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Sammanfattning

Klient som vid inskrivning vid boende, far ett negativt bemétande.
Overenskommelse infor inskrivning vad avser uppgiftsférdelning
andras och kommuniceras infor klienten.

Fragestalining
e Vad har intraffat?
e Har det intraffade inneburit ett missforhallande i den mening
som avses med bestdmmelserna i lex Sarah?
e Behover verksamheten vidta forbattringsatgéarder for att
sakerstalla att det nu uppmarksammade inte upprepas?

Respondenter
Rapportér/handlaggare, behandlingspersonal, sektionschef,
enhetschef, utvecklare

Handelseforlopp

Klienten beviljades behandling i aktuell verksamhet. Da hen inte var
helt drogfri, var planeringen att hen skulle bo i en s.k.
tilinyktringslagenhet tills drogtestet var negativt och darefter paboérja
behandling. En I6sning som behandlingspersonalen inte stod bakom,
och som inte var i 6verenstammelse med tidigare inskrivnings
principer. | ett méte tillsammans med respektive enhets ledning och
berérd personal hade éverenskommelse gjorts om att rapportor stod
for tillsyn och personalen i verksamheten tog drogtest.

Vid inflyttning upplevde rapportér att klienten blev illa bemétt.
Mottagande personal upplevde sig tidspressade. Klienten kande sig
avvisad (strackte fram handen, personal tog den inte, tonfall var icke-
valkomnande). Klienten fick uppmaning om att inte "beblanda” sig
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med 6vriga boenden. Det tidigare beslutet och arbetsfordelning
avseende drogtestning andrades. Klienten samt anhorig som var
med vid tillfallet har darefter kontaktat handlaggaren och beskrivit sin
upplevelse av det daliga bemétandet. Klienten avbrot inte
behandlingen till féljd av det.

Styrande lagar och foreskrifter

Socialtjanstlagen 1 kap 1 § 2:a och 3:dje stycket, anger att
socialtjansten skall med hansynstagande till manniskans ansvar for
sin och andras sociala situation inriktas pa att frigéra och utveckla
enskildas och gruppers egna resurser. Verksamheten skall bygga pa

respekt for manniskornas sjalvbestdmmanderétt och integritet.

Ett gott bemotande har avgérande betydelse for socialtjanstens
kvalitet. Kontakten och dialogen med personer som sdker stod hos
socialtjansten ska bygga pa respekt for manniskors lika varde,
individens sjalvbestdmmande och integritet

Missforhallandet
Missforhallandet bestar i brister i bemotande av klienten.

Orsaker

Genom att gora avsteg fran tidigare uttalade inskrivningskriterier blev
det otydligt for berorda, vilket kan ha paverkat personalens
forhalliningssatt gentemot klienten. Den enskilde &r dock alltid
ansvarig for det egna beteendet, aven om forklaringar kan finnas i
gruppdynamik och arbetsmiljdaspekter sasom till exempel oklara
beslutsunderlag.

Omedelbara atgarder

Verksamhetschefen informerade ansvarig enhetschef om det
intraffade, som ger uppdrag till sektionschef att prata om det
intraffade och vilka forvantningar arbetsgivaren har gallande
bemoétande av vara invanare.

Ytterligare vidtagna och pagaende atgarder

Det finns ett pagaende arbete i syfte att skapa samsyn mellan
myndighet och utforare, samt att fortydliga insatsbeskrivningen,
rutiner och beslutsmandat. Man har sedan en tid arbetat med DISA-
ambassaddrer med regelbundna méten mellan myndighet och
utforare.

En nyligen genomfoérd undersokning, i syfte att utveckla
verksamheten, utifran ett brukarperspektiv, tyder pa att
bemdtandebrister behdver adresseras. Det arbetet ar inlett

Bredgatan 17,251 89 Helsingborg - Kontaktcenter 042-10 50 00 - socialnamnden@helsingborg.se



tillsammans med hela arbetsgruppen liksom att ledningen nu tar
fokus pa gruppdynamik och teamutveckling for att utveckla den
organisatoriska och sociala arbetsmiljon.

I de fall dar ledningen eventuellt behéver agera mot enskild anstallds
beteende sker det i enlighet med personalrutiner och inom ramen fér
arbetsratten.

Har nagot liknande hint tidigare?
| den aktuella verksamheten har under pagaende utredning,
inkommit ytterligare rapporter varav en berér bemétande.

Finns det risk for att nagot liknande kan intriffa igen?
Det finns alltid en viss risk fér bemétandebrister. Det helhetsgrepp
som ledningen nu tar torde minska den risken markant.

Anmalan till IVO

Det rapporterade bedéms inte utgéra ett allvarligt missférhallande
enligt lex Sarah. Det intréffade ska darfor inte rapporteras till
Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) utan enbart anvindas i
utveckling av ndmndens kvalitetsarbete.

Beslut
e Att godkénna utredningen
e Attinte anmala arendet till IVO da det intraffade inte beddms
utgora varken ett allvarligt missforhallande eller en pataglig
risk for allvarligt missforhallande enligt 14 kap 7 §
Socialtjanstlagen.

Helsingborg den 4-05-22

Utredningskallor:
Rapportérer, enhetschef, sektionschef, behandlingspersonal,
utvecklare, aktmaterial.
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