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I\!!ottagare
Aldre- och omsorgsnimnden

Information om lex Sarah-anmalan till inspektionen
for vard och omsorg (IVO), vard- och
omsorgsboende Villa Fornudden

Aldre- och omsorgsférvaltningens forslag till beslut till
aldre- och omsorgsnamnden

1. Informationen noteras.

Aldre- och omsorgsférvaltningen

John Henriksson
Forvaltningschef

Sammanfattning

Den intriffade hindelsen uppticktes under tidig morgon av nattpersonal som
arbetat mellan den 18 och 19 december 2022. En boende hittades liggande pa
marken vid parkeringen utanfér boendet av nattpersonal. Den boende hade
blota klader, andades hiftigt och var okontaktbar. Den boende togs till
avdelningen och tjinstgérande sjukskoterska vidtog akuta dtgirder och
kontaktade likare. Den boende férdes sedan i ambulans till akutsjukhus. Den
boende kom iter till boendet den 25 december. I nulige dr den boende éter i
sitt normaltillstaind. Verksamheten har sedan hindelsen vidtagit och planerat
att vidta atgirder for att forhindra att nagot liknande intriffar igen.

Hindelsen bedémdes som ett allvarligt missférhallande och verksamheten
gjorde en anmilan till IVO den 27 februari 2023. Den 22 mars 2023 fick
verksamheten beslut frin IVO.

tyresd kommun
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Beskrivning av arendet

Enligt bestimmelserna om lex Sarah 1 socialtjanstlagen, Sol. och lagstiftningen
om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS ska:

e Anstillda genast rapportera missférhallanden och patagliga risker f6r
missférhéallanden till den som bedriver verksamheten (14 kap. 3 § SoL.
och 24 b § LSS)

e Den som bedriver verksamheten utreda och avhjilpa eller undanréja
det rapporterade missforhallandet utan dréjsmal (14 kap. 6 § SoL. och
24 ¢ { LSS)

e Den som bedriver verksamheten, om det visar sig att missforhallandet
ar allvarligt, snarast anmila det till Inspektionen f6r vard och omsorg
(IVO) (14 kap. 7 § SoL. och 24 £ § LSS).

Lex Sarah syftar till att sikerstilla att personer som behover socialtjanstens
insatser far dessa med god kvalitet. Fel, brister och missférhallanden ska
forebyggas och om de intréiffar atgardas omedelbart. Enligt nimndens riktlinjer
ska allvarliga misstérhallanden som anmils till IVO informeras nimnden.

I lex Sarah-utredningen framkommer att den boende inte fatt sitt behov av
omsorg tillgodosett under natten. Vilket ledde till att den boende avvek frin
verksamheten under tidig morgon och hittades liggande utomhus efter cirka 2
timmar. Den boende behévde akut omhandertagande och vardades pa sjukhus
1 en vecka efter hindelsen. Bakomliggande orsaker som identifierades var bland
annat att det saknades dokumentation av genomford riskbedémning i den
sociala journalen och dokumentation gillande tillsyn nattetid i
genomforandeplanen. Andra orsaker var bristfillig informationséverforing
mellan legitimerad medarbetare och omvardnadspersonal samt otillricklig
utomhusbelysning.

De atgirder som verksamheten vidtagit ar bland annat, larmkontroll, samtal
och genomgang av gillande rutiner med medarbetare, vardplanering med
anhoriga, uppdatering av den boendes genomférandeplan, riskbedomning och
hilsoplan samt en kartligening av den boendes nattsémn. Andra dtgirder som
vidtagits dr extra tillsyn samt att 6ka den boendes aktiviteter under dagen, bade
gillande utevistelse och sociala aktiviteter pa boendet.

Beslut fran IVO inkom till verksamheten den 22 mars 2023. IVO avslutar
arendet och kommer inte vidta ndgra ytterligare atgirder. IVO:s bedémning ér
att huvudmannen har fullgjort sin utrednings- och anmailningsskyldighet 1
enlighet med 7 kap. 6 § och 14 kap. 6-7 §§ socialtjanstlagen (SOSFS 2011:5)
om lex Sarah. Utredningen visar att huvudmannen har
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e Vidtagit atgirder for att utan dréjsmal avhjilpa eller undanréja
missforhallandet

e Identifierat bakomliggande orsaker till det intriffade

e Vidtagit och planerat att vidta atgirder fOr att f6rhindra att nagot
liknande intriffar igen

Aldre- och omsorgsforvaltningen foreslar att dldre- och omsorgsnamnden
noterar informationen.

Forslaget till beslut har inga ekonomiska konsekvenser.

Arendet bedéms inte ber6ra barn varfor nagon prévning av barnets bista inte
har genomforts.
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