Stockholms
1[ stad

Skarholmens stadsdelsférvaltning
Avdelningen for stéd och service i egen regi

Masholmstorget 20, 127 48 Skarholmen
Box 503

127 26 Skarholmen

Véaxel 08-508 24 000

Fax

skarholmen@stockholm.se
stockholm.se

Skarholmens stadsdelsférvaltning Tjansteutlatande

Avdelningen for stéd och service i egen Dnr SKHLM 2025/609

regi 2025-07-14
Sida 1 (4)

Handlaggare Till

Carin Nyh Nair Skarholmens stadsdelsnamnd

Telefon: 08-50824018 2025-08-28
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Anmalningsarende

Sammanfattning

Nir en lex Sarah-rapport bedoms som ett allvarligt missférhéllande
eller en pétaglig risk for ett allvarligt missforhallande ska det
anmalas till Inspektionen for vard och omsorg. Syftet med att [IVO
tar del av rapporten och forvaltningens utredning ar att IVO ska
gora en egen beddmning om de atgédrder som forvaltningen har
foreslagit for att forhindra att liknande hindelser ska uppkomma ar
tillrdckliga. I Skdrholmens stadsdelsndmnds delegationsordning
framgér det att nimnden har delegerat beslut om att anméla ett lex
Sarah-drende till IVO till avdelningschef. Namnden informeras om
detta genom ett anmélningsdrende. Under det forsta halvaret av
2025 har avdelningschef fattat beslut om att anmaéla lex Sarah-
drende till IVO 1 tva drenden; drende med diarienummer 2025/186
och drende 2025/587.

I drende 2025/186 har utredning avslutats med stéllningstagandet att
det intriffade utgjorde ett allvarligt missforhallande. Arendet giller
en person boende 1 stadsdelen som har personlig assistans.
Utredning enligt lex Sarah visar att det finns brister i
kommunikation, kompetens, foljsamhet till rutiner samt brister 1
omgivning och organisation. Rapportor och samtliga medarbetare
har beskrivit att det forekommer stora och ldngvariga konflikter
som paverkar den enskilde negativt. Enheten har pabdrjat flera
atgirder under utredningens gang vilka svarar mot de atgirder som
utredningen faststéller att enheten ska genomfora..

Arende 2025/587 avslutas med stillningstagandet att det intriffade
innebar en pétaglig risk for ett missforhallande. Arendet rér en
hindelse som intriffade pa ett vard- och omsorgsboende i
stadsdelen och handlar om fraimmande foremal i form av kartndlar
som upptécktes 1 en boendes mun efter middagen. Den boende
undersdktes pd sjukhus och inga skador noterades. Hade den
enskilde svalt dem hade det gett en allvarlig konsekvens for den
enskildes liv, sdkerhet och fysiska héilsa. Hindelsen polisanmildes
och en dialog med maéltidsleverantoren inleddes omedelbart.
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Bakgrund

Nir en lex Sarah-rapport bedoms som ett allvarligt missforhdllande
eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande ska det
anmalas till Inspektionen for vard och omsorg. Det som anmaélas &r
bade den lex Sarah-rapport som forvaltningen mottagit samt den
utredningen som forvaltningen har gjort. Allvarlighetsgraden
bedoms utifran de konsekvenser som héndelsen medfort eller det
fanns en pataglig risk for att de skulle kunna ha medfort for den
enskilde. I Socialstyrelsens handbok for lex Sarah exemplifieras
allvarlighetsgraden med bland annat att den rapporterade héndelsen
inneburit en betydande kénsla av otrygghet, oro och nedstimdhet
for den enskilde eller en forlust av betydande réttigheter som den
enskilde ska vara tillforsidkrad enligt lag, forordning eller
foreskrifter.

Syftet med att IVO tar del av rapporten och forvaltningens
utredning ar att IVO ska gora en egen bedomning om de atgéarder
som forvaltningen har foreslagit for att forhindra att liknande
héndelser ska uppkomma ir tillrdckliga. IVO bedomer endast
utifran ett strukturperspektiv, det vill sdga att IVO undersdker om
forvaltningens atgarder stiarker den struktur for kvalitet som enheten
dér handelsen intraffade arbetar efter. Det kan exempelvis rora sig
om att kartldgga processer, skapa eller uppdatera rutiner, stiarka
systematiskt arbete med avvikelser eller dylikt.

I Skdrholmens stadsdelsndmnds delegationsordning framgér det att
ndmnden har delegerat beslut om att anmaila ett lex Sarah-drende till
IVO till avdelningschef. Ndmnden informeras om detta genom ett
anmalningsdrende.

Arendet

Under det forsta halvaret av 2025 har avdelningschef fattat beslut
om att anmala lex Sarah-arende till IVO i tva drenden; drende med
diarienummer 2025/186 och drende 2025/587.

I d&rende 2025/186 har utredning avslutats med stidllningstagandet att
det intriffade utgjorde ett allvarligt missférhallande. Arendet giller
en person boende 1 stadsdelen som har personlig assistans.
Rapporten beskriver att personens assistenter vid upprepade
tillfallen inte har gett personen stod nar han begér det, att de har
bemott honom pa ett sétt som beskrivs som respektlost samt att den
enskildes omvardnad inte har fungerat pa ett tillfredsstillande sitt. |
utredning enligt lex Sarah framkommer att de rapporterade
hiandelserna har pagatt under en langre tid och har gett allvarliga
konsekvenser for den enskildes liv, sdkerhet och fysiska och
psykiska hélsa. Utredningen kan konstatera att det finns brister 1
kommunikation, kompetens, foljsamhet till rutiner samt brister i
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omgivning och organisation. Rapportor och samtliga medarbetare
har beskrivit att det forekommer stora och ldngvariga konflikter
som pdverkar den enskilde negativt. Det har ocksa paverkat viktiga
arbetsmoment och rutiner sdisom informationsdéverforing, tillsyn och
omvardnad. Den enskilde sjdlv har berittat att det forekommer
brister i omvardnad, bemétande och tillsyn. Rapportdrerna,
medarbetare och den enskilde beskriver det som avgdrande att
konflikterna tar slut for att situationen ska kunna bli béttre. Utifran
det kan lex Sarah-utredningen konstatera att brister 1 den
psykosociala arbetsmiljon ér en starkt bidragande faktor till att den
enskilde har utsatts for hdndelser som paverkat hans fysiska och
psykiska hélsa negativt samt inneburit en risk for hans liv och
sdkerhet. Enheten har paborjat flera atgirder under utredningens
géng vilka svarar mot de dtgéirder som utredningen faststéller att
enheten ska genomf6ra. Det ror sig bland annat om att ansvariga
enhetschefer har regelbunden kontakt med den enskilde. Atgérderna
ror ocksa konflikthantering, rutinuppdateringar, fler gemensamma
obligatoriska méten for att bland annat implementera nya rutiner
och arbetssétt samt handledning.

Arende 2025/587 avslutas med stillningstagandet att det intriffade
innebar en pétaglig risk for ett missforhallande. Arendet rér en
hiandelse som intrdffade pa ett vard- och omsorgsboende i
stadsdelen. Efter middagen en kvill hittar omsorgspersonalen fyra
vita ndlar av typen kartndlar som anvinds pd anslagstavlor i munnen
pa kvinnan. Senare hittas ytterligare en ndl i den enskildes sdng och
vid undersokning av avdelningens kok tre nélar till 1 diskhon och 1
diskmaskinen. Den enskilde himtas med ambulans och rontgas pa
sjukhuset och inga skador noteras. Medarbetaren som hittade
nélarna i den enskildes mun beréttar i intervju med lex Sarah-
utredare att den boende inte reagerade med nagon affekt pd det
intrdffade. Den boende har en kognitiv sjukdom och det &r troligt att
den boende inte har férmaga att sjdlv uppfatta faran och allvaret 1
det intrdffade. Den boende har inte uppvisat ndgra symptom pa
otrygghet eller affekt i samband med eller efter hindelsen. Den
enskilde dr mycket begrinsad 1 sin rorlighet och enligt medarbetare
ar det uteslutet att hen skulle kunna ha sjdlv gétt in ndgonstans och
Oppnat en ldda och fétt tag pd dylika ndlar. En undersokning av
bade avdelningen och administrationen visar att den hér typen av
vita kartndlar inte forekommer alls pa boendet.

Héndelsen polisanméls och en dialog med leverantoren av
maéltidsservice inleds omedelbart. Den inrapporterade hindelsen har
delvis utspelats sig inom ndmndens verksamhetsomrdde dé det var
pa ndmndens boende som omvérdnadspersonalen upptéickte de
frimmande kartnilarna 1 munnen pa en av de boende. Det dr troligt
att de vita kartnélarna kommer frdn den mat som den boende nyss
hade atit. Hur ndlarna hamnade 1 munnen hos den boende, dvs den
handling som har foregétt konsekvensen for den boende &r inte en
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del av lex Sarah-utredningen utan &r en sak for polisen att utreda.
Utredningen konstaterar att hindelsen har lett till en pataglig risk
for ett allvarligt missforhédllande da den enskilde inte skadades alls
men hade den enskilde skadats av kartnalarna i munnen eller om
hen hade svalt dem hade konsekvensen kunnat vara ett allvarligt hot
mot den enskildes liv och fysiska hélsa. Ddrmed har det intrdffade
anmélts till IVO som en pétaglig risk for ett allvarligt
missforhéllande.

Arendets beredning
Arendet har beretts av lex Sarah-utredare

Andreas Thorstensson
Avdelningschef
Skirholmens
stadsdelsforvaltning
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