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Arendet
Anmiilan lex Sarah enligt SoL inom verksamhetsomrade bkonomlskt
bistdnd

Beslut
Farsta stadsdelsnimnd ska vidta foljande dtgérder:

s Sikerstilla att nimnden har faststillda rutiner for skyldigheten
att rapportera, utreda, avhjilpa och undanrdja ett missforhal-
lande eller risk fér missférhéllande.

e Sikerstilla att nimnden foljer upp rutinerna och att de imple-
menteras 1 forvaltningen samt tidsplan for detta.

Redovisning av vidtagna atgirder ska ha inkommit till Inspektionen for
vard och omsorg senast den 28 juli 2014.

Bakgrund

Till Inspektionen for vard och omsorg, IVO, inkom den 7 februari 2014
en anmilan om en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande frin
Farsta stadsdelsndmnd. Arendet har drendebeteckning/dar 1.2.2-051-
2014 hos stadsdelsndmnden i Farsta.

Det anmilda missforhillandet avser en héndelse som intriffade

den 6 november 2013. En medarbetare pa enheten f6r forsérjningsstod

“fick eft epostmeddelande innehallande uppgifter om en klient. Medar-

betaren skulle skicka eposten vidare till ritt handlaggare men skickade
av misstag eposten till en klient pa enheten som inte hade med drendet
alt gora. Den klienten hade ett liknande namn som den ritta handldgga-
rent. Lex Sarah rapporten uppréttades den 15 januari 2014.

Till IVO har det dven inkommit ett klagomal i samma #rende. Detla
drende har diarienummer 8.5-44498/2013.

Underlag

- Lex Sarah rapport och anmélan inkom IVO den 7 februari 2014
- Utredning enligt lex Sarah inkom IVO den 26 februari 2014
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- Sammantridesprotokoll inkom till IVO den 18 mars 2014

Redovisning av tillsyn

Nimndens identifierade orsaker till hiindelsen

En medarbetare vid forvaltningens enhet for forsérjningsstod tog i no-
vember 2013 emot en epost fién en tjdnsteman vid SHIS Bostéder,
(Stiftelsen Hotelthem i Stockholm) innehéllande uppgifter i ett enskilt
drende. Medarbetaren var inte ansvarig handliggare i drende och nér
eposten skulle vidarebefordra till ansvarig handlidggare skickades det av
misstag till en annan klient vid enheten. Klienten som mottog den fel-
aktigt sinda eposten kontaktade handldggaren och meddelade detta.
Medarbetaren var inte tillrdckligt uppmérksam och noterade déarfor inte
att den adress som automatiskt kom upp i adresstiltet i eposten som
skulle skickas vidare inte var ritt adress da namnen pa handliaggaren
och klienten var snarlika.

Konsckvenser av hiindelsen for den enskilde som berdrdes av den fel-
skickade eposten &r att dennes identitet och personliga uppgifter rojdes
och blev tillginglig for obehorig person.

Némndens vidtagna och planerade digdrder
Den drabbade personen vars namn och personnummer har rojts, har
informerats om hindelsen och om att en lex Sarah utredning &r gjord.

Alla handliggare har fatt information om hur hantering av bland annat
epost ska g till och uppmaning till noggrannhet och restriktivitet i han-
teringen av epost. En utbildningsdag genomfordes véiren 2013 och fré-
gan har efter denna héndelse fatt fornyad aktualitet. Enhetschef har
informerat om rutinerna kring hantering av epost och fragan har disku-
terats pa enhetens gruppméten och arbetsplatstriffar. Stadens kommu-

- nikationspolicy och rutiner kring kommunikation med klienter styr ar-
betet.

Nimnden skriver att det inte har framkommit att ndgon liknande han-
delse har intriiffat pd enheten. Bedémningen av om liknande hiindelser
kan intriiffa igen #r att ”den ménskliga faktorn” alltid finns. Det still-
ningstagande som uiredningen slutar i dr att det var ett allvarligt miss-
forhallande.

Skalen for beslutet

Tillampliga bestdmmelser
- 14 kap. 2-7 §§ Socialtjanstlagen (2001:453), SoL.
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- 5kap. Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (SOSFS
2011:5) om lex Sarah

- Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9)
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Beddmning

Inspektionen for vard och omsorg bedémer att risken for det allvarliga
missférhillandet har utretts 1 tillricklig omfattning,

Orsaker till missforhdllandet har identifierats och atgérdsforslag har
tagits fram for att avhjélpa eller undanrdja konstaterade brister och for
att undvika framtida missforhal{anden.

Av nimndens inskickade handlingar framgér att missférhallandet rap-
porterades den 15 januari 2013. Det rapporterade misstorhallande giller
en hindelse som uppdagades den 6 november 2013,

IVO anser att det ar en brist att missforhdllandet inte genast rapportera-
des till lex Sarah ansvarig hos ndmnden efter det att missforhallandet
uppmirksammades. Rapporten ska ldmnas genast efter det att missfor-
héllandet har uppméarksammats eller en rapporteringsskyldig har fatt
kidnnedom om det. Att vinta i dver tvA minader dr inte att betrakta som
genast.

Nimnden behdver sikerstilla att ndimnden har faststillda rutiner for
skyldigheten att rapportera, utreda, avhjilpa och undanrdja ett missfor-
héllande eller risk for missforhallande.

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Agneta Krantz. T den
slutliga handldggningen har inspektdren Jenni Ralph deltagit.
Inspektoren Magdalena Helgesson har varit foredragande.
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