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Sammanfattning 
Den inträffade händelsen skedde under en förberedelse av en aktivitet i 
verksamheten. Vid aktiviteten var det två personal närvarande och när 
händelsen uppmärksammades var omsorgstagaren blå i ansiktet. Personal 
ingrep direkt och hjälpte omsorgstagaren ur situationen. Efter händelsen 
kontaktades både boendet och god man. Omsorgstagaren hade nyligen börjat i 
verksamheten och var ny för såväl kollegor som personal. 

Händelsen bedömdes som en påtaglig risk för allvarligt missförhållande och 
anmäldes till IVO den 1 december 2022. Åtgärder för att förhindra att liknande 
inträffar igen har vidtagits. 
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Beskrivning av ärendet 
Enligt bestämmelserna om lex Sarah i socialtjänstlagen, SoL och lagstiftningen 
om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS ska: 

• Anställda genast rapportera missförhållanden och påtagliga risker för 
missförhållanden till den som bedriver verksamheten (14 kap. 3 § SoL 
och 24 b § LSS) 

• Den som bedriver verksamheten utreda och avhjälpa eller undanröja 
det rapporterade missförhållandet utan dröjsmål (14 kap. 6 § SoL och 
24 e § LSS) 

• Den som bedriver verksamheten, om det visar sig att missförhållandet 
är allvarligt, snarast anmäla det till Inspektionen för vård och omsorg 
(IVO) (14 kap. 7 § SoL och 24 f § LSS). 

 

Lex Sarah syftar till att säkerställa att personer som behöver socialtjänstens 
insatser får dessa med god kvalitet. Fel, brister och missförhållanden ska 
förebyggas och om de inträffar åtgärdas omedelbart. Enligt nämndens riktlinjer 
ska allvarliga missförhållanden som anmäls till IVO informeras nämnden. 

I lex Sarah-utredningen framkommer att det fanns kännedom om att 
omsorgstagaren sedan tidigare har en ångest- och orosproblematik, dock hade 
inga självskadebeteenden uppmärksammats i verksamheten tidigare. 

De åtgärder som vidtogs direkt var att säkerställa omsorgstagarens mående och 
att kontakta omsorgstagarens boende och god man. Planerade åtgärder är att 
uppdatera rutiner och omsorgstagarens pärm samt riskbedömning.    
Verksamheten ska också säkerställa att åtgärdade brister förankras i 
personalgruppen. 

Äldre- och omsorgsförvaltningen föreslår att äldre- och omsorgsnämnden 
noterar informationen. 

Förslaget till beslut har inga ekonomiska konsekvenser. 

Ärendet bedöms inte beröra barn varför någon prövning av barnets bästa inte 
har genomförts. 
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