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Sammanfattning

INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG (1VO) har i uppdrag frdn regeringen att
analysera missforhallanden inom dldreomsorgen. I denna delredovisning
redogor IVO for en analys av de 1 430 lex Sarah-anmalningar som avser ald-
reomsorgen och som kommit in till myndigheten under 2023-2025.

Sarskilt boende for dldre (sdbo) dr den typ av verksamhet som férekommer
i flest anmalningar, f6ljt av hemtjanst. Kommunal verksamhet i egen regi
ar den typ av organisation som star for flest anmalningar. IVO kan inte dra
nagra slutsatser om vad skillnaderna mellan olika verksamhets- och orga-
nisationstyper beror pd eftersom flera faktorer kan paverka antalet anmal-
ningar. Antalet anmadlningar sdger inte nédvandigtvis nagot om omsorgens
kvalitet inom verksamhets- eller organisationstyper.

En majoritet avanmalningarna handlar om att beviljade insatser inte har
utforts eller att insatser har utforts pa ett felaktigt satt. Drygt en tiondel

av anmalningarna handlar om olika former av fysiskt vald/6vergrepp eller
sexuella 6vergrepp mot dldre av personal och drygt en tiondel handlar om
bristande bemotande. Ett jamforelsevis mindre antal anmélningar handlar
om ekonomiska 6vergrepp, fysiskt vald/6vergrepp eller sexuella 6vergrepp
mot dldre av medboende, insatser som har utférts mot den enskildes vilja,
psykiska overgrepp eller krankningar, bristande rattssakerhet eller brister i
den fysiska miljon. Bakom statistiken 6ver anmadlningar finns dldre personer
som far illa nar omsorgen brister. De som drabbas dr i hog grad beroende av
verksamheter och personal inom dldreomsorgen for sin dagliga trygghet och
omsorg.

Den vanligaste typen av bakomliggande orsak till missférhdllanden och
risker som huvudmannen identifierar i sin utredning ror processer, rutiner
och riktlinjer. Bakomliggande orsaker som ror utbildning och kompetens
eller kommunikation och information ar ocksa vanligt férekommande. I
ungefar hilften av alla lex Sarah-anmalningar inom dldreomsorgen begar
IVO att kommuner och andra verksamhetsut6vare kompletterar sin anma-
lan eller tillhérande utredning. Kompletteringarna handlar framst om att
huvudmannen behover utveckla och fortydliga sin analys av bakomliggande
orsaker och de atgarder som har vidtagits eller planeras for att forhindra att
liknande missforhallanden eller risker uppkommer igen.

IVO fortsatter att analysera missforhdllanden inom dldreomsorgen med
utgangspunkt i uppdraget. Myndigheten samordnar analysarbetet med ett
narliggande regeringsuppdrag att starka tillsynen inom dldreomsorgen.
IVO planerar att samverka med flera andra myndigheter samt att inhamta
kunskap och erfarenheter fran brukarorganisationer. IVO planerar dven att
formedla kunskap och erfarenheter fran de bada uppdragen till huvudman
och verksamheter inom aldreomsorgen.
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1. Inledning

INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG (IVO) lamnar hdr en delredovisning av
regeringsuppdraget att analysera missférhallanden inom dldreomsorgen.!
Enligt uppdraget ska IVO gora en analys av inkomna lex Sarah-anmalningar
som avser dldreomsorgen under dren 2023-2025. Analysen ska redogora

for verksamhetstyp, vilka missforhallanden eller risker som aldre utsétts

for och vilka dtgarder verksamheterna vidtar. Andra relevanta iakttagelser
sdsom misstanke om underrapportering eller vanligt forekommande brister
i utredningarna som foranleder kompletteringar ska ocksa analyseras och
redovisas. I den man det ar mojligt ska IVO undersdka i vilken utstrackning
den enskilde involveras i hur brister och missférhdllanden enligt lex Sarah
avhjalps. [ uppdraget ingar ocksa att redovisa resultatet av uppfoljande
tillsyn i forekommande fall, det vill saga om brister och missforhallanden
avhjdlpts. IVO ska formedla kunskapen och erfarenheterna till huvudman
och verksamheter inom dldreomsorgen. Uppdraget ska slutredovisas senast
den 29 januari 2027.

I denna delredovisning redogor IVO for den del av uppdraget som avser
analys av inkomna lex Sarah-anmalningar.

INSATSER | SARSKILT BOENDE, HEMTJANST, KORTTIDSBOENDE OCH
DAGVERKSAMHET

| oktober 2023, 2024 och 2025 hade i genomsnitt 153 410 personer som fyllt 65 ar
hemtjanst.* Fler kvinnor &n man hade hemtjénst, i synnerhet bland &ldre personer
som fyllt 8o ar dar tva tredjedelar var kvinnor. 83 297 personer som fyllt 65 ar bodde i
sarskilt boende for &ldre (sébo). Bland aldre personer som fyllt 8o ar och bodde i sébo
var drygt tva tredjedelar av brukarna kvinnor. 6 864 personer som fyllt 65 ar hade plats i

korttidsboende och 10 508 personer som fyllt 65 ar hade dagverksamhet.?
* For hemtjanst raknas antal personer i ordinart boende med ett hemtjanstbeslut som

bestar av personlig omvardnad eller service, samt de som har hemtjanstbeslut med
ospecificerat innehall.

1. Regeringen (Socialdepartementet). Regleringsbrev for budgetdret 2026 avseende Inspektionen fér vard och
omsorg (S2025/02147). Stockholm: Regeringskansliet 2025-12-18.
2. Socialstyrelsen (2026). Vard och omsorg for dldre - Lagesrapport 2026. Socialstyrelsen 2026-3-10088.
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2.

2.1

IVO:s uppdrag och rattsliga
forutsattningar

IVO ansvarar for tillsyn och tillstandsprévning inom halso- och sjukvérd,?
socialtjanst och verksamhet enligt lagen (1993:387) om stod och service till
vissa funktionshindrade (LSS). Myndigheten ansvarar dven for prévning av
klagomal enligt patientsiakerhetslagen. Syftet med tillsynen &r att granska
att befolkningen far vard och omsorg som ar sdker, har god kvalitet och
bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter. Ett patient- och brukar-
perspektiv ska genomsyra tillsynen. Tillsynen ska planeras och genomforas
med utgangspunkt i egna riskanalyser om inte annat f6ljer av lag, forord-
ning eller sarskilt beslut fran regeringen. Tillsynen ska dven innefatta kon-
troll av hur verksamheterna fullgor sin skyldighet att bedriva egenkontroll.
Sedan den 1 mars 2025 har IVO ett fortydligat uppdrag att forebygga och
motverka brottslighet inom sitt verksamhetsomrade.*

Tillstands- och anmaélningsplikt for verksamhet inom dldreomsorgen

Ett privatrattsligt organ eller en fysisk person maste ha tillstdnd fran IVO
for att yrkesmadssigt fa bedriva verksamhet i form av bland annat sarskilda
boendeformer for dldre,” hem for viss annan heldygnsvard (korttidsbo-
ende), hem eller 6ppen verksamhet fér vard under en begransad del av
dygnet (6ppenvérd och dagverksamhet) samt hemtjanst. En kommun eller
en region som bedriver sadan verksamhet omfattas inte av tillstandsplikt,
men ska anmadla verksamheten till IVO.¢

Tabell 1. Antal tillstdnds- eller anmalningspliktiga verksamheter med inriktning aldreomsorg
samt hemtjanstverksamheter

Verksamhetstyp Tillstandsplikt Anmalningsplikt Total
Sarskilda boendeformer for aldre 464 1919 2383
Hemtjanst 371 1240 1611

Hem for viss annan heldygnsvard
(korttidsboende) 86 135 221

Hem eller 6ppen verksamhet for vard
under en begrénsad del av dygnet
(6ppenvard eller dagverksamhet) 34 214 248

Totalt* 955* 3508* 4463*

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg (IVO), omsorgsregistret per 2026-05-08
* Samma verksamhet kan finnas i flera verksamhetstyper. Antalet unika verksamheter ar totalt 4 369 verksam-
heter varav 879 tillstandspliktiga och 3 490 anmalningspliktiga.

3. Med undantag f6r hélso- och sjukvdrd inom Férsvarsmakten och Férsvarets materielverk.
1-2 a §§ forordningen (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg.

5. Sarskilda boendeformer for dldre avser hdr de boendeformer som anges i 8 kap. 4 § socialtjanstlagen
(2025:400), SoL. I drenden som géller dessa boenden registrerar IVO verksamhetstypen "Aldreomsorg Sarskilt
boende” (sibo) i myndighetens metadata.

6. 26 kap. 1-2 §8§ socialtjanstlagen (2025:400), SoL

ANALYS AV MISSFORHALLANDEN INOM ALDREOMSORGEN



IVO

2.2

2.3

Aldreomsorgen ska vara av god kvalitet

Verksamhet inom socialtjansten, daribland dldreomsorgen, ska vara av

god kvalitet och bedrivas i enlighet med vetenskap och beprévad erfaren-
het. Socialnamnden ska systematiskt och fortlopande f6lja upp, utveckla
och sdkra kvaliteten i verksamheten.” Den som bedriver socialtjanst ska
utveckla och sdkra kvaliteten med st6d av ett ledningssystem. Det innefattar
bland annat processer och rutiner, samverkan och ett systematiskt forbatt-
ringsarbete genom riskanalys, egenkontroll och utredning av avvikelser.®
Socialnamnden ansvarar for att det finns rutiner for att férebygga, upptacka
och atgarda risker och missforhallanden inom socialtjansten.’

Lex Sarah ar en del av det systematiska kvalitetsarbetet

Lex Sarah ar ett samlingsnamn for bestammelser om skyldigheten att
rapportera, utreda och dtgarda missforhallanden inom socialtjansten, vid
Statens institutionsstyrelse (SiS) och inom verksamhet enligt LSS.'° Syftet
ar att komma till ratta med brister i den egna verksamheten, att utveckla
verksamheten och att férhindra att missforhdllanden uppkommer igen.!!

Den som fullgér uppgifter inom socialtjansten, vid SiS eller inom verksam-
het enligt LSS ska genast rapportera ett missforhallande eller en pataglig
risk for ett missforhallande som rér den som far, eller kan komma i fraga
for, insatser inom verksamheten.'? Den som ansvarar for att ta emot sddana
rapporter ansvarar aven for att informera berérda medarbetare om rap-
porteringsskyldigheten enligt lex Sarah och om skyldigheten for var och

en som fullgér uppgifter inom socialtjansten att medverka till god kvalitet.
Ett missforhallande eller en pataglig risk for ett missforhdllande ska genast
dokumenteras och utredas samt avhjalpas eller undanréjas. Om det ror sig
om ett allvarligt missférhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt miss-
forhallande ska den som svarar f6r verksamheten snarast anmala detta till
IVO. Den utredning som gjorts med anledning av det intraffade ska bifogas
anmalan."”®> Om utredningen inte har avslutats nar anmalan till IVO gors, ska
utredningen ldmnas in sa snart den har fardigstallts och senast tvd mdnader
efter det att anmalan har gjorts.!'*

7. 5Xkap. 1-2 §§ SoL.

8. Socialstyrelsens foreskrifter och allmadnna rdd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.

9. 27 kap. 18§ SoL.

10. Den 1 juli 2025 trddde en ny socialtjdnstlag (2025:400) i kraft. IVO:s analys baseras till stora delar pa lex
Sarah-anmalningar som kom in nér den tidigare socialtjanstlagen (2001:453) var géillande. Bestammelserna
om lex Sarah anges under annat kapitelnummer och andra paragrafer i den nya socialtjanstlagen, men ar i
6vrigt oférandrade och péaverkar darfor inte resultatet av analysen.

11. Prop. 2009/10:131 Lex Sarah och socialtjansten - férslag om vissa forandringar, s. 36.

12. I'yrkesmdssigt bedriven enskild verksamhet fullgérs rapporteringsskyldigheten till den som bedriver verksam-
heten. Vid SiS fullgors skyldigheten till myndighetschefen, och i 6vrigt fullgérs skyldigheten till den berérda
socialndimnden. Den som bedriver yrkesmassig enskild verksamhet inom socialtjdnsten ska informera den
berdrda socialnimnden om de rapporter som har tagits emot.

13. 27 kap. 2-6 §§ SoL.

14. 6 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah.
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MISSFORHALLANDEN OCH PATAGLIGA RISKER FOR MISSFORHALLANDEN
Med missférhdllanden, som ska rapporteras enligt lex Sarah, avses saval utforda
handlingar som handlingar som nagon underlatit att utféra och som innebar eller

har inneburit ett hot mot eller har medfort konsekvenser for enskildas liv, sakerhet
eller fysiska eller psykiska halsa. Med en pataglig risk for ett missforhallande avses en

uppenbar och konkret risk for ett missforhallande. 1°
Med allvarliga missférhallanden, som ska anmalas till IVO enligt lex Sarah, avses
missforhallanden som har inneburit ett allvarligt hot mot eller har medfért allvarliga

konsekvenser for enskildas liv, sakerhet eller fysiska eller psykiska halsa. Med en
pataglig risk for ett allvarligt missforhallande, som ocksa ska anmalas till IVO, avses en

uppenbar och konkret risk for ett allvarligt missforhallande.'®

2.3.1 IVO:s hantering av lex Sarah-anmalningar

Nar IVO tar emot en lex Sarah-anmadlan tar myndigheten stallning till om
huvudmannen har fullgjort sina skyldigheter enligt lex Sarah. IVO granskar
bland annat om huvudmannen har utrett det allvarliga missforhallandet
eller den pdtagliga risken for ett allvarligt missforhallande i tillracklig
omfattning. IVO granskar ocksa om huvudmannen har vidtagit adekvata
atgarder for att avhjalpa eller undanrdja det som har rapporterats. Vidare
granskar myndigheten om huvudmannen har vidtagit adekvata atgarder for
att forhindra att liknande missférhéllanden eller risker uppkommer igen.!”
Om det saknas uppgifter kan IVO begdra att huvudmannen kompletterar
anmalan eller utredningen. Nar IVO bedémer att huvudmannen har full-
gjort sina skyldigheter enligt lex Sarah avslutar myndigheten drendet.

IVO kan initiera fortsatt tillsyn utifrdn en eller flera lex Sarah-anmaélningar,
till exempel nar det finns indikationer pd att huvudmannen inte kommit
till ratta med missférhallanden eller risker. IVO far férelagga huvudman-
nen, med eller utan vite, att avhjdlpa ett missforhallande som har betydelse
for enskildas mojligheter att kunna fa de insatser de har ratt till. Om ett
missforhallande ar allvarligt och IVO:s forelaggande inte f6ljts far IVO
besluta att dterkalla tillstandet for verksamheten. Om verksamheten inte ar
tillstandspliktig far IVO i stallet besluta att helt eller delvis forbjuda fortsatt
verksamhet. Om missforhallandet innebar fara for enskildas liv, halsa eller
personliga sdkerhet i 6vrigt, far IVO besluta att utan foregdende foreldg-
gande aterkalla tillstandet eller férbjuda verksamheten.'®

Lex Sarah-anmadlningar utgor en del av underlaget for IVO:s riskanalyser,
som ligger till grund for hur myndigheten planerar och genomfor sin verk-
samhet.'” Anmalningarna bidrar ocksa med kunskap och erfarenheter i
IVO:s samlade uppdrag. Information om missférhallanden och risker samt
de atgarder som har vidtagits kan pa sa satt spridas till andra verksamheter
och forhindra att liknande missforhéllanden eller risker uppstar igen.?°

15. 2 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (SOSFS 2011:5).

16. 6 kap. 1 § SOSFS 2011:5.

17. 5 kap. SOSFS 2011:5.

18. 28 kap. 9 och 11 §§ SoL.

19. Underlaget i myndighetens riskanalyser omfattar dven bland annat tips och klagomal fran enskilda, iakttagel-
ser fran tillsynen, andra typer avanmalningar och uppgifter fran andra myndigheter.

20. Prop. 2009/10:131's. 41-42.
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3.

3.1

Analys av lex Sarah-anmalningar inom
aldreomsorgen

Under 2023-2025 tog IVO emot totalt 3 767 lex Sarah-anmalningar, varav

1 430 anmalningar inom dldreomsorgen. IVO:s analys i denna redovisning
baseras pa de 1 430 anmalningar som avser dldreomsorgen.?! Redovisningen
bygger pa en kvantitativ analys av anmalningarna samt en kvalitativ inne-
hallsanalys av ett urval avanmadlningarna. Se bilaga 1 for en mer utforlig
beskrivning av analysmetod och data.

Tva tredjedelar av alla anmalningar inom dldreomsorgen anmaldes som
allvarliga missférhdllanden och knappt en tredjedel som patagliga risker for
ett allvarligt missforhallande.?? Anmaélningarna kommer fran kommuner
och andra verksamhetsut6vare i 241 av landets 290 kommuner.??

Vilka verksamhetstyper forekommer i lex Sarah-anmaélningarna?

Sabo ar den verksamhetstyp som forekommer i flest lex Sarah-anmalningar
inom aldreomsorgen 2023-2025,%* f6ljt av hemtjanst. Ett mindre antal
anmalningar ror korttidsboende, myndighetsutévning eller 6vrig verksam-
het inom dldreomsorgen sdsom dagverksamhet eller serviceinsatser (se
tabell 2).

Tabell 2. Antal lex Sarah-anmalningar 2023—2025 per verksamhetstyp.

Andel (procent) av
anmalningar inom

Verksamhetstyp Antal anmalningar aldreomsorgen
Sarskilt boende for dldre (sébo) 787 55,0 %
Hemtjanst 537 37,6 %
Hem for viss annan heldygnsvard med

inriktning dldreomsorg (korttidsboende) 57 4,0 %
Myndighetsutévning 30 2,1%
Ovrig verksamhet inom &ldreomsorgen 19 13%
Totalt 1430 100 %

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg (IVO) per 2026-02-23

21. Uttaget avanmadlningar gjordes 2026-02-23. Pd grund av efterregistreringar har antalet anmalningar inom
dldreomsorgen sedan dess okat till 1 457 drenden per 2026-05-13. For analys i denna delredovisning anvands
de forsta 1 430 anmalningarna.

22. 38 anmalningar (2,7 procent av alla anmélningar inom dldreomsorgen) var felaktiga, till exempel d& de inte
lamnats av en behorig foretrddare fér huvudmannen.

23. Kommun avser hir geografisk plats, oberoende av organisationstyp hos den som har gjort anmélan. Ovriga
kommuner och andra verksamhetsutdvare i 6vriga kommuner gjorde inga lex Sarah-anmadlningar inom &ldre-
omsorgen under undersékningsperioden.

24. Verksambhetstyp avser den typ av verksamhet som bedrivs, till exempel sdabo, hemtjanst, korttidsboende,
dagverksamhet eller myndighetsutévning.
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Ett sitt att jamfora antalet anmalningar mellan olika verksamhetstyper ar
att stdlla antalet anmalningar i relation till antalet brukare som har insatser
inom respektive verksamhetstyp. I relation till antalet brukare ar sdbo den
verksamhetstyp som forekommer i flest antal anmalningar. Korttidsboende
forekommer i ndstan lika manga anmadlningar som siabo, medan hemtjanst
forekommer i farre (se figur1).%

Figur 1. Antal lex Sarah-anmalningar 2023-2025 per 1 00o brukare inom respektive
verksamhetstyp.*

Sarskilt boende for aldre (sabo)

Hem for viss annan heldygnsvard med inriktning
aldreomsorg (korttidsboende)

Hemtjanst

o 1 2 3 4 5 6 7 8 g9 10

* Uppgift om genomsnittligt antal brukare inom respektive verksamhetstyp i oktober 2023, 2024 och 2025 har
hamtats fran Socialstyrelsens register dver socialtjénstinsatser till dldre och personer med funktionsnedsatt-
ning, se Socialstyrelsen (2026). | det aktuella registret definieras sébo som individuellt behovsprévat boende
som ges med stdd av SoL eller LSS. Med sabo avses bland annat individuellt behovsprovat boende i form av
sarskilda boendeformer for service och omvéardnad som kommunerna enligt 8 kap. 4 § SoL ska inrétta for dldre
manniskor som behdver sarskilt stod.

Ytterligare ett sitt att jamfora antalet anmalningar mellan olika verksam-
hetstyper ar att stdlla antalet anmalningar i relation till antalet verksam-
heter inom respektive verksamhetstyp. I relation till antalet verksamheter
forekommer sdbo och hemtjanst i lika manga anmadlningar per verksamhet.
Korttidsboende forekommer i ndgot farre, men skillnaderna ar relativt sma
(se figur 2).2°

Figur 2. Antal lex Sarah-anmalningar 2023-2025 per verksamhet inom respektive
verksamhetstyp.*

Hemtjanst

Sarskilt boende fér dldre (sibo)

Hem f&r viss annan heldygnsvard med
inriktning dldreomsorg (korttidsboende)

o 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 0,3 0,35

* Uppgift om antal verksamheter fran IVO:s omsorgsregister per 2026-05-08.

IVO kan utifrdn underlaget inte dra ndgra slutsatser om vad skillnaderna
mellan de olika verksamhetstyperna beror pa. Flera faktorer kan paverka
antalet anmalningar, exempelvis verksamheternas uppdrag och bemanning,
malgruppens halsotillstand och behov eller verksamheternas rutiner for det
systematiska kvalitetsarbetet. Antalet anmalningar sager inte nédvandigtvis
ndgot om omsorgens kvalitet inom de olika verksamhetstyperna.?’

25. Berakningen bygger pa det genomsnittliga antalet personer som fyllt 65 ar och hade insats i respektive verk-
samhetstyp i oktober 2023, 2024 och 2025 enligt Socialstyrelsen (2026). For myndighetsutévning och 6vriga
verksamhetstyper saknas tillrackligt underlag for jamforelse.

26. Berakningen bygger pa antalet verksamheter i IVO:s register per 2026-05-08. Fér myndighetsutévning och
6vriga verksamhetstyper saknas tillrickligt underlag fér jamférelse.

27. Se dven Sammanfattande iakttagelser.
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3.2 Vilka verksamhetsutovare gor lex Sarah-anmalningar?

Kommunal verksamhet i egen regi ar den organisationstyp som star

for de allra flesta lex Sarah-anmaélningarna inom dldreomsorgen under
2023-2025.%8 Privat/enskild verksamhet (ej entreprenad) star for en dryg
tiondel avanmalningarna. Verksamhet som bedrivs av annan utforare pa
uppdrag av en kommun eller en region (sé kallad entreprenadverksamhet)
och verksamhet som bedrivs av en region i egen regi star for ett fatal av
anmadlningarna (se tabell 3).

Tabell 3. Antal lex Sarah-anmalningar 2023—2025 per organisationstyp

Andel (procent) av anmalningar

Organisationstyp Antal anmalningar inom dldreomsorgen
Kommun —egen regi 1191 83,3 %
Privat/enskild (ej entreprenad) 191 13,4%
Kommun - annan utforare

(entreprenadverksamhet) 43 3,0%
Organisationstyp saknas 3 0,2 %
Region —annan utférare (en-

treprenadverksamhet) 1 0,1%
Region —egen regi 1 0,1%
Totalt 1430 100 %

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg (IVO) per 2026-02-23

Ett satt att jamfora antalet anmalningar mellan olika organisationstyper ar
att stdlla antalet anmalningar i relation till antalet verksamheter inom res-
pektive organisationstyp. I relation till antalet verksamheter star kommunal
verksamhet i egen regi for flest anmalningar per verksamhet. Privat/enskild
verksamhet (ej entreprenad) stdr for ndgot farre anmalningar per verksam-
het och verksamhet som bedrivs av annan utf6érare pa uppdrag av kommu-
nen (sd kallad entreprenadverksamhet) star for ytterligare ndgot farre, men
skillnaderna ar relativt sma (se figur 3).%

Figur 3. Antal lex Sarah-anmadlningar 2023—2025 per verksamhet inom respektive
organisationstyp¥*.

Kommun - egen regi
Privat/enskild (ej entreprenad)
Koemmun - annan utférare

o 0,05 o1 0,15 0,2 0,25 93 Q0,35

* Uppgift om antal verksamheter fran IVO:s omsorgsregister per 2026-05-08.

28. Organisationstyp avser den typ av organisation som bedriver verksamhet, till exempel en kommun, en privat/
enskild verksamhetsutovare eller en utforare som bedriver verksamhet pa uppdrag av en kommun eller en
region (sd kallad entreprenadverksamhet).

29. Berakningen bygger pa antalet verksamheter i IVO:s register per 2026-05-08. Anmalningar som huvudsak-
ligen galler myndighetsutévning har exkluderats fran jamforelsen eftersom en kommun enligt 4 kap. 3 §

SoL inte far 6verldta uppgifter som innefattar myndighetsutévning. For regional verksamhet i egen regi och
verksamhet som bedrivs av annan utforare pd uppdrag av regionen (sa kallad entreprenadverksamhet) saknas
tillrackligt underlag for jamforelse.

ANALYS AV MISSFORHALLANDEN INOM ALDREOMSORGEN
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3.3

IVO kan utifrdn underlaget inte dra ndgra slutsatser om vad skillnaderna
mellan de olika organisationstyperna beror pa. Flera faktorer kan paverka
antalet anmalningar, exempelvis huvudmannens uppdrag och beman-
ning, huvudmaénnens rutiner for det systematiska kvalitetsarbetet eller
antalet brukare per verksamhet inom respektive organisationstyp.>® Antalet
anmalningar sager inte nédvandigtvis ndgot om omsorgens kvalitet inom
organisationstyperna.’!

Vad handlar lex Sarah-anmalningarna om?

Huvudmannens utredning enligt lex Sarah ska bland annat visa vad det rap-
porterade missforhallandet eller risken for ett missférhdllande har bestatt

i och vilka konsekvenser det har fatt eller kunde ha fatt for den enskilde.*?
De vanligast forekommande typerna av handelser i lex Sarah-anmalningar
inom dldreomsorgen 2023-2025 ar att beviljade insatser inte har utforts
respektive att beviljade insatser har utforts pa ett felaktigt satt. Drygt en
tiondel avanmadlningarna handlar om fysiskt vald/6vergrepp eller sexuella
6vergrepp mot aldre av personal och drygt en tiondel handlar om bristande
bemotande. Ett jamforelsevis mindre antal anmalningar handlar om ekono-
miska 6vergrepp, fysiskt vald/overgrepp eller sexuella 6vergrepp mot dldre
av medboende, insatser som utférts mot den enskildes vilja, psykiska 6ver-
grepp eller krankningar, bristande rittssakerhet eller brister i den fysiska
miljon (se figur 4).>> Nedan foljer en beskrivning av de missforhallanden
och risker som framkommer i anmalningarna.

Figur 4. Antal lex Sarah-anmalningar 2023—2025 per hdndelsekategori*

Beviljad insats inte utférd
Beviljad insats felaktigt utférd
Bemétande
Ovrigt#=
Fysiskt vald/6vergrepp av personal
Ekonomiskt 6vergrepp
Insats mot enskilds...

Fysiskt vald/overgrepp av medboende
Psykiskt overgrepp/krankning
Rattssdkerhet
Fysisk miljo
Sexuellt 6vergrepp av personal
Sexuellt 6vergrepp av medboende
Handelsekategori saknas

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

* En anmalan kan omfatta flera handelsekategorier. Antalet anmalningar i figuren &r darfor storre &n det totala
antalet anmélningar (1 430 st) inom &dldreomsorgen 2023-2025.

** Qvrigt avser anmalningar som IVO registrerat under hindelsekategorin Ovrigt. Se dven 3.3.8 Ovriga missfér-
hallanden och risker.

Kalla: Inspektionen for vard och omsorg (IVO) 2026-02-23.

30. IVO saknar tillforlitliga uppgifter om antalet brukare inom respektive organisationstyp under underséknings-
perioden och redovisar darfor inte ndgon jamforelse mellan olika organisationstyper i relation till antalet
brukare.

31. Se dven Sammanfattande iakttagelser.

32. 5kap. 2§ 1 p. SOSFS 2011:5.

33. IVO saknar uppgifter om antalet brukare per organisationstyp for respektive verksamhetstyp. IVO redovisar
darfor inte antalet anmaélningar for handelsekategorier per organisationstyp.

ANALYS AV MISSFORHALLANDEN INOM ALDREOMSORGEN
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33.2

Beviljade insatser som inte utforts eller som har utforts felaktigt

Under 2023-2025 handlar 468 av totalt 1 430 lex Sarah-anmalningar inom
aldreomsorgen helt eller delvis om att beviljade insatser inte har utforts.>*
49,1 procent av anmalningarna galler hemtjdnst, 45,1 procent galler sdbo, 3,6
procent galler korttidsboende och resterande andel géller myndighetsut6v-
ning eller 6vrig dldreomsorg.

Under samma period handlar 443 anmalningar helt eller delvis om att
beviljade insatser har utforts pa ett felaktigt satt.*> 58,2 procent av anmal-
ningarna galler sdbo, 36,3 procent galler hemtjanst, 4,5 procent galler
korttidsboende och resterande andel galler myndighetsut6vning eller Gvrig
dldreomsorg.

IVO:s kvalitativa innehallsanalys visar att anmalningarna om att insatser
inte har utforts framst handlar om att aldre inte fatt den omsorg som var
planerad, beslutad eller n6dvandig utifran situationen. Det ror sig till exem-
pel om uteblivna besok eller bristande hjalp med hygien, toalettbesok, mat,
dryck, lakemedel, tillsyn eller forflyttning. I flera anmalningar beskrivs hur
den enskilde blivit liggande, inte fatt den hjalp som behdvts trots att hen
pakallat hjélp via trygghetslarm eller utlost ett rorelselarm, inte fatt stod vid
omvardnad eller limnats i en situation som inneburit otrygghet, smarta,
hygienbrister eller risk for fysisk skada.

IVO:s kvalitativa innehallsanalys visar vidare att anmalningar om att insat-
ser har utforts felaktigt manga ganger handlar om kvaliteten i omsorgen.
Det ror sig till exempel om att personal har utfért omvardnad pa ett sdtt som
brustit i forhdllande till den enskildes integritet, att hjalpmedel inte anvénts
korrekt, att fallrisker inte hanterats trots att de varit kinda av verksamheten
eller att larm och tillsyn av dldre inte har fungerat.

Fysiskt vald/overgrepp och sexuella 6vergrepp mot aldre av personal

Under 2023-2025 handlar 150 av totalt 1 430 lex Sarah-anmalningar helt eller
delvis om fysiskt vald/6vergrepp eller sexuella 6vergrepp mot dldre av per-
sonal.’® Uppdelat per handelsekategori handlar 102 anmalningar helt eller
delvis om fysiskt vald/6vergrepp mot dldre av personal och 52 anmalningar
helt eller delvis om sexuella 6vergrepp mot dldre av personal. 60,7 procent
av anmalningarna galler sdbo, 34,7 procent géller hemtjénst, 3,3 procent gal-
ler korttidsboende och resterande andel géller 6vrig dldreomsorg.

IVO:s kvalitativa innehallsanalys visar att anmalningarna om fysiskt vald/
6vergrepp mot dldre av personal bland annat handlar om hardhéant hante-
ring, knuffar, slag, fasthallning eller annan krankande fysisk behandling av
den enskilde. Handelserna har i regel skett i omsorgsnara situationer sdsom

34. 64,3 procent avanmalningarna anmaldes som ett allvarligt missfoérhallande och 34,2 procent som en pataglig
risk for ett allvarligt missférhallande. 7 avanmalningarna var felaktiga, till exempel da de inte limnats av en
behorig foretradare fér huvudmannen.

35. 65,2 procent avanmalningarna anmaldes som ett allvarligt missforhallande och 33,4 procent som en pataglig
risk for ett allvarligt missforhallande. 6 av anmalningarna var felaktiga.

36. 80,7 procent avanmalningarna om fysiskt vald/6vergrepp eller sexuella 6vergrepp mot dldre av personal
anmaldes som ett allvarligt missférhéllande och 14,7 procent som en pétaglig risk for ett allvarligt missforhal-
lande. 7 avanmalningarna var felaktiga.

ANALYS AV MISSFORHALLANDEN INOM ALDREOMSORGEN
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3.3.4

vid personlig omvdrdnad, forflyttning, maltider eller annan hjalp dar den
enskilde var beroende av personalen.

Vidare visar IVO:s kvalitativa innehdllsanalys att anmalningar om sexuella
overgrepp eller krankningar mot dldre av personal fraimst handlar om
omsorgsnara situationer dar den enskilde haft begransade méjligheter att
skydda sig sjalv eller paverka situationen. Det ror sig till exempel om olamp-
lig berdring, sexuellt gransoverskridande agerande eller sexuellt vald.

Bristande bemd&tande och psykiska 6vergrepp eller krdnkningar

Under 2023-2025 handlar 170 av totalt 1 430 lex Sarah-anmalningar helt
eller delvis om bristande bemo6tande. I mdnga fall utgor bemotande en av
flera registrerade handelsekategorier och i 91 anmadlningar var bristande
bemotande huvudomrédet.?” 72,4 procent av anmalningarna galler sdbo,
25,3 procent galler hemtjanst och resterande andel géller korttidsboende,
myndighetsutdvning eller 6vrig dldreomsorg.

Under samma period handlar 67 anmalningar helt eller delvis om psykiska
overgrepp eller krankningar.’® 71,6 procent av anmalningarna géller sabo
och 28,4 procent galler hemtjanst.

IVO:s kvalitativa innehallsanalys visar att anmalningar om bemétande res-
pektive psykiska 6vergrepp och krankningar ofta 6verlappar varandra i sak.
Handelserna handlar om att enskilda upplevt sig illa behandlade, formin-
skade, skramda eller misstankliggjorda. Handelserna handlar &ven om att
enskilda har utsatts for ett agerande som paverkat deras trygghet, integritet
eller vardighet. Handelserna handlar inte endast om bemétandeaspekter
sdasom personalens tonldge eller ordval, utan ofta om hur den faktiska
omsorgen har utforts. Det kan till exempel vara att en enskild inte fatt var-
dig hjalp vid toalettbesok, lamnats i en utsatt situation, inte blivit lyssnad
pa vid larm eller behandlats pa ett sdtt som gjort hen radd och ledsen.
Brister i bemotandet uppstar i regel i liknande situationer som de praktiska
omsorgsbristerna uppstar, sasom vid hjalp med hygien, vid dusch, maltider,
larm, forflyttning eller personlig omvdrdnad.

Ekonomiska dvergrepp

Under 2023-2025 handlar 96 av totalt 1 430 lex Sarah-anmalningar helt
eller delvis om ekonomiska 6vergrepp mot aldre.** 60,4 procent avanmal-
ningarna galler hemtjanst, 38,5 procent galler sdbo och 1 procent galler
korttidsboende.

IVO:s kvalitativa innehallsanalys visar att anmdlningarna framst handlar
om misstankt stold i form av exempelvis férsvunna pengar, smycken eller
vardesaker. Anmaélningarna handlar dven om otillborliga bankomatuttag

37. 71 procent av anmdlningarna som innefattade bristande bemétande anmaldes som ett allvarligt missfor-
héllande och 25,3 procent som en pataglig risk for ett allvarligt missférhallande. 6 avanmadlningarna var
felaktiga.

38. 68,7 procent avanmadlningarna anmaldes som ett allvarligt missférhallande och 31,3 procent som en pataglig
risk for ett allvarligt missforhallande.

39. 70,8 procent avanmalningarna anmaldes som ett allvarligt missforhallande och 27,1 procent som en pataglig
risk for ett allvarligt missforhallande. 2 av anmadlningarna var felaktiga.
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3.3.6

eller 6verforingar av pengar fran den enskilde, otillborliga inkop eller annan
otillborlig hantering av den enskildes ekonomi. Anmadlningarna visar pa en
sarskild sarbarhet hos dldre inom hemtjansten och i sdbo. Den enskilde ar
ofta beroende av personal for att handla, hantera bankkort, fa hjalp i sin
bostad och skydda sina tillhorigheter.

Fysiskt vald/overgrepp och sexuella 6vergrepp mot dldre av medboende
Under 2023-2025 handlar 92 av totalt 1 430 lex Sarah-anmalningar helt
eller delvis om fysiskt vald/dvergrepp eller sexuella 6vergrepp mot dldre
av medboende. Uppdelat per hdandelsekategori handlar 74 anmalningar
helt eller delvis om fysiskt vald/6vergrepp mot dldre av medboende och 18
anmalningar helt eller delvis om sexuella 6vergrepp mot dldre av medbo-
ende.*® 96,7 procent avanmalningarna galler sabo och 3,3 procent géller
korttidsboende.

IVO:s kvalitativa innehallsanalys visar att anmalningarna handlar om bland
annat slag, knuffar, hot, utagerande beteende eller sexuella 6vergrepp
mellan brukare. Ett dterkommande monster ar att handelserna ofta sker

i miljer dar flera brukare med omfattande omsorgsbehov vistas nara
varandra. Det kan till exempel vara brukare som har demenssjukdom, oro,
utagerande beteende eller svarigheter att varna sina egna eller andras gran-
ser. Missforhdllandet eller risken bestdr manga ganger av att verksamheten
brustit i sin riskbedémning, tillsyn, bemanning, lokalernas utformning eller
individuella skyddsatgarder.

Insatser som utfors mot den enskildes vilja och bristande rattssakerhet

Under 2023-2025 handlar 76 av totalt 1 430 lex Sarah-anmalningar helt eller
delvis om att insatser har utforts mot den enskildes vilja, om inlasning och
andra tvangsatgarder.*! 82,9 procent av dessa anmalningar galler sdbo, 10,5
procent galler hemtjanst, 3,9 procent galler korttidsboende och 2,6 procent
galler myndighetsutévning.

Under samma period handlar 65 anmaélningar helt eller delvis om bristande
rattssakerhet.*? 43,1 procent av dessa anmadlningar galler myndighetsutov-
ning, 29,2 procent galler sdbo, 24,6 procent galler hemtjanst och 3,1 procent
galler korttidsboende.

IVO:s kvalitativa innehallsanalys visar att anmalningarna i flera fall rér gran-
serna mellan omsorg, skydd och sjdlvbestammande. De handlar till exempel
om lasta dorrar, begransningar av den enskildes rorelsefrihet, dtgarder utan
ett tydligt samtycke fran den enskilde eller situationer dar personal agerat
utifran en omsorgsintention men brustit i relation till den enskildes sjalvbe-
stammande och integritet.

40. 67,4 procent avanmadlningarna om att dldre utsatts for fysiskt vald/6vergrepp eller sexuella vergrepp av
medboende anméldes som ett allvarligt missférhéllande och 29,3 procent som en pdtaglig risk for ett allvarligt
missforhallande. 3 avanmalningarna var felaktiga.

41. 76,3 procent avanmadlningarna anmaldes som ett allvarligt missférhallande och 22,4 procent som en pétaglig
risk for ett allvarligt missforhallande. 1 avanmalningarna var felaktig.

42. 70,8 procent avanmadlningarna anmaldes som ett allvarligt missférhallande och 26,2 procent som en pataglig
risk for ett allvarligt missforhallande. 2 av anmadlningarna var felaktiga.
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3.3.8

Vidare visar IVO:s kvalitativa innehdllsanalys att anmdlningarna som ror
bristande rattssakerhet bland annat handlar om brister i beslut, bestall-
ningar, verkstillandet av insatser, samtycke, personuppgiftshantering eller
handlaggning. I en del fall handlar det om att den enskilde riskerat att inte
fa ratt insats. I andra fall har den enskilde fitt en atgard eller en begransning
utan att forutsittningarna har utretts eller dokumenterats tillrackligt.

Brister i den fysiska miljon

Under 2023-2025 handlar 62 av totalt 1 430 lex Sarah-anmalningar helt eller
delvis om brister i den fysiska miljon.** 66,1 procent av anmalningarna galler
sabo, 19,4 procent galler korttidsboende och 14,5 procent giller hemtjanst.

IVO:s kvalitativa innehallsanalys visar att brister som ror larm och andra
tekniska l6sningar i flera fall utgér en del i handelsen, i kombination med
andra handelsekategorier. Det handlar till exempel om larm som inte fung-
erar, rorelsevakter som ar felplacerade, brister i lokaler sdsom dorrar, fonster
eller grindar samt brister i hjalpmedel eller tekniska l6sningar. Flera av
anmadlningarna knyter an till handelser dar aldre har fallit eller lamnats utan
tillsyn, dar personal inte uppmarksammat risker eller dar hjalpmedel inte
har anvants pa ratt satt.

Ovriga missforhallanden och risker

Under 2023-2025 handlar 126 av totalt 1 430 lex Sarah-anmalningar helt eller
delvis om andra handelsekategorier an vad som har namnts ovan, som IVO

har registrerat under handelsekategorin "6vrigt”.**

IVO:s kvalitativa innehallsanalys visar att anmalningarna handlar om olika
former av allvarliga brister i omsorgens genomfdrande och brister i trygghet
och respekt for den enskilde. Flera av anmélningarna handlar om handelser
som ar i granslandet mellan olika handelsekategorier. Ndgra anmalningar
ror bristande tillsyn, larm och uppmarksamhet. Andra anmalningar rér
krankande bemétande, bristande integritet eller vardighetsskada. Det finns
anmalningar som ror bristande rattssdkerhet eller samtycke, sdsom att

den enskildes vilja, delaktighet eller formella rattigheter inte har hanterats
korrekt. Det finns ocksa anmalningar som ror lakemedel och halso- och
sjukvdrdsnadra situationer, dar gransen mellan vard och omsorg utgor en
sarbarhet vid brister i ansvarsférdelning, uppf6ljning av den enskildes situa-
tion eller informationséverforing.

43. 46,8 procent avanmadlningarna anmaldes som ett allvarligt missférhallande och 53,2 procent som en pétaglig
risk for ett allvarligt missforhallande.

44. 58,7 procent av anmalningarna anmaldes som ett allvarligt missférhallande och 33,3 procent som en pataglig
risk for ett allvarligt missforhallande. 10 avanmalningarna var felaktiga.
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3.5

Otillatna handlingar och polisanmalan

IVO:s kvalitativa innehallsanalys av ett urval av lex Sarah-anmalningar visar
att huvudmannen bedémer att det har férekommit nagon form av otilldten
handling i en femtedel av de genomlasta anmalningarna.** Det handlar
framst om misstanke om att dldre har utsatts for olika typer av bedrageri-,
egendoms-, valds- eller sexualbrott i verksamheten. I en mindre andel av
de genomlasta anmalningarna (2,3 procent) framgar det inte tydligt om
huvudmannen bedémer att det forekommit en otilldten handling, trots att
det anmalda missforhallandet eller risken avser hdndelsekategorier som
IVO bedomer kan innefatta otilldtna handlingar sasom olika former av vald
och overgrepp.

Bland de genomldsta anmadlningar dar huvudmannen bedémer att det fore-
kommit ndgon form av otillaten handling framgar det i halften avanmal-
ningarna att handlingen har polisanmalts. Polisanmadlan kan ha gjorts av till
exempel huvudmannen, den enskilde eller narstaende till den enskilde. I 15
procent av de anmdlningar dar huvudmannen bedémer att det férekommit
en otillaten handling framgar att en polisanmalan har diskuterats med den
enskilde eller narstaende, men det framgdr inte om en polisanmalan har
gjorts. I resterande 35 procent avanmalningarna framgdr antingen att hand-
lingen av olika anledningar inte har polisanmalts, eller sd framgar det inte
tydligt varken om en polisanmadlan har gjorts eller diskuterats. I de fall det
framgar att en polisanmalan inte har gjorts, anges bland annat att det ror sig
om fall dar den enskilde eller narstdende inte vill polisanmadla handelsen, att
huvudmannen bedomer att det ar svart att styrka handelsen eller att huvud-
mannen hanterar handelsen genom arbetsrattsliga dtgarder.

Vilka bakomliggande orsaker har huvudmannen identifierat?

Huvudmannens utredning enligt lex Sarah ska visa bland annat vilka
orsaker till missforhallandet eller risken for ett missférhallande som har
identifierats.* Aven om den direkta orsaken till ett missforhallande ar

att en eller flera bland personalen har gjort fel sa finns det ofta ytterligare
forklaringar till det intraffade. Bakomliggande orsaker aterfinns ofta pd en
sd kallad systemniva, det vill saga ndgot som ar relaterat till organisationen
i sig, ledningen och styrningen av en verksamhet, och som bidrar till att ett
missforhallande kan intraffa.*’

IVO:s kvalitativa innehallsanalys av ett urval av lex Sarah-anmalningar visar
att huvudmannen identifierat bakomliggande orsaker som ror processer,
rutiner eller riktlinjer i 72,3 procent av de genomldsta anmalningarna.*®
Orsaker som ror utbildning och kompetens anges i 51,8 procent av

45. IVO registrerar inte metadata om otillatna handlingar och polisanmdlan i drenden som rér lex Sarah-
anmalningar. Myndighetens analys i denna del bygger darfor enbart pa en kvalitativ innehallsanalys av ett
urval om 310 av totalt 1 430 lex Sarah-anmalningar inom dldreomsorgen (se bilaga 1: Analysmetod och data)

46. 5 kap. 2 § 5 p. SOSFS 2011:5.

47. Socialstyrelsen (2014). Lex Sarah - Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah.
Socialstyrelsen 2014-1-24., s. 74

48. IVO registrerar inte metadata om bakomliggande orsaker i drenden som ror lex Sarah-anmalningar.
Myndighetens analys i denna del bygger darfor enbart pa en kvalitativ innehdllsanalys av ett urval om 310 av
totalt 1 430 lex Sarah-anmaélningar inom aldreomsorgen (se bilaga 1: Analysmetod och data).
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anmadlningarna, orsaker som ror kommunikation och information anges i
45,2 procent samt organisation och bemanning i 28,4 procent. Orsaker som
ror ledning och styrning anges i 26,4 procent samt orsaker som ror teknisk
utrustning, lokaler och 6vrig milj6 i 15,8 procent (se figur 5).

Figur 5. Identifierade bakomliggande orsaker i ett urval av lex Sarah-anmalningar*

Processer, rutiner och riktlinjer

Utbildning och kompetens
Kommunikation och infermation
Organisation och bemanning

Ledning och styrning

Teknisk utrustning, lokaler och &vrig miljé

0% 10% 20% 30% 40% 5o% 60% 70% B8o%

* Urvalet omfattar 310 lex Sarah-anmaélningar som kommit in till IVO 2023-2025. Flera orsaker kan anges i en
anmalan. Summan av antal arenden per orsak 6verstiger darfor antalet anmalningar i urvalet.

3.6 Vilka atgarder har huvudmannen redovisat?

Huvudmannens utredning enligt lex Sarah ska visa vilka atgarder som har
vidtagits for att undanrdja eller avhjalpa missforhdllandet eller risken for ett
missforhallande. Utredningen ska ocksa visa vilka atgarder som har vidtagits
eller planeras i verksamheten for att férhindra att liknande missférhallan-
den eller risker for ett missférhallande uppkommer igen.*

IVO:s kvalitativa innehdllsanalys av ett urval av lex Sarah-anmalningar visar
att huvudmannen anger atgarder som ror processer, rutiner och riktlinjer

i 82,2 procent av de genomlista anmalningarna.>® Atgirder som rér kom-
munikation och information anges i 58,1 procent avanmalningarna, orsaker
som ror utbildning och kompetens anges i 57,4 procent samt ledning och
styrning i 34,3 procent. Atgirder som rér organisation och bemanning anges
i 25,1 procent samt orsaker som ror teknisk utrustning, lokaler och 6vrig
miljé i 20,8 procent (se figur 6).

Figur 6. Vidtagna eller planerade atgarder i ett urval av lex Sarah-anmalningar*
Processer, rutiner och riktlinjer
Kommunikation och information
Utbildning och kompetens
Ledning och styrning
Organisation och bemanning
Teknisk utrustning, lokaler och 6vrig miljé
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

* Urvalet omfattar 310 lex Sarah-anmaélningar som kommit in till IVO 2023-2025. Flera atgarder kan angesien
anmalan. Summan av antal arenden per atgard 6verstiger darfér antalet anmalningar i urvalet.

49. 5kap.3 8§ 1 p. och 5§ SOSFS 2011:5.

50. IVO registrerar inte metadata om huvudmannens atgarder i drenden som ror lex Sarah-anmalningar.
Myndighetens analys i denna del bygger darfor enbart pa en kvalitativ innehdllsanalys av ett urval om 310 av
totalt 1 430 lex Sarah-anmalningar inom dldreomsorgen (se bilaga 1: Analysmetod och data).
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Vidare visar IVO:s kvalitativa innehdllsanalys att huvudmannens dtgarder
inte alltid motsvarar de identifierade bakomliggande orsakerna, sett till
kategoriseringen som dterges ovan. I 66,7 procent av de genomladsta anmal-
ningarna motsvarar kategorierna for huvudmannens atgarder delvis kate-
gorierna for de bakomliggande orsakerna. I 29 procent avanmalningarna
motsvarar kategorierna for huvudmannens atgarder helt kategorierna for
de bakomliggande orsakerna, och i 4,3 procent avanmalningarna motsvarar
kategorierna for huvudmannens atgarder inte alls kategorierna for de bak-
omliggande orsakerna.

3.7 IVO:s beslut i arenden som ror lex Sarah-anmalningar

IVO avslutade 40,1 procent av 1 430 lex Sarah-anmalningar inom &ldre-
omsorgen 2023-2025 med bedémningen att huvudmannen gjort en till-
fredsstallande utredning med utgangspunkt i kraven enligt lex Sarah.

IVO avslutade 50,5 procent av alla anmalningar inom dldreomsorgen efter
att myndigheten hade begart in och tagit del av en eller flera komplet-
teringar fran huvudmannen. IVO:s kvalitativa innehdllsanalys visar att

det vanligaste skalet till att myndigheten begdr en komplettering ar att
huvudmannen behdver utveckla eller fortydliga sin analys. Bakomliggande
orsaker till missforhallandet eller risken for ett missforhdllande ar ofta
allmant beskrivna i huvudmannens utredning och stannar vid handelsenara
beskrivningar. Huvudmannen kan till exempel beskriva att personalen inte
foljt rutiner, men aterger inte en analys av bakomliggande orsaker till att
rutinerna inte har f6ljts. Huvudmannen kan ocksa beskriva att personalen
inte haft tillracklig kompetens, men aterger inte en analys av hur exempelvis
rekrytering, introduktion av nyanstallda, fortbildning, uppfoljning eller
arbetsledning har bidragit till en otillracklig kompetens.

Vidare visar IVO:s kvalitativa innehallsanalys att huvudmannen ofta beh6-
ver utveckla eller fortydliga de atgarder som vidtagits for att undanrdja

eller avhjalpa missforhdllandet, eller risken for ett missforhallande. Det
galler dven dtgarder som syftar till att férhindra att liknande missférhal-
landen eller risker uppstar igen. Huvudmannen kan till exempel beskriva
en Oversyn av rutiner eller att informations- och utbildningsinsatser ska
genomforas for personalen, men det framgar inte hur dtgarderna svarar mot
de identifierade bakomliggande orsakerna. Det gor det svart att bedéma i
vilken man atgarderna bidrar till att undanroéja eller avhjdlpa missférhallan-
det eller risken for ett missforhdllande, samt till att forhindra att liknande
missforhallanden eller risker uppkommer igen.

IVO:s kvalitativa innehallsanalys visar ocksa att huvudmannen i mdnga
drenden behover komplettera anmalan eller tillhorande utredning med
uppgifter om till exempel vad det rapporterade missférhdllandet eller risken
for ett missforhallande har bestatt i och vilka konsekvenser det fatt eller
kunde ha fatt for den enskilde. Huvudmannen kan ocksa behova komplet-
tera uppgifter om ndr rapporten har tagits emot, nar eller hur missférhal-
landet eller risken for ett missforhallande har uppmarksammats, eller nar
missforhallandet har intraffat. I en del anmalningar behéver huvudmannen
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komplettera sin bedomning av om nagot liknande skulle kunna intraffa
igen, eller vilket beslut eller stillningstagande som utredningen har avslu-
tats med.

IVO avslutade 6,9 procent av alla anmalningar inom dldreomsorgen efter
att myndigheten konstaterat att det som hade anmalts inte omfattades av
anmalningsskyldigheten enligt lex Sarah. IVO:s analys visar att dessa dren-
den inte ar enhetliga, men ndgra monster dterkommer. Flera anmalningar
handlar om att enskilda medarbetare har agerat felaktigt eller misstanks for
brott, men att huvudmannen inte kunnat identifiera nagra bakomliggande
orsaker eller brister i verksamheten som har bidragit till detta forhallande.
Den anmalda hdandelsen kan forvisso ha fatt allvarliga konsekvenser for
enskilda, men hanteras av huvudmannen genom exempelvis arbetsrattsliga
atgarder eller polisanmadlan snarare dn atgarder som syftar till att sikra och
utveckla verksamhetens kvalitet. Andra anmalningar handlar om héandel-
seforlopp som dr svara att klarlagga. Det framgar exempelvis av anmalan

att det saknas vittnen, dokumenterade skador eller annan information som
styrker vad som hant. I materialet finns exempel dar den enskilde sjdlv inte
kunnat redogoéra for handelsen, dar personal nekar till fel och brister eller
dar det annars inte gar att faststdlla handelseférloppet. Det finns ocksa
anmalningar som handlar om externa eller organisatoriska forutsattningar
som huvudmannen sjélv inte forfogar 6ver, utan endast kan formedla vidare
till andra ansvariga huvudman. Andra anmadlningar handlar om att anmdlan
i sig inte ar formellt korrekt, exempelvis da den inte gjorts av en behorig
foretradare for huvudmannen, att huvudmannen gatt i konkurs eller att
huvudmannen i sin utredning bedémer att hdandelsen inte utgjort ett allvar-
ligt missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missférhallande
och darfor ska hanteras inom huvudmannens systematiska kvalitetsarbete.

IVO avslutade o,2 procent av alla anmalningar inom dldreomsorgen, totalt
3 drenden, med beslut om fortsatt tillsyn i ett nytt drende i direkt anslut-
ning till att darendet gallande lex Sarah-anmalan avslutades. I dessa drenden
bedémde IVO att det fanns grund for fortsatta tillsynsatgarder utifran vad
som framkommit i anmdlan med tillh6érande utredning (se figur 7).>!

Figur 7. Antal lex Sarah-anmalningar 2023-2025 per slutlig beslutstyp

Tillfredsstéllande utredning efter komplettering
Tillfredsstéllande utredning

Ejinom ramen for anmalningsskyldigheten
Slutlig beslutstyp saknas

Fortsatt tillsyn i nytt &rende

0 100 200 300 400 Loo 6oo 700 8oo

51. Beslutet att inleda tillsyn i ett nytt drende kan grunda sig pa fler uppgifter dn endast uppgifter i aktuell lex
Sarah-anmélan med tillhérande utredning.
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IVO anvander alla lex Sarah-anmalningar som underlag i riskanalyser till-
sammans med en rad andra uppgifter.>> IVO:s riskanalyser ligger till grund
for hur myndigheten planerar och genomfor sin verksamhet, bland annat

i urvalet av vilka verksamheter och huvudman som vdljs ut for tillsyn och
vilken inriktning tillsynen ska ha. Uppgifter i lex Sarah-anmalningar kan
ocksa anviandas som en del av underlaget for utredning och beslut i enskilda
tillstands- eller tillsynsarenden. Detta galler aven anmalningar dar [IVO
bedomt att huvudmannen gjort en tillfredsstdllande utredning, med eller
utan kompletteringar.

52. Underlaget i myndighetens riskanalyser omfattar dven bland annat tips och klagomal fran enskilda, iakttagel-
ser fran tillsynen, andra typer avanmalningar och uppgifter fran andra myndigheter.
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X,

4.1

Sammanfattande iakttagelser

IVO:s analys visar att dldre utsdtts for allvarliga missforhallanden och
patagliga risker for missforhallanden inom aldreomsorgen. De dldre som
drabbas dr i hog grad beroende av verksamheter och personal inom ald-
reomsorgen for sin dagliga trygghet och omsorg. Missforhallandena och
riskerna visar sig oftast i den personndra omsorgen sasom vid toalettbesok,
personlig omvardnad, forflyttning eller maltider. Bakom statistiken 6ver lex
Sarah-anmalningar finns dldre personer som far illa ndr omsorgen brister.
Uteblivna eller felaktigt utforda insatser far i manga fall allvarliga konse-
kvenser for den enskildes liv och halsa, till exempel nar den enskilde tillkal-
lar personal utan att fa den hjalp som behovs, eller nar verksamheten inte
uppmadrksammar férdndrade behov hos den enskilde. Bland anmélningarna
finns ocksad exempel pd dldre som fdr alltfor ingripande insatser med brister
i forhallande till den enskildes sjalvbestammande och integritet.

Det ar sarskilt allvarligt att det forekommer olika former av vald och 6ver-
grepp mot dldre inom dldreomsorgen. Manga aldre har begransade mojlig-
heter att freda sig sjdlva eller sina tillhorigheter, vilket bidrar till en sarskild
sarbarhet. I de fall dldre utsatts for olika former av vald eller Gvergrepp av
personal ror det sig ofta om samma personal som haft till uppgift att tillgo-
dose den enskildes behov av trygghet och omsorg. Nar dldre utsatts for olika
former av vald eller 6vergrepp av andra brukare har verksamheterna ofta
brustit i sin riskbedémning eller i atgarder for att skydda enskilda. Ut6ver
de direkta konsekvenserna av vdld och 6vergrepp riskerar sddana handelser
dven att varaktigt paverka den enskildes kansla av trygghet, vardighet och
tillit till omsorgspersonal eller medboende. I sammanhanget vill IVO
uppmadrksamma att kommuner och andra verksamhetsutévare sedan den 1
april 2026 far begdra att personal som ska utfora insatser i hemmet it dldre
personer uppvisar utdrag ur Polismyndighetens misstanke- och belastnings-
register.”® Sedan 2025 har kommuner och andra verksamhetsutévare ocksa
utokade mojligheter att lamna ut vissa uppgifter till brottsbekampande
myndigheter.>*

Skillnader i antalet lex Sarah-anmalningar

Kommuner star generellt for fler lex Sarah-anmadlningar per verksam-
het jamfort med andra verksamhetsutévare. Samtidigt finns det bade
kommuner och andra verksamhetsutévare som inte har gjort nagon lex

53. Detsamma galler vid tilldelning av en sadan uppgift inom ramen for en pagdende anstallning, ett uppdrag
eller en praktiktjanstgoring (1 § lag [2026:43] om registerkontroll vid arbete i hemmet &t dldre personer eller
vuxna personer med funktionsnedsattning).

54. Kommuner och andra verksamhetsutdvare inom socialtjanstens omrade dr skyldiga att lamna ut vissa uppgif-
ter till brottsforebyggande myndigheter (4 och 6 §§ lag [2025:170] om skyldighet att lamna uppgifter till de
brottsbekdmpande myndigheterna). Sedan den 1 december 2025 finns det dven en generell sekretessbrytande
bestammelse som innebdr att sekretess till skydd for enskilda inte hindrar att uppgifter limnas mellan myn-
digheter om det behévs for att exempelvis forebygga, forhindra eller upptacka brottslig verksamhet eller for
att utreda brott (10 kap. 15 a § offentlighets- och sekretesslagen [2009:400], OSL).
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4.2

4.3

Sarah-anmalan inom dldreomsorgen under 2023-2025. IVO kan utifran
underlaget inte dra nagra sakra slutsatser om vad skillnaderna mellan olika
organisationstyper och huvudmaén beror pa. IVO kan inte heller dra slut-
satser om sambandet mellan antalet lex Sarah-anmalningar och omsorgens
kvalitet hos olika organisationstyper eller huvudman.

En lex Sarah-anmalan innebar i regel att det har funnits ett allvarligt miss-
forhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande. Samtidigt
kan en lex Sarah-anmalan vara ett uttryck for ett fungerande systematiskt
arbete som syftar till att utveckla och sdkra kvaliteten i verksamheten. Pa
motsvarande sitt innebdr avsaknaden av lex Sarah-anmalningar inte per
definition att det inte har forekommit nagra allvarliga missférhallanden
eller pdtagliga risker for missforhdllanden. Det kan i stillet vara ett uttryck
for att huvudmannen inte har fungerande rutiner for att rapportera, utreda
och dtgarda missforhallanden och risker i enlighet med lex Sarah.

Huvudmannen behdver ofta utveckla sin utredning enligt lex Sarah

[ ungefar halften av alla drenden som ror lex Sarah-anmalningar inom
dldreomsorgen begar IVO att kommuner och andra verksamhetsutévare
kompletterar sin anmadlan eller tillhérande utredning. Det handlar framfor
allt om att huvudmannen behéver utveckla och fortydliga sin utredning i de
delar som rér bakomliggande orsaker och atgarder. I manga fall uppehaller
sig huvudmannen vid den konkreta hdandelsen i sin utredning, utan att nar-
mare analysera vilka bakomliggande orsaker som bidragit till missforhallan-
det eller risken, eller vilka atgarder som behdvs for att forhindra att liknande
missforhallanden eller risker ska uppkomma igen. Myndigheten ser ocksa
att huvudmannen i flera fall behover utveckla eller fortydliga sin bedémning
av risken for att liknande missforhallanden eller risker ska uppkomma igen.
En sddan bedomning behéver grunda sig pa om de atgdrder som vidtagits
eller planeras svarar mot bakomliggande orsaker.

Fortsatt arbete i uppdraget

IVO fortsatter att analysera missférhdllanden inom dldreomsorgen med
utgangspunkt i uppdraget. Myndigheten planerar exempelvis att ndrmare
undersoka eventuell underrapportering av lex Sarah-anmalningar hos
kommuner och andra verksamhetsutvare, samt i vilken utstrackning den
enskilde involveras i hur missférhallanden och risker avhjalps. IVO planerar
aven att redovisa resultatet av uppféljande tillsyn i forekommande fall, det
vill sdga om missférhallanden och risker har avhjalpts.

IVO samordnar arbetet i uppdraget med ett narliggande regeringsuppdrag
till myndigheten att starka tillsynen inom dldreomsorgen.” I det uppdraget
genomfor myndigheten forstarkta tillsynsinsatser under 2026-2027 for att
granska hur socialnamnderna fullgor sitt ansvar for att det finns rutiner for
att forebygga, upptacka och atgarda missforhallanden och risker avseende

55. Regeringen (Socialdepartementet). Uppdrag till Inspektionen for vard och omsorg att starka tillsynen inom
dldreomsorgen for 6kad trygghet for dldre (52026/00115). Stockholm: Regeringskansliet 2026-01-20.
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brott mot dldre inom dldreomsorgen. IVO granskar dven foljsamheten till
bestammelserna om lex Sarah vid brott mot dldre inom dldreomsorgen.

Inom uppdraget om starkt tillsyn inom dldreomsorgen har IVO begart in
upplysningar fran landets samtliga kommuner om bland annat arbetet
med lex Sarah. De begarda upplysningarna vantas bidra till underlaget for
myndighetens fortsatta analys av missférhallanden inom dldreomsorgen.
Samtidigt bidrar IVO:s analys av missférhallanden inom dldreomsorgen till
riskanalyser som ligger till grund for hur myndigheten planerar och genom-
for tillsynsinsatser inom dldreomsorgen. IVO planerar att samverka med
flera berérda myndigheter inom de bada uppdragen samt att inhamta kun-
skaper och erfarenheter fran berérda brukarorganisationer. Dartill planerar
IVO att formedla kunskap och erfarenheter fran analys- och tillsynsuppdra-
gen till huvudman och verksamheter inom dldreomsorgen.
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IVO

Bilaga 1: Analysmetod och
data

IVO:s analys av missférhdllanden inom dldreomsorgen baseras pa de 1 430
lex Sarah-anmalningar som avser dldreomsorgen och som kommit in till
myndigheten under 2023-2025.° Redovisningen bygger pa en kvantitativ
analys av anmalningarna samt en kvalitativ innehdllsanalys av ett urval av
anmadlningar med tillhdrande dokumentation.””

Kvantitativ analys av lex Sarah-anmalningar

IVO:s kvantitativa analys bygger pd metadata som myndigheten har regist-
rerat i de 1 430 drenden som ror lex Sarah-anmadlningar inom dldreomsorgen
som kommit in till myndigheten under 2023-2025. IVO registrerar bland
annat uppgifter om vilken eller vilka verksamhetstyper som avses i anmalan,
verksamhetsutdvarens organisationstyp, vilken eller vilka handelsekate-
gorier anmadlan handlar om samt vilken typ av beslut IVO fattar i drendet.
Analysen av dessa uppgifter ar beskrivande och visar pa férdelning och
monster utifrdn de uppgifter som IVO har registrerat.

Kvalitativ innehallsanalys av ett urval
av lex Sarah-anmalningar

IVO:s kvalitativa innehallsanalys bygger pd en manuell genomlasning av

ett obundet slumpmadssigt urval (OSU) om 310 av totalt 1 430 lex Sarah-
anmadlningar inom dldreomsorgen med tillhérande dokumentation.’® Syftet
med genomldsningen ar att fanga upp och analysera uppgifter som inte
framgar av de metadata som IVO registrerar i arenden som ror lex Sarah-
anmadlningar, exempelvis innehdllet i de rapporterade missforhallandena,
bakomliggande orsaker, vidtagna atgarder och hur den enskilde berors.
Urvalet motsvarar 22 procent av de 1 430 lex Sarah-anmalningar inom ald-
reomsorgen som kommit in till myndigheten under 2023-2025.%° Urvalet ar
slumpmassigt och dimensionerat for att resultaten med 95 procents

56. Uttaget gjordes 2026-02-23 och resulterade i 1 430 drenden. Pa grund av efterregistreringar har antalet
sedan dess okat till 1 457 drenden per 2026-05-13. For analys i denna delredovisning anvands de forsta 1 430
drendena.

57. Den 1 juli 2025 tradde en ny socialtjanstlag (2025:400) i kraft. IVO:s analys baseras till stora delar pé lex
Sarah-anmalningar som kom in nér den tidigare socialtjanstlagen (2001:453) var géillande. Bestammelserna
om lex Sarah anges under annat kapitelnummer och andra paragrafer i den nya socialtjanstlagen, men ar i
6vrigt oférandrade och péaverkar darfor inte resultatet av analysen.

58. Urvalsmetoden innebdr att varje anmadlan i det totala antalet anmdlningar inom dldreomsorgen (1 430
stycken) hade samma sannolikhet att bli vald till urvalet. Varje anmalan tilldelades ett unikt nummer, varpa
310 anmalningar drogs helt slumpmassigt, utan regler eller grupperingar som paverkade valet.

59. Sjuavanmalningarna avskrevs av IVO, till exempel d& de inte lamnats av en behoérig foretradare for
huvudmannen.

ANALYS AV MISSFORHALLANDEN INOM ALDREOMSORGEN

25



IVO

konfidens ska spegla samtliga lex Sarah-anmalningar inom dldreomsorgen
under perioden.®®

Vid genomlasningen kategoriserade och kvantifierade IVO materialet.
Arendena kodades utifrén en gemensam kodningsmall som omfattade flera
kategorier, bland annat organisations- respektive verksamhetstyp, typ av
missforhdllande, identifierade orsaker, vidtagna atgarder, koppling mellan
identifierade orsaker och vidtagna dtgarder, kompletteringar och polis-
anmalan. Kodningen baserades pd de uppgifter som framkom i lex Sarah-
anmalningarna och huvudmannens utredningar.

De genomlasta lex Sarah-anmalningarna analyserades sedan med hjalp

av kvalitativ innehallsanalys. Materialet granskades systematiskt for att
identifiera dterkommande monster i vad anmdlningarna handlade om, hur
handelserna beskrevs, vilka orsaker som angavs och vilka dtgarder huvud-
mannen redovisade. Kodningen fungerade som stdd for att strukturera
materialet och mojliggora jamforelser av aterkommande innehall mellan
arendena.

Fyra personer laste igenom de 310 lex Sarah-anmalningarna. For att kvali-
tetssdkra genomldsningen granskade dtta personer darefter tio slumpmas-
sigt valda drenden och ldmnade synpunkter pa kodningen i syfte att 6ka
interbedomarreliabiliteten.®’ Med utgdngspunkt i resultatet av gransk-
ningen gjorde IVO dérefter en riktad mindre justering av kodningen for att
sakerstalla en enhetlig och konsekvent bedomning i materialet.

60. Statistisk konfidens ar relaterat till konfidensintervallet, som &r det spann dér det sanna vardet bedoms
ligga. En konfidensniva pa 95% innebar att om urvalet upprepades 100 ganger sa skulle det sanna vardet i
genomsnitt att hamna innanfor intervallet i cirka 95 av forsoken. Forenklat sdger konfidensnivan hur "brett”
intervallet behover vara for att uppna den 6nskade sdkerheten, dar runt 5% ar en vedertagen felmarginal.
Konfidensintervallet i nu aktuellt urval &r +4,5 procentenheter.

61. Interbedomarreliabiliteten visar hur 6verens flera olika beddmare dr nar de bedémer samma sak.
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