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Inledning
Underskoterskan och visselbldsaren Sarah Wignert skapade stor medial uppmairk-
samhet nir hon slog larm om vanvérd pd Polhemsgirden i Solna, 1997. Hennes
beskrivning av omsorgen om ildre vickte indignation: avmagrade personer som lag
ensamma i timmar, utan omvardnad och ibland i sin egen avforing. Regeringen till-
satte en utredning som ledde fram till lagstiftningen som #n idag kallas lex Sarah.
Personalen gavs mandat att rapportera missférhillanden och arbetsgivaren blev
skyldig att utreda rapporterna. Lagstiftningen formulerades forst i SoL. 1999 (SFS
2001:453) och sedan dven i LSS 2005 (SFS 1993:387). Med lagstiftningen ville man
virna ildre och personer med funktionshinder som kunde fara illa inom omsorgen
och samtidigt uppmuntra personal att rapportera utan risk for repressalier. Ar 2011
implementerades lex Sarah i hela socialtjinsten inklusive Statens Institutionsstyrelse
(Socialstyrelsen 2014). Som tidigare skulle lex Sarah sikerstilla att missforhéllan-
den uppticktes, att omedelbara dtgirder vidtogs, samt bidra till att sikra och utveckla
verksamheternas kvalitet (Socialstyrelsen 2014). Motivet till lagférandringen var
ett stirkt och enhetligt kvalitetsarbete inom hela socialtjansten samt behovet av att
skydda utsatta personer oavsett mélgrupp, vilket betonades i propositionen som for-
anledde lagandringen (Prop. 2009/10:131). Efter dndringen skulle dessutom samt-
liga misstankta missforhallanden rapporteras, inte enbart dem personalen ansig som
allvarliga.

Endast personal fir och ska rapportera enligt Lex Sarah (27 kap. 2 § SoL; 24 b
§ LSS), och endast om den egna verksamheten. Enligt Socialstyrelsen (2014) ska
rapporten innehélla en beskrivning av hindelsen, rapportérens namn, tidpunkt for
hindelsen samt namnet p& verksamheten. Tjinstepersoner som utreder rapporter ar
ofta socialt ansvariga samordnare (SAS) anstillda av kommunerna. For att kartligga
den rapporterade hindelsen ska utredaren samla in information fran relevanta killor,
exempelvis genom intervjuer med personal, brukare och anhériga samt granskning
av juridiska och interna dokument (Socialstyrelsen, 2014). Utredaren ska dven iden-
tifiera orsaker och foresla atgirder for att férhindra framtida handelser, samt gora en
bedémning av hindelsens allvarlighetsgrad. Utredningarna ar centrala f6r hur lag-
stiftningens syften ska uppfyllas genom en systematisk kartlaggning och for att kunna
dra lairdom av mindre allvarliga incidenter och pa s sitt arbeta forebyggande (Prop.
2009/10:131). Handelser som bedéms som allvarliga missférhallanden, eller risk for
sddana, ska anmiilas till Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) genom en sé kallad
lex Sarah-anmailan (27 kap. 6 § SoL; 24 f § LSS). IVO ska direfter granska utred-
ningar och kan i vissa fall f6lja upp atgirder.

[ vilken grad lex Sarah uppfyller lagstiftningens syften ir fortfarande oklart
(Riksrevisionen 2023: 24). Tvirtom tyder tidigare studier pé att utredningar och
dtgardsforslag ofta dr bristfilliga, sirskilt saknas strukturella atgirder (Bjorne,
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Deveau & Nylander, 2021; Kjellberg, 2012; Rytterstrom, Arman & Unosson, 2013).
Inspektionen for vird och omsorg (2016) papekar att lagen haft liten effekt: resurser
liggs p& administrativa system och dokumentation snarare @n pa utbildning. En av
fa granskningar ar Riksrevisionens (Riksrevisionen, 2023:24) genomgang av statens
arbete mot virdskador och missforhéllanden inom ildreomsorgen. De konstaterar
bland annat att Socialstyrelsens stdd till verksamheter ir otillrickligt, och att dessa
efterfrigar mer vigledning i hur lex Sarah-utredningar bor genomforas. IVO, som ska
fungera som kontrollorgan, avslutar drenden innan tillfredsstillande atgirder visats
och ger otillricklig aterkoppling (Riksrevisionen, 2023).

Lagstiftningen kan ocksa f& andra funktioner. Internationellt har flera dolda funk-
tioner i liknande rapporteringssystem diskuterats (Dickens m. fl., 2023). I ett forsk-
ningsprojekt om missférhéllanden som giller barn i engelsk kontext, visar Dickens m.
fl. (2023) att utredningarna inte bara ska faststilla vad som hint och visa utveckling
och lirande, utan syftar aven indirekt pé att lugna allminheten, férenkla komplexa
fall och avleda uppmirksamhet fran svarlosta strukturella problem sésom fattigdom,
missbruk och osidkra beddmningar i det sociala arbetet som beror barn.

Syftet med denna forumartikel ar att diskutera explicita och implicita funktioner
med lex Sarah-utredningar. Underlaget dr fem studier frén ett tidigare forskningspro-
jekt om lex Sarah i socialtjansten (FORTE Dnr, 2020-00195). Artikeln presenterar
inga nya forskningsresultat, utan syftar till att syntetisera 6vergripande teman fran
projektet.

Forskningsprojektet

[ ett forskningsprojekt har vi analyserat alla rapporter med tillhérande utred-
ningar (N = 1105) som inkom under 2019 i en region med 49 kommuner (Vistra
Gotalandsregionen). Det évergripande syftet var att kartligga och jimfora rappor-
tering och utredning inom socialtjanstens olika verksamhetsomraden: vad personal
rapporterade och hur rapporterna utreddes. Analysen av materialet har redovisats i
fem studier

Studierna

Studie 1 (Kjellberg, Berg & Osterberg 2023) var en kvantitativ innehéllsanalys av
samtliga insamlade Lex Sarah-rapporter och utredningar (n=1105). Syftet var att
undersotka vad som rapporterades, samt vad som i utredningarna identifierades som
orsaker och atgirder inom ildreomsorg, individ- och familjeomsorg samt funktions-
hinderomradet. Analysen av rapporter visade stora skillnader beroende pa verk-
samhetsomréde. I dldreomsorgen handlade rapporterna frimst om uteblivna eller
felaktiga insatser (47%), men ocksd om daligt bemdtande (16%), vald (11%), stol-
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der (11%) och fallolyckor (8.5%). I funktionshinderomradet rérde rapporterna ocksé
framst insatsbrister (34%) och beméotande (26%), men med stérre inslag av vald och
overgrepp (25%) och rittsosikerhet (11%). Inom individ- och familjeomsorgen rap-
porterades framfor allt rittsosakerhet (78%), som forsenade utredningar eller bort-
glomda dokument.

Studie 2 (Berg & Kjellberg, 2023) fokuserade pé hur utredare motiverar allvarlig-
heten i rapporter fran hela socialtjansten. Av samtliga utredningar som bedémts som
allvarliga missférhéllanden (n = 152) analyserades 97 tematiskt. Studie 3 (Kjellberg
& Berg, 2024) var en kvalitativ jamforelse mellan dldreomsorg och funktionshin-
derverksamhet av hur fysiskt vild konstrueras och klassificeras som allvarligt i en
boendekontext. 70 utredningar (35 frén respektive omrade) analyserades tematiskt
med stéd av analytisk induktion. Studie 4 (Kjellberg & Berg, 2025) analyserade hur
utredare bedomer incidenter som ror barn inom individ- och familjeomsorgen, med
sarskilt fokus pa konsekvenser for barnet. 65 av 72 barnirenden analyserades med
manifest innehéllsanalys och Baccis (2009) policyanalys. Studie 5 (Berg & Kjellberg,
2024) ir en tematisk analys om hur utredare hanterar rapporter som initierats av
anhoriga och brukare inom dldreomsorgen. Fokus 1dg p& 28 rapporter, dé 6vriga (n =
60) rorde stold, tekniska problem eller var sa kortfattade att de inte gick att jimfora
med Svrigt material.

Studierna har vissa begransningar. Aven om lex Sarah-rapporter ér offentliga hand-
lingar och ska limnas ut skyndsamt vid begiran, fanns ingen moijlighet for oss att
kontrollera att allt 1amnats ut. I var kontakt med kommunerna forstod vi ocksé att
det i vissa fall fanns en osikerhet om vad som var en avvikelse och vad som var en lex
Sarah-rapport. Kommunerna ombads inkludera uppgifter om kén, men rapporter
och utredningar var anonymiserade. Vi tror att kon som social kategori kan ha paver-
kat hur argument konstruerades, men detta har vi inte kunnat analysera. Utredarnas
bakgrund och forutsittningar dr ocksé okinda for oss. Kontextuella faktorer som kan
ha péverkat utredningarna och som vi inte heller har kunskap om inkluderar tidi-
gare odokumenterade hindelser, verksamhetens ekonomi, organisationskultur samt
maktrelationer mellan medarbetare, chefer och utredare.

Utredning och bedomning: teoretiska utgangspunkter

Var utgéngspunkt ir att utredningarna inte ér objektiva representationer av vad som
hint (jmf Dickens m. fl., 2023), vilket gor det meningsfullt att analysera hur olika
hindelser konstrueras och bedéms i relation till definitionen av ett missforhallande.
Aven inneborden av ett missforhillande betraktas som socialt bestimd (Biesel &
Cottier, 2020). Ett missférhéllande definieras enligt lagstiftningen som:
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[...] séval utforda handlingar som handlingar som nigon av forsummelse eller av
annat skil har underlatit att utféra och som innebir eller har inneburit ett hot mot
eller har medfort konsekvenser for enskildas liv, sikerhet eller fysiska eller psykiska
hilsa. (Socialstyrelsen, 2014, s. 46)

Ett allvarligt missforhéllande innebir ett "allvarligt hot” mot den enskilde som ocksé
leder till "allvarliga konsekvenser for liv, sikerhet eller fysisk och psykisk halsa”. Aven
risk for missforhéllande ska rapporteras, men da ska det enligt samma regelverk réra
sig om en "uppenbar eller konkret risk” (Socialstyrelsen, 2014, s. 46). Definitionen ér
generellt formulerad for att passa olika verksamheters fokus och malgrupper, men
i utredningar méste nya gransdragningar stindigt goras som styr vad som betraktas
som ett missférhéllande och som avgér hindelsens allvar. Hindelsen som ska bedo-
mas behover konstrueras med hjalp av "pusselbitar” fran tillganglig information. I var
analys har det blivit tydligt att beskrivningen av en rapporterad hindelse forindras
under utredningsprocessen. Rapporten utgor rapportdrens sjilvstindiga skildring,
inte en exakt dtergivning. Under utredningens géng formas narrativet vidare: olika
personer som bidrar med information péverkar bilden av vad som hant och inte hint,
vilket anvinds for att motivera den slutgiltiga bedémningen.

Vi betraktar ocksd arbetet med utredningarna som centralt for hur lagstiftningen,
som den formulerats i lag och policy, tillimpas eller dversitts (Czarniawska & Joerges,
1996). Med utgangspunkt i institutionell teori (idémodellen) drivs forandringari verk-
samheter av idéer som sprids till organisationen, genom exempelvis entusiaster fér nya
trender (Czarniawska & Joerges, 1996). For att en idé ska uppfattas som meningsfull
i ett nytt sammanhang, maste dess ursprungliga syfte ibland omformuleras sé att det
passar i sin nya kontext. Erlingsdottir (1999) visar i sin studie om kvalitetsutveckling
inom hilso- och sjukvérden att en idé dven maste uppfattas som meningsfull av de
aktorer som ska oversitta och realisera den i praktiken. Om modellen inte upplevs
som relevant riskerar den att fasas ut av anvindarna eller ges annan funktion.

[ fallet med lex Sarah kan lagstiftningens bakomliggande idé forstis som tudelad:
dels syftar den till att skydda enskilda frén att fara illa inom det sociala arbetet — en
idé med rotter i brukarperspektivet (Kjellberg, 2012); dels har ett fokus pa kvalitets-
utveckling tillkommit — ett koncept med rétter i privat sektor, priglat av effektivitet
och produktivitet (Erlingsdottir, 1999). 1 denna artikel betraktar vi utredare som idé-
anvindare och utredningar som resultatet av arbetet med att realisera lagstiftningens
syften.

Artikeln har tvd huvudavsnitt. I det forsta diskuteras hur vi forstar att de expli-
cita syftena med lagstiftningen uppfylls i utredningarna utifrén studiens resultat. I
det andra diskuteras deras eventuella implicita funktioner, samt méjliga orsaker till
brister i utredningarna.

223



Socialvetenskaplig tidskrift 2025:2

Hur uppfylls lagstiftningens explicita funktioner i
utredningarna?

De explicita funktionerna i utredningen 4r sammanfattningsvis att 6ka tryggheten
for omsorgstagarna genom att avhjilpa missforhallanden, se till att de inte upprepas
och dirmed ¢ka kvaliteten i verksamheten. For att detta ska implementeras ir ett
forsta steg i utredningen att kartldgga hindelsen och vilja vilken information som ska
inkluderas. Direfter maste allvarligheten i den beskrivna hindelsens konsekvenser
bedémas, vilket ir viktigt, eftersom bedémningen ligger till grund for vilka &tgarder
som ska vidtas och huruvida hindelsen ska anmiilas till IVO. Slutligen ska atgirder
formuleras, vilket sammantaget vilar pd hur hindelsen beskrivits, men dven pé de
bakomliggande orsaker som identifierats i utredningen. Nedan presenterar vi dessa
tre steg i utredningsprocessen utifrén det vergripande resultatet av vira fem studier.

Hur kartliggs hindelsen?

For att finga en handelses olika dimensioner krivs enligt Socialstyrelsen (2014) oftast
samtal med rapportoren, den enskilde samt 6vrig inblandad personal. Andra mojliga
informationskallor kan vara tidigare chefer, arbetsgruppen, personer med sarskild
expertis samt lakarintyg. Utredningsforfarandet kan dirmed bli omfattande, men ér
grundliggande for att uppna de explicita funktionerna med lagstiftningen.

Utan att ha fort statistik 6ver utredningarnas kvalitet har vi, efter att ha granskat
ett stort antal utredningar, féljande reflektioner. I materialet forekom bade korta och
omfattande utredningar, de senare var langa till sidantal (10-30 sidor), som enligt
oss inneholl nyansrika analyser av det intraffade. Bakomliggande orsaker identifie-
rades och bade akuta samt forebyggande atgirder foreslogs i linje med dessa. Aven
intervjuer med olika aktorer inkluderades, vilka bidrog till bedomningen. Vanligare
var dock kortare utredningar dir centrala resonemang om vad som faktiskt intraf-
fat, analys av orsaker, eller hur den enskilde upplevt missférhéllandet saknades.
Beddmningen av hindelsens allvar framstod darmed i stora delar som ogrundad, da
den inte baserades p4 en tydlig kartliggning och analys.

Det mest tongivande materialet for att undersoka vad som hint dterfanns i per-
sonalens dokumentation, policy och rutiner — killor som i studien betraktats som
uttryck for verksamhetens logik och personalens forstielse av det intraffade. Nir
dokumentationen blev den frimsta informationskillan fick personalen tolkningsfo-
retrade i hur handelsen skulle forstds. Var uppfattning ir att den enskildes, barnens
eller de anhorigas perspektiv sillan efterfrigades i utredningarna.

[ tva kvalitativa studier (Berg & Kjellberg, 2024; Kjellberg & Berg, 2025) exempli-
fieras hur utredningar kunde vila pé verksamhetens logik, samt vilka konsekvenser
detta fick. Ett sitt att komma fram till att inget missférhallande skett var att jaimfora
personalens dokumenterade handlingar med gillande rutiner. I dessa utredningar lis-
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tades genomforda arbetsuppgifter enligt dokumentationen, ibland minut f6r minut —
ett narrativ som inte alltid 6verensstimde med hur hindelsen forst rapporterats, men
som #nd4 fick styra bedémningen. Hade personal enligt dokumentationen agerat i
enlighet med riktlinjer, det vill siga inget medvetet eller uppenbart fel begatts, anvin-
des detta som argument for att betona att inget intriffat som personalen kunde héllas
ansvarig for, dven nir omsorgstagare bevisligen farit illa (ibid). Till exempel kunde
personalens ansvar skingras om den enskilde sjilv valt bort hjalp:

Det framkommer att den enskilde sjilv har tackat nej till en majoritet av de beslu-
tade insatserna... Utredaren gér bedémningen att det ej gér att faststilla att ndgot
missférhéllande har férekommit. (Berg & Kjellberg, 2024,s.11)

Varfor hjilpen valdes bort undersoktes dock inte, och det framgick inte heller hur
personalen arbetat med att motivera omsorgstagaren att ta emot hjilp. Hir fir ocksé
avsiktlighet betydelse fér bedomningen, vilket den enligt lagstiftningen inte ska ha
(Socialstyrelsen 2014). Aven nir personal agerat i god tro kan den enskilde fara illa.
Det ir inte enbart inkluderingen av olika killor och perspektiv som formar bedém-
ningen av hindelsen, utan ocksa vilken trovirdighet dessa tillmits. Elva procent av
de insamlade rapporterna var initierade av anhoriga eller brukare (Kjellberg, Berg
& Osterberg, 2023). I studie 5 (Berg & Kjellberg, 2024) ges exempel dir anhérigas
observationer och kunskap om den enskilde aktivt anvints i utredningen. Samtidigt
visar studien hur sddana perspektiv ocksd kunde tillbakavisas med hinvisning till
bristande bevisning, om inte anhériga sjilva dokumenterat eller samlat in underlag.
Anhérigas oro kunde istillet tolkas som kontrollerande. Exempelvis énskade en son
att hemtjéansten skulle ndrvara vid moderns méltider, d& hon enligt honom hade svilj-
svarigheter och hade satt i halsen dagen innan. I utredningen betonades dock att det
saknades skriftliga uppgifter om sddana svarigheter eller att modern velat ha sillskap
vid maltid, och att sonens 6nskemél darmed gick emot kvinnans sjialvbestimmande:

Att sonen inte vill att hon ska kvivas och var orolig efter hindelsen med ambulan-
sen ar forstieligt, men det betyder inte att hemtjinsten ska tillgodose hans énskan
om att begrinsa mammans tillgdng till mat i sitt eget hem. (Berg & Kjellberg, 2024,
s.11)

I denna utredning saknades dock uppdaterade uppgifter om vad modern sjilv ons-
kade. I fall dir den anhorige eller enskilde varit mer drivande i att formedla sina
perspektiv p& den rapporterade hindelsen kunde "ord mot ord” scenarier uppsta.
Utredaren behdvde da virdera och verifiera motstridiga uppgifter frén personal,
omsorgstagare och anhdriga, en till synes svar uppgift nir bevisning for olika versio-
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ner saknades. Studie 3 (Kjellberg & Berg, 2024) och 5 (Berg & Kjellberg, 2024) visar
dock att den utsattas version kunde bli tongivande f6r bedomningen. Vikten av att
inte ifrigasitta omsorgstagarens berittelse understroks, och stor betydelse gavs den
enskildes kinslor (ridsla, 6vergivenhet, smirta), vilka kunde fungera som bevis for
att personalen agerat fel. I sasmma utredningar kunde personalens berittelser om svér
arbetsmiljo och omsorgstagare med komplexa behov avfirdas, med hinvisning till
bristande bevisning. Utredningar med motstridiga perspektiv understryker den kom-
plexitet som kan délja sig bakom rapporter om exempelvis uteblivna insatser eller
bristande bemétande.

Vira studier indikerar att ett for ensidigt fokus p& administration av rutiner och
dokumentation inte alltid fingade in komplexiteten i rapporterade hindelser. Vissa
utredningar tenderade snarare att legitimera och forsvara personalens agerande in att
kritiskt granska verksamheten. Nir analysen forenklas riskerar ocksé verksamhetens
lirande att bli begrinsat. Ytterligare frigor som mer frekvent hade kunnat stillas —
och som potentiellt kunnat bidra till fler lirdomar — rér hur rutiner administrerats,
om de varit indamalsenliga, samt om mer komplexa bakomliggande problem fanns
som inte kunde fingas eller forklaras med befintliga rutiner. Det har diskuterats att
en vardkultur som ir uppgiftsorienterad snarare in relationsorienterad riskerar att
forbise helheten och de relationella aspekterna i virden, men framfor allt omsorgs-
tagarnas perspektiv (Rytterstrom, Arman & Unosson 2013). Svérigheter med att
utreda missforhallanden kan ha bidragit till att dven utredningsforfarandet utvecklat
en uppgiftsorienterad kultur, med fokus pa att bocka av genomforda rutiner snarare
in att undersoka hur hiandelsen upplevts av olika berérda.

Hur motiverades konsekvenserna och héindelsernas allvar?

Av samtliga rapporter (n=1105) i den kvantitativa innehéllsanalysen (Kjellberg,
Berg & Osterberg 2023) bedémdes 17 % inom individ- och familjeomsorgen som
allvarliga missférhéllanden, 15 % inom funktionshinderomradet och 11 % inom ald-
reomsorgen. Bedomningen av handelsens allvar uppfattar vi fyller flera viktiga funk-
tioner: den drar grinser mellan vad som skall betraktas som mindre problematiskt
och vad som kriver extra tillsyn; den utldser vid allvarliga fall extern kontroll frain
IVO. Inte minst forstir vi konsekvensbedomningen som ett viktigt led i att ta hand
om den drabbade.

[ en kvalitativ analys (Berg & Kjellberg, 2023) identifierades fem olika sitt att
bedéma allvaret. De tvd forsta bedomningsgrunderna, det moraliska perspektivet
och systemperspektivet, rérde dock inte konsekvenser for den enskilde. Med det
moraliska perspektivet motiverades allvaret i relation till hur moraliskt klanderviard
en handling uppfattades vara. Personalens underlatenhet att rapportera enligt lex
Sarah kunde ocksé bidra till att hindelsen bedémdes som allvarlig. Utifrén system-
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perspektivet motiverades allvarligheten diremot genom omfattningen av organisa-
toriska brister. Incidenter bedémdes som allvarliga nir flera brister kunde spéras 6ver
tid, exempelvis bristande dokumentation och otillrickligt kvalitetsarbete (Berg &
Kjellberg, 2023). Till exempel, inom individ- och familjeomsorgen bedomdes flera
rapporterade hindelser som allvarliga systemfel trots att konsekvenser for barnen
inte utreddes (Kjellberg & Berg, 2025).

Ett tredje perspektiv som vi uppfattade som dominerade i utredningar som rorde
ildre personer innehéll utredningar som fokuserade pé fysiska och hilsomaissiga
konsekvenser av bristande vird och omsorg (medicinskt perspektiv). Férsummelse
kunde resultera i bristande hygien, uttorkning, liggsér, underniring, ett lidande som
rankades frdn nivé ett (obehag) till nivé fyra (dodsfall). Fysiska konsekvenser for
boende som utsatts for vald beskrevs i termer av uttorkning, hjirnskakning, frakturer,
blémirken, samt 6kat behov av vard, medicinering och sjukhusvistelser (Kjellberg &
Berg, 2024).

Vid anvindning av det fjirde, empatiska perspektivet, fick den enskildes subjektiva
upplevelse styra bedomningen. Allvaret provades genom att underscka hur pladgsam
hindelsen upplevts av den enskilde. Om denne signalerat till personal eller enhets-
chef att hen kint sig krinkt eller ledsen, kunde det i vissa fall klassas som allvarligt
(Berg & Kjellberg, 2023) — men inte alltid. I rapporter om fysiskt vald uppgavs att
valdsoffren kint sig ridda, ledsna och forminskade, men detta betraktades oftast inte
som allvarligt (Kjellberg & Berg, 2024).

I ett sista perspektiv, det juridisk-etiska perspektivet, bedomdes allvaret utifrdn
vilka etiska och rittsliga principer som brustit. Lagstiftningar som SoL och LSS gjor-
des centrala i bedémningen av konsekvenser. Inom funktionshinderomradet kunde
en hindelse betraktas som allvarlig om den enskilde berovats ritten att "leva sitt liv sa
likt andra som méjligt” (SFS 1993:387), medan ritten till en virdig tillvaro betonades
mer i dldreomsorgen. Att ligga linge i sin egen avforing bedomdes som ett allvarligt
brott mot virdighetsprincipen, medan brott mot rattighetsprincipen kunde handla
om att inte ha fitt ledsagare i tid (Berg & Kjellberg, 2023).

Studie 3 (Kjellberg & Berg, 2024) visar ocksé att det inte fanns nigon enhetlighet
i hur bedémningar gjordes av allvarlighetsgraden, flera olika perspektiv anvandes pa
olika sitt. Det gér att diskutera vad som eventuellt saknades for att ge en helhets-
bild av allvaret och konsekvenserna for de drabbade. I manga av de utredningar som
bedémdes vara allvarliga fanns dock en 6verbetoning pé systemperspektivet — trots
att den officiella definitionen inte nédvindigtvis ar kopplat till férekomst av system-
fel. Ett missforhallande definieras som en hiandelse dir handlingar utgjort “ett allvar-
ligt hot” mot den enskilde och lett till "allvarliga konsekvenser for liv, sakerhet eller
fysisk och psykisk hilsa” (Socialstyrelsen, 2014, s. 48). Nar moraliskt problematiska
handlingar eller systemfel blir grunden for bedomningen av allvar, forskjuts fokus
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fran det ursprungliga syftet med lagstiftningen: att identifiera och hjilpa personer
som far illa inom omsorgen. I virsta fall kan ett for ensidigt fokus pa systemfel leda till
att omsorgstagare tvingas lida skada under lingre tid innan problemet uppmirksam-
mas som allvarligt, darfor att en hindelse maste upprepas ménga ganger innan den
ses som ett systemfel.

De Ovriga sitten att motivera allvaret fokuserade pi konsekvenser for den
enskilde. Det medicinska perspektivet ir viktigt for att finga fysisk skada, men nir
det anvindes for ensidigt riskerade det att reducera lidande till den fysiska kroppen.
Undersokningar av den enskildes upplevelser — det empatiska perspektivet — utgor
daremot en central del i att ringa in konsekvenser som de upplevdes for individen.
Samtidigt 4r det svart att bedéma allvaret i ndgon annans upplevelser. Olika personer
upplever hindelser pa olika sitt och formagan att kommunicera kinslor och erfa-
renheter varierar. Bedomningar med fokus pa subjektiva upplevelser riskerar darfor
att snedvridas till fordel for dem som kan uttrycka sig tydligt och 6vertygande (Berg
& Kjellberg, 2024). Det juridisk-etiska perspektivet ir i linje med det sociala arbe-
tets virden, som sjilvbestimmande och minniskovirde, men kan vara ett trubbigt
verktyg for att forstd och bedoma konsekvenser. Detta blev sirskilt tydligt inom indi-
vid- och familjeomsorgen, dir rapporterade missférhallanden frimst handlade om
rattssikerhet, exempelvis bruten sekretess eller forsenade utredningar (Kjellberg &
Berg, 2025). I dessa fall var konkreta konsekvenser for barnet ofta okinda. I indi-
vid- och familjeomsorgen saknades manga ganger resonemang om hindelsens péver-
kan pa barnet, baserat pd dokumentation eller via handliggare som talat med barnet
(Kjellberg & Berg, 2025). Forsenade eller bristfilliga utredningar som lett till att barn
limnats ensamt i skadliga miljoer kunde bedomas som skada, eller risk for skada, men
inte alltid som allvarliga missforhallande. Svarigheterna att bedoma konsekvenser
inom myndighetsutovning tydliggor aven begriansningarna i att tillimpa lex Sarah pa
hela socialtjanstens omride. Problematiken ir sirskilt tydlig i situationer som inte ror
felaktigt utforda eller uteblivna insatser inom omsorgsverksamheter, som i exempel-
vis hemtjinsten. Eftersom sambandet mellan ett felaktigt eller uteblivet beslut och
konsekvenser for den enskildes ofta dr mer indirekt inom myndighetsutévningen blir
konsekvenserna ocksé mer svérbedomda.

Samtliga perspektiv fokuserade p& omedelbara konsekvenser, men konsekvenser
kan framtrida forst senare, dven i fall dar den enskilde initialt verkar opéverkad eller
dar foljderna ar svdra att utreda. Detta giller dven nir risk for skada bedomts fore-
ligga, men inget faktiskt intriffat. Vald och forsummelse kan ge allvarliga psykiska
och fysiska konsekvenser som kan kvarstd i manga ar om inte adekvat socialt stod
erbjuds (se t.ex. Acierno, Hernandez-Tejada, Anetzberger, Loew & Muzzy, 2017;
Tingberg & Nilsson, 2020). Ur det 'kontinuum av vald’ som ildre (Penhale, 2018)
och personer med funktionsnedsittning (Collins & Murphy, 2022) kan utsittas for
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terfanns flera former i lex Sarah-rapporterna: féorsummelse, fysiskt vald och hot,
emotionellt, sexuellt och ekonomiskt véld (Kjellberg & Berg, 2024; Kjellberg, Berg
& Osterberg, 2023). Det som tycktes saknas var teoretiska tolkningsverktyg for att
oversitta beskrivningen av handelsen (vad som gjorts eller inte gjorts) till mojliga
konsekvenser for den enskilde pé bade kort och 1dng sikt.

Vilka orsaker identifierades och vilka digdrder foreslogs?

Enligt Socialstyrelsen (2014 s. 72) ska verksamheten, utover att kartligga, bedoma
konsekvenser och &tgirda det omedelbara problemet, striva efter att “hitta ett sys-
temfel — inte en syndabock”, en formulering som citeras i flera av de utredningar vi
har granskat (se t.ex Berg & Kjellberg, 2023). Ett dterkommande fokus i bedém-
ningarna var att identifiera systemfel bakom den rapporterade handelsen (Berg &
Kjellberg, 2023; Kjellberg & Berg, 2025), men i cirka 20 procent av utredningarna
angavs inga bakomliggande orsaker (Kjellberg, Berg & Osterberg, 2023).

I studie 1 (Kjellberg, Berg & Osterberg, 2023) presenteras orsakerna fordelade pa
tre overgripande nivéer. De flesta orsaker, cirka 44 %, aterfanns pa frontlinje- och
teamnivd, exempelvis bristande dokumentation, kommunikation och samarbete
— bade inom personalgruppen och mellan personal och brukare. Nistan lika ménga
orsaker (32-53 %) aterfanns pa organisationsniva, dir brister i rutiner dominerade.
Mindre vanliga orsaker p organisationsniva var otillrackligt stod i arbetet, bristande
kvalifikationer, begrinsade resurser och délig arbetsmiljé. I omkring 30 % av utred-
ningarna 1ag orsaken pa individniva och handlade om oavsiktliga fel (missforstand),
medvetna regelbrott (stold, dvergrepp) eller bristande kompetens.

Nir det kommer till atgirder var den klart vanligaste dtgirden att se 6ver och fore-
sla nya rutiner, vilket dterfanns i 46-57 % av utredningarna och informationssprid-
ning om rutiner (ca 30 %). Andra mindre vanliga tgirder var utbildningsinsatser
(11-18 %), och arbetsrittsliga atgirder (4-16 %). Forstirkning av personal foreslogs i
12 % av utredningarna, och i endast 4 % i dldreomrédet.

De kvalitativa analyserna av utredningarna visar hur den organisatoriska nivan
fangas upp. Det var vanligt att anvinda "tumregler” i bedémningarna — forenk-
lade principer som reducerar beslutens komplexitet (Taylor & Whittaker, 2018).
Exempelvis identifierades systemfel genom tumregeln att det handlar om "uppre-
pade fel” i verksamheten, eller som ett monster av missforhallanden éver tid (Berg
& Kjellberg, 2023; Kjellberg & Berg, 2025). Handelser som istillet bedémdes som
enskilda misstag eller engangsforeteelser formodades ha 13g risk for upprepning,
betraktades som mindre allvarliga och ansdgs inte kriva forebyggande dtgirder. Detta
resonemang kan dock ifrdgasittas. En enskild hiandelse kan vara den forsta i en kedja,
vilket ocksa pdpekas av Bjorne, Deveau och Nylander (2021), som visade att liknande
incidenter bedémdes som engdngsforeteelser ging pa ging.
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I andra fall bedomdes dterkommande monster av problem som stindigt narva-
rande men oldsliga. Standardformuleringar illustrerar detta, exempelvis: "det r en
verksamhet med och for minniskor vilket innebir att man inte fullt ut kan garantera
att liknande hindelser inte intraffar, trots planerade och vidtagna &tgirder” (utred-
ning nr 54:6). Formuleringar som hanvisade till "den minskliga faktorn” dterkom i
hela materialet och signalerade att vissa problem uppfattades som ofrdnkomliga
(Kjellberg, Berg & Osterberg, 2023). Aven om resonemanget kan vara rimligt i vissa
fall, visar sddana standardkommentarer ocksd svirigheter med att koppla enskilda
hindelser till underliggande organisatoriska brister.

Vira resultat visar dven att flera allvarliga och komplexa hiandelser forklarades
pé individniva. Studie 3 (Kjellberg & Berg, 2024) synliggor att personalens anvind-
ning av vald mot enskilda generellt beskrevs vagt: inte alls, med hinvisning till stress
i privatlivet, eller i vissa fall som en foljd av dalig rekrytering. Sjilva rekryteringsfor-
farandet granskades inte alltid; den berdrda personalen fick sluta eller omplaceras
(Kjellberg & Berg, 2024). Det finns dock empiriskt stod for att bade individuella fak-
torer (som uppvixt och negativa attityder gentemot aldre och personer med funk-
tionsnedsittning) och organisatoriska orsaker (brister i arbetsmiljo, stress, trakasserier
frén boende) ir kopplade till personals anvandning av vald och férsummelse (se t.ex.
Botngard, Eide, Mosqueda, Blekken & Malmedal, 2021). Det gar dirfor inte att ute-
sluta systemnivéfaktorer som forklaring till enskild personals avvikande beteende.

Sirskilt begransad var undersdkning av bakomliggande orsaker vid hindelser dar
personalen inte varit direkt inblandad, som vid sjalvskada eller vald mellan med-
boende. Vald mellan personer med demens framstilldes som ett olésligt problem,
utan koppling till organisationen: "Orsaken till att brukaren ir agiterad beror pé
sjukdomstillstindet, vilket kan vara svért att avleda trots handlingsplaner och ruti-
ner” (Kjellberg & Berg, 2024). I de analyserade utredningarna férekom fall dir bade
valdsutdvare och valdsutsatta fick bo kvar p4 dldre- och demensboenden utan tydliga
atgarder. P4 liknande sitt forklarades vald mellan personer med funktionshinder som
ett resultat av individens funktionsnedsittning eller psykiska ohilsa, snarare in perso-
nalens eller organisationens bristande forméga att forebygga och hantera situationer
- ndgot dven Bjorne, Deveau och Nylander (2021) noterat. Personer med intellek-
tuell funktionsnedsittning kan exempelvis behdva stéd av kunnig personal for att
kommunicera med andra boende p4 sitt som inte leder till konflikter (Nankervis,
Ashman, Weekes & Carroll, 2019). Utagerande beteende kan diarmed vara kopplat
till verksamheten, genom bristande beredskap att mota boendes behov och fore-
bygga fysiskt vald.

Det finns indikationer pa att ledningsnivan sillan diskuteras i relation till verk-
samhetens systematiska brister. Studie 5 (Berg & Kjellberg, 2024) visar att det arbete
som ska styra verksamheten, alltsd det yttersta ansvaret, sillan nimndes i utredning-
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arna. Aven om det var en mindre kvalitativ studie, stimmer detta med véra generella
intryck. I studie 1 (Kjellberg, Berg & Osterberg, 2023) framtrider varken verksam-
hetskultur eller ledarskap som bakomliggande orsaker, trots att styrning och ledning
enligt Socialstyrelsen (2014) ar centrala for att forstd systemfel. Istillet betonades
personalens brister i dokumentation, kommunikation och att félja rutiner.

Sammantaget reduceras systemnivdorsaker ofta till bristande rutiner, medan atgir-
deriregel bestod av att infora eller andra rutiner. Sddana atgirder har visats vara svaga
och ibland kontraproduktiva (Inspektionen foér vard och omsorg, 2016; Peerally,
Carr, Waring & Dixon-Woods, 2017). Fler rutiner 15ser inte de underliggande orsa-
kerna till att de inte foljs, exempelvis personalbrist eller en bristfillig arbetsmiljo.
Komplexa, olosta problem kan leda till att personal utvecklar egna, otillitna strate-
gier (Rytterstrom, Arman & Unosson, 2013). Ett stindigt inforande av nya rutiner
kan dven skapa nya problem, da det tar tid innan de far faste. Rutiner maste upplevas
som meningsfulla (Inspektionen for vird och omsorg, 2016) och integreras i persona-
lens forstaelse av sitt arbete (Rytterstrom, Arman & Unosson, 2013).

Finns implicita funktioner med lagstiftningen?

[ detta avsnitt diskuterar vi potentiellt implicita funktioner i lex Sarah-utredningarna.
Rapportering och utredning av missférhillanden ir en obligatorisk praktik som alla
verksamheter inom socialtjinsten méste implementera, oavsett hur indamalsenlig
den upplevs. Vilken faktisk funktion lagstiftningen far kan, som Erlingsdottir (1999)
papekar, bero pa utredarnas forutsittningar att hantera uppgiften.

Dickens m. fl. (2023) beskriver hur kraven pa att hantera ett stort antal utredningar
och samtidigt visa larande tvingar utredare att anvinda klichéer och férenklade bud-
skap som doljer fallens komplexitet, ndgot som motverkar méijligheten till verkligt
lirande. Vi har sett liknande tendenser i Lex Sarah-utredningarna. Ateranvindning
av orsak och atgird fran tidigare utredningar kan snabba pa utredningsprocessen,
anpassa hindelsen till standardlésningar (revidera och skapa nya rutiner), men hin-
drar hantering av de underliggande mer svérlosliga och strukturella problemen. Dessa
utredningar som vi uppfattat har brustit i tolkning och &verenstimmelse mellan
orsak och atgird, kan ocksa forstds utifran sin implicita, men konkurrerande funktion,
att utredningarna har fungerat som ett sitt att omformulera laddade och komplexa
problem till mer hanterbara fall som passar in i verksamhetens vanliga tgiardsbatteri.

P4 samma sitt kan utredningarna fungera som skydd mot intern och extern kritik.
Verksamheters formella strukturer kan tolkas som svar pd omgivningens forvint-
ningar och tro pa effektivitet, sa kallade myter (Meyer & Rowan, 1977), snarare 4n
verkligt indamélsenliga 16sningar. Okade dokumentationskrav kan tillfredsstalla for-
vintningar pa transparens och effektivitet, men behover inte leda till bittre omsorg
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i praktiken. Att en verksamhet tillsitter en utredning ar en forvintad reaktion vid
allvarliga hindelser internationellt (Dickens m. fl., 2023), men ocksa i Sverige. En
internetsokning pa lex Sarah ger gott om triffar med artiklar om allvarliga missfor-
héllanden som uppdagats i media efter att verksamheten anmalt sig sjalv genom lex
Sarah. Detta kommunicerar en av verksamheten kraftfull respons p4 kritik, sjilvin-
sikt och vilja till forbattring. Men som Dickens m. fl. (2023) p&pekar, dréjer det innan
utredningen ir klar och ansvarsutkrivande kan skjutas pa framtiden. IVO granskar
de allvarliga anmilningarna, men deras aterkoppling har kritiserats som otillracklig
(Riksrevisionen 2023). I de utredningar vi last forekommer fall dir verksamheter
upprepade ganger anmalt allvarliga missforhallanden utan att né varaktiga 16sningar
(Berg & Kjellberg, 2023). Det forekommer ocksa att allvarliga missforhallanden inte
anmils till IVO (Kjellberg & Berg, 2025), vilket innebir att verksamheterna i prak-
tiken tar 6ver IVOs kontrollfunktion och dirmed gir miste om mojlig aterkoppling.

Vi har dessutom sett hur potentiella skandaler kunnat avvirjas genom utrednings-
processen. Nir stora brister konstaterats har utredningen kunnat presentera bevis
for att personalen inte varit ansvarig for det mest allvarliga (Berg & Kjellberg, 2024).
Exempelvis, i utredningar som handlat om allvarlig forsummelse, har likarutlatan-
den kunnat visa att dddsorsaken varit en annan. En Lex Sarah-utredning kan i sidana
fall ocksd anvindas for att bemota anhorigas kritik och visa att dessa tas pa allvar.
Vir analys visar dock att anhorigas perspektiv senare kan avfirdas i utredningen om
det saknas dokumentation som stéder deras uppfattning (Berg & Kjellberg, 2024).
Utredningen fungerar d& som skydd {6r verksamheten.

En mojlig forklaring till att utredningarna sillan leder till omfattande atgirder ir
resursbrist (Riksrevisionen, 2023). I praktiken kan tillgingliga resurser styra vilka
dtgirder som foreslés, snarare in de faktiska orsakerna till problemen. Nir kompe-
tens, férutsittningar och resurser i verksamheterna inte motsvarar kraven som stills
pa vard och omsorg uppstér ett dilemma f6r dem som utreder, om de vet att atgirder
som kriver ckade budgetmedel sannolikt inte accepteras. D3 stannar utredningen
pé en administrativ nivd (jfr Erlingsdottir, 1999): det akuta missférhéllandet hante-
ras, men den bakomliggande orsaken kvarstir. Aven om personalens erfarenheter av
underbemanning bekriftas i utredningarna, blir 16sningen att fortydliga och infor-
mera om rutiner — vilket reducerar orsaken till bristande f6ljsamhet av rutiner.

Okade krav pa dokumentation som granskningsunderlag kan ocksi ha bidragit
till mindre genomgripande utredningar. Som Erlingsdottir (1999) diskuterar kan
idéer hamtade fran niringslivet f4 negativa konsekvenser i offentlig verksamhet. Den
okade betoningen pa det som gér att mita och dokumentera har i sin tur minskat
fokus pé andra centrala, men mer svarfingade dimensioner, sdésom faktisk omvardnad
och det klientnira arbetet. P4 liknande sitt bygger lex Sarah-utredningar i hég grad
pé granskning av dokumentation och rutiner. Bedémningarna tenderar att fokusera

232



Forum: Karin Berg & Inger Kjellberg

pa enskild personals handlingar och om dessa ar i enlighet med rutin, snarare in pa
det faktiska innehéllet i omsorgen eller de kollektiva arbetsprocesserna.

Sammantaget kan Lex Sarah ses som en verksamhetsritual som fatt legitimitet
hos allminheten (Meyer & Rowan, 1977), men som i praktiken inte alltid ar tyd-
ligt kopplad till sitt ursprungliga syfte att forebygga missférhallanden och forbittra
omsorgen. Det kontinuerliga utredningsarbetet av lex Sara rapporter kan i sig upp-
ritthélla ett sken av stindigt forbittringsarbete — bide externt och for dem som arbe-
tar i verksamheten. Att utse syndabockar blir ocks ett sitt att skydda verksamhetens
anseende och hantera problemet inom ramen for arbetsrittsliga atgirder.

Konklusion

Lex Sarah ir ett utredningssystem dir kunskap om vad lagstiftningen faktiskt &stad-
kommer till stor del saknas. I denna artikel har vi, med resultatet frin ett forsknings-
projekt och tidigare publicerade artiklar, diskuterat hur arbetet med utredningar
uppfyller syftet med lagstiftningen.

Lex Sarah ska vara en del av ett kvalitetssystem — det som sikerstiller rapportering
och hantering av akuta missférhéllanden, forbittrar organisationen och foérhindrar att
liknande handelser intraffar igen. Var studie tillsammans med andra (Bjorne, Deveau
& Nylander, 2023; Rytterstrom, Arman & Unosson, 2013) visar brister i utrednings-
processen: hur den rapporterade hindelsen undersoks, tolkas och bedéms. Vara fem
studier av verksamhetens lex Sarah-utredningar visar p& svarigheter med att bade
sirskilja och koppla ihop individuella hindelser med det organisatoriska systemet.
Allvaret i rapporter bedoms pa flera olika stt.

Sammantaget verkar det saknas kunskap och forutsittningar for att 16sa mer kom-
plexa problem; utredningen leder sillan till ndgra genomgripande forslag pa for-
dndringar. Samtidigt kan implicita funktioner med lagstiftningen — att neutralisera
komplexa problem och skydda verksamheten fran allminhetens kritik — hindra verk-
samheten, och dess uppdragsgivare, fran att ta ansvar for problemen och I6sa dem
l&ngsiktigt. Underliggande problem, sdsom bristande resurser, kan vara utanfor verk-
samheternas kontroll och fir sillan en l6sning genom utredningsarbetet. Genom
utredningarna kan det dnd4 framstd som att problemen hanterats. Med andra ord, i
stillet for att 16sa problem och atgirda brister inom olika verksamheter kan arbetet
med lex Sarah, i virsta fall, leda till att problemen forvirras. Den tid och arbete som
ldggs pa utredningsprocessen hade i stillet kunnat liggas p& vard och omsorg. Hela
lagstiftningen i sin nuvarande utformning kan dirfor ses som kontraproduktiv, om
det inte finns beredskap att formulera eller genomfora organisatoriska forandringar,
samt skydda brukare p4 kort och 1dng sikt.
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