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Lex Sarah dnr 343:2023

Rapporten inkom: 2023-12-14

Utredning inledd: 2023-12-14

Rapportor: Handlaggare

Rapporterad verksamhet: Stédboende, VUX

Utredare: Carina Ejdelind, kvalitetsenheten

Sammanfattning

Tva Klienter, &r beviljade bistand i form av stédboende. Ingendera
har ndgon missbruksproblematik eller medicinering som ar
narkotikaklassad. Boendet &ndrar inriktning, till ett nyktert och
drogfritt stddboende, och ddrmed &ndras malgruppen. Man infér nya
boenderegler som innebér att de boende maste lamna regelbundna
overvakade urinprov. Klienterna upplever sig tvingade till att
medverka vid provtagningen eftersom de annars riskerar att mista sitt
boende.

De bor nu kvar, utan krav pa drogkontroller, i véantan pa individuella
I6sningar.

Fragestillning
e Vad har intraffat?
e Har det intréffade inneburit ett missforhallande i den mening
som avses med bestammelserna i lex Sarah?
e Behover verksamheten vidta forbattringsatgarder for att
sakerstalla att det nu uppmarksammade inte upprepas?

Respondenter
Rapportér/handlaggare, sakkunnig, sektionschef, jurist

Handelseforlopp

Tva klienter, ar beviljade bistand bl.a. i form av stddboende.
Ingendera har ndgon missbruksproblematik eller medicinering som ar
narkotikaklassad. Boendet andrar inriktning, till ett nyktert och
drogfritt stddboende, och darmed &ndras malgruppen. Man infér nya
boenderegler som innebér att de boende maste Idmna regelbundna
overvakade urinprov. Klienterna upplever sig tvingade till att

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



helsingborg.se

medverka vid provtagningen eftersom de annars tror sig riskera att
mista sitt boende.

Under varen 2023 gjordes en 6versyn av verksamheten och man
andrade inriktning, strukturerade upp verksamheten och bemannade
med personal som huvudsakligen hade sin kompetens inom
missbruksvarden.

Information till myndigheten gick ut kring férandringen men da det
senare framkom att den informationen inte forankrats, gavs
informationen anyo till berérda medarbetare. De klienter som inte
ville skriva pa kontraktet uppmuntrades géra en ny planering
tillsammans med sina handlaggare.

Klienterna bor kvar i stddboendet, utan krav pa drogkontroller, i
vantan pa individuella l6sningar.

Styrande lagar och foreskrifter
Det finns ett grundlagsskydd mot patvingat kroppsligt ingrepp
(regeringsformen 2 kap 6 §) sdsom drogtester.

For att det ska vara fraga om verklig frivillighet krévs att den enskilde,
pa ett for denne begripligt satt, har fatt s& mycket information om den
planerade atgarden att det ar tydligt for honom eller henne vilka
handlingsalternativ som star till buds och mot denna bakgrund kan
fatta ett valgrundat beslut, utan att utsattas fér nagra obehoriga
patryckningar (JO uttalande).

Missforhallandet

Det finns ett grundlagsskydd mot patvingat kroppsligt ingrepp, sasom
drogtester. Ett ingrepp bedéms som patvingat om personal vid
boendet upptrader pa ett saddant satt som far till foljd att nagon med
fog uppfattar sig vara tvungen att ga med pa en undersokning eller
provtagning. Fér de aktuella klienterna har inte verklig frivillighet
forelegat.

Det brister i dialogen mellan myndighet och verkstallighet vad avser
klienterna som tidigare beviljats stodboende, i syfte att tillforsakra
dem ratt omsorgsniva i avvaktan pa annat boendealternativ.

Orsaker

Bristande/otydlig information i samband med inriktningsférandringen.
Otillracklig information till berérda klienter kring deras valmojlighet att
avsta drogtesterna utan risk for konsekvenser.

Kunskapsbrister hos personal.
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Omedelbara atgarder
Inga omedelbara atgarder vidtogs.

Ytterligare vidtagna och pagaende atgarder

Dialogen mellan myndighet och verkstallighet har fortgéatt.
Fortydliganden fran ledning vad avser kravet om drogtestning
avseende tidigare inskrivna klienter med annan problematik har
gjorts och déarmed har individuella I6sningar skapats.

Har nagot liknande hént tidigare?
Inga rapporter inom ramen for Lex Sarah har berért samma typ av
missforhallande.

Finns det risk for att nagot liknande kan intraffa igen?

Det finns alltid en risk nér organisationen andrar inriktning och
malgrupp och kan bara férhindras genom tydlig risk och
konsekvensbeddmning &ven pa individuell klientniva och att man
utifrdn den vidtar atgarder med utgangspunkt fran den.

Anmadlan till IVO

Det rapporterade beddms inte utgora ett allvarligt missférhallande
enligt lex Sarah. Det intréffade ska darfor inte rapporteras till
Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) utan enbart anvéandas i
utveckling av namndens kvalitetsarbete.

Beslut
e Att godkanna utredningen
e Att inte anmala arendet till IVO da det inte intraffade bedéms
utgora varken ett allvarligt missférhallande eller en pataglig
risk for allvarligt missforhallande enligt 14 kap 7 §
Socialtjanstlagen.
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Utredningskallor:
Rapportor, sakkunnig, sektionschef, jurist, JO-uttalande
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