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Sammanfattning

Klienten skrevs in i behandlingen direkt efter avgiftning. Hens
halsolage férsdmrades, och hen kunde inte delta i behandlingen.
Behandlingspersonal kontaktade handlédggaren nagra dagar senare
for att skriva ut klienten, och fraga om ansvarsférdelning uppkommer
kring vem som skall kontakta sjukvarden. Ingen dokumentation ar da
gjord i arendet. Forst vid socialsekreterarens besok i verksamheten
kontaktas sjukvarden for en medicinsk bedémning.

Fragestallning
e Vad har intraffat?
e Har det intraffade inneburit ett missférhallande i den mening
som avses med bestdmmelserna i lex Sarah?
e Behover verksamheten vidta forbattringsatgarder for att
sdkerstalla att det nu uppmarksammade inte upprepas?

Respondenter
Rapportor/handlaggare, behandlingspersonal, sektionschef

Handelseforlopp

Klienten kom direkt fran avgiftningen. Fram tills personalen kontaktar
tre dagar senare, har handlaggaren ingen kontakt med klienten och
utgar fran att hen deltar i behandlingen som planerat. Personal
uppger att klienten inte ar lamplig fér att delta i behandlingen och ska
skrivas ut. Personalen gav uttryck for att de var oroliga for hens
hélsotillstdnd och att det fanns misstanke om aterfall. Man hade haft
regelbunden tillsyn dver klienten, men inga drogtester hade gjorts.
Nagon dokumentation var inte gjord, och handlaggaren hade saledes
inte nagon information kring klientens tillstand innan personal
kontaktade.

Vid besok i verksamheten framstar klienten forst som adekvat, men
vid ett mote senare under dagen upptrader hen forvirrat, och man
kanner oro for hens halsotillstand.
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Fraga om vems ansvar det var att kontakta sjukvarden uppkom och
efter ett gemensamt moéte med klienten, samt dialog med
sektionschef kontaktade behandlingspersonal ambulans. Efter
sjukvardens bedémning konstaterades att klienten aterfallit i
missbruk.

Styrande lagar och foreskrifter

Sol 5 kap 9 § Socialndmnden skall aktivt sorja for att den enskilde
missbrukaren far den hjalp och vard som han eller hon behdver for
att komma ifran missbruket. Namnden skall i samférstand med den
enskilde planera hjalpen och varden och noga bevaka att planen
fullfoljs.

11 kap. 5 § SolL reglerar verksamhetens krav att dokumentera
faktiska omstandigheter och handelser av betydelse.

Missforhallandet

Behandlingspersonalen har inte agerat pa uttalad oro éver klientens
halsotillstand och tillsett att hen fick en medicinsk bedémning. Ingen
kontinuerlig dokumentation finns i arendet.

Orsaker

Det tycks som om ansvarsgranser varit oklara, och dven vad
uppdraget i forhallande till klienterna varit. Vad avser
dokumentationsbristerna ar det dalig rutinefterlevnad.

Omedelbara atgarder
Inga omedelbara atgarder vidtogs.

Ytterligare vidtagna och pagaende atgarder

Det finns ett pagdende arbete i syfte att skapa samsyn mellan
myndighet och utforare. Det finns s.k. DISA-ambassadorer vars
uppdrag ar att skapa forutsattningar for en dialog som okar
forstaelsen for respektive professions uppdrag och samsyn i centrala
fragestallningar, sdsom inskrivning, aterfall och utskrivning.
Ledningen har fortydligat insatsbeskrivningen och rutiner har
fortydligats, bl.a. avseende aterfall.

Ledningen har aven fortydligat dokumentationskravet.

Vid enheten har man nu regelbundna méten for uppféljning av
inskrivna klienter. Hosten 2024 planeras det att ske obligatorisk
handledning i teamet samt utbildning i krdnkande sarbehandling och
bemdtande.
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Har nagot liknande hant tidigare?

Under de senaste manaderna har det inkommit rapporter rérande
aktuell verksamhet och man har tagit ett samlat grepp i syfte att
utveckla verksamheten och samsynen med myndighet.

Finns det risk for att nagot liknande kan intraffa igen?
Risken beddoms som lag.

Anmalan till IVO

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

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

Helsingborg den 240614

Utredningskallor:
Rapportdr, behandlingspersonal, sektionschef
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