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Sammanstallning av inkomna lex Sarah-rapporter under
2014

Forslag till beslut

Niamnden har tagit del av vard- och omsorgsavdelningens sammanstéllning av
upprittade lex Sarah-rapporter under 2014.

Beslutsniva
Vard- och omsorgsndmnden

Sammanfatthing

Under 2014 genomftrdes tretton lex Sarah-utredningar. Av dessa tretton har en efter
utredning beddmts utgora allvarliga missforhallanden eller risk for allvarligt
missforhallande, och har anmiilts till IVO. IVO har dnnu inte meddelat beslut i drendet.
Forbéttringsatgédrder har inletts.

Arendebeskrivning

Enligt bestimmelser i socialtjénstlagen samt i lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade &r alla som fullgor uppgifter inom vérd- och omsorgsverksamhet
skyldiga att rapportera alla missférhallanden och risker for missforhallanden. Varje
rapport ska utredas, och utredningen ska utmynna i ett beslut om den rapporterade
hindelsen utgor ett allvarligt missférhallande/risk for allvarligt missforhallande eller
inte. Allvarliga missférhéallanden och risker for allvarliga missfoérhallanden ska anmélas
till IVO.

Under 2014 inkom sju lex Sarah-rapporter géllande vérd- och omsorgsstyrelsens
verksamheter. Sedan 5 maj 2014 anvénder sig verksamheterna inom vard- och
omsorgsavdelningen (fore detta proVarmdo) av ett elektroniskt
avvikelsehanteringssystem'. I avvikelsehanteringssystemet skickas automatisk samtliga

! Avvikelsehanteringssystemet &r uppbyggt i DF Respons, dvs. samma system som anvénds i kommunen
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avvikelser som av rapportoren, eller av lokal utredare inom verksamheten, bedoms vara
lex Sarah till central utredare. Utover detta skickas dven samtliga avvikelser beddmda
som varandes av en hog allvarlighetsgrad (niva 3 och 4) till central utredare fér vidare
granskning och bedémning.

Central utredare gjorde bedomningen att sex av de avvikelser som rapporterades in som
varandes av en hog allvarlighetsgrad var lex Sarah. Detta resulterade i att totalt tretton
lex Sarah-utredningar genomfordes under 2014. Av dessa tretton har en efter utredning
bedomts utgdra allvarliga missforhallanden eller risk for allvarligt missférhéllande, och
har anmilts till IVO. IVO har dnnu inte meddelat beslut i drendet. Forbittringsatgérder
har inletts.

I tabellen nedan redovisas vilka slags héndelser rapporterna giéller, inom vilken enhet de

olika héndelserna intréffat, samt om det intréffade har bedomts vara ett allvarligt
missforhéllande eller en allvarlig risk.

Typ av hiindelse Omrade Enhet Allvarligt
missforhal
lande/risk

Brist i/utebliven insats; Brist | Omvardnad/rehabiliterin | Sarskilt Nej

i/utebliven vardatgird g/medicinsk vard boende

Brist i information, Personlig omsorg Sarskilt Nej

kommunikation, samverkan; boende

Brist i/utebliven vardatgard

Brist i information, Omvardnad/rehabiliterin | Daglig Ja

kommunikation, samverkan | g/medicinsk vard verksamhet

Brist i/utebliven tillsyn; Bemdétande Sarskilt Nej

Fysiskt, psykiskt, sexuellt boende

eller ekonomiskt dvergrepp

Brist i/utebliven tillsyn Fall Sarskilt Nej

boende

Brist i bemétande Bemgétande Gruppboende Nej

Fysiskt, psykiskt, sexuellt Delaktighet och Sérskilt Nej

eller ekonomiskt Svergrepp | inflytande boende

Fysiskt, psykiskt, sexuellt Bemotande Sérskilt Nej

eller ekonomiskt dvergrepp boende

Brist i/utebliven tillsyn Larm och medicinteknik; | Sarskilt Nej

for t.ex. synpunktshantering samt olycksfall och incidentrapportering.
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Omvardnad/rehabiliterin | boende
g/medicinsk vard;
Personlig omsorg
Brist/utebliven tillsyn, fall Omvardnad/rehabiliterin | Sarskilt Nej
g/medicinsk vard/fall boende
Brist/utebliven tillsyn Aktiviteter Korttids- Nej
boende
Bruten sekretess Bemotande Personlig Nej
assistans
Brist/utebliven tillsyn Personlig omsorg Sarskilt Nej
boende
Bedémning

Flera av lex Sarah-rapporterna handlar om bristande tillsyn av olika slag och av dessa &r
majoriteten sddana som ror incidenter som intridffat mellan olika kunder/boende. En
oversyn Over verksamheternas rutiner och deras arbete for att minimera att sddan
héandelser uppstar ska genomforas.

Tva av lex Sarah-rapporterna ror samverkan och bristande information. Rutiner f6r hur

samverkan och informationséverforing ska ses dver och vid behov uppdateras.

Arendets beredning
Arendet har beretts inom vard- och omsorgsavdelningen.

Handlingar i drendet
Nr Handling Bildggs/Bildggs inte

Sandlista for beslutsexpediering
Samtliga verksamheter inom vard- och omsorgsavdelningen.
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