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1. Inledning

Socialtjinstlagen (SoL) (2025:400) och Lag om stdd och service till vissa funktionshindrade
(LSS) (1993:387) innehaller bestimmelser som innebar att kvaliteten i verksamheten
systematiskt och fortlopande ska utvecklas och sdkras.

Lex Sarah ér en del av det systematiska kvalitetsarbetet och bestimmelser kring hantering av
missforhallanden finns i sdvél SoL som i LSS. Bestimmelserna omfattar flera skyldigheter som i
de flesta fall riktar sig till den som bedriver verksamhet inom socialtjénsten, vid Statens
institutionsstyrelse (SiS) eller enligt LSS. Skyldigheten att rapportera missforhallanden och
patagliga risker for missforhéllanden géller dock var och en som fullgér uppgifter inom dessa
verksamhetsomraden.

Centrala skyldigheter i bestimmelserna om lex Sarah &r rapporteringsskyldigheten,
utredningsskyldigheten, skyldigheten att avhjélpa eller roja missforhéllandet och
anmaélningsskyldigheten.

Avvikelser: Ett samlingsbegrepp som innefattar alla hdndelser som sker i verksamheten som gér
utanfor uppsatta rutiner, riktlinjer och gillande lagar.

Klagomal och synpunkter: Nir ndgon brukare/klient, anhorig eller annan privatperson
rapporterar hindelser som intraffat i omsorgsndmndens verksamheter.

Missforhallande: Avser savil utforda handlingar som handlingar som négon av forsummelse
eller av annat skél har underlatit att utféra och som innebér eller har inneburit ett hot mot eller
har medfort konsekvenser for enskildas liv, sikerhet eller fysiska eller psykiska hilsa.

Lex Sarah-rapport: dr en rapport om ett missforhallande eller en pétaglig risk for ett
missforhdllande.

Lex Sarah-anmélan: dr en anmélan av ett allvarligt missforhéllande eller en pataglig risk for ett
allvarligt missforhéllande till tillsynsmyndigheten Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Allvarliga missférhallanden/vardskador och risk
' for allvarliga missférhallande/vardskador
* Lex Sarah-anmélan eller Lex Maria-anmdlan till
Inspektionen f&r vard och omsorg (IVO)

Missférhallanden/vardskador eller risk fér
missférhallande/virdskada

_ *  Allvarlighetsgrad utreds, “Lex Sarah-rapport”
eller Lex Maria

Avvikelser och klagomal & synpunkter som ej

beddms som missférhallande/vardskada eller

— sadan risk.

* Utreds av enhetschef enligt rutin

*  Vid vardskada utreder enhetschef tillsammans
med legitimerad personal

3. Syfte

Syftet ar att tydliggora vilka bestimmelser som finns géllande lex Sarah. Det giller vad som
avses med ett missforhdllande eller en pataglig risk for missforhdllande samt vad
omsorgsndmndens verksamheter har for skyldigheter gédllande hanteringen av missférhallanden
eller sddana risker.



4. Avgransning
Riktlinjen avgrinsas till omsorgsndmndens ansvarsomrade. Riktlinjen giller endast den del av
avvikelsehanteringen som beror missforhallanden och risk for missforhéllanden enligt lex Sarah.

5. Systematiskt forbattringsarbete

Att arbeta med stindiga forbéttringar dr en viktig hornsten inom all kvalitetsutveckling. Ett
systematiskt forbattringsarbete omfattar:

e Riskanalys p
\ -Arbeta utifran
o Egenkontroll «Identifiera krav och mal i faststalida processer
R . lagstiftningen och rutiner
° Utrednlng av avvikelser +Planera arbetet for att -Ta emot rapporter,
> sakerstalla dessa krav klagomal och
2 och mél — ta fram synpunkter- utred,
klagomal och Synpunkter processer och rutiner sammanstall och

-Riskanalyser analysera

e Héndelseanalys

o Forbittra atgirder, processer
och rutiner

Férbattra

-Utveckla och forbattr:
processer och rutiner —
arbeta for att uppna krav <
och mal

«Félja upp och
utvirdera resultatet -
egenkontroll
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Bestdmmelserna kring lex Sarah dr en del avvikelsehanteringen och saledes av det systematiska
kvalitetsarbetet. Det innefattar att rapportera, anméla, utreda och f6lja upp sarskilt allvarliga
avvikelser i form av missforhallanden.

6. Missforhallande eller avvikelse

Avvikelser rapporteras in nistan dagligen inom ndmndens verksamhetsomrade och utreds och
hanteras inom ramen for avvikelsehanteringen. Nér det géller allvarliga avvikelser som bedoms
som missforhallanden ska de rapporteras och hanteras enligt bestimmelserna om lex Sarah,
vilket innebdr en rapportering och hantering med utékade skyldigheter.

Det hander att missforhdllanden rapporteras in som avvikelser, det vill séga inte enligt en lex
Sarah-rapport, darfor dr det av storsta vikt att de avvikelser som rapporteras in beddms av
utredande chef skyndsamt, eftersom hanteringen blir mer skérpt om det géller ett
missforhdllande.

Ett missforhallande beskrivs pa foljande sitt 1 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om
lex Sarah (SOSFS 2011:5)

3 § Med missforhallanden, som ska rapporteras enligt 14 kap. 3 § SoL och 24 b § LSS, ska
avses savdl utforda handlingar som handlingar som ndgon av férsummelse eller av annat skdl
har underlatit att utfora och som innebdr eller har inneburit ett hot mot eller har medfort
konsekvenser for enskildas liv, sikerhet eller fysiska eller psykiska hdlsa.

Med en pdtaglig risk for ett missforhallande, som ocksd ska rapporteras, ska avses att det dr
fraga om en uppenbar och konkret risk for ett missforhadllande.

Det innebir att det kan vara frdga om ett missforhéllande om det utforts en handling som
inneburit ett hot eller konsekvenser for en enskild, likvil som detta kan ha uppstatt utifran att en
handling/insats har uteblivit.



Det dr ocksé tydligt att det inte behdver ha inneburit ndgra konsekvenser for den enskilde, utan
det rdcker med att ett sddant hot ska ha uppstatt. Det innebir ocksa att det racker med att det
funnits en pataglig risk for att det ska ha lett till ett hot om eller konsekvenser f6r den enskildes
liv, sdkerhet eller fysiska och psykiska hélsa.

Hir foljer exempel pa vilken typ av handling eller underldtelse som kan utgdra ett
missforhdllande.

» Fysiska 6vergrepp

» Sexuella 6vergrepp

» Psykiska overgrepp

* Brister i bemétande av anstillda med flera

 Brister irédttssékerhet vid handldggning och genomforande

* Brister i utférande av insatser (insatser som utforts felaktigt eller inte alls)
 Brister i fysisk miljo, utrustning och teknik

* Ekonomiska dvergrepp

Dessa exempel dr per automatik inte missforhallanden utan det kriavs ocksé att handlingen eller
underlatelsen innebiér eller har inneburit ett hot mot eller ha medfort konsekvenser for enskildas liv,
sakerhet eller fysiska eller psykiska hélsa.

7. Rapporteringsskyldighet

Enligt bestimmelserna om lex Sarah ska alla missforhallanden eller patagliga risker for
missforhédllanden rapporteras. De som har skyldigheter att rapportera ér:

e Anstilld

e Uppdragstagare (te. x. stodfamilj, ledsagare eller kontaktperson)
e Praktikant eller motsvarande under utbildning

e Deltagare i arbetsmarknadspolitiskt program

Var och en idessa grupper som fullgér uppgifter enligt SoL eller LSS ska genast rapportera om
han eller hon uppmérksammar, eller far kinnedom om, ett missforhallande eller en pataglig risk
for ett missforhéllande. Rapportering sker skriftligen enligt faststéllda rutiner samt muntligen
direkt till ndrmast tjédnstgdrande chef. I verksamhetssystemet kan den som skriver anmélan
kryssa i rutan for att denne missténker att den dr en lex Sarah anmélan, vilket dé direkt ger ett
mejl till utsedda utredare som dé skyndsamt kan titta p4 anmélan for beddmning.

Rapporteringsskyldigheten ska vara ett stod for dessa grupper att i det dagliga arbetet bidra till
att utveckla och sikra kvaliteten i1 de insatser som ges samt till den verksamhet som bedrivs. Det
ska ocksa vara ett stod for att rapportera om missforhdllanden utan ridsla for repressalier. For att
kunna bedriva ett effektivt kvalitetsarbete kravs en 6ppenhet i verksamheterna sé att anstéllda,
uppdragstagare och praktikanter verkligen rapporterar om missforhéllanden.

8. Omedelbara atgarder

Ett missforhallande eller en pataglig risk for ett missforhéllande som har rapporterats ska
avhjélpas eller undanrdjas utan dréjsmél. Den chef som mottagit rapporten ska omedelbart vidta
de nddvindiga dtgirder situationen kriaver. Nodvéndiga atgarder kan vara:

» Attundanrdja direkta hot mot den enskildas liv, sdkerhet eller fysiska/psykiska hilsa.
+ Att forhindra en forvérring av konsekvenserna for den enskildas liv, sdkerhet eller
fysiska/psykiska hilsa.



9. Anmalningsskyldigheten

Niér en rapport om ett missforhdllande eller en pétaglig risk for missforhéllande inkommit ska
den chef som mottagit rapporten ha en diskussion med avdelningschef och/eller forvaltningschef.
Om ett missforhallande eller en pataglig risk for ett missforhdllande beddms som allvarligt ska
forvaltningschef, pd delegation av nimnden, snarast anmaéla det till Inspektionen for vard och
omsorg. Bedomningen av att det &r ett allvarligt missforhéllande eller sadan risk kan i vissa fall
goras direkt ndr en rapport inkommer. I andra fall framkommer det under utredningens gang. Sa
snart bedomningen dr gjord ska en anmilas uppréttas.

Exempel pa faktorer som kan ha betydelse vid beddmningen av hotets eller konsekvensernas
allvarlighetsgrad kan vara:

e ddodsfall som inte beror pa en naturlig dod

e inldsning eller tvangsatgirder som sker utan lagstod

e allvarliga fysiska skador

e bestaende fysiska skador

e allvarliga konsekvenser for psykisk hélsa i form av betydande kénsla av otrygghet, oro,
nedstimdhet, meningsloshet

o forlust av betydande rittigheter som den enskilde ska vara tillforsékrad enligt lag

e hot eller konsekvenser som drabbar flera enskilda

e hot eller konsekvenser som har pagétt under en léngre tid

e sdrbehandling som dven strider mot diskrimineringslagstiftningen.

Efter att en anmailan skickats in till IVO ska den kompletteras med en lex Sarah-utredning inom
atta veckor frén det att anmilan gjordes. Om det dr forst nir utredningen dr klar som det star fast
att det ar ett allvarligt missforhallande skickas utredningen direkt tillsammans med anmélan.

Vid misstanke om att en intréffad handelse mot klient/brukare dr brottslig uppréttas en
polisanmélan. Beroende pd brottets art upprittas polisanmélan i enlighet med omsorgsndmndens
delegationsordning.

10. Utredningsskyldigheten

Vid ett missforhallande eller en pataglig risk for ett missforhallande tar avdelningschefen emot
lex Sarah-rapporten frén verksamheten och formedlar, i samrdd med forvaltningschef, till
ansvarig utredare.

Ett missforhallande eller en pataglig risk for ett missforhallande ska dokumenteras och utredas
utan drdjsmal. Dokumentationen ska ske fortlopande. Av lag och foreskrift foljer att en rapport
om ett missforhallande eller en pataglig risk for ett missforhallande alltid ska utredas noggrant,
héndelseforloppet och paverkande faktorer ska kartlaggas. Socialstyrelsens Handbok for
tillimpning av bestimmelserna om lex Sarah (2013) ska anvindas som stod vid
utredningsforfarandet for att f4 den noggrannhet som krivs.

Under utredningen eller efter att utredningen har avslutats behdver den som bedriver
verksamheten ta stéllning till vilka atgérder som behdver vidtas i verksamheten for att férhindra
att ett liknande missforhallande ska intriffa igen.

Utredningen av en lex Sarah-rapport ska avslutas med ett beslut. Av beslutet ska framgé om
missforhéllandet kan anses allvarligt eller risken anses pataglig samt om missforhallandet eller
risken for missforhdllande kan anses avhjdlpt. Forvaltningschef fattar beslut 1 drendet pa
delegation av omsorgsndmnden.



11. Informationsskyldigheten

Niér en person paborjar en anstillning, ett uppdrag eller en praktik i verksamheten ska ndrmsta
chef omgdende informera om bestimmelserna kring lex Sarah. De ska informeras om vad ett
missforhallande, eller en risk for ett sddant, 4r samt vad rapporteringsskyldigheten innebar.
Informationen ska 1dmnas bdde muntligt och skriftligt. De ska ocksé f4 tillrackligt med
information om hur de fullf6ljer sin rapporteringsplikt, det vill sdga hur de gar tillvdga rent
praktiskt nir de ska rapportera. Dessutom ska information ges om vem i verksamheten som &r
utsedd att vara mottagare av dessa rapporter, vilket alltid dr ndrmast tjdnstgérande chef.

Direfter ska samma information ges till alla de personalgrupper som omfattas av
rapporteringsskyldigheten minst tvd ginger per ar pd arbetsplatstréffar eller liknande.
Information ska ocksa ldmnas 16pande nér lex Sarah-rapporter inkommer i1 verksamheten,
personalgruppen i den verksamhet som lex Sarah-rapporten avser ska fi denna information
senast pa ndstkommande arbetsplatstraff. Enhetschef dr ansvarig for att informationen ges.

12. Information till namnd

Omsorgsndmnden ska vid varje ssmmantréde informeras om nyinkomna lex Sarah-rapporter fran
verksamheterna. Information ska dven delges angéende vad som framkommit under padgéende
utredningar, vilka stdllningstaganden som gjorts och vilka dtgérder som vidtagits eller som
kommer att vidtas.

I de fall dér den beslutande nimnden inte svarar fér genomforandet av en beslutad insats har
ndmnden &nda ett ansvar for att den enskilde fir den beviljade insatsen och att insatsen &r av god
kvalitet. Dédrav har enskild verksamhet eller verksamheter vid SiS skyldighet att rapportera till

omsorgsndmnden om en lex Sarah-anmélan gjorts géllande en enskild som ndmnden ansvarar
for.

13. Omsorgsnamndens ansvar i enskild verksamhet och vid SiS
Omsorgsndmnden ansvarar inte for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah i
yrkesmaéssigt bedrivna enskilda verksamheter eller vid Statens institutionsstyrelse (SiS). Dessa
har ett eget ansvar for att fullgora alla de skyldigheter som foljer av bestimmelserna om lex
Sarah. Eftersom det framgar direkt av lagen behdver inte kommunen tridffa nadgot avtal med en
enskild verksamhet om att bestimmelserna ska tillimpas.

Diremot kan ndmnden f6lja upp hur SiS eller enskild verksamhet tillampar lex Sarah i samband
med placeringar och uppfoljningar av placeringar.



14. Ansvarsfordelning

Aktivitet Ansvar

Ansvarar for att sakerstdlla att det finns riktlinjer och Omsorgsndmnden

rutiner for lex Sarah Forvaltningens ledningsgrupp
Ansvarar for att anmila lex Sarah till inspektionen for Forvaltningschef

vard och omsorg
Ansvarar for beslut i utredning enligt lex Sarah

Ansvarar mottagandet av lex Sarah-rapport och Avdelningschef
fordelning till utsedd utredare
Upprittar arligen avdelningens kvalitetsberéttelse

Ansvarar for att informera om gallande rutiner samt Enhetschef
att de efterfoljs i verksamheten.

Ansvarar for utredning och uppfoljning inom enheten av
avvikelser och synpunkter och klagomal.

Ansvarar for att lex Sarah-rapporter vidareformedlas till
avdelningschef/forvaltningschef

Redovisar en kvalitetsrapport arligen till avdelningschef

Ansvarar for att folja uppréttade rutiner Medarbetare
Ansvarar for att rapportera missforhallanden eller risk for
missforhédllanden enligt lex Sarah i verksamhetssystemet

Ansvarar for att rligen upprétta en Kvalitetsutvecklare/ Socialt
forvaltningsovergripande kvalitetsberéttelse ansvarig samordnare (SAS)
Ansvarar for att utreda lex Sarah anmélningar
Ansvarar for att tva ganger per r inkomma med en
samanstillning 6ver inkomna les Sara anmaélningar till
omsorgsnimnden

15. Diarieforing

Alla inkomna lex Sarah-rapporter anses vara allménna handlingar och ska darfor diarieforas,
dven om de innehéller sekretessuppgifter. Handlingar som hor till utredning och anmélan ska
ocksé diarieforas.

Om det inkommer en begéran om utlimnande av handlingar gillande lex Sarah sa gors en
sekretessprovning och utifrdn den avgors det om handlingarna kan 1dmnas ut i sin helhet eller om
det endast &r delar av den som kan ldmnas ut.

16. Referenser
e Socialtjinstlagen (2025:400)
e Lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade
e Socialstyrelsens foreskrift och allmdnna rad om Lex Sarah (SOSFS 2011:5)

e Socialstyrelsens bok: ”Lex Sarah, Handbok for tillimning av bestimmelserna om lex
Sarah”, 2013
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