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Inledning

Némnden gav i juni 2025 forvaltningen i uppdrag att ldgga till ett fordjupande avsnitt om
kvalitet i verksamheterna i delarsrapporten for mars och augusti. I delarsrapporteringen
ska forvaltningen sdrskilt redovisa tydliga kvalitetsindikatorer som har béaring pa
verksamheternas trygghet och rittssdkerhet exempelvis allvarliga missforhallanden,
avvikelser eller dterkommande brister i verksamhetsuppf6ljningen.

I april 2026 faststdllde ndmnden en egenkontrollplan och kvalitetsindikatorer. Planen ska
stddja nimndens systematiska uppfoljning av att lagkrav, interna riktlinjer och mal {6ljs.
Egenkontrollerna ska ocksa bidra till att férvaltningen identifierar, forebygger och
atgérdar brister samt framjar en kontinuerlig utveckling av verksamhetens kvalitet.

I denna rapport redovisas resultatet av de egenkontroller som utforts i enlighet med
ndmndens egenkontrollplan under forsta halvaret 2026. Fokus i kvalitetsfordjupning per
augusti dr avvikelser samt information om kartldggning av foljsamheten till
avvikelseprocessen och hanteringen av lex Sarah 2023-2025. Kartlaggningen &r ett
uppdrag som nimnden gav forvaltningen i december 2025 efter att resultatet av de
fordjupade egenkontrollerna och den externa granskningen av Hundradrsgatan 32, vén 3,
genomforts.

Bakgrund

Av Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9) framgar det att verksamhetens kvalitet standigt ska sdkras och utvecklas
genom det systematiska kvalitetsarbetet. Systematiskt kvalitetsarbete omfattar flera delar,
déribland riskanalyser, avvikelser, klagomal och synpunkter, lex Sarah samt
egenkontroller. Dessa delar utgor ett viktigt underlag for att identifiera brister och
utveckla verksamheten och bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete.

Socialstyrelsens foreskrifter anger att kvalitet innebér att verksamheten uppfyller de krav
och mél som foljer av lagar och andra foreskrifter inom socialtjanst och stdd och service
till vissa funktionshindrade. Den som bedriver verksamhet kan dven vilja att stélla
ytterligare krav och mal utéver dem som anges i forfattningar. I Goteborgs Stad anges
dessa krav exempelvis i olika styrdokument, beslutade vérdighetsgarantier eller andra
prioriteringar och sérskilda satsningar beslutade av kommunfullméktige.

Avvikelser

Av 24 a § lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) samt 5
kap. 1 § andra stycket socialtjanstlagen (SoL) framgar att den som fullgdr uppgifter enligt
lagarna ska medverka till att verksamheten och de insatser som genomfors ér av god
kvalitet. Rapportering av avvikelser ar en del av detta kvalitetsarbete och bidrar till att
brister och risker i verksamheten kan uppméarksammas.

En avvikelse kan innebéra att man fréngar en plan eller ett forvéntat arbetssétt, att
resultatet skiljer sig fran det forvéantade eller att man inte foljer en faststilld rutin. Det kan
till exempel handla om ett daligt bemd&tande, att insatser inte genomfors enligt beslut eller
att arbetet inte foljer faststéillda processer och rutiner. Forvaltningen definierar en
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avvikelse som nagot som borde hianda men inte hdnder, eller nagot som inte borde hdnda
men som &nda hinder. Syftet med avvikelsehanteringen &r att uppmérksamma héndelser
och risker for att forhindra att en brukare eller patient skadas och se till att liknande
situationer inte intraffar igen.

I forvaltningen rapporteras avvikelser i verksamhetssystemet Treserva. Om en
medarbetare bedomer att en avvikelse kan vara ett missforhéllande eller en pétaglig risk
for ett missforhallande markeras den som lex Sarah. Markeringen kan ocksé goras senare
under utredningen om nya uppgifter framkommer.

Enhetschefen ansvarar for att utreda vad som har hént och varfor, vidta &tgérder och folja
upp om atgirderna har haft avsedd effekt. Av enhetschefens utredning ska det framgéa om
avvikelsen har inneburit en brist i verksamhetens kvalitet. Om sa &r fallet ska dven
berdrda processer och rutiner ses over for att minska risken for att bristen upprepas.

Avvikelsehantering &r en del av det systematiska kvalitetsarbetet. Antalet rapporterade
avvikelser sdger inte i sig om en verksamhet har god eller bristande kvalitet. Ett hogt
antal kan till exempel spegla en god rapporteringskultur, medan ett 1agt antal kan bero pa
att handelser och risker inte rapporteras. Det viktiga ar darfor hur verksamheten
rapporterar, utreder, dtgérdar, foljer upp och anvinder avvikelser for att forebygga att
liknande héndelser intraffar igen. Nér avvikelser sammanstills och analyseras dver tid
kan aterkommande brister, risker och monster identifieras. Avvikelser ar pa sa sitt ett
underlag for verksamheternas forbéttringsarbete genom att brister och risker upptacks,
atgirder vidtas och verksamheten forebygger att liknande héndelser intraffar igen.

Avvikelser forsta halvaret 2026

Under forsta halvaret 2026 rapporterades néstan 8 000 avvikelser i forvaltningen. Antalet
avvikelser kan inte ses som ett direkt métt p& verksamhetens kvalitet, utan behdver séttas
i relation till bade omfattningen av forvaltningens insatser och hur aktivt verksamheterna
rapporterar och hanterar avvikelser. Forvaltningen ger stod och insatser till omkring

8 000 brukare, 1 vissa verksamheter dygnet runt.

Av de avvikelser som rapporterades under forsta halvaret 2026 ar 56 procent atgardade
och avslutade efter uppfoljning. Ovriga ir fortfarande pagéende. Att en avvikelse
fortfarande 4r padgéende kan ha flera orsaker. Statistikuttagen gors vid en viss tidpunkt,
avvikelser tar olika lang tid att utreda och atgérda och i vissa fall halls en avvikelse
pagéende i véantan péd en planerad uppfoljning av dtgirdernas effekt. Av samtliga
rapporterade avvikelser har 16 procent varit pagaende i mer dn tre manader. For vissa av
dessa framgick det inte av systemet att utredningen hade paborjats. Det behdver inte
innebéra att chefen inte hade borjat utreda avvikelsen, utan kan bero pé att arbetet &nnu
inte hade dokumenterats i systemet. Andra avvikelser utreddes eller atgardades
fortfarande nér statistiken togs fram.

Knappt 400 av de rapporterade hdndelserna har efter utredning bedémts som ’¢j
avvikelse”. Det kan till exempel rora sig om rapporter som géller arbetsmiljo eller
héndelser som ligger utanfor forvaltningens ansvar eller kontroll. Aven dessa ingar i
statistiken Over rapporterade avvikelser.
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Uppfdljningen visar ocksa att det finns drygt 80 enheter som har rapporterat farre dn fem
avvikelser under érets forsta sex ménader. Mycket 1ag eller obefintlig rapportering kan
vara ett tecken pa att avvikelser inte uppmérksammas och rapporteras 1 tillracklig
omfattning och bor darfor foljas upp.

Tabell 1- Uppfoljning avvikelser period 1 januari till och med 30 juni, 2026

Antal inkomna avvikelser 7 885
Antal avslutade avvikelser 4 403
Antalet pagdende avvikelser 3482
Pagaende avvikelser dldre dn tre manader 1290
Pégaende avvikelser utan dokumenterad utredningsstart inom en manad 769
Avvikelser med hog riskbedomning — konsekvens 4 (katastrofal) och/eller sannolikhet

for upprepning 4 101
Antal enheter med férre &n fem rapporterade avvikelser de senaste sex ménaderna 82

Bedomning av allvarlighetsgrad

Nér avvikelsen utreds ska dven en bedomning goras av hur allvarlig konsekvensen av
hindelsen var eller hade kunnat bli. Bedomningen gors pa en fyrgradig skala utifidn en
etablerad modell for risk- och héindelseanalys, ddr allvarlighetsgrad bedoms fran mindre
till katastrofal. Modellen anvinds som stod inom bland annat hélso- och sjukvard och
socialtjdnst.

Naér statistiken nedan togs fram saknade 28 procent av avvikelserna en sddan bedomning.
Fordelningen mellan de olika allvarlighetsgraderna framgér av tabell 2.

Tabell 2 - andel avvikelser per bedomd allvarlighetsgrad

Allvarlighetsgrad Exempel pa konsekvenser Andel

4 — Katastrofal Daodsfall, betydande kvarstdende kroppslig skada/lidande, 0,5 %
Overgrepp, Hot mot liv, hilsa, sikerhet

3 — Betydande Kvarstéende kroppslig skada/lidande, Omfattande 15%
obehag/otrygghet, Forlangt el. 6kat vrdbehov

2 — Mattlig Overgdende kroppslig skada/lidande, Obehag/otrygghet, 37 %
Inskrankningar i réttigheter

1 — Mindre Mindre obehag, obetydlig skada 20 %

Avvikelser per insats

Niér avvikelserna delas upp per insats framgar att omkring tre fjardedelar av alla
avvikelser rapporteras inom bostad med sarskild service (BmSS). Daglig verksamhet och
boendestdd omfattar ungefar lika ménga eller fler brukare &n BmSS men rapporterar
vardera mindre 4n en tiondel av antalet avvikelser inom BmSS.

Skillnaden behover ses i relation till insatsernas olika omfattning och innehéll. BmSS ges
dygnet runt, alla dagar i veckan, och omfattar ofta stod inom flera livsomraden samt ofta
delegerade hilso- och sjukvardsatgirder — vilket utgér omkring 40 procent av de
rapporterade avvikelserna.

Som namnts ar det drygt 80 av forvaltningens enheter som har rapporterat farre dn fem
avvikelser under érets forsta sex ménader. Det géller framfor allt enheter inom insatserna
BmSS och daglig verksamhet som har det storsta antalet enheter. Det finns samtidigt atta
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BmSS-enheter som har rapporterat fler an 80 avvikelser under perioden. Ett hogt antal
kan spegla en aktiv rapportering, men kan ocksa vara ett tecken pa aterkommande brister
i verksamheten. Antalet rapporterade avvikelser bor darfor alltid analyseras i relation till

avvikelsernas innehéll, allvarlighetsgrad och bakomliggande orsaker.

Tabell 3 - Uppfoljning avvikelser per insats, forsta halvaret 2026

Insats Antal Totalt Antal Antal Pigiende | Hog risk- Enheter med

enheter |antal atgirdade |pagiende |ildre#dn3 |bedomning | firre dn 5

avvikelser manader avvikelser

BmSS 253 5744 3232 2512 914 61 37
Daglig verksamhet 64 479 204 275 96 15 32
Myndighet 21 372 237 135 50 5 5
Boendestdd 18 359 204 155 70 0 0
BmSS barn 6 294 154 140 59 11 0
Personlig assistans 12 238 136 102 41 8 1
Korttidsboende 3 169 58 111 50 0 0
Ledsagning 4 156 138 18 8 0 0
Korttidshem 4 53 27 26 2 1 0
Liger 4 11 8 3 0 0 3
Avldsarservice 4 10 5 5 0 0 4
Lex Sarah

Lex Sarah dr ett samlingsnamn for bestimmelser i socialtjanstlagen (2025:400), SoL, och
lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS. Lex Sarah ar en
del av det systematiska kvalitetsarbetet och syftar till att utveckla verksamheten och att
ratta till missforhéllanden.

Var och en som fullgdr uppgifter enligt LSS och socialtjénstlagen har dven skyldigheter
att genast rapportera om han eller hon uppmarksammar eller far kinnedom om ett
missforhéllande eller en pataglig risk for ett missforhéllande som ror den som far, eller
kan komma i fraga for, insatser inom verksamheten (27 kap. 2 SoL och 24 b LSS).

Centrala skyldigheter ar rapporteringsskyldigheten, skyldigheten att utreda, skyldigheten
att avhjdlpa eller undanréja missforhallandet eller risken for ett missforhdllande samt
anmdlningsskyldigheten.

Rapporteringsskyldigheten géller missforhallanden och pdtagliga risker for
missforhallanden. Exempel pa missforhallanden som har samband med brister i
verksamheten kan vara fysiska, sexuella, ekonomiska eller psykiska dvergrepp, brister i
bemotande, brister i réttssdkerhet vid handldggning, brister i utférande av insatser/insatser
som utforts felaktigt eller inte alls eller brister 1 den fysiska miljon, utrustning och teknik.

Skyldigheten att anmadla till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avser allvarliga
missforhdllanden och pataglig risk for allvarliga missforhdllanden. Exempel pa allvarliga
missforhallanden dr dédsfall som inte beror pa naturlig dod, inlésning eller tvangsatgarder
som sker utan lagstod, allvarliga fysiska skador, bestdende fysiska skador, allvarliga
konsekvenser for psykisk hélsa i form av otrygghet, oro, nedstimdhet, meningsldshet,
forlust av betydande réttigheter utifran olika regleringar och hot eller konsekvenser som
drabbar enskilda.
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En lex Sarah-rapport om ett eventuellt missférhallande upprittas genom att en
medarbetare eller chef markerar en avvikelse som lex Sarah. Ansvarig chef ska dérefter
informera socialt ansvarig samordnare (SAS), som registrerar drendet i diariet. SAS och
ansvarig chef utreder vad som har intréffat och orsakerna. SAS ansvarar {or utredningen
enligt lex Sarah och beddmer om det som intréffat 4r ett missforhallande eller en pataglig
risk for ett missforhdllande. Endast allvarliga missforhéllanden och patagliga risker for
allvarliga missforhéllanden anméls till IVO. Ansvarig chef ansvarar for att ge information
till utredningen, ta fram och vidta adekvata atgérder samt folja upp. SAS ansvarar, pa
delegation, for att besluta om drendet &r s allvarligt att det ska anmalas till Inspektionen
for vard och omsorg (IVO).

Némnden for funktionsstdd informeras lI0pande om anmélningar till IVO.

Forhallandet mellan avvikelser och lex Sarah

Pyramiden nedan visar 6versiktligt hur antalet hindelser minskar fran avvikelser till
missforhéllanden och vidare till allvarliga missforhéllanden. Pyramiden &r en schematisk
illustration och proportionerna mellan nivderna motsvarar inte exakt faktiska antal.

«— Allvarliga missférhallande och pataglig risk for
allvarliga missférhallanden

<«— Missférhallanden och pataglig
risk for missforhallanden

<«— Avvikelser

Inflode och hantering av lex Sarah-rapporter

Med inflode avses de lex Sarah-rapporter som upprittas i verksamheterna och skickas till
SAS enligt gillande rutin.

Den 30 juni 2026 fanns 179 outredda lex Sarah-rapporter, jaimfort med 150 den 31
december 2025.

Det stora antalet outredda rapporter beror till stor del pa att det under flera ar har funnits
for fa SAS i forhéllande till inflodet av lex Sarah-rapporter, vilket har lett till langa
handldggningstider. Under hdsten 2025 och varen 2026 forstirktes SAS-funktionen med
konsulter och timanstélld utredare i véntan pa att rekryteringen av fyra SAS skulle
slutforas. Sedan varen 2026 har forvaltningen &tta SAS-funktioner.
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En annan forklaring till det stora antalet outredda rapporter ar att inflodet har dkat till
foljd av genomforda egenkontroller. Forvaltningen har genomfort en egenkontroll av
verksamheternas foljsamhet till rutinen for lex Sarah under aren 2022-2025.
Egenkontrollen visade brister i foljsamheten och medforde att 1 081 tidigare rapporterade
lex Sarah-drenden, som inte hade skickats till SAS enligt rutin, identifierades och
lamnades over till SAS f6r bedomning och hantering. Rapporterna kommer framst fran
utforaravdelningarna, medan cirka hundra kommer fran avdelning myndighet.
Hanteringen av de dldre rapporterna redovisas nidrmare i avsnittet Kartldggning och
hantering av dldre lex Sarah-rapporter 2022-2025.

Under 2026 har verksamheterna ocksé genomfort egenkontroller for att kontrollera att lex
Sarah-rapporter skickas till SAS enligt rutin. Delar av verksamheten hade &nnu inte
genomfort kontrollerna under forsta halvaret 2026. Forvaltningen ser samtidigt att fler
rapporter skickas till SAS och bedomer att det 6kade inflodet delvis &r en f6ljd av de
genomforda egenkontrollerna. Uppfoljning av egenkontrollerna gors av respektive
avdelning.

Under perioden 1 januari—30 juni 2026 hanterades 275 rapporter i 182 utredningar. En
utredning kan omfatta flera rapporter.

Tabell 4 - Antal rapporter och utredningar enligt lex Sarah forsta halvdret 2026

Lex Sarah Antal

Hanterade lex Sarahrapporter 275
Totalt antal utredningar 182
Anmalningar till IVO 6
Avslutade anmélningar fran IVO 1
Kvarstéende antal ej utredda rapporter 179

Beslut och bedomningar forsta halvaret 2026

Varje lex Sarah-utredning avslutas med ett beslut. Av periodens 275 hanterade rapporter
har 63 bedomts inte kunna hanteras inom ramen for lex Sarah eftersom det intrdffade
géllde en delegerad eller ordinerad insats enligt hélso- och sjukvéardslagen. Rapportering
av hiandelser som inte omfattas av lex Sarah férekommer i stor omfattning. Vissa
héndelser bedoms dven gélla verksamhet utanfér nimndens omréde och kan da inte
hanteras enligt lex Sarah av férvaltningen.

SAS har under perioden prioriterat att gora en initial beddmning och utreda de
allvarligaste rapporterna. SAS har ocksé hanterat rapporter omgéende nér det snabbt har
gétt att konstatera att det inte ror sig om ett missforhallande.

De 182 utredningarna fordelades per insats enligt foljande:

Tabell 5 - Férdelning av lex Sarahutredningar per insats, forsta halvaret 2026

Insats Antal

Bostad med sirskild service for vuxna 142
Bostad med sirskild service for barn 17
Daglig verksamhet 9
Ovriga insatser samt myndighetsutovning 14
Totalt 182
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SAS fattade foljande beslut i de 182 utredningarna:

Tabell 6 - fordelning av olika typer av beslut i utredningarna forsta halvdret 2026

Beslut Antal

Rapporten kan inte hanteras enligt lex Sarah 63
Inte ett missforhallande eller pataglig risk for missforhallande 70
Missforhdllande eller pataglig risk for missforhallande 43
Allvarligt missforhéllande eller pataglig risk for allvarligt missforhéllande 6
Totalt 182

Missforhallanden och pataglig risk for missforhallanden

I de 43 utredningar som beddmts som missforhallanden eller pataglig risk for
missforhallande har foljande brister identifierats. Nedan foljer exempel pa handelser som
SAS bedomt vara missforhallanden:

- Flera medarbetare som arbetar vaken natt har sovit (utan allvarliga
konsekvenser).

- Skadliga och/eller osunda kulturer i personalgrupper dar det finns
personalkonflikter och konflikter mellan personal som arbetar dag och natt.

- Dokumentationsbrister.

- Brister i foljsamhet till rutinen Privata medel (missténkta stolder).

- Brister i féljsamhet till rutinen for foton som stdd (kdnsliga arbetsrelaterade foton
av brukare har inte lagrats pa rétt sétt)

Nedan kategoriseras samtliga brister som ligger till grund fér beddmningarna av
missforhallanden eller péataglig risk for missforhéllanden. En utredning kan innehélla flera
lex Sarah-rapporter och flera brister.

Tabell 7 — fordelning av typer av brister i utredningar forsta halvdret 2026

Brister Antal
Brist i utforande av insats (felaktigt utford, fordrdjd, utebliven) 27
Brist i bemétande (brist pa respekt, sjdlvbestimmande, integritet, trygghet och vérdighet) 21
Brist i rattssédkerhet (inklusive brister i social dokumentation béde vid myndighetsutévning och 9
utforande)
Overgrepp och oegentligheter (fysiska, psykiska, sexuella, ekonomiska) 2
Brister i fysisk miljo 0
Brister i teknik och utrustning 2
Tvangs- och begransningsatgard 0

Bakomliggande orsaker

Bakomliggande orsaker dr grundorsaker till en héndelse eller ett problem. For att

forhindra att problem uppstar igen sa ar det viktigt att atgarda de bakomliggande

orsakerna och inte enbart de utlosande orsakerna. Den utlosande orsaken till en handelse

kan vara att personal hanterar en brukare pé ett felaktigt sétt. Bakomliggande orsaker kan

vara att personalen inte har fatt introduktion, saknar information om hur brukaren ska

bemotas, att det saknas tid for informationséverforing eller att verksamheten ar

underbemannad.

Forvaltningen for funktionsstdd, Kvalitetsfordjupning augusti 2026 8 (12)



Bakomliggande orsaker delas in i fem huvudkategorier, som redovisas i tabellen nedan.
En utredning kan omfatta flera rapporter och identifiera flera bakomliggande orsaker.

Tabell 8 - fordelning av bakomliggande orsaker i utredningar forsta halvdret 2026

Bakomliggande orsaker

Huvudkategori Underkategorier

Antal

Kommunikation och | Brist i informationséverforing (mellan olika inblandade)

11

information Brister i social dokumentation, (journal, genomférandeplaner)

Brist i implementering (av arbetssitt, rutiner, riktlinjer)

11

Utbildning och Kunskapsbrist (personal, enhetschef)

kompetens Brist i introduktion

Brister i utbildning (intern)

Omgivning och Resurs- och personalbrist (brister i bemanning, tillgang till vikarier eller
organisation rekrytering)

W[

Bristande planering (verksamhetsplanering, arbetsplanering,
genomforandeplanering, oklarheter i uppdrag)

Bristande ledning och styrning (- enhetschefers forutsattningar)

Samverkan, intern och extern, grinssnittsproblem

Forhéllningssatt, kultur

Fysisk miljo

Processer, rutiner och | Process, rutin, riktlinje saknas/brister

riktlinjer Process, rutin, riktlinje foljs inte av all personal

Teknik, utrustning Systemstdd saknas, tex digital 16sning, systembrister, dalig uppkoppling,
och apparatur kontinuitetsplan f6ljs inte osv.

Allvarliga missforhallanden anmailda till IVO

Under forsta halvaret 2026 har forvaltningen anmaélt sex drenden till IVO som allvarliga
missforhallanden. Per den 31 augusti 2026 hade IVO fattat beslut i fyra av drendena.
Samtliga beslut innebar att forvaltningen beddmdes ha fullgjort sin utrednings- och
anméilningsskyldighet. For en mer detaljerad sammanfattning av de sex allvarliga
missforhallandena, se bilaga 3 i delarsrapport per augusti.

Kartlaggning av foljsamheten till
avvikelseprocessen och hanteringen av lex
Sarah 2023-2025

Néamnden gav forvaltningen i uppdrag att kartldgga avvikelsehanteringen under 2023—
2025 for att folja upp foljsamheten till beslutad avvikelseprocess och hanteringen av lex
Sarah.

Rapporten Kartldggning av foljsamheten till avvikelseprocessen och hanteringen av lex
Sarah i forvaltningen for funktionsstod 2023—2025 registreras som bilaga till denna
kvalitetsfordjupning, bilaga 4 i delérsrapport per augusti.

Kartldggningen visar aterkommande, forvaltningsovergripande och i flera delar
strukturella brister. De géller frimst process och ansvar, analys, uppfoljning och
aterkoppling, utbildning och kunskap samt begrénsningar i systemstodet. Kartldggningen
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visar ocksa brister 1 hanteringen av lex Sarah. Resultaten ligger i linje med andra
granskningar och underlag inom forvaltningen.

Flera utvecklingsinsatser dr genomforda eller pagar. Information och stddmaterial har
samlats pa ett stille. Introduktionen for nya chefer har tydliggjorts genom att utbildning i
avvikelsehantering och lex Sarah ingér som tydliga moment. Systemstddet har forbéttrats
och utvecklingsarbetet fortsitter. Arbetet fortsétter ocksa med att fortydliga processen,
starka strukturer for analys, uppfoljning och dterkoppling samt utveckla utbildning och
systemstdd. Forvaltningen foreslar nimnden att foljsamheten till avvikelseprocessen foljs
upp igen hosten 2027.

En betydande andel av de avvikelser som rapporterats som lex Sarah hade inte skickats
till socialt ansvarig samordnare (SAS) enligt géllande rutin. Foérvaltningen har dérfor
infort en checklista for egenkontroll {or att kontrollera att rapporterade lex Sarah-drenden
har skickats till SAS.

Kartlaggning och hantering av aldre lex Sarah-
rapporter 2022-2025

I samband med uppdraget att kartligga avvikelsehanteringen 2023-2025 genomfordes
dven en forvaltningsovergripande egenkontroll av avvikelser som markerats som lex
Sarah. Syftet var att kontrollera om rapporterna hade skickats till SAS enligt rutin. SAS
hade tidigare genomfort en egenkontroll for 2021 och delar av 2022. Eftersom den
tidigare kontrollen endast omfattade delar av 2022 inkluderades hela 2022 i den nya
egenkontrollen, for att sdkerstilla att SAS fatt information om samtliga rapporter sedan
forvaltningen bildades 2021. Egenkontroller har dirmed genomforts for perioden 2022—
2025.

Forvaltningen har behovt ta stéllning till hur dldre lex Sarah-rapporter som inte tidigare
har overlamnats till SAS ska hanteras.

1 081 lex-Sarah rapporter identifierades genom egenkontrollen och ldmnades 6ver till
SAS, fordelade efter det ar de upprittades:

e 2025:244
e 2024:343
e 2023:275
e 2022:219

SAS hantering av lex Sarah-rapporterna skiljer sig beroende pé vilket ar avvikelsen
intrdffade och rapporterades. SAS har oversiktligt gitt igenom samtliga rapporter, sorterat
dem per enhet, identifierat och valt ut enheter som rapporterat fler &n étta lex Sarah-
rapporter under aren 2022 till 2025. SAS har aterkopplat resultatet till respektive
avdelningschef. Ytterligare aterkoppling kommer att ske efter att SAS gatt igenom
rapporterna mer grundligt. Aterkopplingen sker till avdelningschef med bland annat
rekommendation om fordjupad egenkontroll for att kontrollera om brister kvarstar eller
om SAS behdver inleda en lex Sarah-utredning.
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Hantering av lex Sarah-rapporter upprattade ar 2025

Rapporterna var mellan fyra ménader och 1,5 &r gamla nér egenkontrollen gjordes. SAS
g0r en bedomning av samtliga rapporter. Rapporter som indikerar allvarliga brister
och/eller allvarliga konsekvenser for enskilda fors 6ver till SAS ordinarie hantering och
utreds enligt rutin och aterkoppling frdn SAS funktionen har getts till verksamheten.

Hantering av lex Sarah-rapporter upprattade ar 2024

Rapporterna var mellan 1,5 och 2,5 ar gamla nér egenkontrollen gjordes. SAS har bedomt
samtliga rapporter och diariefort stillningstagandena. For enheter med flera rapporter
och/eller allvarliga brister aterkopplas resultatet till avdelningschef med rekommendation
om fordjupad egenkontroll hosten 2026. Aterkoppling frin SAS funktionen har getts till
verksamheten.

Hantering av lex Sarah rapporter upprattade ar 2022 och 2023

SAS péborjade hantering av rapporter som upprattades ar 2022 och ar 2023. Att utreda
rapporter som upprattades for mer &n tva ar sedan bedoms ha begransad nytta for
verksamhetens forbattringsarbete, eftersom stora fordndringar kan ha skett sedan dess.
Det kan till exempel handla om nya medarbetare och chefer, nya rutiner och arbetssétt
eller forédndrade organisatoriska forutsattningar, sdsom antal platser, stodfunktioner och
digitala arbetssitt.

Det kan ocksa ha skett fordndringar for brukarna. De kan ha avlidit, flyttat eller fatt
forindrade behov eller beslut om insats. Aldre forhillanden kan dessutom vara svéra att
utreda eftersom information inte alltid finns tillgénglig. Verksamhetens forutsittningar
kan ocksé ha forandrats sa mycket att de brister som rapporterades inte langre kvarstar.

o Ar2022 fanns 59 avvikelser enligt hilso- och sjukvérdslagen (HSL), som ir
avslutade, och 148 rapporter enligt lex Sarah.

o Ar2023 fanns 87 avvikelser enligt hilso- och sjukvérdslagen (HSL), som ar
avslutade, och 184 rapporter enligt lex Sarah.

SAS bedomer att det inte dr motiverat att gora en fortsatt bedomning av hur manga av de
kvarstaende lex Sarah-rapporterna fran 2022 och 2023 som skulle kunna beddmas som
missforhallanden, eftersom nyttan av en sdidan genomgang bedoms vara begriansad.
Aterkoppling frin SAS funktionen har getts till verksamheten gillande enheter som haft
Over atta rapporter som inte skickats till SAS-funktionen under aren 2022 till 2025. Flera
av de berdrda enheterna har dessutom utretts enligt lex Sarah under perioden 2023—forsta
halvaret 2026, granskats genom fordjupad egenkontroll hosten 2025 eller planeras att
omfattas av fordjupad egenkontroll under 2026.

Fran och med 2026 har forvaltningen ocksa infort en checklista for att verksamheterna
aterkommande ska kunna gora egenkontroller av lex Sarah-rapporter. Syftet ar att minska
risken for att rapporter som har markerats som lex Sarah inte skickas till SAS enligt rutin.

Mot denna bakgrund foreslar forvaltningen nimnden besluta att de identifierade lex
Sarah-rapporter som inte tidigare har skickats till SAS och som har upprittats till och med
den 31 december 2023 inte ska utredas vidare.
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Sammanstallning av status och resultat for ar 2022-2025

Tabellen nedan visar status och resultat for de lex Sarah-rapporter som identifierades i
den historiska egenkontrollen och lamnades 6ver till SAS. Uppgifterna visar laget den 30

juni 2026.

Tabell 9 - antal avvikelser som ej rapporterats korrekt redovisat per avvikelsens kalenderar
Status 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | Totalt
Ursprungligt antal 219 | 275 | 343 | 244 1081
Hanterade och klara 71 91| 343 | 219 724
Kvar att hantera 148 | 184 0 25 357

Tabell 10 - SAS bedomning av rapporterna per avvikelsens kalenderdr
Resultat 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | Totalt
HSL-avvikelse/utanfér nimndens 59 87 78 96 320
verksamhet
Inte missforhallande 6 3] 111 53 173
Missforhallanden eller pataglig risk for 6 2| 136 29 173
missforhallanden
Har hanterats i tidigare 0 0 19 14 33
utredning/verksamhet stéingd
Hanteras enligt ordinarie rutin, fors till 0 0 0 27 27

lista 6ver outredda lex-Sarah rapporter
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