilaga 2. En sammanstélining av remissyttrandena
finnstillgénglig i Socialdepartementet (dnr S2009/5128/ST).

| denna lagrédsremiss behandlar regeringen i huvudsak forsdag som
lamnatsi departementsskrivelsen (Ds 2009:33).

4 Bakgrund
4.1 Anmaélningsskyldigheten enligt lex Sarahi SoL och i
LSSidag

Den 1 januari 1999 tradde den sa kallade lex Sarah-bestammelsen, som
nu finnsi 14 kap. 2 § socialtjénstlagen (2001:453), forkortad SoL, i kraft.
Motsvarande bestdmmelse i lagen (1993:387) om st6d och service till
vissa funktionshindrade, forkortad LSS, trédde i kraft den 1 juli 2005.
Socialstyrelsen har utarbetat foreskrifter och almanna rad (SOSFS
2008:10 och SOSFS 2008:11) som mer ingdende beskriver hur lex
Sarah-bestdmmelsen ska respektive bor tillampas i bade kommunal
verksamhet och i yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet.
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Lex Sarahi SoL

Bakgrunden till lex Sarah-bestdmmelsen var bl.a. att det under hdsten
1997 hade uppmérksammats flera fall av brister inom vard och omsorg,
framst inom &dldreomsorgen. Som ett komplement till olika former av
kvalitetssakring och en forstarkt tillsyn pa aldreomradet ansdg regeringen
att brister inom omsorgerna om dldre och funktionshindrade béttre kunde
foljas upp och forebyggas med en lagstadgad skyldighet att anméa
s&dana (prop. 1997/98:113 s. 86).

| 14 kap. 2 § SoL dlaggs var och en som & verksam inom omsorger om
dldre eller personer med funktionshinder ett personligt ansvar att vaka
Over att dessa far god omvardnad och lever under trygga forhallanden.
Bestdmmelsen géller bade i kommunal verksamhet och i yrkesmassigt
bedriven enskild verksamhet. Den som uppméarksammar eller fér
kannedom om ett allvarligt missforhdlande i omsorgerna om nagon
enskild har en skyldighet att genast anméa detta. Anmanings
skyldigheten gdler saval yrkesméassigt verksamma som frivillig-
arbetande. Anmédan ska goras till socialndmnden eller, nér det galler
yrkesméssigt bedriven enskild verksamhet, till den som &r ansvarig for
verksamheten. Den verksamhetsansvarige ar skyldig att utan drojsmal
rétta till missforhdlandet. Om inte detta snarast atgardas dligger det
namnden eller den som & ansvarig for den yrkesméassigt bedrivna
enskilda verksamheten att goéra anmdan till tillsynsmyndigheten
(lansstyrelsen t.o.m. 31 december 2009, numera Socialstyrelsen).

Om en person som omfattas av anmalningsskyldigheten enligt lex
Sarah inte fullgor skyldigheten s& &r det inte forenat med ndgon sanktion.
Syftet med bestdmmelsen & i forsta hand att komma till rétta med
missforhallanden och anmal ningsskyldigheten ska darvid fungera som ett
stéd for personal m.fl. att géra anméalan utan rédsla for repressalier (prop.
1997/98:113 s. 88).

Anmalningsskyldigheten galler ocksa den som handlagger &renden,
dvs. inte bara den som tillhandahaller insatser inom sociatjansten utan
aven tjansteman som handléagger renden enligt SoL.

Lex Sarahi LSS

En motsvarande bestdmmelse om vakande- och anmalningsskyldighet
inférdes 2005 i LSS. Bestdmmelsen motiverades bl.a. med att brister i
sarskilt stéd och service béttre kan foljas upp och férebyggas med en
lagstadgad skyldighet att anméala missforhallanden. Tillsynsmyndigheten
bedomdes ocksa genom anmélningsplikten ges béttre forutsattningar for
tillsyn. Dessutom ans3g regeringen att personer som har insatser inom
ramen for LSS har samma behov av skydd mot dvergrepp och andra
missforhallanden som dldre och personer med funktionsnedsattning som
har insatser enligt SoL respektive personer som ges vard inom halso- och
sjukvarden (prop. 2004/05:39 s. 47).

| 24 a § LSS alaggs var och en som fullgor uppgifter enligt LSS att
vaka Over att de personer som fér insatser enligt lagen far gott stéd och
god service och lever under trygga forhdllanden. Bestdmmelsen géller
béde i kommunal verksamhet och i yrkesmassigt bedriven enskild verk-
samhet. Den som uppmarksammar eller far kannedom om ett alvarligt
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missforhallande som ror enskild som fér insats enligt LSS, ska genast
anméla detta till den eller de namnder som avsesi 22 § LSS dller, vid
yrkesméssigt bedriven enskild verksamhet, den som & ansvarig for
verksamheten. Om missforhdllandet inte réttas till utan dréjsma har
namnden eller den verksamhetsansvarige en skyldighet att anméa
forhallandet till tillsynsmyndigheten (lansstyrelsen t.o.m. 31 december
2009, numera Socialstyrelsen). Tillsynsmyndigheten har genom sin
tillsynsskyldighet ansvaret for att folja upp att anmélda brister eller
missforhdllanden &tgardas. Anmélningsskyldigheten galler ocksd den
som handlégger d@renden enligt LSS eller enligt lagen (1993:389) om
assistansersattning — LASS.

Underl&en anmélningsskyldighet &r liksom i SolL inte sanktionerad
(prop. 2004/05:39 s. 48).

Information om lex Sarah-anméalan till ber6rd namnd

Nar kommunen som huvudman for socialtjansten sluter ett avtal och later
ndgon annan utféra kommunens uppgifter forblir verksamheten en
kommunal angel&genhet. Kommunen har &ven fortséttningsvis ansvar for
at den enskilde fér de insatser som han eller hon &r beviljad och att
insatserna & av god kvalitet (prop. 2005/06:115 s. 118 och prop.
2007/08:43). Av Sociastyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:10 och
SOSFS 2008:11) och allménna rad for lex Sarah-bestdmmelsen framgér
att en yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet ska informera den
namnd som har beslutat om insatsen sdvél n& en anmadan om ett
alvarligt missforhdllanden har tagits emot som nér utredningen med
anledning av en anméan har avslutats.

Lex Sarah-anméalningar bor inte bevarasi enskildas personakter

| 5 kap. offentlighetss och sekretessdagen (2009:400) finns bl.a
bestdmmelser om registrering av alméanna handlingar. Enligt huvud-
regeln ska en allmén handling som har kommit in eller uppréttats hos en
myndighet registreras utan dréjsmal om det inte & uppenbart att
handlingen & av ringa betydelse for myndighetens verksamhet.
Regeringen fér foreskriva om undantag frén registreringsskyldigheten i
friga om handlingar av visst slag som forekommer i betydande
omfattning hos en myndighet. Med stéd hdrav har regeringen i 2 §
offentlighets- och sekretessforordningen (2009:641) foreskrivit om
undantag frén registreringsskyldighet for bl.a.  socialnamnderna
betréffande handlingar som hor till enskildas personakter.

JO har i et fall uttalat sig om att anméningar om missforhallanden
inom sociatjansten i allménhet inte & handlingar som &r hanforliga till
enskildas personakter (JO 2000/01 s. 522). Arendet gallde en anmalan
mot en socialnamnd frén en journalist som 6nskade ta del av bl.a. en
anmalan enligt lex Sarah. Journalisten pdpekade sarskilt att lex Sarah-
anmélningen inte var diarieford. JO anférde bl.a. féljande.

"En anmdan enligt bestdmmelsama om ’lex Sad tar primat sikte pa
missforhdlanden inom socidtjangen. Det ror sdedes pastéenden om at det
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vid en viss inditution réder britfAligheter. Det kan gdlla klagomdl svd pa
verksamheten i stort som mot nagon dler ndgra enskilda befattningshavare,
Sedesi dlménhet inte handlingar hanforligatill enskildas personakter.”

JO fann att anmdlan var att anse som inkommen till myndigheten.
Eftersom den inte omfattades av undantaget fran registreringskravet i
davarande 5 § sekretessforordningen skulle den ha diarieforts nar den
kom in till myndigheten.

4.2 Anmalningsskyldigheten enligt lex Mariai hdso- och
sjukvéarden idag

Enligt 2 kap. 7 § lagen (1998:531) om yrkesverksamhet pa hédso- och
sjukvérdens omréde, forkortad LYHS, ska den som tillhtér halso- och
sjukvéardspersonalen rapportera till vardgivaren om en patient i samband
med hdlso- och sukvard har drabbats av eller utsatts for risk att drabbas
av dlvarlig skada eller sukdom. Bestdmmelsen riktar sig till al hélso-
och sukvardspersona som har kannedom om handelsen (prop.
1995/96:176 s. 105). Nagon disciplinpafoljd foljer dock inte om inte
rapporteringsskyldigheten fullgors.

| 6 kap. 4 8§ LYHS finns den skk. lex Maria-bestdmmelsen som innebér
att vardgivaren snarast ska anmala till Socialstyrelsen om en patient i
samband med halso- och sjukvérd drabbats av eller utsatts for risk att
drabbas av en alvarlig skada eller sjukdom. Anmalningsskyldigheten
géller hdlso- och sjukvard som bedrivs av landsting, kommuner eller i
privat regi. Lex Mariaanmélningar & en viktig informationskalla till
stod for forbattrad patientsdkerhet och kvalitet i varden (jfr. prop.
1995/96:176 s. 67). S&dana anmdningar har stor betydelse for
Socialstyrelsens forebyggande tillsynsarbete. En anmdlan fran en
vardgivare till Socialstyrelsen innebér att risker blir kanda och kan
analyseras pa nationell niva.

Socialstyrelsen gav 2005 ut foreskrifter (SOSFS 2005:12) om
ledningssystem for kvalitet och patientsikerhet i hdlso- och sukvarden
och 2006 publicerades handboken God vard. Skyldigheten att rapportera
avvikelser enligt 2 kap. 7 8 LYHS behandlas i foreskrifterna. Social-
styrelsen gav 2005 ut foreskrifter (SOSFS 2005:28) och allmannarad om
anmalningsskyldigheten enligt lex Maria. Av foreskrifterna framgar att
lex Maria & en del i den ndmnda avvikelsehanteringen. Under 2007
uppgick antalet lex Maria-érenden vid Socialstyrelsen till 1 509.

Patientsékerhetsutredningen éverldmnade i december 2008 beténkan-
det Patientsékerhet. Vad har gjorts? Vad behtver goras? (SOU
2008:117). Beténkandet ligger till grund for remissen Patientsakerhet och
tillsyn, som regeringen denna dag bedutat att dverlamna till Lagradet.
Remissen innehdller bl.a. fordag till en ny patientsikerhetslag, med bl.a.
en bestammelse om att vardgivare m.fl. ska anmala handelser, som har
medfort eller hade kunnat medfora, en allvarlig vardskada till Social-
styrelsen.
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4.3 Tillsyn 6ver vissa elevhemsboenden

For elever med funktionsnedséttning som pa grund av sitt rorelsehinder
behdver anpassad undervisning och habilitering under skoldagen och i
vissafall &ven boende och omvéardnad i boendet finns fyra riksgymnasier
(i Kristianstad, Goteborg, Stockholm och Umed) for elever med svéra
rérelsehinder, sk. Rh-anpassad gymnasieutbildning. Vid skolorna finns
elevhem. Huvudmannaskapet for elevhemmen skiljer sig & mellan
orterna. | Stockholm &r det landstinget som & huvudman, medan det i
Umea och Kristianstad & kommunen och i Géteborg en stiftelse.

Enligt skollagen (1985:1100) har Socialstyrelsen den centrala tillsynen
Over elevhemsboende vid Rh-anpassad utbildning och specialskolor,
samt vid uthildning for elever med utvecklingsstérning som bedrivs
enligt avtal med staten. Lansstyrelserna har tillsyn éver verksamheten vid
sadant elevhemsboende och har ratt att inspektera verksamheten.
Tillsynsansvaret for elevhemsboendet har lagts pd Sociastyrelsen
respektive lansstyrelserna eftersom boendet riktar sig till elever med
funktionsnedsttning som inte har ndgot egentligt aternativ for sina
studier och darfor & hanvisade till boendet. Elevhemsboendet innehaller
ocksa ett forhdllandevis stort inslag av omvéardnad (prop. 1998/99:105
s. 79). Den tillsyn som Socialstyrelsen och lansstyrel serna genomfér kan
SAledes anses utgéra en del av den socialatillsynen.

Den 1 januari 2010 fordes lansstyrelsernas tillsyns- och tillstdnds-
verksamhet enligt socialtjanstlagen (2001:453), férkortad SoL., och lagen
(1993:387) om stéd och service till vissa funktionshindrade, férkortad
LSS, dver till Socialstyrelsen och samordnas med Social styrelsens tillsyn
av hdlso- och sjukvarden (prop. 2008/09:160). Lansstyrelsernas tillsyn
enligt skollagen (1985:1100) har dock &nnu inte forts over till
Socialstyrelsen.

4.4 Behov av férandringar
Bristande kunskap och nationell 6verblick

Nagon nationell utvardering av hur lex Sarah fungerar i praktiken har
inte gjorts. Manga lansstyrelser har gett ut egna sammansta Iningar Gver
antalet lex Sarah-anmélningar. Det saknas dock gemensam statistik pa
nationell niva Gver det antal lex Sarah-anméningar som, pa grund av att
missforhdllanden inte réttats till, lett till att anmalan gjorts till
tillsynsmyndigheten.

Enligt Socialstyrelsens rapport Vard och omsorg om aldre (2008) visar
lansstyrelsernas uppfdljningar av lex Sarah-anmélningar om alvarliga
missforhallanden inom d dreomsorgen pa mycket stora skillnader. Under
2006 gjordes totalt 1 200 anmd ningar. Tilldmpningen skiljer sig mellan
I&nen och aven mellan kommuner i ett och sammalén.

Erfarenheterna av dagens lex Sarah-bestdmmelse visar, efter tio ar i
sociatjanstlagen (2001:453), forkortad SolL, att ké&nnedomen om
bestdmmelsen bland omsorgspersonalen tkat. Kunskap saknas dock om
lagstiftningens huvudsakliga innehdll och dven om de rutiner som oftast
tagits fram for hur eventuella missforhdllanden ska hanteras. Inte heller
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handlédggare och chefer & gélvklart insatta i reglerna om anmal-
ningsskyldigheten, &ven om de oftast kanner till de rutiner som géller fér
sdva anmaningsforfarandet. Erfarenheterna frén anmalningar om
alvarliga missforhdllanden anvands heller inte i kvalitetsarbetet; det ar
séllan nagra uppfdljande samtal i personagrupper nér fel, brister eller
alvarliga missforhéllanden uppstatt (Socialtjansten och de ddre, Lans-
styrel serna 2009).

Socialstyrelsen genomforde hosten 2008, i andlutning till de nya
foreskrifter och allmanna rad for lex Sarah som tradde i kraft den 10 juli
2008, en konferensserie Over hela landet for att forbéttra kunskapen om
och efterlevnaden av bestammelsen.

Sammanfattningsvis kan dock konstateras att enligt dagens lex Sarah-
bestdmmelse kan endast sddana allvarliga missférhallanden som inte kan
atgardas utan dréjsmél, komma till tillsynsmyndighetens k&annedom.
Darmed uppstér en betydande brist pa kunskap och nationell dverblick
over dla de faktorer och forhdllanden som medfor att allvarliga
missforhdllanden kan uppstd En konsekvens av detta blir att viktiga
lardomar gar forlorade och att forebyggande dtgéarder inte kan vidtas pa
det sétt som annars vore mojligt.

Behovet av anméalningsskyldighet detsamma inom hela socialtjansten

Utredningen om tillsynen inom sociatjansten har i sitt dutbetdnkande
Samordnad och tydlig tillsyn av sociatjansten (SOU 2007:82) foredagit
att anmalningsskyldigheten vid missférhdllanden ska gélla inom hela
sociatjansten. Utredningen anforde att kvalitetsutveckling och kvalitets-
sakring kan forebygga uppkomsten av missforhallanden och bidra till att
upptacka brister i verksamheten. En effektiv tillsyn kan ocksa verka i
samma riktning. For att motverka risken for att enskilda trots dessa
insatser anda utsitts for forsummelser, vanvard eller dvergrepp pé olika
sétt bor en anmé ningsplikt motsvarande den som nu finns inom dldre-
och handikappomrédet samt LSS kunna vara ett komplement till
kvalitetssdkring, kvalitetsutveckling och tillsyn inom hela socialtjanstens
verksamhetsomréde.

Socialstyrelsen instamde i denna beddmning i sitt remissyttrande éver
betdnkandet och anférde att en ny lex Sarah-bestdmmelse bor ha sin
utgangspunkt i kravet pa systematiskt kvalitetsarbete i 3 kap. 3 § SoL och
6 8 LSS. All personal i dessa verksamheter bor enligt Sociastyrelsen ha
skyldighet att rapportera forhdlanden som innebdr hot mot eller har
inneburit konsekvenser for enskildas liv, personliga sékerhet eller hdlsa
till ndmnden respektive till huvudmannen for en enskild verksamhet.
Namnden respektive huvudmannen for den enskilda verksamheten ska
sedan ha lagreglerade skyldigheter att vidta omedelbara atgarder, att
utreda och avsluta utredningen med ett beslut, att vidta atgarder for att
forhindra att liknande situationer uppkommer igen och att anméla det
intréffade till tillsynsmyndigheten om utredningen visar att det rér sig om
ett allvarligt missforhdllande.

| departementsskrivelsen Férandringar i Lex Sarah-bestémmelsen m.m.
(Ds 2009:33) sags bl.a. att det forhallandet att en person & beroende av
insatser fran socialtjansten i ménga fall innebdr en utsatthet som &
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likartad oberoende av om det géller barn, @dre personer, personer med
funktionsnedsittning eller ndgon annan. Lex Sarah-bestammelsen bor
darfér gélla inom hela socidtjansten och all verksamhet vid Statens
I nstitutionsstyrelses institutioner.

Olika anmélningsforfaranden

De skillnader som finns i anméningsforfarandet mellan socialtjanstens
lex Sarah och hélso- och sjukvéardens lex Maria stér i stark kontrast mot
det forhallande att alt fler brukare och patienter samtidigt & berérda av
insatser och &géarder frén bdda dessa verksamhetsomraden. All halso-
och sjukvardspersonal ar skyldig att rapportera s.k. avvikelser, dvs. om
en patient har drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av alvarlig
skada eller gukdom. Rutiner for avvikelserapporteringen framgdr av
Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:12) och allmanna réd. Lex
Maria-anméalningar gors av vardgivaren. Samtliga lex Maria-érenden ska
anmalastill tillsynsmyndigheten Socialstyrelsen.

Inom socialtjénsten omfattas idag endast viss persona (&dre- och
handikappomsorg samt LSS) av lex Sarah-bestdmmelsen. Personal m.fl.
ska gédva gora lex Sarah-anmélningar. Dessa gors till socialndmnden
eller den som &r ansvarig for yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet,
dvs. inte till tillsynsmyndigheten. Socialndmnden eller den som &r
ansvarig for den enskilda verksamheten gor lex Sarah-anmalningar till
tillsynsmyndigheten endast om det alvarliga missforhéllandet inte kan
avhjalpas utan drojsmal.

Sammanfattningsvis géller idag inom hadso- och gukvarden att
vardgivaren har en obligatorisk skyldighet att anmda konstaterad
alvarlig skada eller sjukdom och risk for sadan till tillsynsmyndigheten.
Anmalningsskyldigheten enligt SoL och LSS har i stéllet konstruerats sa
att anmalningsskyldighet till tillsynsmyndigheten foreligger endast nér
ett allvarligt missforhdllande inte har avhjapts utan drojsmal.

| regeringens skrivelse Forandringar i Lex Sarah-bestdmmelsen m.m.
(Ds 2009:33) laggs fordag som innebdr okad likhet i anmélnings-
forfarandet mellan lex Sarah och lex Maria.

Tillsynsreformen stéller krav p& 6kad samordning for god kvalitet

| regeringens proposition Samordnad och tydlig tillsyn av socialtjansten
(prop. 2008/09:160) betonas genomgéende vikten av en storre enhetlighet
mellan regelverken inom sociatjansten och hdlso- och sjukvarden.
Skdlen som framfors & risker for att den enskilde "faler mellan
stolarna’, att den enskildes réttssékerhet och medborgarnas fortroende
for verksamheterna och tillsynen skadas, att sociatjanstens och héso-
och sjukvérdens skyldighet att férmedla vard, omsorg, behandling och
stod av god kvalitet inte kan fullgoras pa ett acceptabelt sitt. Utredningen
om tillsynen inom socialtjansten har i sitt dutbetdnkande (SOU 2007:82)
konstaterat att tillsynen av socialtjansten har allvarliga brister.

Ett av riksdagens och regeringens viktigaste instrument for att se till att
lagar, forordningar och foreskrifter efterlevs samt att ansvariga
huvudman stréavar efter att leva upp till de mal och intentioner som anges
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i dessa &r tillsynen. Tillsynen stérks, tydliggors och effektiviseras och
tillsynen over socialtjansten, LSS och halso- och sjukvarden samordnas i
Socialstyrelsen frén och med den 1 januari 2010 (prop. 2008/09:160).

For att sakerstalla god kvalitet stéller den samordnade tillsynen krav pa
Okad effektivitet och storre enhetlighet i regelverken inom sociatjansten
och hélso- och sukvarden. Definitionen av tillsynsbegreppet & darfor
densammai savd SolL, LSS som lagen (1998:531) om yrkesverksamhet
p& hdlso- och gukvérdens omréde (LYHS). Socialstyrelsen ska inom
ramen for sin tillsyn 1amna rad och ge végledning, kontrollera att brister
och missforhdllanden avhjalps, formedla kunskap och erfarenheter som
erhdlls genom tillsynen samt informera och ge ré&d till allmanheten. En
samordning av tillsynen medfor béttre forutséttningar for en mer enhetlig
och forutsagbar tillsyn néar det galer fragor som ror vérd, stod och
omsorg till aldre, personer med funktionsnedsattning, barn och unga samt
personer med missbruksproblematik.

De férdag som laggs fram i departementsskrivelsen Forandringar i Lex
Sarah-bestammelsen m.m. (Ds 2009:33) tar sin utgangspunkt i rege-
ringens tillsynsreform. Forsagen behandlasi avsnitt 5 Overviaganden och
fordag.

5 Overvéganden och forslag
5.1 Principiella utgangspunkter

Regeringens beddmning: Det & viktigt, i syfte att hdja kvaliteten i
verksamheterna, att lex Sarah-bestammelsen far en utformning och
tilldmpning som bidrar till en enhetlig kunskapsbild 6ver landet vad
gdller forekomst av allvarliga missforhdllanden inom berdrda
verksamheter.

Skéalen for regeringens bedomning: Regeringen fokuserar starkt pa
Okad kvalitet i socialtjdnsten. Kunskap om sociala insatser, resultat och
vad som ger god kvalitet och avsedd effekt & p& manga sitt en
forutsdttning for en va fungerande sociatjanst. Regeringen har darfér
vidtagit en rad atgarder for att starka kunskapsbasen och hdja kvaliteten.
Detta sker bl.a. genom 6ppna jamfdrelser och brukarundersdkningar samt
genom utvecklandet av kvalitetsindikatorer och genom att ge béttre
underlag for friaval inom socialtjansten.

Tillsynen &r ett av statens viktigaste styrinstrument. Tillsynsreformen
inom socialtjanstens omrade har lagt grunden for en samordnad tillsyn
som kan bedrivas pa ett effektivt sitt och sdkerstélla att de lagar som
riksdagen bedutar om efterlevs och att tillsynen fungerar i en effektiv
organisation som &r enhetlig 6ver landet. De kunskaper och erfarenheter
som hanteringen av lex Sarah-bestdmmelsen kan tillféra Socialstyrelsen i
egenskap av tillsynsmyndighet &r enligt regeringens mening en viktig del
i tillsynen.

Dagens utformning och till&mpning av lex Sarah-bestdmmelsen bidrar
inte till en enhetlig kunskapshild éver landet vad géller férekomst av
alvarliga missférh@llanden inom berdrda verksamheter. Regeringen
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beddmer dock att lex Sarah-bestdémmelsen har stor potentia att kunna
utvecklas till ett effektivt instrument for att i 6kad utstrackning och pa ett
enklare sitt kunna identifiera, dokumentera och atgarda fel, brister och
missforhéllanden av varierande grad inom hela socialtjansten.

Detta forutsétter enligt regeringens beddmning vissa férandringar. Dels
bor lex Sarah-bestéammelsen gélla inom hela sociatjansten, dels bor
storre likhet uppnds med anmalningsforfarandet inom halso- och
sukvarden (lex Maria). Den avgorande forutsittningen for att uppnd
onskvart resultat ar emellertid att lex Sarah-bestdmmelsen pa ett tydligare
sétt fogas in i och utvecklas till att bli en reguljér del i det systematiska
kvalitetsarbete som kommuner och motsvarande yrkesméassigt bedrivna
enskilda verksamheter m.fl. ska bedrivainom socialtjansten.

Enligt regeringens bedémning bor kvalitets- och sékerhetsarbetet inom
socialtjansten i okad utstrackning ha ett systemperspektiv. En béttre
balans bor efterstrévas mellan ett individperspektiv, dvs. vem gjorde fel,
och ett systemperspektiv, dvs. vad har brustit i organisationen m.m.. For
detta krévs bl.a. att storre tonvikt 1aggs vid forebyggande &tgéarder och
riskanalys sa att fel, brister och missforhdllanden — och i synnerhet
allvarliga missforhdllanden — pé ett tidigare stadium kan upptéckas och
darmed i méjligaste mén undvikas.

52 Socialtjanstens systematiska kvalitetsarbete

Regeringens bedomning: Lex Sarah behtver pa ett tydligare sétt bl
en ddl av sociatjanstens systematiska kvalitetsarbete.

Skélen for regeringens bedémning

Enligt regeringens mening bor stérre tonvikt laggas vid det férebyggande
arbetet. Att medverka till god kvalitet kan bl.a. innebdra att vara
uppmarksam och pétala sddant som kan medfora risk for att enskildainte
far god omvardnad, gott stod, god service och lever under trygga
forhallanden. Att patala och ratta uppkomna fel och brister samt att vara
Iyhord for synpunkter och klagomal & ocksa &tgarder som kan bidra till
att sakerstalla en god kvalitet. Berdrda verksamheter bor bedrivas s3 att
eventuella forsummel ser, dvergrepp och andra missférhallanden sa langt
mdjligt kan forebyggas och férhindras.

En viktig forutséttning for detta & dock att det finns rutiner for att
hantera iakttagelser som gors, fel och brister som upptécks samt
synpunkter och klagoma som tas emot — och att ledningen uppmuntrar
och vakomnar ett sadant arbetssitt. Sadana rutiner finns idag for
sociatjanstens systematiska kvalitetsarbete.

Det & enligt regeringen av stor vikt att Lex Sarah-bestammelsen
utvecklas och blir en reguljar del i detta arbete. Lex Sarah-anmélningar
kan harigenom pa ett tydligare sitt bli en del av sociatjanstens
systematiska kvalitetsarbete. Lex Sarah kan pd si sitt ges béttre
forutsdttningar att fa ett bredare genomslag och en storre uppslutning i
det I6pande arbetet i kommuner och i motsvarande yrkesmaéssigt
bedriven enskild verksamhet m.m.
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Storre likhet kan harigenom ocksa uppnds med det forfarande som
géller inom hdso- och sukvarden for lex Maria-bestdmmelsen. Basen
for lex Maria ingdr p& motsvarande sitt i halso- och sukvardens
systematiska kvalitetsarbete, dvs. i de delar som avser arbetet fér hog
patientsakerhet och god kvalitet i varden respektive avvikelsehantering
for negativa handel ser och tillbud.

Lagstiftningens krav pa god kvalitet inom socialtjansten

| 3 kap. 3 § socialtjanstlagen (2001:453), forkortad SoL, och 6 § lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, férkortad
LSS, finns bestdmmelser om kvalitet, de s.k. kvalitetsparagraferna. Dar
anges att insatser inom socialtjénsten respektive att verksamheten enligt
LSS ska vara av god kvalitet. Enligt SoL ska det finnas personal med
lamplig utbildning och erfarenhet och enligt LSS ska det finnas den
personal som behdvs for att ge ett gott stéd och en god service och
omvérdnad. | bada lagarna anges att kvaliteten i verksamheten
systematiskt och fortlGpande ska utvecklas och sékras.

Kravet pa god kvalitet galer bade i kommunal och i enskild
verksamhet. Det gdler for sava handldggning av &drenden som
genomfdrande av insatser. Kvalitetsparagrafen i SoL galler direkt for den
som bedriver verksamheten &ven om den bedrivs i enskild regi och den
galer oavsett om avtalet mellan kommunen och huvudmannen fér en
enskild verksamhet skulle sakna uttryckliga bestdmmelser om t.ex.
systematiskt kvalitetsarbete och personalens kompetens. Aven bestam-
melseni 6 § LSS gdller direkt for enskild verksamhet.

Oavsett om verksamheten drivsi kommunal eller enskild regi foljer det
av 3 kap. 3 8 SoL och 6 § LSS att ndmnden har ansvar for att kraven pa
god kvalitet uppfylls.

Socialtjanstens systematiska kvalitetsarbete

Lagstiftningens kvalitetsparagrafer fortydligas i Socialstyrelsens fore-
skrifter (SOSFS 2006:11) och allménna réd om ledningssystem for
kvalitet i verksamhet enligt socialtjanstlagen, lagen (1990:52) med
sérskilda bestammelser om vérd av unga, lagen (1988:870) om vérd av
missbrukare i vissa fal, och lagen (1993:387) om stdd och service till
vissa funktionshindrade. Av foreskrifterna framgér att ledningssystemet
bl.a. ska sikerstélla att det finns rutiner for hur fel och brister i
verksamheten ska identifieras, dokumenteras, analyseras och &tgérdas
samt hur vidtagna atgarder ska foljas upp. | frdga om allvarliga
missforhdllanden ska anmalan goras enligt lex Sarah. De erfarenheter
som gjorts i samband med uppkomna fel och brister ska utgéra ett
underlag for det systematiska kvalitetsarbetet. Rutiner ska ocksa finnas
for att samlain och anvanda synpunkter och klagomal fran enskilda samt
fran t.ex. myndigheter och organisationer. Rutiner ska vidare finnas for
att fortlépande kontrollera personalens kompetens och verksamhetens
bemanning.

Socialstyrelsen publicerade 2008 en handbok, God kvalitet i social-
tjénsten. Den ger stéd och végledning i det praktiska arbetet med att
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utveckla ett systematiskt kvalitetsarbete och verka for god kvalitet i
socialtjansten.

Halso- och sjukvérdens systematiska kvalitetsarbete

| Sociastyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:12) Ledningssystem foér
kvalitet och patientsskerhet i halso- och sjukvarden behandlas bl.a
riskhantering och avvikelsehantering. Det ska finnas rutiner for att
identifiera, analysera och bedoma riskerna i verksamheten och dtgarda
orsakerna. Ledningssystemet ska sdkerstdlla att det for avvikelse-
hanteringen finns rutiner for att anméla (lex Maria) till myndigheter i
enlighet med géllande forfattningar. Rutiner ska finnas for att identifiera,
dokumentera och rapportera negativa handelser och tillbud, faststélla och
atgarda orsakerna, folja upp vidtagna atgarders effekt samt sammanstélla
och &terfora negativa och positiva erfarenheter frén avvikelsehanteringen
till verksamhetens personal och andra berdrda. Dessa erfarenheter samt
fordag och klagomal frén patienter, néarstdende och personal ska tas till
vara och anvandasi det forebyggande riskhanteringsarbetet.

Socialstyrelsen publicerade 2006 en handbok, God vérd. Den ger stod
och vagledning i det praktiska arbetet med att utveckla ett systematiskt
kvalitetsarbete och verka for god kvalitet och patientsékerhet i hdlso- och
sjukvérden.

Regeringen har denna dag beslutat dverlamna remissen Patientsdkerhet
och tillsyn till Lagradet.

53 Socialtjanstens personal m.fl. ska medverkatill god
kvalitet och rapportera om missforhallanden

531 Var och en som fullgér uppgifter inom socialtjansten ska
medverka till god kvalitet

Regeringens forslag: Den som fullgor uppgifter inom socialtjansten,
vid Statens ingtitutionsstyrelse (SiS) eller enligt lagen (1993:387) om
stdd och service till vissa funktionshindrade, forkortad LSS, ska
medverka till att den verksamhet som bedrivs och de insatser som
genomfors &r av god kvalitet.

Regeringens beddmning: Det & viktigt att frivilligarbetare, som
deltar i frivilligarbete i samarbete med en kommun eller en
yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet, informeras om méjligheten
att patala fel och brister, framféra klagomdl samt rapportera
missforhdllanden eller pataglig risk for missférhdlanden. Social-
styrelsen bor ge rédd och stéd angdende hur informationen kan
utformas.

Skrivelsens forslag: Overensstdmmer delvis med regeringens forslag.

Remissinstanser na: Sa gott som samtliga remissinstanser, dvs. ett 60-
tal, tillstyrker eller har ingen invéndning mot att bestémmelsen utvidgas
till att omfatta hela socialtjansten inklusive verksamhet vid SIS samt
verksamhet enligt LSS, JO och Socialstyrelsen anser att det av
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bestammelsen bor framga att den dven avser verksamhet enligt lagen
(1998:603) om verkstallighet av sluten ungdomsvard, forkortad LSU.
Socialstyrelsen foreslar att begreppet "vaka dver” byts ut mot " medverka
till” samt att " plikt” byts ut mot ” skyldighet” da detta tydligare beskriver
den skyldighet och det ansvar som &é&ggs den som fullgor uppgifter
enligt denna bestdmmel se.

En magjoritet av remissinstanserna tillstyrker att vakandeplikten bor
avse "god kvalitet”. Manga instanser framhaller samtidigt behovet av att
kvalitetsbegreppet fortydligas och vakomnar darfér det regerings-
uppdrag med detta syfte som |amnats till Socialstyrelsen och som ska
redovisas senast den 30 juni 2011. Sveriges Kommuner och Landsting tar
daremot i sin helhet avstand frén detta uppdrag da det ger uttryck for en
ambition att kraftigt 6ka den statliga detaljstyrningen. Lansstyrelsen i
Vasterbottens lan anser att forhdllandet till Socialstyrelsens kvalitets-
foreskrifter bor fortydligas. Foreningen Jamlikhet Assistans &
Gemenskap, Sockholms Independent Living och Riksférbundet for Social
och Mental Halsa framhaller att begreppet kvalitet bor utgd fran den
enskilde individens upplevelse och beddmning, dvs. begreppet kvalitet
kan inte ges en generell eller objektiv tolkning.

Socialstyrelsen anser att  bestammelsens tillampningsomrade bor
fortydligas och omfatta bade individuellt och almaént inriktade insatser
men inte strukturellt inriktade insatser.

Ett 20-tal remissinstanser har lamnat synpunkter pa fordaget att
vakandeplikten ska omfatta var och en som fullgér uppgifter inom berérd
verksamhet. Atta remissinstanser, bl.a. JO, Socialstyrelsen och
Patientndamnden i Stockholms 1&n, tillstyrker eller har inga invandningar
mot att frivilligarbetare inte ska omfattas av bestammelsen. Nagra
pépekar att frivilligarbetare bor upplysas om majligheten att rapportera
missforhdllanden. Sex instanser, bl.a. Lansstyrelsen i Vastmanlands lan,
Kommunal och Sveriges Pensiondrers Riksforbund avstyrker eller &r
tveksamma. Pensionérernas Riksorganisation tror inte att dagens regler
skapar nagra stora svarigheter att rekrytera frivilligarbetare.
Lansstyrelsen i Vastra Gotalands 18n anser att om férdaget antas boér
verksamheter dléggas ett tydligt krav att informera om frivilligarbetares
mojlighet att patala missforhdllanden. Socialstyrelsen tillstyrker att
familjehem inte ska omfattas men & tveksam till om rappor-
teringsskyldigheten inte ska omfatta andra uppdragstagare, t.ex. vissa
ledsagare och kontaktpersoner. Lansstyrelsen i Sockholms lan vill ha ett
fortydligande av om t.ex. kontaktpersoner som tar uppdrag direkt frén
socialnamnd ska ses som yrkesverksamma uppdragstagare och om
familjehem och kontaktpersoner som & knutnatill en privat organisation
som bedriver yrkesmassig verksamhet ska ses som yrkesverksamma.

Skalen for regeringens forslag
Medverka till god kvalitet

Vakandeplikten i SoL & idag knuten till begreppen ”"god omvardnad”
och "tryggaforhallanden” och hanfér sig till omsorger om &ldre personer
eller personer med funktionsnedséttning. | LSS & vakandeplikten knuten
till begreppen "gott stéd”, "god service” och “trygga forhdllanden”.
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Dessa begrepp passar nagot simre ihop med den utvidgning som
vakandeplikten foreslds f& och med ala insatser som kan komma ifréga
inom socialtjansten. Regeringen anser att den utvidgning av vakande-
plikten och lex Sarah-bestammelsen som nu foreslas istallet bor knytas
till begreppet "god kvalitet” da detta & ett begrepp som redan galler
inom hela socialtjansten och LSS.

Regeringen instdmmer &ven i Socialstyrel sens beddmning att begreppet
"vakandeplikt” bor erséttas med begreppet ” skyldighet att medverkartill”,
da detta tydligare beskriver det ansvar som déaggs den som fullgor
uppgifter inom sociatjénsten, vid SiS och enligt LSS. Att "vaka dver”
innebar en skyldighet att medverka till att enskilda far god omvéardnad,
gott stéd, god service och lever under trygga forhallanden. Regeringen
vill betona att den foreslagna forandrade ordalydelsen & av spréklig
karaktér och att inneborden av bestdmmel sen darfor & of orandrad.

Av dagens lex Sarah-bestdammelse framgédr tydligt att det & den
enskilde och dennes levnadsforhdlanden som stér i centrum for de
dligganden som foljer av bestammelsen. Syftet & att bidra till att den
enskilde far insatser av god kvalitet och att skydda den enskilde fran
missforhdlanden. Regeringen anser att detta tydligt bor vagleda
tilldmpningen av den nu féreslagna bestdmmel sen.

En majoritet av remissinstanserna instémmer i fordaget att vakande-
plikten bor knytas till begreppet god kvalitet. Regeringen delar den
uppfattningen och har i féregéende avsnitt (5.1 och 5.2) redovisat skalen
for detta.

Konkretisering av god kvalitet

Flera remissinstanser har framfort vikten av att kvalitetsbegreppet
fortydligas. Regeringen vill i detta sammanhang néamna att pa
regeringens uppdrag bedriver Socialstyrelsen i samarbete med Sveriges
Kommuner och Landsting ett omfattande arbete for att bl.a. utveckla
nationella kvalitetsindikatorer och Oppna jamforelser av kvalitet och
effektivitet i socialtjansten och halso- och sukvéarden. Regeringen har
vidare gett Socialstyrelsen i uppdrag (regeringsbeslut 25 juni 2009,
S2009/5080/ST) att utarbeta foreskrifter, till skydd for enskildas liv,
personliga sikerhet eller hdsa, och almanna réd som konkretiserar
innebdrden av 3 kap. 3 8 SoL, den sk. kvalitetsparagrafen. Social-
styrelsen ska ocksa utarbeta bedémningskriterier for tillsynen nar det
gédler denna paragraf. Uppdraget ska vara genomfort senast den 30 juni
2011.

| sitt remissvar framfor Sveriges Kommuner och Landsting kritik mot
detta regeringsuppdrag. De menar att uppdraget leder till en kraftigt 6kad
statlig detaljstyrning. Enligt regeringens mening &r det dock angeléget att
underlétta och fortsatt stimulera det kvalitetsarbete som bedrivs inom
sociatjansten runt om i landet, sval i kommunal som i enskild regi.
Regeringen har erfarit att det finns stor efterfrégan pa de foreskrifter,
almanna réd och handbdcker som Socialstyrelsen publicerat. Lokala
aktorer efterlyser ofta systematiserad kunskapsdterforing, i former som
kan utgbra ett praktiskt och konkret stéd i det vardagliga arbetet.
Regeringen noterar ocksa det stora gensvar som foreliggande forslag till
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forandringar i lex Sarah-bestammelsen fétt av remissinstanserna. En
majoritet valkomnar fordaget att knyta lex Sarah narmare till begreppet
god kvalitet och remissinstanserna understryker i sina kommentarer
vikten av att det regeringsuppdrag som Socialstyrelsen fatt ska leda till
fortydliganden som kan stédja och underlétta tilldmpningen av den
foréndrade lex Sarah-bestémmelsen.

Med stod av det befintliga normgivningsbemyndigandet kan Social-
styrelsen enbart utfarda foreskrifter som géller skydd for enskildas liv,
personliga sékerhet eller hdlsa. Socialstyrelsen kan dock &ven besluta om
alméanna rad som & en rekommendation om hur en bestammelse i lag
eller forordning eller en foreskrift bor tilldampas.

Den som fullgér uppgifter inom verksamheten

Idag géller vakandeplikten enligt LSS "var och en som fullgor
uppgifter...”, men enligt SoL géller den for "var och en som &r verksam
inom ...”. Med uttrycket verksam inom avses sdvédl yrkesmassigt
verksamma som frivilligarbetare (prop. 1997/98:113 s. 120). Det finns
dock indikationer pd att de skyldigheter som dagens vakandeplikt och
anmalningsforfarande innebér kan upplevas betungande och motverka
frivilliginsatser. Regeringen anser darfor att skyldigheten att medverka
till god kvalitet och skyldigheten att rapportera om missforhallanden (se
5.3.2) bor gallafor var och en som fullgor uppgifter inom socialtjansten,
dvs. skyldigheten enligt bestdmmelsen bor endast galla yrkesverksamma.
Med yrkesverksamma avses anstéllda, uppdragstagare, praktikanter,
deltagare i arbetsmarknadspolitiskt program och andra som far erséttning
utover kostnadstéckning for sinainsatser.

Av detta foljer att frivilligarbetare inte langre omfattas av bestam-
melsen. Déremot anser regeringen att det & lampligt att frivilligarbetare,
som deltar i frivilligarbete i samarbete med, dvs. inte pa uppdrag av, en
kommun eller en yrkesméssigt bedriven enskild verksamhet, av
huvudmannen for den verksamheten informeras om mdjligheten att
patala fel och brister, framfora klagoma samt rapportera missfor-
héllanden eller pétaglig risk for missforhallanden, och att detta kan géras
till berérd namnd, till SIS ledning (huvudkontoret), till den som bedriver
den enskilda verksamheten dler direkt till Socialstyrelsen
(tillsynsmyndigheten). Regeringen vill i detta sammanhang podngtera att
mojligheten att patala missforhdllanden inom t.ex. socialtjansten altid
stér 6ppen for envar, inklusive frivilligarbetare, som upptacker sadana.
Frivilligarbetare som inte samarbetar med t.ex. socialndmnden &
naturligtvis svérare att rikta information till eftersom de inte & kanda.
Det kan dock antas att de flesta av dem redan kénner till att det alltid
finns mojlighet att pdtala missforhdllanden till den som bedriver
verksamheten i fréga och till tillsynsmyndigheten.

Regeringen vill &ven gora foljande fortydligande. Om exempelvis en
frivilligorganisation, tex. Réda Korset, Stadsmissionen eller Svenska
Kyrkan, genomfor beslutade insatser och bedriver en verksamhet pa
uppdrag avkommunen mot ersittning sa & frivilligorganisationen en
uppdragstagare jamforbar med bolag och stiftelser, dvs. det rér sig om en
yrkesméssigt bedriven enskild verksamhet. Foér var och en som fullgér
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s&dana uppgifter galler lex Sarah-bestdmmelsen fullt ut, dvs. de faller d&
inom vad som avses med att fullgéra uppgifter inom socialtjansten. Om
verksamheten daremot bedrivs pa eget initiativ av frivilligorganisationen
eler av en enskild person utan uppdragsavtal med kommunen & det
déremot en idedll verksamhet som inte omfattas av lex Sarah. Ett par
remissinstanser har bl.a. efterfrégat fortydliganden kring familjehem och
vilka som ska anses som yrkesverksamma uppdragstagare. | denna fréga,
se avsnitt 5.3.2.

Regeringen anser att det bor ankomma pa Socidstyrelsen att i
foreskrifter, allmanna réd eller handbok ge narmare vagledning bl.a. om
vilka som ska omfattas av skyldigheten att medverkatill god kvalitet och
skyldigheten att rapportera om missférhallanden.

Yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet

Regeringen vill i detta sammanhang klargora att n&r kommunen som
huvudman for socialtjansten sluter ett avtal och |ter ndgon annan utfora
kommunens uppgifter forblir verksamheten en kommunal angel&genhet.
Kommunen har &ven fortsittningsvis ansvar for att den enskilde féar de
insatser som han eller hon &r beviljad och att insatserna &r av god kvalitet
(prop. 2005/06:115 s. 118 och prop. 2007/08:43). Socialtjanstlagens krav
pa god kvalitet (3 kap. 3 § SolL) géler dock direkt dven for enskilda
utférare, och de galler oberoende av det avtal som duts mellan
kommunen och en enskild utférare. Den gédlande lagstiftningen kan
sdledes inte avtalas bort eller bortses ifran med hanvisning till att dessa
kvalitetskrav saknasi avtalet.

En yrkesméssig bedriven enskild verksamhet har ansvar for att se till
att verksamheten bedrivs enligt géllande lagstiftning och i enlighet med
avtal med den namnd for vilken den enskilda verksamheten fullgor
uppgifter. | detta ingdr att bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete. De
omrédden som omfattas av Socialstyrelsens kvalitetsforeskrifter och
almanna rad utgdr en utgangspunkt for detta arbete. Den enskilda
verksamhetens systematiska kvalitetsarbete omfattar dérmed rutiner for
att forebygga fel och brister, for att hanterafel och brister i verksamheten
samt ta om hand synpunkter och klagomal fran enskilda, nérstéende,
myndigheter och organisationer.

Oavsett i vems regi verksamheten bedrivs &vilar ansvaret for att
insatserna inom socialtjansten uppfyller kravet pa god kvalitet till sist
altid némnden.

Handl&ggning av arenden

Skyldigheten att medverkartill god kvalitet och rapporteringsskyldigheten
(se 5.3.2 nedan) & avsedd att tréffa alla som fullgér uppgifter inom
socialtjanstens ansvarsomréde, vid SiS och i verksamhet enligt LSS.
Darmed behdvs inte ndgot sarskilt angivande i lagen om att skyldigheten
ocksd géler den som handldgger drenden. Enligt LSS géler i dag
anmalningsskyldighet ocksa for den som handlagger arenden enligt lagen
(1993:389) om assistansersattning (LASS). Bestdmmelsen &r avsedd att
tréffa de fal nar en handiaggare pa Forsakringskassan handlagger
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drenden om erséttning till personlig assistans och upptécker ett allvarligt
missforhdllande i en LSS-verksamhet. Anméalningsskyldigheten ska da
fullgorastill den eller de nAmnder som avsesi 22 8.

532 Anmaélningsskyldigheten for personal m.fl. er sitts med
en rapporteringsskyldighet

Regeringens férslag: Den som fullgér uppgifter inom socialtjansten
eler vid Statens institutionsstyrelse (SiS) ska genast rapportera om
han eller hon uppmérksammar eller far kadnnedom om ett miss-
forhdllande, eller en pétaglig risk for ett missférhdlande, som ror den
som f& eller som kan komma ifrdga for insatser. | kommunal
verksamhet ska rapporteringsskyldigheten fullgdras till berdrd ndmnd.
| verksamhet vid SIS ska rapporteringsskyldigheten fullgéras till SIS
ledning. | yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet ska rapporte-
ringsskyldigheten fullgéras till den som bedriver verksamheten och
socialndmnden ska informeras om rapporten. Motsvarande foreslas
gédlla verksamheter enligt lagstiftning om stéd och service till vissa
funktionshindrade.

Den som tar emot rapporter om missforhdllanden eller pataglig risk
for missforhadllanden ska vara skyldig att informera personal m.fl. om
vilka skyldigheter de har i fréga om att medverka till god kvalitet och
att rapportera missforhallanden.

Skrivelsens forslag: Overensstdmmer i stort med regeringens forslag.
Utredningen foreslog att i yrkesméssigt bedriven enskild verksamhet ska
en kopia pa rapporten dven skickas till socialnamnden.

Remissinstanserna: En stor majoritet av remissinstanserna tillstyrker
forslaget att anmalningsskyldigheten fér personalen m.fl. ersétts med en
skyldighet att rapportera missforhdllanden och pétaglig risk for
missférhallanden. Sjalva anmal ningsforfarandet blir darmed mer likt det
som géller for hdlso- och gukvérdens lex Maria. Stockholms kommun
anser att fordaget att all persona ska ha ett ansvar att rapportera
avvikelser frén god kvalitet till ledningen innebér ett fortydligande av det
egna ansvaret vilket ger forutséttningar for kvalitetshojning. Flertalet
instanser, bl.a. Goéteborgs, Jonkdpings, Kalmar och Malmé kommuner,
Sveriges Pensiondrers Riksférbund och Satens institutionsstyrelse (S9)
framhaller vikten av att Socialstyrelsen i foreskrifter och allmanna réd
samt i en handbok nérmare preciserar vad som avses med begreppen
"missforhdllande”, "pataglig risk for missforhdllande” och "alvarligt
missforhdllande”. Ett 15-tal remissinstanser har yttrat sig 6ver forslaget
att i en yrkesméssigt bedriven enskild verksamhet ska den rappor-
teringsskyldige &ven skicka en kopia pa rapporten till socialnémnden. JO
och Lansstyrelsen i Vasterbottens lan m.fl. anser att det maste klargoras
vilken ndmnd som avses vara mottagare av rapporter om
missforhdllanden, tex. beslutande socialnamnd eller den namnd dar
verksamheten bedrivs. | t.ex. LSS-@renden kan &en landstinget vara
huvudman for verksamheten. Tre instanser, Svenska kommunal-
arbetarforbundet, Sveriges pensionarsforbund och Pensionarernas
Riksorganisation, tillstyrker forslaget da detta kan bidra till att utjamna
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dagens skillnad i anmélningsforfarande mellan offentlig och privat
verksamhet. JO anser att det kan ifrégasittas om inte bestammelserna i
denna del rent sprékligt har fatt en detaljeringsgrad som framstar som
frammande i lagtext. Flera instanser, bl.a. Lansstyrelsen i Stockholms
lan, Kommunal och Stiftelsen Stockholms lans Aldrecentrum, ifrégasétter
det 1&mpliga i att persona i enskild verksamhet ska rapportera till den
som ansvarar for verksamheten. Rapporter om missforhalanden bor
istéllet skickas direkt till socialnamnden. Nagra instanser anser att frégan
om meddelarskydd bor utredas vidare. Flera &r kritiska till att rapporter
ldmnas till chefen och att chefen ska utreda rapporter om
missforhallanden som ror direkt understalld persona. Tre instanser
avstyrker att kopia pa rapporten ska skickas till socialnamnden.
Socialstyrelsen pétalar att det inte finns ndgon motsvarande lagreglerad
skyldighet inom hdlso- och sjukvard som bedrivs i enskild regi att
informera landstinget om enskilda avvikelser. Vid rapporteringstillfallet
& det inte heller utrett om det rapporterade innebér ett missforhallande
dler inte. Fordaget kan innebédra problem nér det géller sekretess och
tystnadsplikt for de rapporteringsskyldiga. Socialstyrelsen foérordar
istdllet att en skyldighet laggs pa den som bedriver den enskilda
verksamheten att informera berdérd namnd ndr utredningen av ett
rapporterat missforhalande eller risk for sddant & dutford. Sockholms
Independent Living & mycket kritisk mot att de som yrkesmassigt
bedriver enskild verksamhet ska fa uppgifter om forhdllanden inom sin
verksamhet utldmnad till socialndmnden, som rent faktiskt bedriver en
konkurrerande verksamhet. Foreningen Jamlikhet Assistans &
Gemenskap avstyrker och anser att om den enskilde véljer att §alv anlita
en privat assistansanordnare, vore det olampligt att dagga den verk-
samheten den féreslagna informationsskyldigheten. Socialstyrelsen
pépekar att av forarbeten till lex Sarah-bestammelsen i LSS framgér att
den inte &r ténkt att tilldmpas om den enskilde gélv &r arbetsgivare till
sina personliga assi stenter.

Skélen for regeringens forslag
Hela socialtjansten m.m.

Idag géller lex Sarah-bestdmmelsen endast i omsorger om &ldre personer
och personer med funktionsnedséttning enligt SoL och i verksamhet
enligt LSS. Atskillig verksamhet inom socialtjansten, t.ex. hem for vérd
eller boende (HVB), missbruksvard och det arbete som utfors inom den
kommunala socialtjanstférvaltningen omfattas sdledes inte av nagon
vakandeplikt. Inte heller omfattas verksamhet som bedrivs av Statens
ingtitutionsstyrelse (SiS).

Enligt regeringens mening bor nuvarande lex Sarah-bestdmmelse
utvidgastill att omfatta hela socialtjénsten, inklusive verksamhet vid SIS,
och verksamhet enligt lagstiftning om stdd och service till vissa
funktionshindrade. Det forhallandet att en person & beroende av insatser
frén socialtjansten innebdr i manga fall att han eller hon har en utsatthet
som &r likartad oberoende av om det géller barn, &dre personer, personer
med funktionsnedsattning eller ndgon annan. Regeringen delar darfor
beddmningen som Tillsynsutredningen gjorde i sitt dutbetdnkande
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Samordnad och tydlig tillsyn inom sociatjansten (SOU 2007:82, sid.
455). Regeringen delar &ven SiS beddmning att bestdmmelsen bor
omfatta all personal vid SIS, dvs. inte bara vid SIS ingtitutioner utan
ocksd bl.a. handlaggare vid SIS regionadla enheter samt vid
huvudkontoret. Aven SiS verksamhet som innebér véard under tvang,
vilket stdller stora krav pa kvalitet, bor omfattas av denna skyldighet.
Aven verksamhet enligt lagen (1998:603) om verkstéllighet av sluten
ungdomsvard, forkortad L SU, bor omfattas av forslaget &en om den inte
ar att anse som sociatjanst i egentlig mening. Daremot bor inte tillfalligt
inhyrd personal utanfor verksamhetens egentliga k&rnomraden anses
omfattas av bestdmmelsen, exempelvis en elektriker som tillfélligt, under
négra dagar, anlitas for att utféra nodvandiga arbeten i verksamhetens
lokaler. Inte heller familjehem ska anses omfattas av rapporte-
ringsskyldigheten. Familjehem drivs inte yrkesmassigt utan & avsedda
att fungera som en familj. Att utstrécka rapporteringsskyldigheten till
enskilda familjer kan inte anses lampligt. Eftersom all verksamhet vid
SiS nu foredds omfattas av bestdmmelsen kravs inte att LSU namns
uttryckligen i lagtexten.

Rapportering av missforhallanden

Enligt nu géllande lex Sarah-bestdmmelse har personal m.fl. en
anmalningsskyldighet till ndmnden respektive till den som ansvarar for
yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet. Namnden och den ansvarige
har i sin tur ocksa en anméalningsskyldighet till tillsynsmyndigheten. En
sddan ordning kan verka forvirrande. Regeringen anser déarfor att
begreppet anméa ningsskyldighet bor reserveras for den skyldighet som
ndmnden, SiS ledning och den som bedriver den enskilda verksamheten
har att underrétta Socialstyrelsen (tillsynsmyndigheten). Den under-
réttelse som sker mellan personal och den som bedriver verksamheten
bor istéllet bendmnas rapporteringsskyldighet, vilket motsvarar den
terminologi som anvands inom halso- och sukvarden.

| dag inskrénker sig den anmélningsskyldighet (lex Sarah) som den har
som & verksam inom omsorger om &ldre personer eller personer med
funktionsnedséttning respektive den som fullgér uppgifter enligt lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, férkortad
LSS, till alvarliga missforhdllanden. Det finns inte nagra exempel i
forarbetena till SoL eller LSS pa vad som ska anses utgora ett allvarligt
missforhdllande. Socialstyrelsen har i de sk. lex Sarah-foreskrifterna,
foreskrifter och almanna réd om tillampningen av 14 kap. 2 § SoL
(SOSFS 2008:10) respektive 24 a 8§ LSS (SOSFS:11), beskrivit alvarliga
missférhallanden. Beskrivningen utgdr fran Socialstyrelsens bemyndi-
gande att utférda foreskrifter till skydd for enskildas liv, personliga
sékerhet eller hdlsa.

"Med dlvarliga missforhdlanden som skaanmdas enligt 14 kap. 2 § Sol. ska
avses sivdl aktiva handlingar som forsummelser som innebér dler har
inneburit ett dlvarligt hot mot eler har medfort dlvarliga konsekvenser for
enskildsliv, personligasikerhet dler fysskadler psykiskahdsa”
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Dagens anmalningsskyldighet enligt lex Sarah omfattar siledes bara
allvarliga missforhallanden. Regeringen anser att detta &r en brist. For att
skyldigheten ska kunna fungera som ett led i kvalitetssakring och
kvalitetsutveckling & det viktigt att den som & ansvarig for verk-
samheten erhdller kannedom om alla missférhdllanden. Aven risker
behtver komma till nédmndens, respektive den som bedriver den
yrkesméssiga enskilda verksamheten, kannedom. Regeringen anser
déarfor att den personal m.fl. som fullgér uppgifter inom socialtjansten,
vid SIS och enligt lagstiftningen om stdd och service till vissa
funktionshindrade ska vara skyldig att rapportera missforhallanden, eller
pataglig risk for missforhdllanden. P4 sa sitt blir ocksa kopplingen till
skyldigheten for personal m.fl. att medverka till en god kvalitet tydlig.
Avvikelser frén kvaliteten som bedéms utgora ett missforhallande, eller
som innebdr en pétaglig risk for att ett missforhdllande uppstér, ska
rapporteras. Personalen m.fl. behover inte gora ndgra 6vervaganden om
alvarligheten i missforhallandet. Det blir istéllet en sak att utreda fér den
som bedriver verksamheten.

For att undvika att rapporteringsskyldigheten blir alltfor omfattande
bor risker for missforhallanden som ska rapporteras begréansas till sddana
som & pdtagliga. Detta innebar att det inte far vara fraga om en
obetydlig, oklar eller avldgsen risk, utan om en klar och konkret risk for
ett missforhallande.

Regeringen anser att det far ankomma pa Socialstyrelsen att i
foreskrifter, allménna réd eller i handbok narmare precisera vad som
avses med begreppen missforhallande, pataglig risk for missforhallande
samt allvarligt missférhallande. Regeringen noterar att en majoritet av
remissinstanserna upplever detta som angel&get. Viktiga erfarenheter kan
dras frén de tio & som den nuvarande lex Sarah-bestammelsen gallt.
Andra kunskapskéllor & hur rutinerna for hantering av fel och brister
inom ramen for det systematiska kvalitetsarbetet hittills har fungerat.
Regeringen vill i detta ssmmanhang &ven erinra om den tillsynsreform
som trédde i kraft den 1 januari 2010. | Socialstyrelsens uppgift att svara
for en samordnad tillsyn inom socialtjansten och halso- och sjukvarden
ingér bl.a. att kontrollera att brister och missférhallanden avhjaps.

Alla assistenter enligt lagstiftningen om stdd och service till vissa
funktionshindrade, oavsett anstdllningsforhdllanden, omfattas av lex
Sarah-bestdmmelserna. Med anledning av att ndgra remissinstanser
lamnat synpunkter i frdgan om personlig assistans kan noteras att
regeringen denna dag beslutat att verlamna remissen Personlig assistans
m.m. — &géarder for 6kad kvalitet och trygghet, till Lagradet.

For att undvika missforstand bor stadgas att rapporteringsskyldigheten
géler den som fullgdr uppgiften enligt lagstiftning om stéd och service
till vissa funktionshindrade. Darmed omfattas bade LSS och LASS.
LASS, som & en del av socialforsakringssystemet, innehdller bestam-
melser om erséttning av allménna medel till vissa personer med funk-
tionsnedséttning for kostnader for personlig assistans. Rapporterings-
skyldigheten géller &en den som handlédgger &enden om personlig
assistans, oavsett om det & hos kommunen eller vid Forsékringskassan.
Detta foljer av att all verksamhet enligt den ndmnda lagstiftningen
omfattas av bestdmmel sen.
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Regeringen vill &ven betona vikten av att den som fullgér uppgifter
inom sociatjansten, vid SIS eller enligt lagstiftningen om stéd och
service till vissa funktionshindrade kanner till de skyldigheter som avilar
honom eller henne. Namnden respektive den som yrkesmassigt bedriver
enskild verksamhet bor darfor vara skyldig att informera om bade
skyldigheten att bidra till god kvalitet och skyldigheten att rapportera
missforhallanden, eller pataglig risk for missforhallanden.

Syftet med bestdmmelsen & att verksamheten ska utvecklas och att
missforhallanden ska réttas till. Det & viktigt att komma till rétta med
brister i verksamheten och att forhindra att liknande missforhdllanden
uppkommer igen. Det finns i dag inte ndgon sanktion mot underl atenhet
att rapportera missférhallanden och det har inte framkommit ndgot som
enligt regeringens mening medfor att en sadan sanktionsmojlighet
behodver inforas.

Rapporteringsskyldigheten — en del i socialtjanstens systematiska
kvalitetsarbete

Regeringen gor bedomningen att det &vilar ledningssystemet for det
systematiska kvalitetsarbetet inom sociatjansten att sékerstélla nérmare
rutiner for hur rapporteringsskyldigheten ska fullgéras. Socialstyrelsen
bor i sina foreskrifter (SOSFS 2006:11) och allménna rad Lednings-
system for kvalitet i verksamhet enligt SoL, LVU, LVM och LSS, lamna
vagledning i denna frdga. Halso- och sukvardens system for avvikelse-
rapportering kan hér vara en lamplig erfarenhetskélla. Rutiner for
avvikelsehantering, liksom for riskhantering, framgér av Socialstyrelsens
foreskrifter (SOSFS 2005:12) Ledningssystem for kvalitet och
patientsakerhet i hdlso- och sjukvarden. Regeringen vill ocksa upplysa
om att den denna dag beslutat att Gverlamna remissen Patientsékerhet
och tillsyn till Lagrédet.

Enligt regeringens mening & det angelaget att sa langt som majligt
uppna likvérdiga rapporteringssystem inom sociatjansten och hélso- och
sjukvérden. Ett viktigt skal till detta &r att allt fler brukare och patienter
samtidigt & i behov av sdval socialtjanstens insatser som halso- och
sjukvérdens &garder. Detta & bl.a. fallet inom varden och omsorgen om
ddre, hemsjukvéarden, missbrukarvarden, insatser for psykiskt sjuka och
for personer med funktionsnedséttning m.fl.

Ett annat skédl &r vikten av en effektiv och val fungerande samordnad
tillsyn. En s&dan underléttas av effektiva och lattillgangliga system for
rapportering av avvikelser inom savd socialtjansten som hélso- och
sjukvarden. Socialstyrelsen som tillsynsmyndighet ska ha mgjlighet att s3
snabbt och s enkelt som mojligt kunnata del av och analysera negativa
handelser, uppkomna situationer och allvarliga missférhallanden som
framkommit bl.a. genom inkomna anméalningar och genomférda
inspektioner. En viktig uppgift for Socialstyrelsen &r att &terfora kunskap,
l&rdomar och information till berérda huvudmén och andra mottagare for
att forhindra och forebygga att fel och brister, missforhallanden, negativa
handelser och tillbud uppstér.
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Vem ska rapportering ske till?

I kommunal verksamhet boér rapporteringsskyldigheten fullgoras till
berérd namnd. JO har efterfragat ett klargérande om vilken namnd som
avses. Regeringen anser att rapporteringsskyldigheten i forsta hand ska
fullgdras till den ndmnd som fattat beslut om insatsen om det
missforhdllande, eller den pétagliga risk for ett missférhdlande, som
rapporten behandlar begrénsar sig till en specifik person som beviljats
insats. Det kan dock inte uteslutas att en rapport i vissa fall kan behtva
tillstéllas flera namnder om missférhallandet eller risken & mer allman.
Om flera kommuner beviljat insatser vid t.ex. ett ddreboende kan det
alltsd komma att uppstd behov av att rapportera till flera kommuners
namnder. Detsamma géller da en viss namnd ansvarar for den aktuella
verksamhetens bedrivande men en annan namnd har beviljat enskilda
insatser vid verksamheten, t.ex. kan en ndmnd ha ansvaret for att bedriva
ddreboende men en annan ge bistand i form av boende dar. Regeringen
anser att det bor ankomma pa Socialstyrelsen att i foreskrifter, allmanna
rad och handbok bl.a. 1dmna vagledning i denna fraga. | sammanhanget
bor dock podngteras att det ytterst & socialnamnden eller den eller de
ndmnder som avses i 22 § LSS som har att svara for kvaliteten i de
insatser den enskilde far.

| verksamhet vid SIS bor rapporteringsskyldigheten fullgéras till SIS
ledning. | yrkesméssigt bedriven enskild verksamhet bor
rapporteringsskyldigheten fullgoras till den som bedriver verksamheten
(jffr. 6 kap. 4 § hdlso- och gukvérdslagen [1998:531] dar samma
uttryckssétt anvands). Med den som bedriver verksamheten avses den
som ytterst & ansvarig for densamma. Om verksamheten exempelvis
bedrivs i bolagsform ska rapporteringen sdledes ske till behdrig
foretradare for bolaget. Den som &r anstdld i bolaget eller pd annat satt
ingdr i verksamheten kan emellertid anses ha fullgjort sin skyldighet
genom att rapportera till ndgon annan i organisationen &n nagot av
bolagsorganen (styrelse, vd, etc.). En forutsditning for att rapporterings-
skyldigheten ska anses fullgjord i de fal dar rapporteringen inte sker
direkt till ett bolagsorgan ar emellertid att rapporten stélls till nAgon som
antingen & ansvarig for mottagande av sddana rapporter eller kan
forvantas framfora den till en sddan ansvarig eller ett bolagsorgan, t.ex.
en Overordnad. Den som bedriver verksamheten bor i alménhet utse
ndgon att ta emot rapporter och félja upp deras fortsatta behandling. Det
ankommer d& pa den som bedriver verksamheten att gora det kant bland
anstéllda och andra som kan tréffas av rapporteringsskyldigheten vem
som inom den egna organisationen innehar denna funktion.

Regeringen vill framhdlla att &ven om rapporteringsskyldigheten en
gang fullgjorts genom att rapport lamnats till ndgon som med fog kunde
antas fora rapporten vidare till ndgon ansvarig inom organisationen, kan
rapporteringsskyldigheten ateruppstd om det efter en tid st&r klart att
rapporten inte kan ha nétt fram.

Regeringen vill i detta sammanhang &ven framhalla att en rapport om
missférhdlanden som regel inte bor utredas av den narmast berdrda
chefen eller arbetsledaren. Den som gor en sddan utredning bor uppfattas
s& neutral och opartisk som méjligt. Det & dock verksamhetens lednings
ansvar att organisera detta pa basta sétt. | Socialstyrelsens s.k. lex Sarah-
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foreskrifter enligt SoL (SOSFS 2008:10) ges narmare véagledning for
bl.a. utredning av anméan av alvarliga missforhdllanden i kommunal
och enskild verksamhet.

Uppfoljningsansvar och informationsskyldighet

Flera remissinstanser har framfort synpunkter pa skrivelsens forslag att
den som fullgjort rapporteringsskyldigheten till den som bedriver en
yrkesméssig enskild verksamhet dven ska skicka en kopia pé rapporten
till socialnamnden. Det digger kommunen sasom ytterst ansvarig for
sociatjansten att folja upp verksamheten. Som en del i uppfoljnings-
arbetet bor socialnamnden hédlla sig informerad om vilka dtgéarder den
enskilda verksamheten vidtagit med anledningen av rapporten om
missforhdllanden. Regeringen ser det som angelaget att den ytterst
ansvariga namnden hélls informerad om rapporterade missforhallanden,
eller patagliga risker for missforhdllanden, i yrkesméassigt bedriven
enskild verksamhet. Daremot kan det ifrdgasittas om ansvaret for detta
bor laggas pd enskild personal inom den enskilda verksamheten.
Regeringen anser att detta ansvar istdllet bor avila den som bedriver den
yrkesméssiga enskilda verksamheten, dvs. den som ska motta
rapporterna, varfor denna bor vara skyldig att informera berérd ndmnd
om rapporten.

Det ar viktigt att de som fullgdr uppgifter inom socialtjansten kanner
till rapporteringsskyldigheten och skyldigheten att medverka till att den
verksamhet som bedrivs och att de insatser som genomférs & av god
kvalitet. Darfér bor en informationsskyldighet gentemot de som &r
rapporteringsskyldiga inforas for den som & mottagare av rapporter om
missforhallanden.

533 Rapporteringsskyldigheten géller i den egna
verksamheten och bor fullgor as oberoende av den
enskildes uppfattning

Regeringens bedémning: Den rapporteringsskyldighet som personal
m.fl. har bdr begrdnsas till den egna verksamheten. Rappor-
teringsskyldigheten bor inte vara beroende av den enskildes
uppfattning. Den bor dock fullgdras pa ett sddant sétt att respekten for
den enskildes integritet upprétthalls.

Skrivelsens beddmning: Overensstammer med regeringens beddm-
ning.

Remissinstanserna: Ett fatal remissinstanser har yttrat sig Over
fordaget att rapporteringsskyldigheten bor begrénsas till den egna
verksamheten. Socialstyrelsen &r positiv till detta klargorande d& denna
fréga lange diskuterats. Dock &r det viktigt att fortydliga vad som avses
med ” den egna verksamheten”. Det & oklart om det finns st6d i géllande
bestdmmelser om sekretess och tystnadsplikt for att rapportera miss-
forhdllanden till en annan ndmnd &n den till vilken den egna
verksamheten hor, mellan kommunal verksamhet och enskilt bedriven
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verksamhet eller mellan olika enskilt bedrivna verksamheter. Om det ska
varamgjligt att rapportera missférhallanden éver nu gallande granser for
sekretess och tystnadsplikt behdvs ett uttryckligt lagstod.

Nagra remissinstanser anser att personalens rapporteringsskyldighet
bor inbegripa den egna verksamhetens samspel med andra vard- och
omsorgsaktorer och pekar pa gransdragningsproblem mellan halso- och
sjukvérd och sociatjanst. Socialstyrelsen pdpekar att det i den egna
verksamheten kan finnas hédlso- och sukvérdspersonal som inte fullgor
uppgifter inom sociatjansten. Detta innebdr att de inte omfattas av
rapporteringsskyldigheten vilket & en forandring i forhallandetill i dag.

Lansstyrelsen i Vastra Gotalands 1an pétalar att det i manga drenden
dar tatlig assistansersattning utgér saknas beslut om insats enligt LSS
som grund. Samtidigt anser lansstyrelsen att det borde goras tydligt att
personliga assistenter, oavsett vem som ar ansvarig for utférandet, har en
rapporteringsskyldighet. Enligt Socialstyrelsens bedémning omfattar
24 a8 LSS endast de fal nér en anstélld m.fl. fullgér uppgifter enligt
LSS och nar en enskild f&r en insats enligt samma lag. Det saknas en
uttrycklig hanvisning mellan LSS och LASS som skulle gora att 24 a §
LSS &ven blir tillamplig vid utférande av personlig assistans dér den
enskilde f&r ersdttning enligt LASS. Sociastyrelsen anser att den
enskilde maste ha samma rétt till skydd vid eventuella missforhallanden
oberoende av vilken lag som utgdr grund for den personliga assistansen.

Skélen for regeringens bedémning
Rapporteringsskyldigheten géller i den egna verksamheten

Det kan forekomma att en person har flera olika insatser enligt
sociatjanstlagen (2001:453), forkortad Sol, eller enligt lagen (1993:387)
om stéd och service till vissa funktionshindrade, forkortad LSS, och att
dessa genomfors av flera olika utforare. Fréga uppkommer darmed om
personal m.fl. har en skyldighet att rapportera dven sadana missfor-
héllanden som inte hanfor sig till den egna verksamheten.

Syftet med lex Sarah-bestdmmelsen &, och kommer &en fort-
séttningsvis att vara, att komma till rétta med brister i den egna
verksamheten, att utveckla denna och att férhindra att liknande
missforhéllanden uppkommer igen. | detta syfte foreslar regeringen nu
att enskilda anstéllda m.fl. far ett personligt ansvar att medverka till att
den verksamhet som bedrivs och de insatser som genomfdrs inom
socidtjansten, vid SIS och enligt LSS & av god kvalitet. De anstéllda
m.fl. A&ggs ocksa ett personligt ansvar att rapportera missforhallanden,
eller en pataglig risk for missforhalande, som forekommer. Som framgér
av avsnitt 5.3.2 omfattas saval bedlutsfattande handlaggare som
personliga assistenter av skyldigheten. Enligt regeringens mening bor ett
s&dant personligt ansvar begrénsas till den egna verksamheten eftersom
mdjligheten att hoja kvaliteten i en verksamhet som inte & ens egen &r
begransad. Det bor dock understrykas att méjligheten alltid finns att
vanda sig till den ansvariga néamnden, till SIS ledning, till den
yrkesmassigt bedrivna enskilda verksamheten eller direkt till
tillsynsmyndigheten (Socialstyrelsen) och pétala missforhallanden som
har uppméarksammats utanfor den egna verksamheten. | de fallen & det
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inte friga om en i lag stadgad skyldighet utan en mgjlighet som star
Oppen for envar som upptdcker missforhdllanden inom t.ex.
socialtjansten. Naturligtvis finns dven majlighet att patala bristerna for
personal i den aktuella verksamheten och nér sadan personal gjorts
uppmarksamma pa bristerna kan de ha en skyldighet att rapportera inom
sin verksamhet.

Eftersom rapporteringsskyldigheten endast géller inom den egnha
verksamheten, bor darmed inte heller den som handlégger drenden eller
utfor assistentuppgifter enligt LASS &laggas ndgon rapporterings-
skyldighet avseende missférhdlanden i en annan verksamhet an den
egna, dvs. verksamhet enligt LASS. Det st&r dock naturligtvis dven
personal pa Forsikringskassan fritt att vanda sig  direkt il
tillsynsmyndigheten vid misstanke om missférhallanden i verksamhet
som inte &r kassans egen.

Med tanke pa vikten av att missforhallanden eller risker for sddana kan
undanrgjas och att kvaliteten i verksamheten hojs ska med brister i den
egna verksamheten forstds dven tecken pa brister som upptacks i den
egna verksamheten, aven om det redan vid uppmarksammandetillfallet
tycks sta klart att de inte ursprungligen uppstétt i verksamheten. Till
exempel kan det d& nagon som beviljats insats i form av ett boende
flyttar in eller flyttar mellan beviljade boenden uppméarksammas att den
enskilde visar tecken pd att ha blivit utsatt for vanvard. Vanvard & en
brist som maste uppmarksammas och utredas i den verksamhet dar den
upptacks, &en om utredningen snabbt kan visa att vanvérden inte
forekommit i den egna verksamheten. Genom att rapporteringen sker
direkt till ndmnden, till Statens institutionsstyrelses ledning eller nar
socialndmnden som information fran den som yrkesméssigt bedriver
enskild verksamhet finns andd goda forutsdttningar att bristerna
uppmarksammeas och atgardas.

Regeringen instammer i Sociastyrelsens synpunkt att om rappor-
teringsskyldigheten galler den egna verksamheten behdver man
uppmérksamma att ndr representanter for den beslutande namnden,
framst handlaggarna, far kénnedom om missforhallanden som enskilda
utsatts fér behdver rapporteringen goras till den ndmnd eller enskilda
verksamhet som svarar for genomférandet av insatser for enskilda
Mellan beslutande ndmnd och den som genomfdr insatsen finns det
mdjligheter att 18mna uppgifter utan att det i sekretesshénseende anses att
de lamnats obehdrigen. Att 1amna uppgifter av vikt for att komma till
ratta med missforhdllanden, eller risker for missforhdlanden, och
darigenom kunna hdja kvaliteten i verksamheterna far anses inga i det
normala arbetet for socialndmnden och dess tjansteman.

Rapporteringsskyldigheten boér fullgéras oberoende av den enskildes
installning men med respekt for den enskildes integritet

| forarbetena till den nuvarande lex Sarah-bestémmelsen i SoL anférs
bl.a. att lex Sarah-regleringen inte far utformas sa att den i nagot 1age kan
kommai konflikt med en @dre méanniskas rétt till §alvbestdmmande. Om
den enskilde har formaga att sjdv ta stallning och uttryckligen motsatter
sig att en viss anmdan gors sd bor detta respekteras. Anméanings-
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skyldigheten tar sdledes principiellt sikte pa den situationen att den
enskilde inte galv formar eller végar gora anmélan eller ta stallning till
detta (prop. 1997/98:113 s. 87). Enligt forarbetena till LSS ségs i stéllet
att skyldigheten att anméa inte ska vara beroende av den enskildes
uppfattning men att fullgérandet av anmalningsplikten maste ske pa ett
sadant sétt att respekten for den enskildes integritet i storsta méjlighet
uppréatthalls (prop. 2004/05:39 s. 48).

Enligt regeringens mening ska skyldigheten att rapportera miss-
forhdlanden, eller patagliga risker for missforhallanden, betraktas som
ett led i kvalitetssékring och kvalitetsutveckling i verksamheten. Rappor-
teringsskyldigheten bor darfor inte vara beroende av den enskildes
uppfattning. Arbetet med kvalitetssakring omfattar verksamheten som
sadan och berdr darmed dven andra personer som ges insatser inom
socidtjansten och LSS. Regeringen vill dock understryka att
skyldigheten dven fortsittningsvis bor fullgoras pa ett sadant sitt att
respekten for den enskildes integritet uppratthdls.

534 Rapporteringsskyldighet dven i forhallandetill den som
kan komma i fraga for insatser inom socialtjansten

Regeringens forslag: Rapporteringsskyldigheten ska gélla dven da
nagon kan komma ifréga for insatser inom socialtjansten. Detsamma
ska gélla d& ndgon kan komma ifréga for insatser enligt lagstiftning
om stéd och service till vissa funktionshindrade. LSS kompletteras
med en upplysning om att SoL innehdller ytterligare bestdmmelser om
rapporteringsskyldighet.

Skrivelsens forslag: Overensstammer i huvudsak med regeringens
forslag. | skrivelsen foreslogs att den som kan komma ifraga for LSS-
insatser under utredningstiden ska omfattas av bestdmmelsernai SoL.

Remissinstanserna: Tretton remissinstanser har 18mnat synpunkter.
Manga framfor tveksamheter. Lansstyrelserna i Skane, Stockholms,
Vasterbottens och Vastra Gotalands 1an, Sollefted och Strémsunds
kommuner samt Sveriges Kommuner och Landsting anser att begreppet
"komma ifrédga for” & otydligt, kan skapa tolkningssvérigheter, ger
upphov till svéra avvagningar nar skyldighet att rapportera foreligger
eller g, ar altfor vidstrackt dai princip nastan alla personer avses samt
att preciseringar krévs. Flera instanser anser att tidpunkten nér
rapporteringsskyldigheten intrader maste tydliggoras. Att den ska
aktualiseras vid samma tidpunkt som nér utredningsskyldigheten enligt
11 kap. 1 8 SoL infaler ifrégasitts. Enligt Botkyrka kommun géller den
endast enskilda &enden medan lex Sarah-d&renden istéllet galler
eventuella bristfaligheter i verksamheten som sddan. Rapporter av det
senare slaget ska inte forvaras i enskildas personakter. Socialstyrelsen
anser att en utredning av lex Sarah-drenden istéllet regleras i
forvaltningsagen och genom allmanna forvatningsréttsliga principer.
Lansstyrelsen i Vasterbottens lan anser att rapporteringsskyldigheten
aven ska gdlla vid serviceinsatser som inte foregas av ndgon utredning
enligt 11 kap. 1 § SoL. Demensférbundet anser att den gamla formu-
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leringen att skyldigheten ocksa géller dem som handl&gger drenden bor
stakvar.

Flera remissinstanser, bl.a. Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner
och Landsting, &r tveksam till eller avstyrker férdaget att den som kan
kommai fraga for insatser enligt LSS under utredningstiden ska omfattas
av 14 kap. 2 § SoL. Istéllet bor LSS konstrueras for att fanga handel ser
fore beslut. JO anser att vid en uttrycklig anstkan enligt LSS bor den
bestémmelse om rapporteringsskyldighet som finns i den lagen tillampas
oavsett om skyldigheten har uppkommit fore eller efter det att den
enskilde erhdllit en insats.

Skélen for regeringens forslag: Enligt 2 kap. 2 8 SoL har kommunen
det yttersta ansvaret for att de som vistas i kommunen far det stod och
den hjdp som de behdver. Till kommunens uppgifter hor t.ex. att svara
for omsorg och service, upplysningar och réd, stod och vard, ekonomisk
hjalp och annat bistand. Nar det finns ett behov av stéd och hjdlp som
inte kan tillgodoses pa annat sétt @n via sociatjansten & kommunen
skyldig att bistd med insatser motsvarande en skalig levnadsniva. Till
uppgifterna hor ocksa att i uppsokande verksamhet upplysa om och
erbjuda enskilda sin hjép.

Den nu foresagna rapporteringsskyldigheten utgar fran de krav
verksamheterna har redan idag vad géller utredning och dokumentation.
Dock tydliggors att personadlen &en ska rapportera Sadana
missforhdllanden eller risker for missforhdlanden som roér ndgon som
kan komma ifrdga for en insats. Detta tydliggors nu i lagstiftningen.
Missforhallanden forekommer inte bara nér det galler manniskor som &r
foremd for olika insatser inom socialtjansten. Aven i uppsokande
verksamhet eller under handl&ggning av ett drende kan missforhallanden
eller risker for missforhdllanden uppstd For att ge socialnamnden
kannedom om dessa forhallanden bor rapporteringsskyldigheten omfatta
inte bara de som f&r insatser inom socialtjansten utan ocksa de som kan
komma i fréga for sidana insatser. Detta innebér inte att kommunens
ansvar for uppsbkande verksamhet och informationsarbete uttkas.
Uttryckssattet "komma i fréga® avser att markera att rapporterings-
skyldigheten intrader pa ett tidigt stadium, redan under prévningen av om
négon & beréttigad till en insats som kan falla inom socidtjanstens
ansvarsomrade. Rapporteringsskyldigheten kommer darigenom att liggai
linje med kommunens yttersta ansvar for stéd och hjalp enligt 2 kap. 2 8§
SoL.

Socialnamnden har en utredningsskyldighet enligt 11 kap. 1 § SoL.
Enligt denna bestammelse aktualiseras utredningsskyldigheten genom
ansbkan, anmélan eller pa annat sétt. Det saknar siledes betydelse pa
vilket sétt namnden far kannedom om négons eventuella behov av insats.
Den av regeringen foreslagna utformningen av 14 kap. 3 § SoL. medfor
att rapporteringsskyldigheten aktualiseras vid samma tidpunkt som
utredningsskyldigheten enligt 11 kap. 1 § SoL.

Né&r ndgon va har tillerkénts och erhdller insatser enligt LSS gdller i
stéllet den lagens motsvarande bestdmmelse om rapporteringsskyldighet.
LSS & en sk. réttighetslag. Detta betyder att réttigheten &r preciserad i
lag och utkrévbar. Lagen & en speciallag i forhdllande till bl.a. SoL och
annan kommunalréttsig lagstiftning. SoL ger med sin konstruktion av
ramlag inte den enskilde absolut rétt till en viss bestamd bistandsinsats. |
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LSS anges daremot konkret vilka insatser den som omfattas av lagens
personkrets kan ansoka om. | departementsskrivelsen (Ds 2009:33)
foreslogs att det ar forst nar det & klarlagt att nagon ar beréttigad och
erhdller en insats enligt LSS som vakande- och rapporterings-
skyldigheterna skulle intréda. Flera remissinstanser avstyrker forslaget
och foresprékar i stallet att rapporteringsskyldigheten enligt LSS ska
omfatta dven héndelser dessforinnan. Regeringen foreddr darfor att
rapporteringsskyldigheten enligt LSS —i likhet med SoL — intréder redan
nér utredningsskyldigheten enligt LSS aktualiserats. Detta sker normalt
nér den som & behdrig att ansdka om insatser enligt LSS gjort en
ansokan.

Det kan anda finnas situationer nar rapporteringsskyldigheten enligt
LSS inte intrétt. Darfor foreslds att 24 a § LSS kompletteras med en
upplysning om att SoL innehdller vytterligare bestdmmelser om
rapporteringsskyldighet i forhallande till personer som inte gynnas av
rapporteringsskyldigheten enligt LSS, t.ex. personer som ansbkt om
insatser enligt LSS men déar det & uppenbart att de inte tillhdr den
personkrets som kan komma ifréga for insatser.

54 Avhjélpande, undanréjande och anméalan till
Socialstyrelsen

Regeringens fordag: Ett missforhdllande ska avhjdlpas och en
pétaglig risk for ett missforhdllande ska undanrgjas utan drojsmal. Ett
alvarligt missforhallande, eller en pataglig risk for ett alvarligt
missforhdlande, ska snarast av namnden, av Statens institutions-
styrelses (SiS) ledning eller den som bedriver yrkesmassig enskild
verksamhet anmélas till Socialstyrelsen. Till anmdlan ska den
utredning som gjorts med anledning av det intréffade bifogas.

Skrivelsens forslag: Overensstammer i huvudsak med regeringens
fordag.

Remissinstanser na: Ett fatal remissinstanser har 1amnat synpunkter pa
forslaget om avhjéapande och undanréjande. Nagra instanser anser att de
olika tidsbegreppen sdsom genast, snarast, utan dréjsmal och skyndsamt
bor fortydligas. En instans kréver att det ska finnas en tidsgrans, ett
bestamt datum nar missforhallanden och risker ska vara undanrojda.
Socialstyrelsen anser att det av |agtexten bor framga vem som &r ansvarig
for att ett missforhdllande eller risk for sddant ska avhjdpas eller
undanrgjas.

Tretton remissinstanser har framfort synpunkter pd fordaget om
anmalan till tillsynsmyndigheten. Lansstyrelserna i Skane, Vasterbottens
och Vastmanlands lan anser att det bor tydliggéras hur lex Sarah-
anmalningarna ska handldggas hos Sociastyrelsen och att nationella
riktlinjer behtvs. Nagra instanser betonar vikten av att alla miss-
forhdlanden, aven de som atgardats, anmdls till tillsynsmyndigheten.
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) anser att det bor vara en
prioriterad uppgift for tillsynsmyndigheten att samla, systematisera och
sprida kunskap om intréffade allvarliga missférhdlanden och hur dessa
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avhjélpts. KL anser vidare att skyldigheten att anméla bor intréda nér
namnden vidtagit atgarder och missforhallandet eller risken for sddant &
undanréjt. Anméan till tillsynsmyndigheten kommer darmed att
innehdlla hela handelseforloppet. Socialstyrelsen anser att en enskild
verksamhet respektive SiS ledning ska vara skyldig att informera berérd
namnd nar ett allvarligt missforhallande anmals till tillsynsmyndigheten.
Detta bor framga av lagtexten. Det bor vid tidpunkten for utredningens
avslutande finnas en lagreglerad skyldighet att informera berérd ndmnd
istéllet for att skicka kopior av rapporter. Socialstyrelsen saknar ocksa ett
klargorande av hur tillsynsmyndigheten ska hantera lex Sarah-
anméningar som avser sadana allvarliga missforhdllanden som ligger
utanfor socialtjanstens huvuduppgifter, t.ex. stélder eller alvarligabrister
i bemotandet av enskilda som framst kan fa arbetsrattsliga konsekvenser.
Exempelvis hanteras bemotandefrdgor inom halso- och sukvérden
framst av patientnamnderna. Skyldigheterna enligt den féreslagna lex
Sarah-bestdmmelsen & sdledes vidare an gallande bestammelser inom
hdlso- och gukvarden. Socialstyrelsen pétalar vidare att man inte
"automatiskt” far kannedom om sddana alvarliga handelser som
intréffar, och som efter utredning inte bedéms vara ett alvarligt
missforhdlande. Darmed kan inte information spridas till berdrda
verksamheter. Ett klargorande efterfragas. Foreningen Jamlikhet
Assistans & Gemenskap ifrégasétter den foreslagna skyldigheten for den
som bedriver privat assistansverksamhet att anméla ett alvarligt
missforhdllande till tillsynsmyndigheten. Assistans utford av en privat
assistansanordnare pa uppdrag av den enskilde omfattas idag inte av
kommunens eller lansstyrelsens tillsyn.

Skélen for regeringensforslag
Avhjalpande respektive undanr 6jande av missforhallanden

Regeringen vill betona vikten av att missforhallanden, eller patagliga
risker for missforhdllanden, adtgardas s3 snart det kan ske. Miss-
forhallanden, eller patagliga risker for sidana, bor darfor avhjapas eller
undanrgjas utan dréjsmal, vilket innebér att detta ska ske sa snart det ar
majligt. Vissa missforhdllanden kan och ska dtgardas omgaende medan
andra kanske behdver analyseras och utredas innan ett avhjapande kan
ske. Det &r svért att ange ndgon exakt tidsgrans for nar missforhallandet
ska ha dtgérdats eller risken ha undanréjts, men det ska alltid ske med
den skyndsamhet som situationen kréver. Regeringen anser att forslaget
innebér en klar forbéttring i forhdllande till dagens bestammelse da
anmalningsskyldigheten inte, som idag, ska vara avhangig av att ett
avhjalpande sker. Alla allvarliga missforhallanden ska anmélas till
Saocialstyrelsen.

Anmélan till Socialstyrelsen

Samtliga allvarliga missforhdllanden eller pétagliga risker for alvarliga
missforhdlanden ska enligt fordaget anmalas till Socialstyrelsen
(tillsynsmyndigheten). Anméalan ska goras snarast. Till anmélan ska den
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utredning som gjorts av berdérd ndmnd, SiS ledning eller den som
bedriver yrkesmassig enskild verksamhet, med anledning av det
intréffade, bifogas. En utredning behéver inte vara avslutad ndr anméalan
skickas in. Det & viktigt att anmalan om allvarliga missférhallanden gors
snarast och for det fall utredningen inte kunnat avslutas kan den
avslutade utredningen ges in vid ett senare tillfélle. Sociastyrelsen har,
for det fall den anser att utredningen inte &r tillfyllest, i sin egenskap av
tillsynsmyndighet bl.a. mgjlighet att efter begéaran fatadel av dven annan
dokumentation som kan ha gjortsi verksamheten.

Av Sociastyrelsens nuvarande sk. lex Sarah-foreskrifter (SOSFS
2008:10 och SOSFS 2008:11) framgar hur den yrkesméssigt bedrivna
enskilda verksamheten ska informera den ndmnd som har beslutat om
insatsen fér den enskilde som berérs av en anmédan. Med ledning av
detta & det lampligt att Socialstyrelsen narmare foreskriver i vilken
ordning sociandmnden ska informeras om anmalan som gjorts i
yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet eller av ledningen for SiS.

Regeringen vill déarutbver med anledning av Féreningen Jamlikhet
Assistans & Gemenskaps remissyttrande om anmalningsskyldighet pétala
foljande. LSS-kommittén har i sitt delbeténkande P& den assistans-
beréttigades uppdrag (SOU 2005:100) foredagit att tillstandsplikt infors
aven for insatsen personlig assistans (9 § 2 LSS). Det har rétt delade
meningar om ifall tillsynsansvaret omfattar assistansberéttigade som &r
arbetsgivare for sina assistenter. LSS-kommittén menar att dessa ska
omfattas av sammatillsyn som anordnare som beviljats tillstand, men att
tillsynen bor vara mer begrénsad. L SS-kommitténs beténkanden har legat
till grund for den remiss, Personlig assistans m.m. — &gérder for okad
kvalitet och trygghet, som regeringen denna dag beslutat dverlamna till
Lagrédet.

Tillsynsmyndighet och mottagare av lex Sarah-anméalningar

Fordaget att alla alvarliga missforhdllanden, eller patagliga risker for
alvarliga missforhallanden, ska anmélas till Socialstyrelsen innebér ett
viktigt komplement av kunskaper och erfarenheter i myndighetens
samlade tillsynsuppdrag. Lardom kan dras av tidigare missforhallanden
eller risker. Informationen och de &garder som vidtagits kan pa sa satt
spridas till andra liknande verksamheter och forhindra att liknande
missférhallanden uppstér nagon annanstans.

Beddmningskriterier for tillsynen

Regeringen vill har ocks& hanvisa till det uppdrag som regeringen i juni
2009 gett till Socialstyrelsen att bl.a. utarbeta bedémningskriterier for
tillsynen utifran 3 kap. 3 § SoL (S2009/5080/ST). Regeringen anser att
det méste réda transparens i tillsynen, dvs. det maste vara tydligt vilka
krav som stédlls och kan stédllas pa tillsynsobjekten, t.ex. nér det galler
kravet pa god kvalitet i verksamheten. Dessa krav bor vara
dokumenterade och kénda i férvdg i t.ex. beddmningskriterier for
tillsynen. Kriterierna & en operationalisering av den lagstiftning och
andra normerande dokument m.m. som utgdr grunden for tillsynen och
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som ger mojlighet till en mer enhetlig tillsyn Gver landet. Enligt
regeringens mening boér detta kunna bidra till att bl.a. lex Sarah-
anmalningar utreds och beddms pa ett likvardigt och enhetligt sitt av
tillsynsmyndigheten.

55 Fragor om anonymitet

Regeringens beddmning: Var och en kan rapportera och anméla
missforndllanden  anonymt till  savdl  socialndmnden  som
Socialstyrelsen. For att den som &r skyldig att rapportera eller anméla
ska kunna anses ha fullgjort dessa skyldigheter behtver det dock
framga vem som stér bakom rapporten eller anmélan.

Skrivelsens beddmning: Det & viktigt att den som fullgdr uppgifter
inom verksamheterna végar patala missforhdllanden utan risk for
péfoljder. Nar sidan Gppenhet inte réder ska det dnda vara mgjligt att
rapportera missforhallanden anonymt.

Remissinstanserna: Ett 20-tal remissinstanser har berort fragan om
anonymitet. Atta tillstyrker med vissa reservationer. Det optimala &r att
ala oppet vagar st for sin rapportering men viktigast & anda att
missforhdllanden rapporteras si att de kan undanrgjas. Tolv
remissinstanser, bl.a. Socialstyrelsen, Sveriges Kommuner och Landsting
och Lansstyrelserna i Uppsala, Skéne, Vastra Gotalands, Vastmanlands
och Vasterbottens 1&n, & tveksamma eller avstyrker och menar att
anonymitet inte & férenlig med personalens lagstadgade
rapporteringsskyldighet samt att Oppenhet motverkas, utredningar
kompliceras, kvalitetsarbetet forsvéras och bestdmmelsens legitimitet
undergravs om anonyma anméaningar tilldts. Om personal inte vagar
pétala missforhallanden, &r detta ett problem som bor |6sas pa annat satt.
Socialstyrelsen anser att réttssakerhetsproblem kan uppsta da en anonym
rapport kan bli omgjlig att bemdéta. Sociastyrelsen har tidigare tagit
stéllning for att anmalningar inom halso- och sjukvarden inte ska goras
anonymt. Det & oklart om det finns stod for att genom en anonym
rapportering lamna ut uppgifter som omfattas av bestdmmelser om
sekretess och tystnadsplikt. Om det ska vara mdjligt att rapportera
missforhallanden anonymt éver nu géllande granser for sekretess och
tystnadsplikt behdvs det ett uttryckligt lagstdd for detta. Enligt
Socialstyrelsen méste dock de som fullgor uppgifter enligt SoL och LSS
beakta dven en anonym rapport eftersom de da ”f& kannedom om” ett
missforhéllande. Sveriges Kommuner och Landsting menar att i de fall
anonyma anmalningar sker ska de inte hanteras inom lex Sarah-systemet.

Skélen for regeringens bedémning
Oppenhet

Enligt regeringens mening &r det angel&get att kade anstrangningar goérs
for att forebygga forsummelser, fel, brister och missforhdllanden i
sociatjanstens insatser och verksamheter for enskilda. For att kunna
bedriva ett effektivt och systematiskt forbéttringsarbete dér fel rappor-
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teras och &tgérdas och kvaliteten utvecklas &r det nddvandigt att det réder
en Oppenhet i verksamheten sa att personal m.fl. verkligen kan rapportera
intréffade missforhdllanden. Det & darfor viktigt att den som fullgor
uppgifter inom verksamheterna végar pétala uppkomna missforhallanden
eller risk for sddana utan radsla for pafoljder.

Det & bl.a. mot denna bakgrund som regeringen foredlagit forandringar
i nuvarande lex Sarah-bestdmmelse. Fordaget innebér bl.a. att ala
missforhallanden ska rapporteras, inte bara alvarliga sddana, och att
enskilda anstdllda m.fl. inte sidva behtver ta stéllning till om ett
missforhdllande & allvarligt eller . Fordaget innebdr samtidigt att
anonyma lex Sarah-anméningar i princip omdjliggors eftersom de enda
som kan gora lex Sarah-anmélningar till Sociastyrelsen & berdrd
namnd, SIS ledning och den som yrkesmassigt bedriver enskild
verksamhet.

Den rapporteringsskyldighet for personal m.fl. som foreslas ersitta den
nu gdlande anmaningsskyldigheten, bor ingd i det systematiska
kvalitetsarbetet. Detsamma géler skyldigheten for personal m.fl. att
medverka till god kvalitet. Enligt regeringens beddmning innebér
fordaget en normalisering och avdramatisering av skyldigheten att
rapportera missforhallanden. Avsikten &r att denna forandring ska kunna
bli ett stéd for alla yrkesverksamma inom sociatjansten att i det dagliga
arbetet bidra till att utveckla och sékerstélla kvaliteten i de insatser som
formedlas och den verksamhet som bedrivs i sdval kommunal regi som i
enskild regi. En avgorande faktor fér hur vél dessa intentioner kan
uppfyllas & bl.a det st6d och aktiva forhallningssitt som chefer och
arbetsledare i verksamheten kan bidra med.

Anonyma rapporter/anméal ningar

Fleraremissinstanser har varit negativatill skrivelsens beddmning att det
ska vara mgjligt att géra anonyma rapporter enligt lex Sarah. Som skél
har anforts att det blir svérigheter aft utreda handelser och att
réttssakerhetsproblem kan uppstd. Regeringen delar denna uppfattning
och utgangspunkten méaste vara att personal m.fl. bor folja den 8lagda
rapporteringsskyldigheten och 6ppet fullgéra den enligt de rutiner som
bor sékerstéllas av ledningssystemet for kvalitet inom sociatjansten. For
det fall en sadan Oppenhet inte rader ska det anda vara méjligt att
rapportera missforhdllanden anonymt. Det har tidigare rétt vissa
oklarheter nér det galler rétten att anonymt pétala missférhallanden. Det
finns dock inte ndgot som hindrar en anstalld att anonymt rapportera
missforhdllanden eller risker for sadana, varken till socialnémnden, till
den som bedriver yrkesméssig enskild verksamhet, till SiS ledning eller
direkt till tillsynsmyndigheten (Socialstyrelsen). Denna mgjlighet star
Oppen for envar som uppticker missforhallanden inom  t.ex.
sociatjansten, dvs. aven for anhériga, enskilda brukare, frivilligarbetare,
allménheten etc. Denna typ av anmélan eller rapportering innebéar dock
inte att personen fullgjort sina skyldigheter enligt lex Sarah-
bestémmelserna, eftersom denna anmélan eller rapport inte behandlas
inom ramen for lex Sarah-systemet och det inte gar att avgdra om den



som rapporterat eller anmalt tillhdr en personkrets som har en skyldighet
att gora detta.

| de fall den anonyma rapporteringen stalls till namnden eller till den
som bedriver en enskild verksamhet eller till SIS ledning ska en rapport
givetvis utredas och om denna instans bedomer att missférhallandet &r
alvarligt sd ska detta resultera i en (lex Sarah-) anmdlan till tillsyns-
myndigheten.

| de fall den anonyma rapporteringen om ett missforhdllande stélls
direkt till tillsynsmyndigheten, sd & inte denna att ses som en lex Sarah-
anmélan. Dé&emot har tillsynsmyndigheten enligt sin alménna
tillsynsskyldighet att folja upp att &gérder vidtas for att avhjdpa
bristerna. Om namnet pa den som rapporterat ett missforhallande finns
intaget i en allman handling, t.ex. i en anmdlan som kommit in till
tillsynsmyndigheten, kan namnet inte hemlighdllas utan stod i
offentlighets- och sekretesslagen (2009:400). Ett visst sekretesskydd
gdller inom sociatjansten for enskild som gjort en sddan anmalan (26
kap. 5 § offentlighets- och sekretesslagen). Denna bestémmelse & dock
inte tillamplig pa en offentlig funktiondr som har gjort en anméalan i
tjansten (jfr JO 1983/84 s. 231).

For det fall den verksamhetsansvarige inte fullgor sina dligganden
enligt bestdmmelsen, eller om det finns skdl att tro att sA inte skulle vara
fallet, finns alltid en mgjlighet att géra anméan direkt till tillsyns-
myndigheten.

Inom socialtjansten géller sekretess for uppgift om enskilds personliga
forhdllanden om ett utlamnande kan vara till men for den enskilde
(26 kap. 1 § offentlighets- och sekretessiagen). Motsvarande tystnads-
plikt géller inom yrkesméssigt bedriven enskild verksamhet som avser
insatser enligt socialtjanstlagen fér uppgift om enskilds personliga
forhdllanden (15 kap. 1 § socialtjanstlagen). Sekretess utgor dock inte
hinder mot att uppgifter lamnastill en myndighet, om uppgifterna behévs
dér for tillsyn hos den myndighet dér uppgifterna forekommer, 10 kap.
17 § offentlighets- och sekretesslagen. Det bor siledesi de flestafal vara
majligt for tex. en anstdlld inom socialtjdnsten att anmdla miss-
forhallanden till tillsynsmyndigheten utan att bryta mot nagon sekretess-
eller tystnadspliktsbestéammel se.

5.6 Utredningsskyldighet och bevarande av
dokumentation i enskild verksamhet

Regeringens férdag: | sociadtjanstlagen (2001:453) och i lagen
(1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade infors
bestémmelser om dokumentations- och utredningsskyldighet i
yrkesméssigt bedriven enskild verksamhet avseende rapporter om
missforndllanden eller pétagliga risker for missforhdllanden. |
yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet inférs ocksd krav pa att
rapporter, utredningar och annan dokumentation ang&ende
missforhdllandena ska bevaras och déarefter gallras fem ar efter det att
sista anteckningen gjordes.




Den ndmnd som har beslutat om en insats som genomfors i en
enskild verksamhet f&r majlighet att tréffa avtal om att anméaningar
om missforhdllanden med tillhérande dokumentation ska Gverlamnas
till némnden nér gallringsskyldigheten intréder.

Skrivelsens forslag: Overensstdmmer med regeringens fordag.

Remissinstanserna: Fem remissinstanser har kommenterat forslaget.
Tre tillstyrker och menar att det ar vasentligt att bestallande myndighet
har insyn i och kan félja verksamheten, att lagstiftningen nu kan innefatta
aven de (fatal) fall dar en kommun koper enskilda platser i enskilda
verksamheter, dvs. atgarda ett mojligt morkertal vad géller verksam-
hetens kvalitet pa grund av att upphandling och avta inte finns.

En instans anser att det & angelaget att tydliggéra vem som avses med
"den som bedriver verksamheten” i 7 kap. 6 § SoL vid entreprenader,
kundval/vafrinetssystem, auktorisation etc. si att vem som & utred-
ningsansvarig klargors. En annan ifragasitter [ampligheten i att sma
enskilda verksamheter ska utreda sig §éva och gora bedémningar om att
missforhdllandet ska anmélas till tillsynsmyndighet. Risk finns att
utredning och anmélan inte gors alls eller att ala uppgifter inte kommer
fram i utredningen.

Flertalet instanser instammer i att rapporter bor sparas i fem &.
Socialstyrelsen patalar att dokumentationsskyldigheten i 11 kap. 5 § SoL
och 21 a8 LSS & en skyldighet att dokumenterai individérenden, dvs. i
personakterna. Om avsikten &r att utstrécka dokumentationsskyldigheten
till att omfatta lex Sarah-é&renden — som inte & en del av personakten —
behover detta tydliggoras. En nytolkning av dessa bestdmmelser kan
aven fa konsekvenser for dokumentation inom socidtjansten och i
verksamhet enligt LSS i andra situationer. Om 11 kap. 5 § SoL och
21a8 LSS inte ska omfatta &enden enligt lex Sarah behdver en
dokumentationsskyldighet inforas.

Skéalen for regeringensforslag
Utredningsskyldighet i enskild verksamhet

| forvaltningsmyndigheternas verksamhet finns enligt géllande rétt en
skyldighet att se till att &enden blir tillréckligt utredda. For
socialnamndens del finns, enligt 11 kap. 1 § socialtjéanstlagen (2001:453),
forkortad SoL, en sdrskild lagstadgad utredningsskyldighet som géller
inom namndens verksamhetsomrade. | regel géler dock bestammelser
om handlaggning endast drenden som rér enskilda samt genomférande av
beslut om insatser, se t.ex. 11 kap. 5 § SoL och 21 a § LSS angdende
dokumentationsskyldighet. Missforhallanden, eller patagliga risker for
missforhdllanden, & dock ofta generella till sin natur, dvs. de
uppkommer inte endast i forhdlande till en viss enskild person. En
dokumentationsskyldighet behtver darfér inféras avseende rapporter
enligt lex Sarah-bestdmmelserna. Aven om 11 kap. 1 § i sig &r tillracklig
for att reglera socialndmndens utredningsskyldighet galler bestdmmelsen
inte for t.ex. SIS och yrkesméssigt bedrivna enskilda verksamheter.
Regeringen anser darfér att &en en utredningsskyldighet behtver
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inforas. For tydlighets skull bor denna omfatta &en socialndmnderna.
Det & viktigt att missforhdllanden, eller pétagliga risker for
missforhdllanden, utreds, dels for att sd langt som mojligt klarlagga
handelseforloppet  och paverkande faktorer, dels for att ge
tillsynsmyndigheten underlag i de fall det ror sig om ett alvarligt
missforhdlande. Hur langt utredningsskyldigheten strécker sig &
beroende av sakforhallandenas beskaffenhet. Den utredning som foretas
ska kunna leda fram till ett beslut, t.ex. till eft konstaterande av att
missforhdllandet & allvarligt och darfor ska anmdlas till tillsyns-
myndigheten. Kan det snabbt konstateras att det inte & fraga om ett
missforhallande eller att den rapporterade risken &r oklar eller avlagsen
kan utredningen stannavid detta.

Dokumentation i enskild verksamhet

| 11 kap. 5 8§ SoL och 21 a § LSS stadgas en almén dokumentations-
skyldighet som i tillampliga delar &en gdler inom enskild verksamhet
som stér under Socialstyrelsens tillsyn (7 kap. 3 § SoL och 23 a§ LSS).
Déremot finns for nérvarande inga sdrskilda bestdmmelser om bevarande
av handlingar pa lex Sarah-omrédet utéver de som finns i arkivlagen
(1990:782). Arkivlagen géller emellertid, med vissa undantag, endast for
myndigheter. Detta innebér att det i enskild verksamhet inte finns nagon
skyldighet att bevara anmélningar eller rapporter om missférhéllanden.
Déarfor foreslds bestammelser som precist anger hur lange rapporter och
ovrigt material med anledning av rapporter ska bevaras. Rapporter om
missforhdlanden, eller pétaglig risk for missforhdlanden, utgor i
allménhet inte handlingar som ska hénforas till enskildas personakter,
eftersom de ror bristféligheter i verksamheten (jfr. JO 2000/01 s. 522).
Med personakt avses en akt med handlingar rdrande en eller flera
enskilda personer. Med den definitionen & det dock inte uteslutet att en
anmalan om missforhallanden dessutom kan komma att dokumenteras i
en enskilds personakt, t.ex. om anmélan avser bristféligheter i
forhallande till en viss person.

For dokumentation som sparas i enskildas personakter stadgas som
tidigare namnts en bevarandetid om fem & i det allmannas verksamhet
och om tva &r i enskild verksamhet. Skillnaderna i bevarandetid moti-
verades sarskilt av integritetsskyddssynpunkter och av det offentligas
behov av att ha tillforlitligt underlag fér utredningar i nya é&renden som
ror samma person €ller familj, vilket inte gor sig gallande p& samma st i
den enskilda verksamheten, som huvudsakligen har att genomféra en av
kommunen beslutad insats.

Enligt regeringens mening &r det angelaget att tillsynsmyndigheten ges
rimlig mojlighet att félja upp, utvérdera och kontrollera rapporter om
missforhallanden i socialtjanstens verksamhet och inom LSS-omradet.
For rapporter om missforhdllanden gor sig inte integritetssynpunkter
gdllande pa samma sitt som dokumentation som hanfors till enskildas
personakter. Det finns risk for att en bevarandetid om tva ar, med den
utvidgade skyldighet att rapportera som foreslas inom sociatjansten, ar
altfoér knapp for att tillsynsmyndigheten ska kunna klara av sin uppgift
pa ett fullgott sitt. Darfor foreslas att rapporter om missforhallanden,
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utredning och 6vrig dokumentation med anledning av det intréffade ska
bevaras i fem & i enskild verksamhet. Bestammelser om tystnadsplikt
gdler.

Nér det gédller namndernas verksamhet behovs inga sérskilda regler for
bevarande av rapporter. Sddana handlingar som kommer in till en
myndighet ska diarieforas om de innehdller sekretesshelagda uppgifter.
Enligt Riksarkivets dlméannarad (RA-FS 2002:3) bor en sidan diarieford
handling bevaras.

Alla rapporter om missforhdllanden, eller pétagliga risker for
missforhallanden, kommer inte till tillsynsmyndighetens kannedom. Det
& forst nar missforhallandet, eller en pétaglig risk for ett sddan, bedoms
som allvarligt som den ansvarige blir skyldig att anmala forhallandet till
tillsynsmyndigheten. Nér det géller enskild verksamhet bor det, liksom
nar det gdler handlingar i personakter, darfér vara mojligt for
socialndmnden att tréffa avtal med den som bedriver verksamheten om
att handlingar ska 6verlamnas till ndmnden nér gallringsskyldigheten
intrader. PA s3 sétt ges namnden en méjlighet att kontrollera och folja
upp verksamheten (jfr 3 kap. 19 § kommunallagen [1991:900]). Né&r
anmélningar dverlamnas till den némnd som har beslutat om en insats ar
de att betrakta som inkomna till ndmnden och ska dérmed diarieféras.
For de dverlamnade handlingarna kommer dérefter arkivliagens regler att
gdla

Missforhallanden, eller pétagliga risker for missforhdllanden, & ofta
generellatill sin natur och uppgifter om dem férekommer darfor normalt
inte i enskildas personakter. Om flera némnder har beviljat insatser vid
en viss verksamhet kan darfor uppsta oklarheter om vilken namnd som
bor fa handlingarna 6verlamnade till sig. Detta & dock |ampligen nagot
som loses frén fall till fall, beroende pa vad som i varje enskilt fall
beddms vara bast av avtalsparterna. | de fall handlingarna rér enskilda
maste dock dven bestammelser om tystnadsplikt beaktas eftersom ett
avtal varken bryter tystnadsplikt eller bestdmmelser i offentlighets- och
sekretesslagen.

57 Tillsyn 6ver vissa elevhemsboenden

Regeringens férdag: Sociastyrelsen ska ha tillsyn 6ver elev-
hemsboende vid Rh-anpassad utbildning och specialskolor, samt vid
viss uthildning for elever med utvecklingsstorning som bedrivs enligt
avtal med staten.

Skrivelsens fordag: Overensstammer med regeringens forslag.

Remissinstanserna: Inga invandningar har framforts mot férslaget.
Socialstyrelsen tillstyrker att tillsynen 6ver vissa elevhemsboenden fors
Over till Socialstyrelsen.

Skéalen for regeringens fordag: Socialstyrelsen har enligt skollagen
(1985:1100) den centrala tillsynen over elevhemsboende vid Rh-
anpassad utbildning och specialskolor, samt vid utbildning for elever
med utvecklingsstérning som bedrivs enligt avtal med staten. Lans-

47



styrelserna har tillsyn 6ver verksamheten vid sddant €l evhemsboende och
har rétt att inspektera verksamheten.

Tillsynsansvaret inom det sociala omradet 6verfordes frén och med den
1 januari 2010 i sin helhet fran lansstyrelserna till Socialstyrelsen (prop.
2008/09:160). Den tillsyn som lansstyrelserna utfor vid de néamnda
elevhemsboendena utgdr en del av den sociaa tillsynen och bor déarfor
ocksa aven den Gvergatill att i sin helhet bli Socialstyrelsens ansvar och i
styrel sens verksamhet samordnas med 6vrig social tillsyn och tillsyn dver
halso- och sjukvarden.

6 Ekonomiska och andra konsekvenser

Enligt regeringens beddmning medfor forsdlagen inga ndmnvérda
kostnadsokningar. For socialtjansten finns redan ett krav pa att arbeta
med systematisk hantering av fel och brister. Detta féljer av de sk.
kvalitetsparagraferna, dvs. 3 kap. 3 § sociatjanstlagen (2001:453) och
6 8 lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade
som bl.a. stadgar att socialtjanstens insatser ska vara av god kvalitet.
Laggtiftningen  fortydligas i Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS
2006:11) och allmanna réd om ledningssystem for kvalitet i verksamhet
enligt SoL, LVU, LVM och LSS. Av foreskrifterna foljer bl.a. att
ledningssystemet ska sdkerstélla att det finns rutiner for att identifiera,
dokumentera, analysera och atgarda fel och brister i verksamheten samt
folja upp vidtagna atgarder. Kravet pa ett systematiskt kvalitetsarbete
gdller for sava kommunal som yrkesméassigt bedriven enskild
verksamhet.

Enligt nuvarande lex Sarah-bestammelse far tillsynsmyndigheten idag
endast de anméningar som ror alvarliga missforhdllanden som inte
avhjélpts. Enligt forslaget ska nu ala allvarliga missforhallanden, eller
patagliga risker for missforhdllanden, anmélas till Socialstyrelsen, dvs.
oavsett av om de redan avhjéipts eller €. Det innebdr att
tillsynsmyndigheten kommer att f& samma antal drenden som tidigare nar
det gdler ¢ avhjadlpta missforhdllanden. Dessutom  kommer
tillsynsmyndigheten fa ett antal nya &drenden, vilka dock redan &r
atgardade. Sammantaget kommer dessa drenden enligt regeringens
bedomning att bidra till en kunskapsutveckling da tillsynsmyndigheten
kan analysera och systematiskt forbéttra kunskapen om kvalitetsarbete.
Dettamedfor i sin tur att fel, brister och missforhallanden kan forebyggas
och dérigenom medféra att verksamheterna bedrivs med béttre kvalitet
och sdkerhet och darmed mer kostnadseffektivt.

Aven om forandringarna kommer att medféra viss okning av antalet
drenden for tillsynsmyndigheten att utreda s3 bedomer regeringen att
kostnaderna for genomférandet av forslagen bor rymmas inom befintliga
anslagsramar for tillsynsmyndigheten Socialstyrelsen. Den av riksdagen
beslutade propositionen Samordnad och tydlig tillsyn av socialtjénsten
(prop. 2008/09:160) ger enligt regeringen goda forutsdttningar fér en
effektiv och tydlig tillsyn av savd socialtjansten som halso- och
sukvérden. Den resursforstarkning som  darigenom tillskjutits
Sacialstyrelsen bor técka dven de eventuella kostnadsokningar som den
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andrade lex Sarah-bestdmmelsen medfor. Att den blir mer lik de regler
som géller inom halso- och sjukvarden gor ocksa att en samordnad tillsyn
blir mer effektiv och underl&ttas rent administrativt.

Fordagen om att rapporter om missforhdllanden, den utredning som
har gjorts och dvrig dokumentation i &endet ska bevaras och darefter
gallras fem & efter det att sista anteckningen gjordes anses inte medféra
nagra namnvérda kostnadsokningar.

Genomforandet av forslagen anses i Ovrigt inte medfora ndgra
ndmnvérda ekonomiska eller andra konsekvenser for stat, kommun eller
foretag.

7 Forfattningskommentar

71 Fordaget till lag om andring i sociatjanstlagen
(2001:453)

7 kap.

68§

Fordaget behandlas i avsnitt 5.3. Bestammelsen motsvaras av foérdaget
till 23 e § lagen (1993:397) om stdd och service till vissa funktions-
hindrade. | forsta stycket aggs den som bedriver enskild verksamhet en
skyldighet att utreda rapporterade missforhdllanden och pétagliga risker
for saddana. Utredningsskyldighetens omfattning &r, liksom i offentlig
verksamhet, beroende av omstandigheternai det enskildafallet.

Bestdmmelser om bevarande av handlingar inom lex Sarah-systemet
saknas for nérvarande n& det gdler enskild verksamhet. |
sociatjanstlagen (2001:453, SoL) och lagen (1993:387) om stéd och
service till vissa funktionshindrade finns endast bestémmelser om
bevarande nér det géller personakter i enskild verksamhet. Rapporter om
missforhéllanden ror verksamheten och bor darfér som huvudregel inte
bevaras i enskildas personakter. | andra stycket féreskrivs darfor en
skyldighet att bevara rapporter om missforhallanden, eller risker for
sadana, utredning samt 6vrig dokumentation med anledning av det som
intréffat. For att Socialstyrelsen (tillsynsmyndigheten) ska ges rimlig
mojlighet att folja upp, utvardera och kontrollera rapporter om
missférhalanden och hur dessa har hanterats inom den socialtjanst som
utforsi enskild verksamhet bor handlingarna bevaras i fem ar frén det att
den sista anteckningen gjordes och dérefter gallras.

For myndigheter géller arkiviagens (1990:782) regler om bevarande
och galring. Nagon sarskild reglering om bevarande i offentlig
verksamhet beddms déarfor inte behdvas. Den socialndmnd som har
beslutat om en insats som genomfors i en enskild verksamhet far enligt
tredje stycket tréffa avtal med den som bedriver verksamheten om att
anméningar om missforhdllanden med tillhdrande dokumentation ska
Overldmnas till socialnamnden nér gallringsskyldigheten intrader. Detta
ger namnden en mojlighet att kontrollera och félja upp verksamheten
enligt 3 kap. 19 § kommunallagen (1991:900). | de fall handlingarna ror
enskilda maste dock beaktas att ett sddant avtal inte bryter bestammelser
om tystnadsplikt. Handlingar som &verlamnas med stéd av denna
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paragraf betraktas som inkomna hos socialndmnden. Arkivliagens regler
kommer darmed att géllafor handlingarna.

14 kap.

28

Fordaget behandlas i avsnitt 5.3. Bestdmmelsen motsvaras av fordaget
till 24 a § lagen (1993:397) om stéd och service till vissa
funktionshindrade. | paragrafen anges att var och en som fullgor
uppgifter inom sociatjansten eller vid Statens ingtitutionsstyrelse (SIS)
har en skyldighet att medverka till att den verksamhet som bedrivs och
de insatser som genomfors & av god kvalitet. Med en sidan skrivning
omfattas &en den som handlégger drenden enligt SoL av skyldigheten.
Med den som fullgér uppgifter avses den som ar yrkesverksam inom den
verksamhet som omfattas av bestdmmelsen, dvs. den som fér ersittning
utbver ren kostnadstackning for sina insatser. Frivilligarbetare faller
utanfor bestammelsens tillampningsomrade. Utanfor tillampningsom-
radet faler daven den som endast tillfalligt utfér uppgifter om dessa
uppgifter inte tillhor omrédets karnverksamhet. T.ex. bor en elektriker
som tillkallas for att géra mindre omfattande reparationsarbeten som tar
endast négra dagar i ansprék inte omfattas av skyldigheten. Daremot
omfattas personer som inte endast tillféligt arbetar i verksamheten, &ven
om det & med uppgifter utanfér kdrnverksamheten, av bestdmmelsen;
t.ex. ordinarie vaktmastare och ekonomiansvarig personal. Aven familje-
hem faller utanfor bestdmmelsen. Skyldigheten motsvarar den vakande-
plikt som finns i nu géllande lex Sarah-bestdmmelse, men som &r
inskrankt till omsorger om &ldre personer och personer med
funktionshinder. Skyldigheten att medverka till god kvalitet utvidgas
sdledes till att omfatta hela sociatjansten, inréknat den verksamhet som
dger rum vid SIS. Med socidtjanst avses all verksamhet enligt
lagstiftningen om socialtjanst, t.ex. olika former av bistandsinsatser, men
aven vérd som sker utan den enskildes samtycke. All verksamhet vid SiS
ingtitutioner, &en sadan som inte & att beteckna som sociatjanst i
egentlig mening, omfattas av bestammelsens tillampningsomréde, alltsd
aven t.ex. vard enligt lagen (1998:603) om verkstdllighet av Sluten
ungdomsvérd och administrativt arbete vid SiS huvudkontor.

38
Forslaget behandlas i avsnitt 5.3. Bestammelsen motsvaras av forslaget
till 24 b 8§ lagen (1993:397) om st6d och service till vissa funktions-
hindrade. | forsta stycket inférs en rapporteringsskyldighet som omfattar
hela socialtjénsten och al verksamhet vid SiS. Den som fullgor uppgifter
enligt forsta stycket & skyldig att rapportera missforhdllanden eller
pétagliga risker for missférhalanden som han eller hon uppmarksammar
eller far kannedom om. Skyldigheten géller i bade kommunal och
yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet. Skyldigheten géller inom den
egna verksamheten, varvid forstas bade tecken pa missforhdlanden och
patagliga risker for missforhdllanden som upptéacks i den egna
verksamheten dven om dessa kan ha uppstétt i en annan verksamhet.
Rapporteringsskyldigheten aktualiseras pa ett tidigt stadium, redan
under prévningen av om nagon & beréttigad till en insats inom
socialtjdnsten och sammanfaller ddrmed med ndmndens utrednings-

50



skyldighet enligt 11 kap. 1 § SolL. | lagtexten markeras detta genom att
rapporteringsskyldigheten inte endast galler i forhallande till den som fér
insatser, utan &en den som kan komma ifrdga for insatser inom
socialtjansten.

Enligt andra stycket fullgdrs rapporteringsskyldigheten till
socialndmnden i kommunal verksamhet, till den som bedriver
verksamheten i yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet respektive till
SiSledning.

N&gon sanktion mot underldtenhet att rapportera ett alvarligt
missférhallande infors inte. Den som rapporterar ett missforhallande eller
en pétaglig risk for ett missforndlande kan vara anonym, men
rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah & da inte fullgjord och en
sadan rapport ar inte en del av kvalitetsarbetet som ska bedrivas enligt
14 kap. 2 8. Om namnet p& den som lamnat en rapport eller anmalan
finns angivet i en alman handling kan det inte hemlighdllas utan stod i
offentlighets- och sekretesslagen (2009:400, OSL). Om en anméalan eller
utsaga gors av en enskild kan namnet pd anmaaren under vissa
omstandigheter skyddas med stod av 26 kap. 5 8 OSL. Det &r ocksa alltid
majligt att vanda sig direkt till tillsynsmyndigheten for att pétala ett
missforhdllande. Den méjligheten stér Gppen for envar och bor inte
forvaxlas med de skyldigheter som den anstdlide &l&ggs enligt
bestémmelsen. En anstélld kan anvénda sig av denna méjlighet t.ex. om
patalade missforhllanden inte utreds eller tgérdas av arbetsgivaren eller
i fall da missforhallanden upptacks utanfor den egna verksamheten.
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Fordaget behandlas i avsnitt 5.3. Bestammelsen motsvaras av forslaget
till 24 ¢ § lagen (1993:397) om stéd och service till vissa
funktionshindrade. For att de som fullgér uppgifter inom sociatjansten
och vid SiS ska kanna till de skyldigheter som &vilar dem enligt denna
paragraf dlaggs i forsta stycket en informationsskyldighet for den som &r
mottagare av rapporter om missforhallanden. Informationsskyldigheten
omfattar bade rapporteringsskyldigheten och skyldigheten att medverka
till att den verksamhet som genomférs och de insatser som den enskilde
far & av god kvalitet.

Enligt andra stycket ska den som mottar rapporten i en yrkesmassigt
bedriven enskild verksamhet informera socialndmnden, t.ex. genom att
skicka en kopia pa rapporten till socialngmnden. Informationsplikten &r
tystnadspliktsbrytande. Informationen ska omfatta inte bara att en rapport
mottagits utan dven vad missforhdllandet, eller den pétagliga risken for
ett missforhallande, avser.

58

Fordaget behandlas i avsnitt 5.3 och 5.4. Bestdmmelsen motsvaras av
fordaget till 24 d § lagen (1993:397) om stdd och service till vissa
funktionshindrade. | paragrafen, som delvis har sin motsvarighet i
nuvarande 14 kap. 2 §, anges att missforhdllanden och pétagliga risker
for missforndllanden ska dokumenteras, utredas och avhjélpas eller
undanrgjas utan drojsmal.

68
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Fordlaget behandlas i avsnitt 5.4. Bestdmmelsen motsvaras av forslaget
till 24 e § lagen (1993:397) om stéd och service till vissa
funktionshindrade. Paragrafen motsvarar delvis nu géllande 14 kap. 2 8. |
den anges att ndmnden, Statens institutionsstyrelses ledning eller den
som bedriver yrkesméassig enskild verksamhet har en skyldighet att
anmala ett alvarligt missforhdllande, eller en pétaglig risk for ett
alvarligt missforhallande, till Socialstyrelsen. Liksom tidigare begransas
anmalan till missforhdllanden som &r allvarliga. Anmalningsskyldigheten
géler oavsett om det allvarliga missforhallandet avhjalpts eller risken
undanrgjts eller g. Till anmélan ska den utredning som har gjorts med
anledning av det intréffade bifogas. En utredning behdver inte vara
avslutad ndr anmélan skickas in. Det &r viktigt att anmélan om alvarliga
missforhéllanden gors snarast och for det fall utredningen inte kunnat
avslutas kan den avslutade utredningen gesin vid ett senaretillfalle.

Enligt andra stycket ska den som bedriver yrkesmassig enskild
verksamhet informera socialndmnden om anmé an.

I krafttr adande och Gver gangsbestammelse

Anmaningar som gjorts fore lagens ikrafttrédande enligt de befintliga
lex Sarah-bestdmmelserna ska hanteras enligt aldre foreskrifter. For att
detta tydligt ska framgd infors en Gvergangsbestammelse med detta
innehdll.

7.2 Fordlaget till lag om &ndring i lagen (1993:387) om
stdd och service till vissa funktionshindrade

23e8§

Bestammelsen & ny och behandlas i avsnitt 5.3. Den motsvaras av
fordaget till 7 kap. 6 § socidtjanstlagen (2001:453). | forsta stycket
daggs den som bedriver enskild verksamhet en skyldighet att utreda
rapporterade missforhdllanden och pétagliga risker for sadana
Utredningsskyldighetens omfattning &r, liksom i offentlig verksamhet,
beroende av omstandigheternai det enskildafallet.

| andra stycket féreskrivs en skyldighet att bevara rapporter om
missforhallanden, eller risker for sddana, utredningen samt 6vrig doku-
mentation med anledning av det intréffade. For att tillsynsmyndigheten
ska ges rimlig mojlighet att f6lja upp, utvardera och kontrollera rapporter
om missférhallanden och hur dessa har hanterats inom L SS-verksamhet i
enskild verksamhet ska handlingarna bevaras i fem & fran det att den
sista anteckningen gjordes och dérefter gallras.

Den ndmnd som har beslutat om en insats som genomférsi en enskild
verksamhet far tréffa avtal med den som bedriver verksamheten om att
anmalningar om missforhdllanden med tillhtrande dokumentation ska
Overlamnas till namnden n& gallringsskyldigheten intréder, vilket
framgér av tredje stycket. | de fall handlingarna ror enskilda maste dock
beaktas att ett sidant avtal inte bryter bestdmmelser om tystnadsplikt.
Handlingar som dverlamnas till socialndmnden betraktas som inkomna
dér och arkivlagens regler bor darfor tillampas.
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24a8§
Fordaget behandlas i avsnitt 5.3 och bestdmmelsen motsvarar
forandringen i 14 kap. 2 § socialtjanstlagen (2001:453).

Skyldigheten att medverkartill att insatser & av god kvalitet géller bade
i offentlig och i yrkesméssigt bedriven enskild verksamhet enligt LSS.
Bestdmmelsen omfattar personliga assistenter &ven om ersittning utgér
enligt lagen (1993:389) om assistanserséttning. Forslaget till 51 kap. 2 §
lag om andring i socialforsakringsbalken i lagrédsremissen Personlig
assistans m.m. — 8tgarder for 6kad kvalitet och trygghet, tydliggor detta
ytterligare.

24b §

Fordaget behandlas i avsnitt 5.3 och bestdmmelsen motsvarar i stort sett
den nya 14 kap. 3 8 socidtjanstlagen (2001:453). | forsta stycket infors
en rapporteringsskyldighet for dem som fullgér uppgifter enligt
lagstiftningen om stéd och service till vissa funktionshindrade. Genom
at bestdmmelsen omfattar verksamhet enligt lagstiftning om stéd och
service till vissa funktionshindrade géller den &ven for t.ex. den som
handléggger @renden enligt lagen (1993:389) om assistanserséttning,
forkortad LASS. Rapporteringsskyldigheten géller missforhdllanden,
eller pétagliga risker for missforhdlanden, som den rapporterings-
skyldige uppméarksammar eller pd annat sitt far kannedom om.
Rapportering ska enligt andra stycket goras till den eller de ndmnder som
avses i 22 § dller, i yrkesmassigt bedriven enskild verksamhet, till den
som bedriver, dvs. ansvarar for, verksamheten.

24c8§

Fordaget behandlas i avsnitt 5.3 och bestdmmelsen motsvarar i stort sett
den nya 14 kap. 4 § sociatjanstlagen (2001:453). Namnden respektive
den som bedriver enskild verksamhet ska informera den personal som
fullgdr uppgifter enligt lagen om de skyldigheter som féljer av 24 a och
b 88. Detta framgar av forsta stycket. Det bor dock noteras att 24 a § inte
omfattar den som handl&gger &renden enligt LASS.

Enligt andra stycket ska den som mottar rapporten i en yrkesmassigt
bedriven enskild verksamhet informera berérd ndmnd, t.ex. genom att
skicka en kopia pa rapporten till ndmnden. Informationen ska omfatta
inte bara att en rapport mottagits utan &ven vad missforhallandet, eller
den patagliga risken for ett missforhallande, avser. Informationsplikten &r
tystnadspliktsbrytande.

24d 8§

Fordaget behandlasi avsnitt 5.3 och 5.4. | paragrafen, som delvis har sin
motsvarighet i nuvarande 24 a §, anges att missforhalanden och pétag-
liga risker for missforhallanden ska dokumenteras, utredas och avhjalpas
respektive undanrdjas utan dréjsmal. Bestammelsen motsvarar den
foreslagna 14 kap. 5 8 socialtjénstlagen (2001:453).
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24e8§
Fordaget behandlas i avsnitt 5.4. | paragrafen, som delvis motsvarar nu
gédllande 24 a 8§ och den nya 14 kap. 6 § sociatjanstlagen (2001:453),
anges att namnden eller den som bedriver yrkesmassig enskild verk-
samhet har en skyldighet att anméla alvarliga missférhallanden, eller
pétagliga risker for alvarliga missforhallanden, till Sociastyrelsen
(tillsynsmyndigheten). Anmalningsskyldigheten géller oavsett om det
allvarliga missférhéllandet avhjalpts eller den pétagliga risken undanrgjts
eller g. Till anméan ska den utredning som har gjorts med anledning av
det intréffade bifogas. En utredning behdver inte vara avslutad nar
anmdlan skickas in. Det & viktigt at anmdlan om alvarliga
missforhallanden gors snarast och for det fall utredningen inte kunnat
avdlutas far utredningen kompletteras och gesin vid ett senaretillfalle.
Enligt andra stycket ska den som bedriver en yrkesmassig enskild
verksamhet informera den eller de berérda némnder som avsesi 22 § om
anmélan.

241§

Forslaget behandlas i avsnitt 5.3. Forutom rapporteringsskyldigheten i
LSS finns situationer nar rapporteringsskyldighet daggs enligt
sociatjanstlagen (2001:453), forkortad SoL. | paragrafen erinras om
detta och om den skyldighet som foljer av 14 kap. 1 § SoL att anméatill
socialnémnden om ett barn far illa.

I krafttradande och 6ver gdngsbestammelse

Anmélningar som gjorts fére lagens ikrafttrédande enligt de befintliga
lex Sarah-bestdmmelserna ska hanteras enligt aldre foreskrifter. For att
detta tydligt ska framgd infors en Gvergangsbestdmmelse med detta
innehall.

7.3 Fordaget till lag om andring i skollagen (1985:1100)

15 kap.

78

Forslaget behandlas i avsnitt 5.7 och innebér att Socialstyrelsen far hela
tillsynsansvaret o6ver elevhemsboende vid Rh-anpassad utbildning,
specialskolor och vid viss uthildning fér elever med utvecklingsstérning
som bedrivs enligt avtal med staten. Lénsstyrelsens tillsynsansvar upphor
och andra stycket i den nuvarande bestammelsen kan darfor utgd Till
dess andringen trader i kraft har lansstyrelserna kvar sitt tillsynsansvar
enligt lagen.
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Forfattningsforslag i departementsskrivelsen
Forandringar i Lex Sarah-bestdmmelsen m.m.

(Ds 2009:33)

Forslag till lag om &ndring i socialtjanstlagen (2001:453)

Harigenom foreskrivs i fraga om socialtjanstlagen (2001:453)
dels att 14 kap. 2 § ska ha foljande lydelse,

dels att det i lagen ska inforas tva nya paragrafer 7 kap. 6 § och 14 kap.

3 § av foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

7 kap.

68

Ett missforhallande, eller en
pataglig risk for ett missfor-
hallande, som har rapporterats
enligt 14 kap. 2 § ska i enskild
verksamhet utredas av den som
bedriver verksamheten.

Rapporten, utredningen och
ovrig dokumentation angdende
missforhallandena ska i enskild
verksamhet bevaras och darefter
gallras fem ar efter det att sista
anteckningen gjordes.

Den socialndmnd som har
beslutat om en insats som
genomfdrs i en enskild verksamhet
far traffa avtal med den som
bedriver verksamheten om att
sddana handlingar som avses i
andra stycket ska dverlamnas till
ndmnden nar gallringsskyldig-
heten intrader.

14 kap.

Var och en som &r verksam
inom omsorger om aldre personer
eller personer med funktions-
hinder skall vaka 6ver att dessa
far god omvardnad och lever
under trygga forhallanden. Den
som uppméarksammar eller far

! Senaste lydelse 2005:126.

2 8t

Var och en som fullgér uppgifter
inom socialtjansten eller som &r
verksam vid ett sddant hem som
avses i 6 kap. 3 § ska vaka over att
den verksamhet som genomfors ar
av god kvalitet.

55



kdnnedom om ett allvarligt
missforhallande i omsorgerna om
nagon enskild skall genast anmala
detta till socialndmnden. Om inte
missforhallandet avhjalps utan
drojsmal, skall namnden anmaéla
forhallandet till tillsynsmyndig-
heten. Anmélningsskyldigheten
galler ocksd den som handlagger
arenden enligt denna lag.

Forsta stycket géller &ven inom
motsvarande yrkesmassigt bedri-
ven enskild verksamhet. Anmélan
skall gdras till den som ar
ansvarig for verksamheten. Den
ansvarige ar skyldig att utan
drojsmdl  avhjalpa  missforhal-
landet eller anmala detta till
tillsynsmyndigheten.

Den som fullgér uppgifter inom
socialtjansten och som uppmark-
sammar eller far kannedom om ett
missforhallande, eller en pataglig
risk for ett missforhallande, som
ror den som far eller som kan
komma i fraga for insatser inom
socialtjansten, ska genast rappor-
tera detta till socialnéamnden. |
yrkesmassigt  bedriven  enskild
verksamhet ska rapporterings-
skyldigheten fullgoras till den som
bedriver verksamheten. En kopia
pa rapporten ska dven skickas till
socialndmnden. | verksamhet som
ror enskilds vistelse vid ett sddant
hem som avses i 6 kap. 3 § ska
rapporteringsskyldigheten full-
goras till Statens institutions-
styrelses ledning.

Den som &ar mottagare av
rapporter enligt andra stycket ska
informera den som fullgér upp-
gifter inom socialtjansten om de
skyldigheter som avilar honom
eller henne enligt denna paragraf.

3§

Ett missforhallande, eller en pa-
taglig risk for ett missforhallande,
ska avhjélpas respektive undan-
rojas utan drojsmal.

Ett missforhdllande som &r
allvarligt ska snarast av ndmnden,
den som bedriver verksamheten
eller Statens institutionsstyrelses
ledning anmalas till tillsyns-
myndigheten. Den utredning som
gjorts med anledning av det
intréffade ska bifogas anmalan.

Bilaga 1
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Denna lag tréder i kraft den 1 januari 2011.

Bilaga 1
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Forslag till lag om &ndring i lagen (1993:387) om stéd och
service till vissa funktionshindrade

Harigenom foreskrivs i fraga om lagen (1993:387) om stod och service

till vissa funktionshindrade

dels att 24 a 8 ska ha féljande lydelse,
dels att det i lagen ska inforas tva nya paragrafer, 23 e och 24 b 8§, av

foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

23¢e§

Ett missforhallande, eller en pa-
taglig risk for ett missforhallande,
som har rapporterats enligt 24 a §
ska i enskild verksamhet utredas
av den som bedriver verksam-
heten.

Rapporten, utredningen och
ovrig dokumentation angéende
missforhéllandena ska bevaras
och darefter gallras fem ar efter
det att sista anteckningen gjordes.

Den ndmnd som har beslutat om
en insats som genomfors i en
enskild verksamhet far traffa avtal
med den som bedriver verksam-
heten om att sddana handlingar
som avses i andra stycket ska
overlamnas till namnden nar
gallringsskyldigheten intrader.

24 a §

Var och en som fullgér uppgifter
enligt denna lag skall vaka 6ver att
de personer som far insatser enligt
lagen far gott stod och god service
och lever under trygga forhal-
landen. Den som uppmarksammar
eller far kannedom om ett all-
varligt missférhallande som ror en
enskild som far insats enligt denna
lag skall genast anméala detta till
den eller de ndmnder som avses i
22 8 Om inte missforhallandet
avhjalps utan drojsmal, skall
namnden anmala forhallandet till
tillsynsmyndigheten. Anmélnings-

! Senaste lydelse 2005:125—

Var och en som fullgér uppgifter
enligt denna lag ska vaka 6ver att
de insatser som genomférs ar av
god kvalitet.

Bilaga 1
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skyldigheten géller ocksa den som
handlagger arenden enligt denna
lag eller lagen (1993:389) om
assistansersattning.

Forsta stycket galler aven inom
motsvarande yrkesmaéssigt bedri-
ven enskild verksamhet. Anméalan
skall gbras till den som &r
ansvarig for verksamheten. Den
ansvarige &r skyldig att utan
drojsmal avhjalpa  missforhal-
landet eller anmala detta till
tillsynsmyndigheten.

Bestammelser om skyldighet att
anméla till socialndmnden att ett
barn kan behéva namndens skydd
finns i 14 kap. 1 § socialtjans-
tlagen (2001:453).

Den som fullgér uppgifter enligt
denna lag och som uppmark-
sammar eller far kannedom om ett
missforhallande, eller en pataglig
risk for ett missforhallande, som
ror den som far insatser enligt
denna lag, ska genast rapportera
detta till den eller de ndmnder som
avses i 22 8. | yrkesmassigt
bedriven enskild verksamhet ska
rapporteringsskyldigheten fullgo-
ras till den som bedriver
verksamheten. En  kopia pa
rapporten ska dven skickas till
socialndmnden.

Den som &r mottagare av
rapporter enligt andra stycket ska
informera den som  fullgor
uppgifter enligt denna lag om de
skyldigheter som avilar honom
eller henne enligt denna paragraf.

Yiterligare bestdmmelser om
rapporteringsskyldighet  finns i
14 kap. 2 § socialtjanstlagen.

Bestdmmelser om skyldighet att
anmala till socialndmnden att ett
barn kan behéva namndens skydd
finns i 14 kap. 1 § socialtjanst-
lagen (2001:453).

24b 8§
Ett missforhallande, eller en
pataglig risk for ett missfor-

hallande, ska avhjalpas respektive
undanréjas utan drojsmal.

Ett missforhallande som &r
allvarligt ska snharast av ndmnden
eller den som bedriver verk-
samheten anmalas till till-
synsmyndigheten. Den utredning
som gjorts med anledning av det
intraffade ska bifogas anmalan.

Denna lag tréder i kraft den 1 januari 2011.

Bilaga 1
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Forslag till lag om &ndring i skollagen (1985:1100)

Harigenom foreskrivs att 15 kap 7 § skollagen (1985:1100)" ska ha

foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

7 kap.

Socialstyrelsen har den centrala
tillsynen dver elevhemsboende vid
Rh-anpassad  utbildning  och
specialskolor, samt vid viss ut-
bildning for elever med utveck-
lingsstorning som bedrivs enligt
avtal med staten.

Lansstyrelserna har tillsyn dver
verksamheten vid sadant elev-
hemsboende som avses i forsta
stycket och far da& inspektera
verksamheten.

15 §2

Socialstyrelsen har tillsyn over
elevhemshoende vid Rh-anpassad
utbildning och specialskolor, samt
vid viss utbildning for elever med
utvecklingsstoérning som bedrivs
enligt avtal med staten.

Denna lag tréder i kraft den 1 april 2010.

! Lagen omtryckt 1997:1212.

2 Senaste lydelse 2008:403. Andringen innebr bl.a. att andra stycket upphévs.

Bilaga 1
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Remissinstanser till departementsskrivelsen
Forandringar i Lex Sarah-bestdmmelsen m.m.
(Ds 2009:33)

Remissinstanser: Riksdagens ombudsman - JO, Riksrevisionen,
Kammarrétten i Goteborg, Lénsratten i Goteborg, Ldansréatten i
Stockholms 1&n, Lé&nsrétten i Gévleborgs lan, Justitiekanslern, Social-
styrelsen, Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN), Statens
institutionsstyrelse, Diskrimineringsombudsmannen , Myndigheten for
handikappolitisk ~ samordning,  Regelrddet, = Barnombudsmannen,
Statskontoret, Lansstyrelsen i Stockholms l&n, L&nsstyrelsen i Uppsala
lan, Lansstyrelsen i Skane lan, Lansstyrelsen i Vistra Gotalands lan,
Lansstyrelsen i Vastmanlands lan, Lansstyrelsen i Vasterbottens lan,
Skolverket, Stockholms universitet, Institutionen for socialt arbete,
Véxjo universitet, Institutionen for vardvetenskap och socialt arbete,
Umed universitet, Institutionen for socialt arbete, Goéteborgs kommun,
Malmé kommun, Stockholms kommun, Botkyrka kommun, Kungélvs
kommun, Halmstads kommun, Burlévs kommun, Luled kommun,
Sundsvalls kommun, Vésterdas kommun, Gavle kommun, Kalmar
kommun, Jonkdpings kommun, Nyn&shamns kommun, Eslévs kommun,
Munkedals kommun, H66r kommun, Orsa kommun, Strémsunds
kommun, Arvidsjaurs kommun, Gnosjé kommun, Finspangs kommun,
Gotlands kommun, Marks kommun, Nykopings kommun, Norrtélje
kommun, Lysekils kommun, Sollefted kommun, Filipstads kommun,
Stockholms lans landsting, Vésternorrlands l&ns landsting, Patient-
ndmnden i Stockholms lan, FAMNA, Réadda barnen, Barnens ratt i
samhdllet (BRIS), Handikappférbundens samarbetsorgan (HSO), De
Handikappades Riksférbund (DHR), Sveriges Kommuner och Landsting,
SACO, TCO, Akademikerférbundet SSR, Lakarférbundet, Statstjanste-
mannaférbundet, Svenska kommunalarbetarforbundet, Vardforbundet,
Foreningen Sveriges socialchefer, Vardforetagarna, Synskadades Riks-
forbund (SRF), Riksforbundet fér Rorelsehindrade Barn och Ungdomar
(RBU), Riksforbundet for Social och Mental Halsa (RSMH), Riks-
forbundet for Utvecklingsstorda Barn, Ungdomar och Vuxna (FUB),
Riksférbundet for enskilda HVB, Stockholms Independent Living,
Foreningen Jamlikhet Assistans & Gemenskap (JAG), Nétverket mot
socialt utanférskap, Sveriges Kvinnojourers Riksférbund, Riks-
organisationen for kvinnojourer och tjejjourer i Sverige (ROKS),
Aldreforskningens Hus, Stiftelsen Aldrecentrum, Alzheimerforeningen i
Sverige, Demensforbundet, Pensionédrernas Riksorganisation (PRO),
Sveriges Pensionarsforbund (SPF), Svenska Kommunalpensionarernas
forbund (SKPF), Sveriges Pensionarers Riksforbund (SPRF), Riks-
forbundet PensiondrsGemenskap, och Anhérigas Riksforbund.

Bilaga 2
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