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Sammanfattning

Ansdkan om stdd och hjélp har registrerats pa fel person. Férvaltningen har upprattat en akt pa
kommuninnevanare som inte har sokt stéd och som inte har kinnedom om att hen finns med i
forvaltningens verksamhetssystem. Det intraffade skulle i férlangningen kunnat leda till att den
person som sokt stdd inte fatt den hjalp och de insatser hen var i behov av. Vidare fanns risk for att
man inte uppmarksammat att klienten var vardnadshavare for barn.

Fragestillning
e Vad har intrdffat? Och har det intraffade inneburit ett missforhallande i den mening som
avses med bestammelserna i Lex Sarah?
e Har verksamheten undanrgjt integritetsskada for tredje part utifran GDPR?
e Behover verksamheten vidta forbattringsatgarder for att det sdkerstélla att det nu
uppmarksammade inte upprepas?

Hindelseforlopp

Klient ansoker om stoéd och hjalp for sitt missbruk via Socialférvaltningens mottagning. Arendet
registreras och lamnas over till vuxenverksamheten for utredning och beslut om eventuella insatser.
Efter tre veckor upptacker socialsekreterare pa vuxenenheten att drendet ar registrerat pa fel klient.
Mottagningen har 6ppnat ett drende pa en klient som har samma namn och liknande
personnummer. Rapportdren belyser det faktum att det 6ppnats ett drende/akt och skrivits i journal
pa en kommuninnevanare som inte har, eller har haft, ndgon kontakt med socialtjansten. Vidare
bedémer rapportéren det som en risk for att stodet uteblivit till den klient som faktiskt s6kt hjalp.
Rapportéren framhaller ocksa att den klient som har ansokt om stéd och hjélp ar vardnadshavare for
barn och att det fanns risk for att dessa barn inte uppmarksammats.

Styrande lagar och féreskrifter

Enligt dataskyddsférordningen, artikel 34, ska socialndmnden informera den enskilde om en
personuppgiftincident har skett. Detta ska goras i samband med att incidenten upptéacks. Den
registrerade ska ha rétt till, enligt dataskyddsforordningen art. 17, att av socialnamnden, utan
onodigt drojsmal, fa felaktiga personuppgifter som rér honom eller henne raderade.

Socialndmnden ska utan dréjsmal inleda utredning av vad som genom ansdkan, anmdlan eller pa
annat satt har kommit till nimndens kdnnedom och som kan féranleda nagon atgard av namnden.
(Socialtjanstlagen 11 kap 1 §).

Missforhallandet
Socialférvaltningen har uppréattat en personakt avseende en kommuninnevanare som inte ansokt om
stéd och hjilp. Det rapporterade beddms inte utgora ett allvarligt missforhallande enligt Lex Sarah.

Socialtjansten har inlett utredning i samband med att klienten ansékte om stod. Detta gjordes dock
pé fel person. S& snart missforhallandet upptacktes registrerades drendet pa ratt klient och
informationen i journalen flyttades dver. Utifran att socialsekreterararen hade méte och samtal med
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"ratt” person och att misstaget upptacktes relativt snabbt bedoms det intraffade inte

utgora ett allvarligt missforhallande enligt lex Sarah. Socialsekreterare hade kdinnedom om att
klienten var vardnadshavare for barn varvid bedémningen gors att denna del inte heller bedéms
utgora ett allvarligt missforhallande.

Orsaker
Orsaken till det intraffade bedoms vara den manskliga faktorn.

Atgirder

Omedelbara Gtgdirder

Verksamhetschef pa Vuxen beddomde samma dag som missforhallandet uppméarksammades att
journalanteckningarna som hamnat i felaktigt upprattad akt snarast ska raderas. Vidare att
dokumentationen ska tillforas i ratt akt. Efter kontakt med GDPR samordnare och jurister bedomdes
att den invanare som felaktigt registrerats ska informeras om det intraffade.

Ytterligare vidtagna och pagdende atgérder

Det intraffade bedoms utgora en personuppgiftsincident enligt GDPR och har rapporterats till
Integritetsskyddsmyndigheten, IMY.

Beslut inkom den 220315 fran IMY att drendet avslutas.

Socialnamnden fattade beslut om gallring avseende enskilt drende vid sammantradet den 220324,
Samma dag raderades journalen/akten i sin helhet av systemforvaltare.

Socialférvaltningen har pa flera olika satt forsokt komma i kontakt med den enskilde for att lamna
information om incidenten dock utan resultat. Brev har skickats med information samt uppmaning
att ta kontakt med férvaltningen.

Har ndgot liknande héint tidigare?
Inom ramen for en Lex Sarah har inte nagot liknande, savitt kant, intraffat tidigare.

Finns det risk fér att ndgot liknande kan intréiffa igen?
Noggrannhet och kontroll ar atgarder som forhindrar att nagot liknande hander igen.

Anmalan till IVO
Det rapporterade bedoms inte utgora ett allvarligt missforhallande enligt Lex Sarah. Det intraffade
ska darfor inte rapporteras till Inspektionen for vard och omsorg, IVO.

Beslut
e Att godkdanna utredningen
e Attinte anmala drendet till IVO da det intréffade inte bedéms utgéra varken ett allvarligt
missforhallande eller en pataglig risk for allvarligt missférhallande enligt 14 kap 7 §
Socialtjanstlagen
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