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Tiohundra AB
Registrator

Box 905

761 29 Norrtalje

Arendet

Anmélan enligt lex Sarah fran Tiohundra AB avseende en pataglig risk for ett allvarligt
missforhillande vid Vérsolens ungdomsboende enligt 9 § 8 LSS i Norrtilje.

Anmiélan handlar om att personal har hdmtat ut likemedel fran apoteket men inte meddelat
ansvarig sjukskoterska att det var sista uttaget pa receptet. En personal invintade inte nésta
personal vid personalbyte och en boende l&mnades ensam utan att £ information om det.
Det har saknats information och forberedelse kring planerade aktiviteter for den boende,
vilket paverkat personen och genomférandet av insatser.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet och kommer inte att vidta nigra
ytterligare atgéarder.

Skalen for beslutet

IVO bedémer att huvudmannen, efter begérd komplettering, har fullgjort sin utrednings-
och anmélningsskyldighet i enlighet med 23 g § och 24 e -  §§ lagen (1993:387) om st5d
och service till vissa funktionshindrade, LSS.

Enligt IVO:s bedomning innehéller huvudmannens utredning de uppgifter som ska
dokumenteras enligt 5 kap. 1 - 5 §§ Socialstyrelsens foreskrifter och allménna radd (SOSES
2011:5) om lex Sarah. Utredningen visar att huvudmannen har

®  vidtagit Atgarder for att utan dréjsmal avhjilpa eller undanrdja missforhallandet
®  identifierat bakomliggande orsaker till det intriffade

®  vidtagit och planerat att vidta atgdrder for att forhindra att négot liknande intraffar
igen.

Begérd komplettering

IVO har begirt komplettering avseende vilka bakomliggande orsaker som legat till grund
for missforhallandet. Kompletteringen omfattar &ven uppgift om négot liknande har
intréffat i verksamheten tidigare och om nagot liknande skulle kunna intréffa igen, ett
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stéllningstagande till om det intréffade var ett allvarligt missforhallande eller en pataglig
risk for ett allvarligt missférhallande, vilken planering och tidsplan som finns nr det
géller att stdrka och utveckla kommunikationen i samrdd med fordldrarna samt hur nya
vikarier ska introduceras pé ett korrekt sitt.

Kompletteringen har kommit in till IVO.

Underlag
®  Anmilan

®  Utredning
®  Komplettering

Ytterligare information

IVO vill uppmérksamma Tiohundra AB pa de tidsgrédnser som géller hanteringen enligt
lex Sarah. Enligt 24 f § LSS ska ett allvarligt missforhallande eller en pataglig risk for ett
allvarligt missférhallande snarast anmilas till IVO. Anmélan kom in till
tillsynsmyndigheten den 25 oktober 2022 och datum fér det intréffade anges till den 12
januari 2022 och 11 mars 2022, vilket inte &r att betrakta som snarast.

Beslut i detta drende har fattats av inspektoren Jeanette Ekstedt. Inspektoren Margaretha
Addén Martensson har varit foredragande.

Information om IVO:s uppdrag i hanteringen av anmalningar enligt lex Sarah

Huvudmannen &r skyldig att utreda missforhallanden eller risker for missforhallanden i
verksamheten. Syftet med en sadan utredning ska vara att s& langt som méjligt ta reda
pé vilka bakomliggande orsaker i verksamheten som bidragit till missforhallandet eller
risken for missforhéllandet.

Huvudmannen ska &dven vidta atgérder for att forhindra att liknande missfrhéllanden
eller risker for sddana intréffar igen. Om ett missforhéllande ér allvarligt eller det finns
en pataglig risk for ett allvarligt missférhallande ska dven en anmilan till IVO goras.

IVO:s ansvar nir det géller anmélningar enligt lex Sarah #r att granska huvudmannens
utredning. Om IVO bedomer att huvudmannens utredning foljer gillande bestdmmelser
och att atgérder har vidtagits for att forhindra att liknande allvarligt missforhallande
eller pétaglig risk for allvarligt missforhallande intraffar igen, avslutar IVO #rendet.




