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Arendet
Anmilan enligt 14 kap. 7 § socialtjanstlagen (2001:453) SoL. inom
verksamhetsomrade vuxen/myndighetsutovning vid socialndimnden
Ekero
Beslut
Inspektionen for vard och omsorg, IVO, bedomer att nimnden uppfyllt
kraven i sin utrednings- och anmilningsskyldighet och avslutar drendet.
Skalen for beslutet
Anmilan ror att i samband med att en enskild person begirt ut alla
handlingar fran sin akt fran socialtjinsten fick denne iven felaktigt ut
handlingar rérande sju andra personer.
Enligt IVO har nimnden i enlighet med 14 kap. 6-7 § SoL fullgjort sin
utrednings- och anmélningsskyldighet. IVO beddmer att det anmaélda
allvarliga missforhéallandet har utretts i tillricklig omfattning.
Nimnden har:
° identifierat orsaker till det intriffade,
e vidtagit atgarder for att utan dréjsmal avhjilpa eller undanrdja det
intriffade, och
o vidtagit och planerat dtgéirder for att forhindra att nagot liknande
intrdffar igen.
Tilldmpade bestammelser
e 14 kap. 6-7§§ socialtjanstlagen (2001:453) SoL.
e 5 kap. Socialstyrelsens foreskrifter och allmiéinna rdd (SOSFS
2011:5) om lex Sarah
e Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
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Bakgrund och beskrivning av arendet

Enligt 14 kap. 6 § SoL ska ett missforhallande eller en pétaglig risk for
ett missforhallande dokumenteras, utredas och avhjilpas eller
undanrojas utan drojsmal. Av 14 kap. 7§ SoL framgar att ett allvarligt
missforhdllande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande
snarast ska anmiilas till IVO. Den utredning som gjorts med anledning
av det intriffade ska bifogas anmilan.

IVO fick in en anmélan om ett allvarligt missférhallande den 22 april
2015 fran Eker6é kommun, vuxensektionen/socialtjanst.
Misstorhallandet bestdr i att en enskild person som den 13 april 2015
begirt ut samtliga handlingar fran sin akt dven fatt ut elva olika
handlingar rorande sju andra personer som ér eller har varit aktuella pa
socialtjansten. Den enskilde fick sina handlingar den 15 april 2015 och
aterkom samma dag och meddelade att hen fatt ut handlingar rérande
andra personer. Den 17 april 2015 ldimnade den enskilde tillbaka de
felaktigt skickade handlingarna till socialtjénsten.

Underlag
e [ex Sarah anmilan

e Utredning med anledning av anmilan

e Komplettering till utredning, delegationsordning,
minnesanteckningar och riktlinjer for utlimnande av handlingar

Redovisning av tillsyn
IVO har granskat lex Sarah anmaélan, utredning och komplettering som
inkommit fran ndmnden.

Namndens identifierade orsaker till handelsen

e Det har vid flera tillfallen skett en felaktig insortering av andras
handlingar i den enskildes akt vilket kan bero pa otillricklig
kontroll vid insortering av handlingar och handliggarbyten.

e Eventuell stress gillande att snabbt limna ut begérda handlingar
till klienten paverkade i situationen att det blev en otillrdcklig
kontroll av vilka handlingar som ldmnades ut. Det har saknats
skriftliga rutiner for utelimnande av handlingar.

e Rensning och sortering av akter hade inte gjorts. Uppfoljning
och rutinerna for detta har varit otillrickliga. Det har saknats
systematiska rutiner kring aktrensing och dokumentation.
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Ndmndens vidtagna och planerade atgérder

e Information och diskusson kring utlimnande av handlingar,
akthantering och aktrensing har skett med alla handldggare pa
ett verksamhetsmote.

e Vuxensektionen har infort skriftliga rutiner kring utlimnande av
handlingar.

e Vuxensektionen har infort regelbundna dokumentations- och
aktrensningsdagar.

Beslut 1 detta drende har fattats av enhetschefen Agneta Krantz.
Inspektoren Magdalena Helgesson har varit foredragande.

For Inspektionen for vard och omsorg
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