i

HELSINGBORG

helsingborg.se

24-05-27
Lex Sarahutredning DNR 2024:81

Socialforvaltningen
Kvalitetsenheten

Lex Sarah dnr 81:2024

Rapporten inkom: 2024-03-18

Utredning inledd: 2024-03-18

Rapportor: Handlaggare

Rapporterad verksamhet: Behandlingsenhet

Utredare: Carina Ejdelind, kvalitetsenheten

Sammanfattning

Klienten deltog i behandlingen i 6ppenvard. Hen upplevde sig daligt
bemott av personal och valde att inte fullfélja behandlingen som en
foljd av det. Ett gott bemdtande ar avgdrande for Socialtjanstens
kvalitet och i berord verksamhet har brister uppmarksammats.

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

Respondenter
Rapportor/handlaggare, behandlingspersonal, sektionschef,
utvecklare

Handelseforlopp

Klienten deltog i behandlingen utan att vara inackorderad. | samband
med inskrivningssamtalet reagerade rapportéren dver personalens
bemo6tande. Annan personal raddade upp situationen.

Klienten pabérjade behandlingen, och innan uppféljningsmoétet efter
halva behandlingstiden, horde klienten av sig. Hen upplevde
stamningen pa behandlingsenheten som dalig, och kande starkt
obehag infor att delta i behandlingen, vilket bl.a. ledde till hog
franvaro. Hen beskrev att det var stor skillnad i bemotandet
beroende pa vem som var i tjanst. Klienten befann sig vid ett tilifalle i
ett rum, tillsammans med en annan klient som skulle skrivas ut, till
foljd av dennes aterfall, nar en personal kom in i ldgenheten. Hen
upplevde personalen som hotfull. Om dennes beteende &r att
betrakta som hotfullt har inte kunnat konstateras. Det var dock en

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




helsingborg.se

turbulent situation. Personalen samlades i direkt anslutning till det
intréffade tillsammans med klienten och forde dialog kring
utskrivningsforfarandet. Klienten valde senare att inte fullfélja
behandlingen.

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 frigora och utveckla
enskildas och gruppers egna resurser. Verksamheten skall bygga pa

respekt for manniskornas sjélvbestdmmanderatt och integritet.

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

Missforhallandet
Missforhallandet bestar i brister i bemotande av klienten.

Orsaker

Behandlingsmetodiken kan upplevas som konfrontativ, om den inte
samtidigt kombineras med ett tydligt empatiskt forhallningssatt. | en
dylik verksamhet ar det av vikt att personalen for dialog kring sin
arbetsmetodik, men ocksa kanner sig fria att ge respons pa
varandras bemoétande i forhallande till klienter, i syfte att sakra
kvaliteten i verksamheten. Arbetsklimatet vid enheten har inte starkt
de forutsattningarna.

Den enskilde ar alltid ansvarig for det egna beteendet, dven om
forklaringar kan finnas i gruppdynamik och arbetsmiljoaspekter
sasom till exempel oklara beslutsunderlag.

Omedelbara atgarder
Inga omedelbara atgarder vidtogs.

Ytterligare vidtagna och pagaende atgarder

En nyligen genomford undersokning, i syfte att utveckla
verksamheten, utifran ett brukarperspektiv, tyder pa att
bemotandebrister behdver adresseras. Det arbetet ar inlett
tilsammans med hela arbetsgruppen. Ledningen har nu fokus pa
gruppdynamik och teamutveckling for att utveckla den
organisatoriska och sociala arbetsmiljon.

Regelbundna enskilda samtal med samtliga medarbetare.

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



Vid enheten har man nu regelbundna méten for uppfoljning av
inskrivna klienter. Hosten 2024 planeras det att ske obligatorisk
handledning i teamet samt utbildning i krdnkande sarbehandling och
bemoétande.

| de fall nér ledningen behdver agera mot enskilda anstalldas
beteende sker det inom ramen for personalrutin och arbetsrétt.

Har nagot liknande hant tidigare?
| slutet av 2023 samt ytterligare en i mars 2024 inkom rapport kring
bemdtandebrister i aktuell verksamhet.

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

Anmalan till IVO

Det rapporterade beddéms inte utgora ett allvarligt missférhallande
enligt lex Sarah. Det intraffade 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 Attinte anmala arendet till IVO da det intréffade inte bedéms
utgora varken ett allvarligt missférhallande eller en pataglig
risk for allvarligt missférhallande enligt 14 kap 7 §
Socialtjanstlagen.

Helsingborg den 240614

Utredningskallor:
Rapportor, sektionschef, enhetschef, behandlingspersonal
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