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Allvarlig kritik mot Socialnamnden i Sodertélje kommun for under-
latenhet att i tid utreda om en missbrukare behdovde vard enligt LVM

Beslutet i korthet: AA hade under en lang tid missbrukat narkotika. Han avled i slutet
av augusti 2016. AA:s syster gjorde i en anmalan till JO géllande att socialtjansten
inte snabbt nog hade vidtagit tillrackliga atgarder for att hjalpa hennes bror.

| arendet aktualiseras en rad fragor som géller grundlaggande krav pa social-
namndens handlaggning och namndens sarskilda ansvar for att utreda och bista
enskilda med allvarliga missbruksproblem. JO framhaller i beslutet att det stélls
relativt hoga krav pd namnden att bedriva ett aktivt och adekvat utredningsarbete. JO
ar sarskilt kritisk till namndens underlatenhet att i tid genomféra en utredning enligt

7 8 LVM. JO anser inte heller att socialndmnden, trots upprepade orosanmalningar
och klara indikationer betraffande AA:s halsotillstand och livssituation, gjort vad den
ska for att kunna bedéma allvarligheten i AA:s missbruk och behov av LVM-vard.

De brister som praglat namndens handlaggning i arendet ar sddana att JO anser att
det finns skal att rikta allvarlig kritik mot namnden.

Anmalan

I en anmalan till JO klagade BB, syster till AA, pa socialtjansten i Sodertélje
kommun. Hon uppgav bl.a. féljande: AA behovde varen och sommaren 2016
stodinsatser till foljd av ett langvarigt missbruk. Socialtjansten vidtog inte
snabbt nog tillrackliga atgarder for att hjalpa honom. AA avled i slutet av
augusti 2016.

Utredning

JO lanade in vissa handlingar fran socialtjansten. Darefter begérde JO att
Socialndmnden i Sodertélje kommun skulle yttra sig 6ver vad AA:s syster hade
uppgett i sin anmélan.

N&mnden anforde i ett remissvar bl.a. foljande:

Redogérelse for arendet

Bakgrund

AA har haft langvariga problem med blandmissbruk av framférallt olika
narkotiska preparat och varit aktuell hos socialtjansten pa grund av sitt missbruk
sedan 2004. Han har haft en rad insatser enligt socialtjanstlagen (2001:453),
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SoL. Han har tidigare inte varit aktuell for vard enligt lag (1988:870) om vard av
missbrukare i vissa fall, LVM, enligt de noteringar som finns sedan 2004. Det
har under lang tid funnits misstanke om eventuell neuropsykiatrisk diagnos fran
socialtjanstens sida och han har under en period bott p& Anglagérdens
stédboende (nedan Anglagarden), som ett led i socialtjénstens samverkan med
landstinget, dar malet var att en neuropsykiatrisk utredning skulle utforas, den
utredningen blev inte slutférd.

Nedan foljer en redogdrelse for handldggningen av drendet uppstalld per datum.

Redogorelse for handlaggningen

2016-03-16 En ansokan om vard och behandling mot missbruk av
bensodiazepiner och opiater inkom. Av journalanteckningen framgar att AA
deltog i metadonprogrammet via avdelning 44 (S:t Gorans sjukhus). Han angav
enligt anteckningen att han hade svart att avhalla sig fran sidomissbruk. Han
hade skyddstillsyn fran frivarden. Han uppgav vid tillfallet att han madde "okej"
psyKkiskt.

2016-03-14 till 2016-03-21 Det gjordes forsok att genomféra ASI-intervju (ASI
&r en standardiserad beddmningsmetod for utredning och uppféljning som
anvénds som underlag for planering och utveckling av vérd och
behandlingsinsatser for vuxna personer med missbruks- eller missbruksrelaterade
problem). Endast halva intervjun genomfordes da AA vid ena tillfallet var trott
och vid andra tillfallet inte kom till inbokat méte. Den 17 mars 2016 togs det
formella beslutet att inleda utredning enligt 11 kap | §SoL.

2016-04-20 Mote holls med metadonmottagningen, for att uppratta en
samordnad individuell plan (SIP). Det framkom bland annat att AA inte langre
skulle f& metadon om han inte kom ivag till behandlingshem. AA sjalv ville till
Anglahuset, for det var dar han fungerade bast sist (det ror sig formodligen om
en felskrivning i journalanteckningarna, 6vriga anteckningar utvisar att det var
Anglagarden han varit p& och ville tillbaka till, det &r olika
institutioner/sammanstéllares anm.).

2016-04-26 Det beslutades, i samrad mellan socialsekreterare och
resultatenhetschef, att AA skulle erbjudas stdd och hjalp i kommunens egen regi,
enligt journalanteckning, skriftligt beslut uppréttades den 24 maj, se nedan.

2016-05-04 Anmalan inkom fran polisen angadende omhandertagande enligt
lagen (1976:511) om omhandertagande av berusade personer, LOB. AA
overfordes i sammanhanget till annan vard/tillsyn vid beroendemottagning vid
S:t Gorans sjukhus.

2016-05-10 En 6verklagan angaende avslag pa vard vid behandlingshem inkom.

2016-05-12 Personal fran metadonteamet kontaktade socialtjansten med besked
om att AA riskerar utskrivning. AA kvarstod vid att han ville "komma bort" for
stabilisering av drogfrihet. Han 6nskade vid tillfallet inte att remiss skulle
skickas till 6ppenvard eller stodboende.

2016-05-13 AA besokte socialtjdnstens beroendeenhet tillsammans med systern,
BB Han medgav da att remiss skulle skickas till dppenvard och stddboende. Nytt
forsok med ASI-uppféljning gjordes.

2016-05-16 Det utfardades en remiss till stodboende och 6ppenvardsbehandling
av socialsekreterare. Enligt telefonsamtal med personal vid metadoateamet var
AA utskriven och stod pa nedtrappning under tva veckors tid. Uppgift i
journalanteckning finns ocksa om att L\VVM-anmalan skulle ha utfardats av
behandlande 1&kare. Enligt journalanteckning 2016-05-23 har socialsekreterare
bett kontaktpersonen att kontrollera uppgiften om utfardad LVM-anmélan och
namnden har for narvarande ingen uppgift om att sddan anmalan verkligen
utfardats.
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2016-05-18 till 2016-05-23 Aterkommande férsok gjordes att nd AA for ASI-
uppféljning, men han kunde inte nds. Kontakter forekom med metadonteamet
och systern.

2016-05-24 Socialsekreterare nadde AA pa telefon och ASl-intervju
genomfordes senare pa dagen. Av dokumentation fran intervjun framgar att
intervjuaren gjort beddmningen att AA hade ett mattligt alkoholproblem samt att
han hade ett patagligt problem med narkotika och behov av hjélp. Han hade
under den senaste sexmanadersperioden anvint flertal narkotiska preparat,
injicerat 6 av de senaste 6 ménaderna och 10 génger under de senaste 30
dagarna. Han hade tagit 6verdos av narkotika 2 ganger. AA:s egen bedémning
var att han hade ett mycket stort problem med narkotika. Av dokumentation fran
intervjun framgar ocksa att intervjuaren gjorde bedémningen att AA hade ett
patagligt problem med den psykiska halsan och behov av hjalp. AA hade upplevt
psykiska eller kdnslomé&ssiga problem 30 av de senaste 30 dagarna. Han hade
varit patagligt oroad for den psykiska halsan de senaste 30 dagarna. Hans egen
bedémning var att han hade ett patagligt behov av hjalp.

I namndens elektroniska arendehanteringssystem finns pa samma datum en
uppgift om att dverklagan ankomststamplad den 10 maj avvisats med stod av
24 § forvaltningslagen (1986:223), dvs. som sent inkommen. Nagot beslutshrev
har inte aterfunnits och 6verklagan i original finns kvar i socialtjanstens fysiska
akt. Det &r oklart vilket beslut som 6verklagades men det kan ha varit beskedet
som har samband med journalanteckning den 26 april, se ovan.

Beslut meddelandes om avslag pa ansokan om vard vid stodboendet
Anglagérden under pagéende underhallsbehandling med metadon. Av beslutet
framgar att AA ville till Anglahuset (fsrmodligen en felskrivning,
sammanstéllares anm.) i syfte att komma bort fran Sodertélje och fa KBT. AA
erbjods istallet internt stodboende med tillgang till personal dygnet runt, i
kombination med 6ppenvardsbehandling. Inom ramen fér behandlingen skulle
han ocksa kunna fa behandling for sitt missbruk (se ocksa nedan under
ndmndens beddmning och synpunkter). Internt stddboende i kombination med
dppenvardsinstater beddmdes vara tillrackligt mot bakgrund av de uppgifter om
missbruk som framkommit och den bedomdes vara mer andamalsenlig for syftet
att uppna en varaktig forandring.

Det noteras att beslutet ar feldaterat med ett ar, enligt uppgift i beslutet har det
fattats 2015-05-24, vilket &r en felskrivning.

2016-05-25 Kontakter togs med stodboende. AA hade mdjlighet till inflyttning.
Kontakt togs med personal p& metadonprogrammet som lamnade besked om att
beslut om utskrivning var klart men att AA hade mojlighet till ny ansékan.

2016-06-07 Telefonsamtal hélls med personal vid metadonteamet, modern och
AA. AA var utskriven frdn metadonprogrammet, modern uttryckte stor oro. Han
befann sig i Stockholm for att tigga, men naddes for information om mote
néstfoljande dag.

2016-06-08 till 2016-06-09 SIP-mdte holls och tid for uppfoljning bokades in.
Kontakter forekom med frivarden som tagit upp AA for bedémning kring
eventuell ny metadonbehandling. Uppgift lamnades om avkunnad dom samt om
att AA blivit anmald till dvervakningsndmnden for misskdtsamhet. Samma dag
fordes samtal med sjukskoterska vid metadonteamet, dd AA ringt henne
angaende majlighet till behandling, Skéterskan har efter samtal med lakare med
personlig kdnnedom om honom I&mnat beskedet att han forst bor avtjana
vantande fangelsestraff.

2016-06-10 Insats i form av skyddat boende internt (Motivation Ett) beviljades
for perioden den 13 juni till den 12 december 2016.

2016-06-16 Insats i form av rehabilitering i 6ppenvard beviljades for perioden
den 16 juni till den 16 december 2016, under forutsattning att AA deltog i
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behandlingen samt att AA:s behov inte kunde tillgodoses pa annat satt och att
AA tillforsakrades en skalig levnadsniva.

2016-06-27 Orosanmalan inkom fran AA:s syster med uppgifter om angest och
beroendeproblematik. Socialsekreterare har samma dag talat med systern i
telefon.

2016-06-29 AA uteblev fran inbokat méte med socialtjanstens missbruksenhet.
Han talade daremot med handlaggare vid férsdrjningsstdd och angav att ingen
annan insats (syftar till skyddat boende) var aktuell fér honom innan han fick
tillbaka metadonbehandlingen, eftersom han sjalvmedicinerade och inte madde
bra.

2016-07-05 LVM-anmélan inkom fran frivarden. Av LVM-anmélan framkom att
AA vid bestk den 15 juni 2016 tagit heroin samt varit mycket orolig och
uppgiven for hur han skall klara sommaren utan substitutionsbehandling. AA
beskrev hur han dagligen anvénde heroin for att kunna fungera i vardagen.
Frivarden var orolig for honom med hénsyn till missbruket och hans formaga att
skota behandling i 6ppenvard. Frivarden upplevde oro kring att AA utsatte sin
halsa for fara och 16pte uppenbar risk att forstora sitt liv. Frivarden anmalde detta
enligt 6 8 LVM. (Anmadlan aktualiseras den 25 augusti se nedan). Samma dag
fordes samtal med metadonteamet. Sjukskoterska angav som krav pa behandling
att AA skulle vara fri fran bensodiazepiner i en till tvd ménader innan
behandling. Han angavs tidigare ha blivit utskriven fran metadonteamet vid 7-8
tillfallen under &ren.

2016-07-06 Samradsmdte holls angaende eventuell remiss till Capio Maria,
boendeinsatsen avslutades pa Motivation Ett, medan insatsen rehabilitering i
dppenvard kvarstod. Majlighet till boende pa annat boende i kommunen,
Harberget kvarstod. Harberget ar ett boende dar man far vistas &ven om man ar
paverkad.

2016-07-11 Orosanmélan inkom fran AA:s moder som berattade att han varken
madde fysiskt eller psykiskt bra. Remiss sandes till Capio Maria med fraga om
AA uppfyllde kraven for underhéllsbehandling (med metadon). Kétiden var
enligt telefonsamtal samma dag Iang, beskedet var att bedémningssamtal borde
kunna bokas in i oktober/november.

2016-07-13 Uppsokare beréattade att AA inte velat folja med till sjukhus for
avgiftning, men daremot dnskat klargérande samtal med utredande
socialsekreterare. Han angav att han for narvarande inte kunde nés pa
mobiltelefon.

2016-07-14 till 2016-07-15 Socialsekreterare kontaktade AA:s syster och fick
besked om hans nya mobiltelefonnummer. Socialsekreterare fick tag i AA
samma dag och bokade tid for mote med honom och systern den 21 juli.

2016-07-21 Méte holls och dverenskommelse gjordes att AA skulle till Capio
Maria for inneliggande avgiftning. AA atertog enligt journalanteckning anstkan
om stédboende, dvs. sina frivilliga insatser via socialtjdnsten, utom rehabilitering
i Oppenvard som syftade tid att hjalpa till med férnyad ansékan till
metadonteamet och minnesutredning. Insats i form av stddboende avslutades och
erbjudandet hade aldrig antagits.

2016-07-22 Uppdrag lamnades till uppsékare om omedelbar transport till S:t
Gorans sjukhus, BAS samt att ta reda pd AA:s instéllning till
nykterhet/drogfrihet och géra en LVM-beddmning.

2016-07-27 Orosanmalan inkom fran AA:s moder, da han inte har horts av sedan
i mandags (25 juli), han var da sjuk och kraktes, hon angav att det fanns en
planering han inte foljde.

2016-07-28 Uppdrag till uppsokare ateraktualiserades. Uppdrag gavs att
kontrollera hur AA mér och motivera honom att s6ka hjalp pa socialtjanstens
missbruksenhet samt kontrollera eventuellt behov av avgiftning m.m.
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2016-07-29 (Fredag kvall) Orosanmalan inkom fran systern till socialjouren.
Systern hade blivit kontaktad av en kvinna som hittat ett sjukhusarmband pa sin
altan (jfr anmalan). AA hade enligt uppgifterna blivit kord till Capio Maria av
uppsokare, men blev av nadgon anledning inte inlagd utan skulle avgifta sig sjalv.

2016-07-30 Enligt arenderapport fran socialjouren har AA aterfunnits utanfor
moderns dorr 05:00 pa morgonen, ur stand att ta hand om sig sjalv, kissat och
bajsat pa sig m.m. Systern kérde honom till beroendeakuten S:t Géran, men han
blev inte inlagd da han inte hade narkotika i blodet.

2016-08-03 LVM-anmilan fran beroendeakuten, S:t Gérans sjukhus inkom. |
anmaélan daterad den 30 juli anges att AA tar diverse droger och har varit
forvirrad samt att anhoriga har varit véldigt oroliga. Den 3 augusti inkom ocksa
anmélan om omhéndertagande vid Stockholms centralstation den 29 juli, enligt
LOB.

2016-08-04 Skrivelse som forberedelse for utredning enligt LVM pabdrjades,
dér bland annat LVM-anmélan fran frivarden i juli manad tas upp. Beslut
fattades ocksa samma dag att lagga ned utredning enligt 7 § LVM da behovet
beddmdes kunna tillgodoses enligt 4 kap | § SoL. Beslutet att 1agga ner
utredningen motiverades med att AA samtyckte till insatser, hade kontakt med
beroendemottagningen samt med att han sokt 6ppenvardsbehandling (av
motiveringen framgar inte vilken bedémning man gjort kring samtyckets
varaktighet dver tid, sammanstéllares anm).

2016-08-04 till 2016-08-05 Utredning enligt 11 kap | § SoL inleddes pa nytt.
Orosanmalningar fran system inkom. Stor oro uttrycktes. Har aterfinns ocksa
beréttelsen om hur AA aterfunnits i Uppsala veckan innan samt hur han varit pa
akuten sedan han skadat huvudet nar han fallit p& grund av kramper (jfr
anmaélan). Systern angav att situationen inte var fungerande for familjen.

2016-08-09 Personal fran metadonteamet angav att krav pa institutionsvard for
att kunna aterfa metadon var aterupptagen.

2016-08-11 till 2016-08-12 E-postmeddelande fran systern inkom efter besok
hos lakare. Systern uttryckte stor oro. Systern fick informationen fran
lakarbesoket (se nedan) men vidholl stor oro pa grund av att AA inte angavs vara
i stand att ta vara pa sig sjalv och familjen maste 6vervaka honom standigt.
Samma dag inkom ytterligare orosanmélan fran henne. Redan nastfoljande dag
inkom ny information med oro.

2016-08-11 Kontakt med lakare skedde. Lakaren angav att AA varit drogfri i tva
veckor. Han hade lamnat 6vervakade urinprover tre ganger per vecka pé
Sodertélje beroendemottagning (han bor, utifran uppgifter fran familjen, ha varit
dvervakad av dem under perioden/sammanstallares anm.). Enligt utlatandet
fanns inget dppet psykotiskt vid undersdkningstillfallet, ingen suicidrisk
bedémdes och den angivna diagnosen i intyget &r psykiska stérningar och
beteendestérningar orsakade av opiatmissbruk. | vantan pa underhallsbehandling
sattes Naltrexon in som sparrmedicinering.

2016-08-15 Ny information om oro frdn systern inkom, med uppgift om att AA
férvunnit fran 6ppenvarden, att modern letade pa stan och att fadern fétt problem
med hjértat. Frdga om det finns ndgonstans AA kan vara tills fadern aterhamtat
sig stélldes.

2016-08-16 Bedomning gjordes i samrad med dppenvarden, att AA inte klarade
behandling i 6ppenvarden.

2016-08-18 Samtal fordes mellan socialsekreterare och resultatenhetschef.
Planering gjordes om placering vid behandlingshem i syfte att AA skulle
genomga neuropsykiatrisk utredning via metadonteamet, enligt
journalanteckning.

2016-08-25 till 2016-08-26 Diskussioner fordes med Anglagarden som den
26 augusti meddelade att de hade mdjlighet att ta emot AA omedelbart efter
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initial lakarbedomning pé S:t Goran. Samma dag meddelade metadonteamet att
de hade mdjlighet till neuropsykiatrisk utredning av AA. Handlaggande
socialsekreterare forsokte nd AA per telefon, SMS, den 26 samt den 29 augusti.
Hon talade dven med fadern samma dag och skickade e-post till systern.

2016-08-26 LVVM-anmalan fran frivarden fran 2016-07-05 aktualiserades, enligt
aktualiseringen har AA upptratt uppenbart paverkad vid besok hos frivarden
2016-08-25.

2016-08-27 AA avled, men hittades forst senare, i Stuvsta.

2016-08-29 Enligt e-postmeddelande fran systern har AA varit borta sedan
fadern skulle hdmta honom for provtagning hos beroendeenheten i fredags (den
26 augusti, sammanstéllares anm.) och han var patand. Enligt uppgift fran
socialjouren som ocksa baseras pa uppgifter fran systern ska han ha varit
férsvunnen sedan torsdagen.

2016-08-30 Ny orosanmalan fran systern inkom, da anges att AA varit
forsvunnen sedan den 25 augusti. Beslut togs att inleda utredning enligt 7 §
LVM, handrackningsbegéran sandes till polismyndigheten i syfte att da AA
aterfanns fora honom till S:t Gorans beroendeenhet for lakarundersokning
(LVM).

2016-00-02 [ratteligen 2016-09-02; JO:s anm.] Uppdrag l&mnades till
socialjouren att ka till AA:s lagenhet och gora ett omedelbart omhéndertagande
enligt 13 § LVM om han pétraffades.

[...]
Namndens beddmning och synpunkter

Overklagan

Beslut fattades, enligt journalanteckning, att AA skulle erbjudas insatser i intern
regi i form av stédboende med bemanning dygnet runt i kombination med
behandling mot sitt missbruk i ett tolvstegsprogram som bedrevs av kommunens
dppenvard, den 26 april 2016. Skriftligt beslut om detta fattades den 24 maj (se
under nasta rubrik).

En 6verklagan, fran AA, som handlade om att han ville ha plats pé&
behandlingshem, inkom enligt ankomststdmpel den 10 maj 2016. Denna
Overklagan finns kvar i original i akten och har inte vidarebefordrats till
forvaltningsrétt. Enligt uppgift i ndmndens drendehanteringssystem har en
Overklagan avvisat enligt 24 § forvaltningslagen, dvs. en 6verklagan har avvisats
som sent inkommen. Det &r for sammanstéllare oklart vilket beslut som
dverklagats, aven om det kan rora muntligt besked, som lamnats efter samrad
mellan handlaggare och resultatenhetschef den 26 april (det &r dock i sa fall
oklart varfor dverklagan ansetts sent inkommen). Nagot skriftligt
awvisningsbeslut finns inte dokumenterat.

Forfarandet &r naturligtvis under kritik. Ett skriftligt beslut skulle fattats den

26 april eller vid den tidpunkt beslut som Gverklagan tagit sikte pa fattats. Aven
nar sd inte skett utan beslutsbrevet skrevs nagot senare skulle en regelratt
rattidsprovning skett i samband med att 6verklagan inkom. En s6kande har
vidare ratt till skriftligt, 6verklagbart beslut nar en Gverklagan avvisas, nagot
sadant beslutsbrev har inte &terfunnits.

Namndens beslut den 24 maj 2016

ASI- intervju av vilken framgick att AA hade stora problem med saval sitt
missbruk av narkotika som sitt psykiska maende gjordes den 24 maj 2016. Den
24 maj 2016 fattades ocksa ett avslagsbeslut betraffande AA:s ansokan om
extern placering pa stodboendet Anglagarden. Vard p& hemmaplan bedémdes da
mer andamalsenlig i forhallande till den framkomna problematiken.
Motiveringen av beslutet framgar i Gvrigt av sammanstéllningen ovan och av
beslutet, som ju redan sants till JO.

Sid 6 (16)



Dnr 5747-2016

Namnden vill i ssmmanhanget betona att stddboendet Anglagarden inte &r ett av
namnden godkant externt behandlingshem for missbruk, utan ett stédboende.
Kommunens interna stédboende har hogre bemanning. Orsaken till att AA ville
till Anglagérden var att han tidigare varit dar for neuropsykiatrisk utredning (i
samverkan med landstinget), som inte avslutats - och att han hade goda minnen
darifran. Han angav ju ocksa att han ville komma bort fran Sodertalje.
Anglagardens stédboende har dock ingen tolvstegshehandling och bedriver inte
heller KBT. Den beviljade varden bedémdes darmed som mer andamalsenlig.
Forutsattningen for fortsatt drogfrihet i Sodertélje beddmdes hdgre om han fick
behandling har. Bedémningen som gjordes vid tidpunkten for beslutet var att de
beviljade insatserna skulle vara tillrackliga. Det kan betonas att AA vid
tidpunkten gav uttryck for insikt i sin missbruksproblematik och fér en
motivation att komma till ratta med den.

LVM-anmélan den 5 och 30 juli samt den 26 augusti

Handlaggning och bedémning av LVM-anmalan fran frivarden den 5 juli torde
inte ha skett under juli manad, men det framgar av journalanteckningar att
handlaggare vidtagit tgarder samt varit i kontakt med bade professionellt
natverk, AA. sjalv och hans syster. AA och systern har varit pa méte vid
socialtjnstens missbruksenhet. Det noteras att AA i mdte inom ramen for dessa
kontakter, enligt journalanteckning den 21 juli, atertog sin ansokan om (internt)
stodboende.

LVM-anmalan den 30 juli gjordes vid en tidpunkt d& AA inte fick vard vid
beroendeenheten, S:t Gorans sjukhus, med motiveringen att han inte hade
narkotika i blodet. Den baserades pa narstaendes oro. Vid tidpunkten gjordes
beddémningen av ndmnden, att AA samtyckte till frivilliga insatser. Det hade
varit vardefullt om det gjorts en tydligare bedémning kring vilka atgarder
samtycket omfattade och framforallt kring samtyckets varaktighet dver tid.

LVM-anmalan fran frivarden aktualiserades den 26 augusti, d& AA anges ha
upptratt paverkad dar den 25 augusti. Vid den tidpunkten reagerade namnden
med att bereda ett LVM, den 30 augusti, nar AA ocksa anmalts forvunnen. Det
visade sig, som anmalaren konstaterat, vara for sent

Namndens sammanfattande bedémning

Namnden anser sig ha brustit i handlaggningen vad avser AA:s ans6kan om vard
for sitt missbruk i mars 2016 och fram till augusti 2016. Bristerna har bestatt i att
dokumentation &r bristfallig och svaroverskadlig. En brist har ocksé funnits i s&
matto att ett beslut om avslag troligen meddelats muntligen (skriftligt beslut
meddelades forst sedan det muntliga beskedet dverklagats) och att en éverklagan
awvisats utan skriftligt beslut.

LVM-anmdlan inkommen den 5 juli 2016 togs inte upp for ndrmare utredning, i
direkt anslutning till att den kom in, vissa atgarder vidtogs dock, som beskrivits.
LVM-anmalan som inkom den 30 juli hade snarast karaktar av rapportering av
narstdendes oro. Beddmningen som gjordes efter anmalan, att AA pa tillforlitligt
satt samtyckte till frivilliga insatser, har utifran bakgrunden i arendet kunnat
motiveras tydligare, sarskilt i frdga om hur beslutsfattaren ténkt kring samtycket
Over tid. Det har vidare funnits brister i hur handlaggningen av anmélan
dokumenterats och registrerats.

Samverkan har skett med nérstdende och samverkan har ocksa dokumenterats.
Det som ingen ville skulle handa intraffade, att narstdendes och AA:s egen oro
for att han inte skulle 6verleva sommaren besannades. Dokumenterad kontakt
mellan familj och missbruksenhet efter dédsfallet saknas, daremot har det funnits
mojlighet till samtal med ett anhérigstdéd, som modern anvént sig av.

Namnden understryker att namndens verksamhet pa detta omrade &r av en natur
dar bedomningar forknippade med risker gors och att det inte helt gar att
forebygga att det senare handelseforloppet utvecklas pa ett satt som man inte
bedomt. Frivillig vard ar ocksa att foredra sa lange det finns mojlighet till det.
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Namnden anser som framgatt dock att det har funnits brister i handlaggningen i
av drendet. Namnden kommer till f6ljd av detta se 6ver sina rutiner for att sdka
hindra att den uppkomna situationen inte ska intréffa igen - och ber att fa
aterkomma i denna fraga, om mer utforlig redovisning i denna del 6nskas.
Namnden utreder ocksa dock dven drendet enligt bestammelser om anmélan av
missforhéllanden i 14 kap SoL (Lex Sarah).

Tva forbattringsatgarder som namnden planerar &r att:

1) Uppratta ny rutin for klienter med pagaende substitutionsbehandling,
i syfte att sakerstalla att tillforlitlig bedémning kring deras behov av
vard enligt LVM gors, vid fall av utskrivning pa grund av
sidomissbruk. Rutinen ska ocksé innehélla vagledning for uppféljning
av beviljade insatser enligt SoL och atgéarder om planering inte foljs.

2) Forbattra system for interkontroll, sa att arenden foljs upp i syfte att
sakerstalla att rutiner foljs och ratt atgéarder vidtas - samt sakerstalla att
minst tvd handlaggare deltar i den l16pande planeringen.

Namnden understryker avslutningsvis att en orsak till misstag i hanteringen &r att
missbruksenheten i Sodertalje under Iang tid haft problem med att bemanna sin
verksamhet och att det under sommaren 2016 radde stor brist pé rutinerade
socialsekreterare, som var inarbetade i verksamheten.

AA:s syster kommenterade remissvaret.

JO hamtade in vissa kompletterande uppgifter fran socialtjansten.

Rattslig reglering

Socialnamnden ska aktivt sérja for att en misshrukare far den hjalp och vard
som han eller hon behdver for att komma ifran missbruket (5 kap. 9 §
socialtjanstlagen [2001:453], SoL). Vard inom socialtjansten ska ges en
missbrukare i samforstand med honom eller henne enligt bestammelserna i
socialtjanstlagen. En missbrukare ska dock under vissa forutsattningar ges vard
utan samtycke. Bestammelser om tvangsvard finns i lagen (1988:870) om vard
av missbrukare i vissa fall, LVM.

Vard med stod av LVM ska beslutas om 1) nagon till foljd av ett fortgaende
missbruk av alkohol, narkotika eller flyktiga losningsmedel &r i behov av vard
for att komma ifran sitt missbruk, 2) vardbehovet inte kan tillgodoses enligt
bestammelserna i SoL eller pa nagot annat satt, och 3) han eller hon till foljd av
missbruket utsétter sin fysiska eller psykiska halsa for allvarlig fara, 16per en
uppenbar risk att forstora sitt liv, eller kan befaras komma att allvarligt skada
sig sjalv eller nagon narstaende (4 § LVM).

Beslut om tvangsvard fattas av forvaltningsratten efter ansdkan av socialngmnden
(50ch 11 8§ LVM).

Socialnamnden far besluta att en missbrukare omedelbart skall omhéandertas,
om det ar sannolikt att missbrukaren kan beredas vard med stod av LVM och
rattens beslut om vard inte kan avvaktas pa grund av att missbrukaren kan antas
fa sitt halsotillstand allvarligt férsamrat om han eller hon inte far omedelbar
vard eller pa grund av att det finns en 6verhangande risk for att missbrukaren
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till foljd av sitt tillstand kommer att allvarligt skada sig sjalv eller nagon
narstaende (13 § LVM).

Myndigheter som i sin verksamhet regelbundet kommer i kontakt med
missbrukare ar skyldiga att genast anmala till socialnamnden om de far
kannedom om att nagon kan antas vara i behov av vard enligt LVM, en s.k.
LVM-anmalan (6 § LVM).

Socialnamnden ska utan dréjsmal inleda en utredning av vad som genom
ansokan, anmalan eller pa annat satt har kommit till namndens kannedom och
som kan foranleda nagon atgard av namnden (11 kap. 1 § SoL). Nar
socialndamnden genom en anmaélan eller pa nagot annat satt har fatt kannedom
om att det kan finnas skal att bereda ndgon tvangsvard ska namnden inleda en
s.k. LVM-utredning (7 § LVM).

Né&r en LVM-utredning har inletts ska namnden, om det inte ar uppenbart
obehdvligt, besluta om ldkarundersékning av missbrukaren och utse en lakare
for undersokningen (9 8 LVM). Lakaren ska i ett intyg ange missbrukarens
aktuella halsotillstand.

Beddmning
Inledning

| arendet aktualiseras flera fragor som ror namndens handlaggning av drendet
om AA Jag vill redan hér framhalla att JO:s granskning ar inriktad pa det som
man brukar kalla den formella handlaggningen av ett drende. Det innebar att JO
inte brukar uttala sig om rena s.k. bedémningsfragor, t.ex. i fragan om en
socialnamnd i ett enskilt fall borde ha beviljat en person en viss bistandsinsats.
Det finns inte skal att i detta drende gora ett undantag fran den principen. | det
foljande kommer jag att uppehalla mig vid nagra fragor om de grundléaggande
krav som stélls pa socialnamndens handlaggning av ett drende av det nu
aktuella slaget.

AA avled i slutet av augusti 2016. Som jag kommer att redovisa i det féljande
finns det allvarliga brister i ndmndens handl&ggning av arendet. Jag vill dock
redan inledningsvis ndmna att &ven om &rendet inte har handlagts pa ett i alla
delar korrekt sétt, sa innebar det inte att jag kan dra den slutsatsen att den
tragiska handelseutvecklingen med sékerhet hade kunnat undvikas om ndmnden
bedrivit ett mer aktivt och adekvat utredningsarbete. S& mycket kan dock ségas
att tvangsvard enligt LVM ger helt andra méjligheter an frivillig vard enligt
SoL att vidta tamligen langtgaende och ingripande atgarder for att forhindra att
den enskilde gar under pa grund av sitt missbruk. Tvangsvarden syftar till att
genom behdvliga insatser motivera missbrukaren sa att han eller hon kan antas
vara i stand att frivilligt medverka till fortsatt behandling och ta emot stod for
att komma ifran sitt missbruk.
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Huvudfragan nu &r, forenklat uttryckt, om namnden gjort vad den ska gora néar
det galler personer som har allvarliga missbruksproblem. | beslutet kommer jag
att uttala mig om huruvida ndmnden under sommaren 2016 drojde for lange
med att inleda en utredning enligt 7 § LVM. Jag kommer ocksa att ga in pa om
namnden, nar en utredning om tvangsvard val hade inletts i borjan av augusti
2016, borde ha avslutat utredningen darfor att AA forklarade att han var positiv
till att fa hjalp.

Innan jag gar in pa huvudfragan kommer jag att behandla ett par fragor som mer
generellt géller de krav som stélls pa dels den dokumentation som behover ske i
ett arende, dels handlaggningen i namnden av en ansokan om bistand till vard.

Dokumentation

Handlaggning av arenden som rér enskilda samt genomférande av beslut om
stodinsatser, vard och behandling ska enligt 11 kap. 5 § SoL dokumenteras.
Dokumentationen ska utvisa beslut och atgarder som vidtas i arendet samt
faktiska omsténdigheter och héndelser av betydelse. Nér det galler
dokumentationen kan jag dven hénvisa till Socialstyrelsens foreskrifter och
allméanna rad om dokumentation i verksamhet som bedrivs med stod av SoL,
LVU, LVM och LSS [SOSFS 2014:5]).

Dokumentationsskyldigheten utg6r grunden for en rad andra
forvaltningsrattsliga regler som tillsammans syftar till att garantera den
enskildes rattssakerhet. En fungerande dokumentation ar t.ex. en av
forutsattningarna for insyn i och kontroll av verksamheten och har betydelse vid
en eventuell éverprévning.

JO har vid flera tillfallen uttalat att det inte &r tillrackligt att endast anteckna
uppgifter som kan ha betydelse for utgangen i ett arende. Alla beslut och
atgarder som vidtas i arendet samt faktiska omstandigheter och handelser av
betydelse bor redovisas. Aven uppgifter som enbart rér drendets gang och som
inte direkt tillfor arendet sakuppgifter bor i stor utstrackning dokumenteras.
Sadana uppgifter kan t.ex. gélla att det har forekommit kontakter med parter,
andra personer eller myndigheter. En god dokumentation i ett &rende underlattar
éverblicken av handlaggningen av drendet. Dokumentationen &r ocksa en
forutsattning for att den som berdrs av drendet och andra, t.ex. domstolar och
JO, ska kunna folja arendets gang. Detta &r viktigt inte minst nar den enskildes
fragor i anledning av ett arende involverar och hanteras av flera myndigheter.
Det &r i sammanhanget inte tillfredsstallande att det i ett arende inte framgar
vilka 6vervaganden och bedomningar som har gjorts, t.ex. betraffande fragan
om den enskildes vardbehov och under vilka former varden lampligen bor
genomforas.

Socialndmnden har i sitt remissvar uppgett att den vid handlaggningen av AA:s
arende inte uppfyllt kraven pa dokumentation. Jag kommer langre fram i
beslutet ge exempel pé brister i namndens dokumentation som fortsattningsvis
bor undvikas. Jag nojer mig nu med att framhalla att dokumentationen i ett
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arende ar viktig for en réattssaker handlaggning och att brister i den riskerar leda
till att t.ex. nodvandiga atgarder inte vidtas eller att insatser genomfors for sent.
Ofullstandig eller svartolkad dokumentation riskerar ocksa fa till konsekvens att
en insats inte anpassas till den enskildes behov pa ett optimalt sétt eller i vérsta
fall blir helt meningslds for den enskilde. Detta géller inte minst nar flera
handlaggare &r inblandade i &rendet eller om flertalet kontakter tagits med t.ex.
andra myndigheter och olika slags vardgivare.

Jag kan instdimma i de slutsatser som namnden sjalv dragit men kan samtidigt
konstatera att ndmnden nu forefaller vara medveten om den betydelse som en
korrekt dokumentation har for en rattssdker handlaggning. Det finns darfor inte
anledning for mig att har narmare uppehalla mig vid saken.

Handlaggningen av ett 6verklagande

Den andra fragan som jag inledningsvis vill behandla rér handlaggningen av
den anstkan om bistand till vard som AA gjorde den 16 mars 2016. Han
ansokte da om vard vid stodboendet Anglagarden. Det framgar inte annat &n att
hans ansokan foranlett nagra tjansteman vid namndens forvaltning att den 26
april diskutera den. Savitt framgar kom de da fram till att erbjuda honom stod
och hjalp i kommunens egen regi i stéllet for vard vid Anglagarden. Ett formellt
skriftligt beslut rérande avslaget verkar ha upprattats forst ungefar en manad
senare, namligen den 24 maj. AA hade i och for sig fatt ett muntligt besked om
att han inte beviljades den vérdplats p& Anglagarden som han hade ansékt om.
Att ett skriftligt beslut upprattades forst efter en manad ar dock givetvis inte alls
tillfredsstéllande.

Under tiden fran det att AA fick ett muntligt besked om avslag pa sin ansokan
och till att ett skriftligt beslut uppréattades, kom han den 10 maj in med ett
Overklagande till ndmnden, som enligt remissvaret kan ha avsett det muntliga
beslutet den 26 april.

Det rader stor oklarhet om hur detta dverklagande handlades. Enligt remissvaret
finns det i det elektroniska &rendehanteringssystemet en notering om att
Overklagandet har avvisats darfor att det hade kommit in for sent. Om
overklagandet gallde beslutet den 26 april har jag for egen del svart se hur
namnden kan ha gjort den bedomningen eftersom AA hade tre veckor pa sig att
overklaga beslutet raknat fran den dag da han fick besked om beslutet.
Namnden har i sitt yttrande inte narmare redogjort for sin syn pa saken. Oavsett
hur det forhaller sig med detta framgar det av ndmndens remissvar att det i
akten inte finns nagot beslut om att avvisa dverklagandet. Detta talar for att det
inte fattades nagot sadant beslut. Overklagandet skulle i s fall ha
vidarebefordrats till férvaltningsratten efter namndens réttidsprévning. Enligt
yttrandet finns dock dverklagandet i original kvar i akten. Jag tvingas konstatera
att handlaggningen av overklagandet ar bristfallig och att det i efterhand inte gar
att sla fast vad som egentligen har hant. Att det inte gar att forsta hur namnden
har hanterat dverklagandet ar ett exempel pa bristfallig dokumentation som inte
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far forekomma med hansyn till risken for rattsforluster for den enskilde. Som
jag redan namnt &r en fungerande dokumentation en av forutsattningarna for
insyn i och kontroll av verksamheten och har betydelse vid en eventuell
Gverprdvning.

Jag overgar nu till att behandla den huvudsakliga fragan som géller namndens
insatser for AA fran varen 2016 till det att han avled den 27 augusti 2016.

Handlaggningen av AA:s drende under varen och sommaren 2016

AA hade ett langvarigt blandmissbruk. Det fanns indikationer pa att AA aven
hade problem av psykiatrisk karaktar. Han hade sedan 2004 beviljats olika
frivilliga insatser med stdd av bestdmmelserna i socialtjanstlagen. Under den
period som min granskning avser, dvs. varen och sommaren 2016, hade han
beviljats bland annat s.k. 6ppenvardsinsatser.

Véren fram till juni 2016

Den 16 mars 2016 gjorde AA en anstkan om att fa vard och behandling pa
grund av sitt missbruk av bensodiazepiner och opiater. Namnden beslutade
nasta dag, den 17 mars, att enligt 11 kap. 1 & SoL inleda en utredning rérande
AA:s ansokan. Utredningen avslutades den 14 juni 2016. Det fattades da ett
beslut om en ’boendeinsats”. Det uppréittades emellertid inte ndgon skriftlig
utredning som redovisade bl.a. vilka atgarder som hade vidtagits under
handlaggningen av arendet, hur AA:s situation var och vilka bedémningar som
namnden gjorde rérande hans behov av vard och behandling.

Under varen 2016 deltog AA i metadonprogrammet vid S:t Gérans sjukhus i
Stockholm. Sjukhuset underrattade forvaltningen om att AA skulle skrivas ut
fran programmet om han inte fick plats pa ett behandlingshem. Den 16 maj fick
forvaltningen besked om att AA hade skrivits ut fran programmet och att han
”stod pa nedtrappning” under tva veckor.

Den 24 maj fick handl&ggaren en kontakt per telefon med AA och genomforde
en intervju med honom. Den tjansteman som genomférde intervjun bedémde att
AA hade ett patagligt problem med narkotika och behdvde hjalp. Vid intervjun
berattade AA bl.a. att han hade injicerat narkotika tio ganger under de senaste
trettio dagarna och tagit en dverdos vid tva tillfallen.

De uppgifter som AA lamnade bor ha foranlett oro for hans forhallanden. Till
den oron som AA sjélv gav uttryck for kan laggas att en handlaggare vid
socialforvaltningen hade haft kontakt med S:t Gérans sjukhus drygt en vecka
tidigare. | det sammanhanget synes forvaltningen ha fatt information om att
AA:s behandlande ldkare hade gjort en LVM-anmalan. Det ar oklart om nagon
anmalan verkligen hade gjorts och om den kom in till ndmnden. Enbart
uppgiften om att sjukhuset hade diskuterat en anmdlan om oro for AA. bor dock
ha utgjort tillrackliga skal for forvaltningen att utan drojsmal bedéma AA:s
behov av akuta insatser.
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Som jag redan ndmnt hade det bedrivits en utredning enligt 11 kap. 1 8 SoL
sedan mitten av mars manad. Forvaltningen hade darefter i april och maj flera
kontakter med AA., AA:s syster. och "metadonprogrammet” vid S:t Gorans
sjukhus. Det framgar att det var svart att fa till stand ett varaktigt samarbete med
AA rérande utredningen. De atgarder som vidtogs under utredningen forefaller i
allt vasentligt ha begrénsat sig till att ta emot uppgifter som géllde AA:s
deltagande i metadonprogrammet och fragor om AA:s deltagande i
oppenvardsbehandling eller placering i ett behandlingshem. Savitt framgar av
namndens remissvar hamtade namnden under den tiden inte in nagra uppgifter
som gav ett klart svar pa omfattningen av AA:s missbruk, AA:s aktuella
halsotillstand eller vilket behov av vard som AA egentligen hade.

Aven om det fanns skal for att vara orolig for AA anser jag likval inte att det &r
uppenbart att ndmnden vid den tidpunkten borde ha inlett en utredning enligt

7 8 LVM. Daremot ar det anmarkningsvart att namnden under drygt tva
manader inte skaffat sig en klar uppfattning om missbrukets omfattning givet de
indikationer om AA:s halsotillstand som ostridigt natt forvaltningen.

Handlaggningen under juni och juli 2016

I slutet av juni gjorde AA:s syster en anmalan till socialndamnden om oro for AA
pa grund av bl.a. hans beroendeproblematik. Den 11 juli 2016 gjorde ocksa
AA:s mor en anmalan om oro for AA. De gjorde ocksa ytterligare anmalningar
rorande AA den 27 juli och den 29 juli 2016. Ndmnden kan givetvis inte bortse
fran anmalningar som en anhdrig gor. Tvartom ska namnden kritiskt granska
uppgifterna i en sadan anmalan. | detta fall hade namnden sedan tidigare haft
kontakt med AA:s anhdriga och borde darfér ganska enkelt ha kunnat bilda sig
en egen uppfattning av om anmalningarna borde féranleda nagon atgard, och da
i forsta hand att inleda en utredning enligt 7 8 LVM. Av ndmndens remissvar
framgar inte vilka narmare beddmningar som namnden gjorde av uppgifterna i
systerns och moderns anmélningar. De bedémningar som eventuellt gjordes
borde ha dokumenterats av de skal som redovisats ovan.

Aven om namnden inte faste sarskilt stor vikt vid de anhérigas anmalningar kan
noteras att frivarden den 5 juli gjorde en formell anméalan om oro for AA enligt
6 § LVM. Av den anmalan framgick att AA vid ett besok hos frivarden den

15 juni 2016 hade berittat att han “’tagit heroin samt varit mycket orolig och
uppgiven for hur han skulle klara sommaren utan substitutionsbehandling”.
Enligt ndmndens remissvar berdttade AA vid besoket att han dagligen anvande
heroin. Frivarden kande oro for att AA utsatte sin hélsa for fara och att han
16pte en uppenbar risk for att forstora sitt liv.

Namnden hade vid den tidpunkten fortfarande inte fatt nagot klart svar pa
fragorna om AA:s behov av insatser fran socialnamndens sida. Uppgifterna i
frivardens anmélan far dock anses vara sadana att det, mot bakgrund av den
kannedom som namnden redan hade angaende om AA, kunde finnas skal att
bereda honom vard med stod av LVM.
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Namnden inledde dock inte ndgon LVVM-utredning med anledning av frivardens
anmalan. Detta kan ha berott pa att anmélan blev liggande utan att det gjordes
nagon bedémning av den. Forst i borjan av augusti verkar handlaggningen av
anmalan ha paborjats. Att en anmalan enligt 6 § LVM blir liggande utan att det
gors en bedémning av den under sa lang tid ar inte acceptabelt och bor darfor
laggas ndmnden till last.

Namndens beslut den 4 augusti om att inleda en LVM-utredning och beslut
samma dag om att avsluta den

Den 3 augusti gjorde beroendeakuten vid S:t Gérans sjukhus en LVM-anmélan
rorande AA Samma dag anmélde polismyndigheten att AA hade
omhé&ndertagits med stdd av lagen (1976:511) om omhéndertagande av
berusade personer.

Néamnden beslutade nésta dag, den 4 augusti, att inleda en LVM-utredning.
Utredningen avslutades dock samma dag. Beslutet att avsluta utredningen
motiverades med att AA:s behov kunde tillgodoses pa frivillig vag med stod av
4 kap. 1 8 SoL. Det noterades i beslutet att AA samtyckte till frivillig vard och
att han hade kontakt med beroendemottagningen. Av beslutsdokumentet
framgar vidare att en sjukskoterska vid beroendecentrum i Sédertélje hade
uppgett att AA var drogfri. Det kan vara sa att AA:s missbruk vid den
tidpunkten hade minskat. Savitt framgar av utredningen tycks det ha berott pa
omfattande insatser av AA:s familj som innebar bl.a. en standig bevakning och
omhéndertagande av honom.

Jag ifragasatter inte att AA nar LVM-utredningen inleddes forklarade att han
samtyckte till vard. Som namnden har anfort i sitt yttrande hade det varit
vardefullt om det hade gjorts en tydligare bedémning kring vilka atgarder som
AA:s samtycke omfattade och framfor allt kring samtyckets tillforlitlighet och
varaktighet éver tid. Namnden hade i mars 2016 inlett en utredning rérande
AA:s behov av stod. Aven efter att utredningen avslutades den 14 juni 2016
hade ndmnden flera kontakter med AA, hans familj och dven med bl.a.
sjukvarden och frivarden. Trots detta hade namnden annu i augusti 2016 inte
lyckats skaffa sig nagon klar bild av AA:s missbruk och vardbehov.

Som redovisats ovan finns det bestammelser i 4 § LVM om nar nagon ska
beredas tvangsvard. For att kunna ta stallning till om sadan vard behdvs ska
ndmnden utfdra en utredning. En LVM-utredning ska inledas nér ndmnden har
fatt kannedom om att det kan finnas skél att bereda nagon sadan vard. Under en
sadan utredning ska namnden som regel besluta om att det ska géras en lakar-
undersokning av den enskilde. Namnden kan da begéra bitrade av polis for att
fora den enskilde till undersékningen.

| augusti 2016 hade namnden fatt in anmalningar enligt 6 § L\VVM fran frivarden
och Beroendemottagningen vid S:t Gorans sjukhus. Anmélan fran sjukhuset
verkar i och for sig i forsta hand ha grundats pa uppgifter som AA:s anhériga
hade lamnat. AA. hade dock sjalv beréttat att missbruket var omfattande. De
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anmalningar som AA:s syster och mor hade gjort maste ocksa ha lett till oro for
AA. Att mot denna bakgrund avsluta utredningen samma dag som den inleddes
darfor att AA samtyckte till vard ar langt ifran begripligt med tanke pa vad
namnden kande till om hans forhallanden. Det fanns da inte heller nagot konkret
erbjudande om vard som AA kunde ta stallning till. Namnden borde ha fortsatt
utredningen. Utredningen skulle ha kunnat belysa om AA hade ett fortgaende
missbruk av bl.a. narkotika, om han hade behov av vard och om den varden
verkligen kunde ges pa frivillig vég. | det ligger att noggrant bedéma till-
forlitligheten i AA:s samtycke och om nddvéndig vard kunde garanteras. Inom
ramen for utredningen hade namnden ocksa kunnat fa till stand en lakarunder-
sokning for att se om det fanns en risk for att AA genom missbruket utsatte sin
psykiska eller fysiska hdlsa for allvarlig fara, vilket &r ett av kriterierna for
tvangsvard enligt LVM.

Handlaggningen efter den 4 augusti 2016

I 13 § LVM finns bestdmmelser som innebdr att n&mnden i vissa fall kan
omhénderta en enskild i avvaktan pa att en domstol prévar fragan om vard
enligt LVM. Jag har inte underlag for att hdvda att ndmnden borde ha fattat ett
sadant beslut betraffande AA. Daremot &r det uppenbart att namnden hade fatt
sadana uppgifter betraffande AA att det kunde finnas skal att bereda honom
tvangsvard. Nar utredningen enligt 7 § LVM avslutades den 4 augusti inleddes
en ny utredning enligt 11 kap. 1 § SoL. Under den utredningen forsokte
namnden att fa till stdnd en lakarundersokning av AA. Det lyckades dock inte.
Néamnden fattade den 30 augusti ett beslut om att inleda en ny utredning enligt
7 8 LVM. Dérvid begdrde ndmnden bitrédde av polismyndigheten for att féra AA
till en lakarundersokning. Det forbereddes ocksa for att omhanderta AA med
stod av 13 § LVM. AA hade dock avlidit redan den 27 augusti, vilket ndmnden
fick kdnnedom om i vart fall efter den 2 september.

Sammanfattande avslutning

Som jag inledningsvis angett aktualiserar detta drende en rad fragor som galler
grundlaggande krav pa socialnamndens handlaggning och namndens sarskilda
ansvar for att utreda och bista enskilda med allvarliga missbruksproblem. Som
framgatt stalls relativt hoga krav pa namnden att bedriva ett aktivt och adekvat
utredningsarbete. Som jag redovisat ar de brister som préaglat ndmndens
handlaggning i drendet om AA sadana att det finns skal att rikta allvarlig kritik
mot namnden. Jag ar sarskilt kritisk till nAmndens underlatenhet att i tid
genomfora en utredning enligt 7 § LVM. Som framgatt anser jag inte att
socialnamnden, trots upprepade orosanmalningar och klara indikationer
betraffande AA:s halsotillstand och livssituation under den granskade perioden,
gjort vad den ska for att kunna bedéma allvarligheten i AA:s missbruk och
behov av LVM-vard.

Néamnden har i sitt remissvar uppgett att en orsak till misstagen i handlagg-
ningen av AA:s arende var att missbruksenheten under en lang tid haft problem
med att bemanna verksamheten och att det under sommaren 2016 radde stor
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brist pa rutinerade socialsekreterare. Jag har viss forstaelse for att sddana
situationer kan uppkomma och att det blir sa ibland kan mojligen forklara men
daremot inte ursékta bristerna i handlaggningen. Det ar centralt att social-
namnden har en sadan kontroll 6ver och styrning av verksamheten att namndens
formaga att utreda och bista enskilda med allvarliga missbruksproblem kan
uppratthallas éver tid.

Omstandigheterna i arendet ar sadana att jag finner skal att skicka en kopia av
detta beslut till Inspektionen for vard och omsorg, IVO, som ar ordinarie
tillsynsmyndighet for socialtjénsten.

Det som BB har anfort i 6vrigt leder inte till nagot uttalande fran min sida.

Arendet avslutas.



