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Frågor från Sverigedemokraterna rörande Fleminggatans vård- 
och omsorgsboende 

 
Bakgrund 
Frågor inför kommunstyrelsen 7 februari 2023 rörande Fleminggatans vård- och 

omsorgsboende:  

1. Fem medarbetare har tagits ur tjänst, när skedde detta?  

2. Har några av incidenterna polisanmälts?  

3. Vi vill ha mer information om dödsfallet. Vad är det som är oklart kring det?  

4. Varför fick de anhöriga information om övergreppen mer än ett halvår efter att det 

skett?  

5. Hur långt efter händelserna har kommunen gjort IVO-anmälningarna?  

 

Frågorna har överlämnats från Kommunstyrelsen till Omvårdnadsnämnden och 

kommer behandlas vid dess sammanträde 2023-02-23.  
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Följande är de skriftliga svaren: 

Fem medarbetare på Fleminggatan 17 har tagits ur tjänst med bibehållen lön. Detta 

skedde 2023-02-02. 

 

Ingen av incidenterna har polisanmälts. De händelseanalyser vi nu inlett syftar både till 

att klargöra vad som hänt och granska om det finns ytterligare missförhållanden på 

vård- och omsorgsboendet som ännu inte identifierats. Den läkare som tillkallades i 

samband med dödsfallet valde att i sin tur tillkalla polis utifrån den sammanvägda 

bedömningen av situationen.  

 

Oklarheterna kring dödsfallet består i att det inte gått att säkerställa att kunden avlidit 

av naturliga orsaker och att det är oklart om kunden fått planerad tillsyn nattetid.   

 

Vi gjorde initialt ett försök att få fram så mycket information som möjligt och valde att 

inte gå ut med information till anhöriga i ett tidigt skede för att försöka undvika 

spekulationer om det som hänt. Det har i vissa delar varit svårt att komma fram till vad 

som egentligen har skett. Ord har stått mot ord i utredningen. Lojaliteten mellan 

tongivande medarbetare på avdelningen är stark. 

Med facit i hand hade det varit bättre om vi mycket tidigare hade gått ut och informerat 

anhöriga och närstående om att det pågick en utredning om missförhållanden på 

Fleminggatan 15. Anhöriga vid Fleminggatan 15 informerades muntligt via 

telefonsamtal samma dag som anmälan skickades till IVO. Övriga anhöriga vid 

boendet fick skriftlig information. Gällande dödsfallet på Fleminggatan 17 kontaktades 

kundens anhöriga omedelbart.  

 

De första händelserna på Fleminggatan 15 upptäcktes i juni 2022. Efter det har det 

successivt framkommit fler uppgifter och anmälan skickades till IVO den 24/1. När det 

gäller Fleminggatan 17 har två anmälningar enligt Lex Sarah och Lex Maria skickats 

samlat till IVO samtidigt som vi inleder interna utredningar. Det finns därför ännu inga 

utredningar att hänvisa till. De rapporter vi fått om de mycket allvarliga händelserna och 

missförhållandena gör att vi vill uppmärksamma IVO på dem omedelbart.  
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