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Anmalan mot Statens institutionsstyrelses sarskilda ungdomshem
Rebecka: fraga bl.a. om hemmet hade brustit i uppsikten dver ett barn
som vardades i enskildhet

Beslutet i korthet: En flicka som var 13 &r gammal tog sitt liv pa ett sarskilt
ungdomshem déar hon vardades med stod av bestammelserna i LVU. Vid tidpunkten
for denna handelse hade hon vardats i enskildhet vid tvd ungdomshem i nastan atta
manader i strack.

| beslutet ger JO uttryck for sin uppfattning i frAga om vilken tillgang till personal som
ett barn eller en ungdom ska ha nar han eller hon vardas i enskildhet. JO konstaterar
att det alltid &r ett misslyckande nér ett barn eller en ungdom som ar omhéandertagen
for samhallsvard tar sitt liv pa ett ungdomshem dar han eller hon vardas. JO har
emellertid funnit att det inte finns ndgon grund for att klandra SiS for att hemmet skulle
ha brustit i sin uppsikt éver flickan.

Bakgrund

| september 2016 beslutade ordféranden i Socialndmnden i Gavle kommun att
omedelbart omhanderta AA, som da var 13 ar gammal, med stod av
bestammelsen i 6 § lagen (1990:52) med sarskilda bestammelser om vard av
unga (LVU). I oktober 2016 placerades AA vid ett sarskilt ungdomshem som
Statens institutionsstyrelse (SiS) ansvarar for.

Socialnamnden ansokte hos Forvaltningsratten i Falun att AA skulle ges vard
med stod av LVU bl.a. pa grund av att hon hade ett socialt nedbrytande
beteende och att det fanns en pataglig risk for att hennes halsa och utveckling
skulle skadas. 1 en dom i november 2016 beslutade forvaltningsratten att AA
skulle ges vard med stod av 1 och 3 §§ LVU.

Socialnamnden i Gavle kommun bestamde att AA skulle vardas vid ett sarskilt
ungdomshem. Hon placerades pa ett sadant hem i oktober 2016 for att i mars
2017 flyttas over till SiS ungdomshem Rebecka. Hon hade vardats i enskildhet
vid tvd ungdomshem i nastan atta manader i strack nar hon tog sitt liv den 13
juli 2017 pa ungdomshemmet Rebecka.
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Anmalan

I en anmalan till JO framférde BB klagomal mot Socialnamnden i Gavle
kommun och mot SiS ungdomshem Rebecka. Hon ifragasatte bl.a. om hemmet
hade brustit i sin tillsyn av AA.

Utredning

JO tog del av journalanteckningar fran SiS som gallde AA. Sedan begarde JO
att SiS skulle yttra sig i fraga om de rutiner som tillampas vid tillsyn av ett barn
vid vard i enskildhet respektive nar det kan finnas behov av annan sérskild
tillsyn. Yttrandet skulle dven innefatta en redogorelse for den tillsyn som
hemmet hade dver AA och myndighetens bedémning av om tillsynen om henne
har levt upp till de krav som stélls pa tillsyn av ett barn som vistas i ett sérskilt
ungdomshem.

| ett remissvar anforde SiS bl.a. foljande (de omnadmnda bilagorna har
utelamnats):

Inledning

SiS har remitterat anmalan till institutionschefen vid Rebecka och till Vard- och
behandlingsenheten vid SiS. Uppgifter har d&ven hamtats in fran Forsknings- och
utvecklingsenheten vid SiS. Ytterligare underlag har utgjorts av Riktlinjer for
sjdlvmordsprevention och hantering av allvarliga sjalvmordsférsok och
sjalvmord inom SiS samt av flickans journal.

SiS yttrande
Tidigare utredningar rérande anmald handelse

Den 18 juli 2017 mottog SiS en avvikelserapport enligt 6 kap. 4 §
patientsakerhetslagen (2010:659). SiS beddémde att hdndelsen hade medfért en
allvarlig vardskada och anmalde handelsen till Inspektionen for vard och omsorg
(IVO) den 11 september 2017.

Den 17 juli 2017 mottog SiS en lex Sarah-rapport enligt 14 kap. 3 §
socialtjanstlagen (2001:453) fran institutionschefen vid Rebecka. Rapporten
géllde brister i larmsystemet som gjorde att larmet inte fungerade vid tidpunkten
for den anmélda handelsen. SiS anmélde handelsen den 4 augusti 2017. | den lex
Sarah-utredning som foljde p& anmalan gjorde SiS bedoémningen att
missforhallandet var hanforligt dels till brister i larmsystemet och dels till brister
i de lokala rutinerna vid Rebecka samt att missforhallandet var allvarligt.
Utredningen gavs in till IVO den 3 oktober 2017. IVO har inte fattat beslut

i arendet.

Rattslig reglering m.m.

Det framgar av 15 b § LVU att den intagne far beredas vard vid en enhet inom
hemmet som &r Iasbar eller pa annat satt inrattad for sdrskilt noggrann tillsyn, om
det &r nédvandigt med hénsyn till den intagnes, 6vriga intagnas eller personalens
sékerhet, eller om det &r nddvandigt for att forhindra att den intagne avviker eller
for att i ovrigt genomfara varden. Om det krdvs med hansyn till den intagnes
speciella behov av vard, hans eller hennes sékerhet eller dvriga intagnas
sakerhet, far en intagen pa en sadan enhet hindras fran att traffa andra intagna
(vard i enskildhet).

Enligt 15 b § andra stycket LU far den intagne vardas vid en sadan enhet under
hogst tva manader i foljd. Om sarskilda behandlingsskal foranleder det, far dock
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varden vid enheten paga langre tid, forutsatt att nagot av de fall som anges i
forsta stycket fortfarande foreligger och att den intagne samtidigt ges mojlighet
till vistelse i 6ppnare former eller utanfor hemmet. En frdga om vard i enskildhet
ska provas fortlépande och alltid omprovas inom sju dagar fran senaste
prévning.

1 20 a § LVU anges att tvangsatgérder enligt 15-15 c 8§ och 17-19 88 LVU far
anvandas endast om de star i rimlig proportion till syftet med atgarden. Ar
mindre ingripande atgarder tillrackliga, ska de anvéndas.

Nar det géller fragan hur tillgangen till personal ska se ut under den tid man
vardas i enskildhet framgar det inledningsvis av forarbetena (prop. 2002/03:53)
att en ungdom som vardas i enskildhet ska ha standig tillgang till personal. Vid
en redogarelse for skillnaderna mellan vard i enskildhet och vard i avskildhet,
anges dock att vard i enskildhet innebér att den intagne standigt vistas
tillsammans med personal (a. prop. s. 98 ff.).

IVO har i ett tillsynsbeslut den 10 mars 2014 rérande SiS ungdomshem
Margretelund uttalat sig 6ver tillgangen till personal vid vard i enskildhet, bilaga
1. IVO ansdg i det fallet att den praktiska utformningen av varden var utformad
pa sédant sétt att den unge I6pte risk att bli isolerad. Det forhallandet att den
unge hade mojlighet att knacka pa en dorr till avdelningen dar andra intagna och
personal vistades samt att den unge hade mojlighet att pakalla personalens
uppmarksamhet med tekniska hjalpmedel féranledde ingen annan bedémning.
IVO uttalade bl.a. foljande. Vard i enskildhet bor tillampas undantagsvis och
under kortare perioder tillsammans med enbart personal. En annan utformning av
vard i enskildhet — utan personal — medfor att den enskildes tillstand forsamras.
Det forhallandet att vardformen vard i enskildhet ska ges pa ett sidant sétt att
den unge é&r tillsammans med personal férhindrar isolering samt mojliggor att det
byggs upp ett fortroende for den unge och personalen som i sin tur kan medféra
att vard i enskildhet kan upphora.

SiS rutiner for personalens narvaro vid vard i enskildhet och tillsyn
Vard i enskildhet

SiS Riktlinjer/Juridik LVU motsvarar forarbetena nér det galler personalens
narvaro vid vard i enskildhet. Inledningsvis anvands alltsa begreppet standig
tillgang till personal och darefter standigt vistas tillsammans med personal
(Riktlinjer/Juridik LVU flik 6:31 ff.).

Rebecka har kommit in med Lokal rutin vid vard i enskildhet, se bilaga 2. Av
denna framgar bl.a. att utgangspunkten alltid &r att den unge har personal hos sig
hela tiden. Vidare framgar att om den unge inte vill ha personal standigt
narvarande ar det rimligt att ldmna den unge stundvis om den unge har mojlighet
att pakalla personalens uppmarksamhet under denna stund.

Tillsyn
Utéver personalens nérvaro vid vard i enskildhet kan det finnas skal att ha tillsyn
pa grund av suicidrisk eller av annan anledning.

SiS har Riktlinjer for sjilvmordsprevention och hantering av allvarliga
sjalvmordsforsok och sjalvmord inom SiS, bilaga 3. Av riktlinjerna framgar bl.a.
att samtliga institutioner ska ha en lokal rutin for suicidprevention.

Rebeckas lokala rutin for suicidprevention bilaggs, bilaga 4.
Rebeckas Definitioner och rutin vid tillsyn och stddjag bil&ggs, bilaga 5.

Av SiS riktlinjer for suicidprevention framgar bl. a. att behandling med
anledning av akut risk for sjalvmordshandling ska ske inom psykiatrisk
slutenvard. Nar det inom den psykiatriska slutenvarden bedoms att den akuta
risken &r éver kan fortsatt vard och behandling ske vid SiS. Likval kan SiS gora
en egen bedémning av behov av extra tillsyn. Denna tillsyn kan vara standig
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tillsyn (den enskilde ldamnas inte ur sikte) eller periodisk tillsyn (kontroll minst
var 15:e minut).

Forsknings- och utvecklingsenheten vid SiS har uppgett bl.a. féljande rérande
tillsyn. Vid akut risk for suicid ska standig tillsyn ges och da far den unge inte
lamnas ur sikte. Vid misstanke om forhgjd suicidrisk tillampas periodisk tillsyn
minst var 15:e minut, som dokumenteras i en sérskilt avsedd signeringslista.
Bade standig och periodisk tillsyn kan upplevas som pétrangande av den unge
och kan paverka behandlingsallians och behandlingsutfall negativt. Darfor ska
tillsyn anvandas restriktivt.

Redogorelse for vard i enskildhet och tillsyn vid Rebecka

Av institutionschefens yttrande som redovisas i det féljande framgar att flickan
hade tillsyn var 15:e minut, trots att ingen akut sjalvmordsrisk ansags foreligga
Av journalen framgar att tillsynen utévades sista gangen ca kl. 19.40 den 13 juli
2017. Det framgar vidare att flickan da fick besked om att en sérskild personal
som hon hade efterfragat skulle komma om 15 minuter. Den efterfragade
personalen kom till flickans rum ca kl. 19.52 men fick inget svar. Personalen
hittade flickan och tryckte pa larmet ca kl. 19.54.

Institutionschefen vid Rebecka har uppgett i huvudsak foljande.

I bérjan av sin vistelse vid Rebecka hade flickan tat tillsyn, med anledning av ett
tidigare sjalvmordsférsok vid en annan institution, hennes beteende och den
suicidscreening som gjordes vid intag. Hon bokades in pa bedomningssamtal
med psykolog kort efter ankomst men medverkade inte i samtalen varfor en
fullstandig suicidbedémning var svar att gora. Hon fungerade daremot mycket
val jamfort med tidigare placering och det ansags att hon gjorde
behandlingsframsteg. Efter en sjalvdestruktiv handling i april 2017 férdes hon
till BUP for en psykiatrisk beddmning av suicidrisk. Hon bedémdes inte vara
suicidal och aterkom till institutionen samma kvall.

Efter denna handelse hade flickan standig tillgang till personal. Om hon ville
vara ensam t.ex. for att duscha eller vila sa var tillsynsgraden var 15:e minut,
trots att ingen akut sjalvmordsrisk ansags foreligga. Om hon ville vara i fred
befann sig personal utanfor hennes rum eller pa den angransande avdelningen.
Syftet med denna tillsyn var att sékerstélla att hon verkligen inte ville ha en
person narvarande hos sig. Hon hade dven majlighet att pékalla personals
uppmarksamhet via en s.k. pakallningsknapp, vilket ar en larmknapp som gar till
behandlingsassistenternas telefoner.

Rebeckas erfarenhet av standig tillsyn (klossvak) ar att den ar starkt
integritetskrankande och att den hammar varden och behandlingen. Stindig
tillsyn ska darfor anvandas mycket restriktivt, under begransad tid och endast da
akut sjalvmordsrisk foreligger.

Lokalerna for vard i enskildhet pa flickans avdelning befinner sig i en
pabyggnadsdel pa en aldre avdelning (nedan benimnd som avdelningen). |
pabyggnadsdelen finns dven kontor och dagtid befinner sig oftast personal i den
delen sa att den unge latt kan pakalla uppmarksamhet. Varje dag avsatts en
person som ska arbeta med vard i enskildhet. Kvallstid har man oftast ndgon hos
sig nar man vardas i enskildhet, ndgot som ungdomarna sjélva brukar vilja ha.

Flickan upplevdes gora behandlingsframsteg och deltog i flera insatser i sin
behandlingsplanering sdsom skola och aktiviteter utanfor institutionsomradet.
Den 20 juni 2017 var hon utagerande och ansags férvirrad. Hon togs darfor till
BUP for psykiatrisk bedémning. BUP beddmde att hon inte var suicidal och
flickan aterkom till Rebecka samma dag.

Under hela tiden vid Rebecka tréffade flickan institutionens l&kare med jamna
mellanrum. Den 15 juni 2017 visade hon i samtal med lakaren inte nagra
psykiska symptom, angest eller nedstamdhet enligt lakarens bedémning. Lakaren
bedémde att det inte heller framkom ndgot psykotiskt i detta samtal. Flickan
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traffade och bedomdes dven av institutionens psykologer. Tva dagar innan
flickan avled gjorde en av psykologerna bedomningen att ”inget suicidalt eller
psykotiskt framkommer”. Samma dag som flickan tog sitt liv traffade hon
lakaren for att folja upp medicineringen. Han uppmarksammade inget som
foranledde nagon férandring i tillsynsgrad. Institutionschefen papekade att i de
beddémningssamtal som holls av institutionens psykologer gav flickan bristféllig
kontakt och var svarbedémd.

Under eftermiddagen den 13 juli 2017 var flickan ute tillsammans med personal.
Hon upplevdes som glad och skamtsam under utflykten. Vid &terkomst till
institutionen uppgav hon att hon ville vila ifred. Forhallningssattet var da att hon
hade rétt att vara ifred men att tillsyn skulle ske var 15:e minut. Det fanns inget i
hennes beteende den senaste tiden eller den aktuella dagen som gjorde att
personalen ifragasatte denna beddmning. Personalen som arbetade under kvallen
hade gatt en intern utbildning i sjalvmordsprevention under varen.

Trots att institutionen har f6ljt géllande riktlinjer, utbildat personal i
suicidprevention och haft tillsyn har handelsen intraffat. Utifran de
observationer, bedémningar och samtal som har forts har de inte uppfattat att de
hade kunnat vidta andra atgarder. De kan dock konstatera att alla insatser som
erbjudits inte har dokumenterats, vilket ar ett forbattringsomrade som inte har
paverkat utfallet men som skulle ha underlattat uppféljningen av arendet vid
granskning.

Eftersom Rebecka har malgruppen suicidnara ungdomar kommer risken for
sjalvmordsforsdk och fullbordade sjalvmord vara hég. Suicidprevention &r ett
standigt pagaende arbete och en standigt aktuell fraga vid institutionen. Rutiner
for suicidprevention, utbildning av personal och samarbete med psykiatrin &r
fortsatt hogt prioriterat. Varje ar avvarjer Rebecka flera sjalvmordsforsok. Ett
fullbordat sjalvmord skedde 2007. Det ar det enda som har intraffat vid
institutionen fram till i dag.

Avdelningsforestandaren vid Rebecka har upplyst att det under nattetid nar
flickan var placerad pa institutionen fanns en vaken personal i
personalexpeditionen pa avdelningen. Pa avdelningen fanns dven en sovande
behandlingsassistent. En s.k. tillsynsjour, en behandlingsassistent som fungerar
som en radgivande lank mellan beredskapen och avdelningarna, var stationerad
pa en avdelning i en annan byggnad och kunde hjalpa till vid behov. Om natten
fick flickan anvanda pakallningsknappen for att kalla p& uppmarksamhet.

Institutionschefens uppgift ovan om Rebeckas erfarenhet av tillsyn bekraftas av
ett yttrande fran legitimerad psykolog och utredare vid SiS huvudkontor som
anger att bade standig och periodisk tillsyn kan upplevas som invasiva av
ungdomen och kan péverka behandlingsallians och behandlingsutfall negativt.
Dérfor ska tillsyn anvandas restriktivt. Personalen beviljade darmed flickans
dnskan om att fa vara sjalv pd rummet. Dock tittade personalen till henne var
15:e minut for att se om hon andrat sig avseende sallskap av personal samt for att
ha uppseende 6ver hennes méaende. Tillsynen var inte kopplad till en specifik oro
for flickans tillstand eller till forhojd risk for suicid och darmed dokumenterades
inte tillsynen i signeringslista.

SiS beddémning
Vérd i enskildhet

Det kan inledningsvis konstateras att regelverket &r otydligt nér det géller
personalens narvaro vid vard i enskildhet. Vilken grad av narvaro som krévs
uttrycks bade som att den enskilde ska ha stindig tillgang till personal och som
att den enskilde standigt ska vistas tillsammans med personal. Detta lamnar
utrymme for olika tolkningar. Denna otydlighet avspeglas i SiS riktlinjer.

SiS anser att utgangspunkten ar att den som vardas i enskildhet alltid ska vistas
tillsammans med personal. Personalens nérvaro &r viktig for att forhindra
isolering. Enligt SiS bedémning innebér det vid inomhusvistelse att personalen
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antingen ska befinna sig i samma rum som den enskilde eller i ett anslutande rum
till den enskildes boenderum.

Den enskilde ska kunna pakalla personalens uppmarksamhet utan att behova
t.ex. knacka pa en dorr eller anvanda sig av nagot tekniskt hjalpmedel. Detta
stammer Gverens med I1VO:s beslut ovan. Nar det ar fraga om tillsyn under
nattetid rader delvis andra forutsattningar, se nedan.

SiS anser att om den enskilde vill vara ifred maste hansyn tas till hans eller
hennes dnskemal och ratt till integritet. Personalen kan d& lamna den del av
lokalen som &r avsedd for vard i enskildhet kortare stunder. Beddmningen av om
den enskilde kan lamnas ensam maste bedémas i varje enskilt fall. Det kan
finnas olika anledningar till att den enskilde vardas i enskildhet. Den som vardas
i enskildhet pa grund av sitt psykiska méaende, t.ex. ett sjalvskadande beteende
kanske i perioder inte kan lamnas ensam Gverhuvudtaget. Den som vardas i
enskildhet pa grund av konflikter med andra pa avdelningen kanske kan lamnas
ensam i storre utstrackning. Det far dock aldrig bli frdga om nagra langre
perioder som verkar isolerande for den enskilde. Om den enskilde l&mnas ensam
maste det dven vara méjligt for honom eller henne att pakalla personalens
uppmarksamhet. Det maste alltid finnas resurser avsatta for den som vérdas i
enskildhet sa att personalen inte ar upptagen av annat nar den enskilde
efterfragar personalens narvaro.

Nattetid kan det dock enligt SiS mening, finnas fog for att ha en ordning dér den
enskilde lamnas ensam men kan na personalen, t.ex. med tekniska hjalpmedel.
Det forutsétter att institutionen har gjort en bedémning i det enskilda fallet av
den enskildes behov av tillsyn. Hansyn bor t.ex. kunna tas till om den enskilde
regelméassigt sover hela natten. Enligt SiS bedémning motsvarar ocksa den nu
beskrivna graden av narvaro ett krav pé standig tillgang till personal.

Det nu aktuella fallet

Av utredningen framgar att det avsattes personal att arbeta med flickan varje dag.
Om hon ville vara ifred befann sig personal utanfor hennes rum i
pabyggnadsdelen eller i den angransande avdelningen. | kontorsrummen i
pabyggnadsdelen fanns oftast personal dagtid. Enligt institutionen hade flickan
en enkel mojlighet att pakalla uppméarksamhet. Hon hade aven mojlighet att
anvanda den s.k. pakallningsknappen. Rebecka gjorde en bedémning av hennes
behov och flickan hade tillsyn var 15:e minut under de perioder hon ville vara
ifred. Motivet bakom tillsynen var att sékerstélla att hon inte hade andrat sig i
frdgan om hon ville ha personal narvarande. Bedémningen byggde alltsa inte pa
att man ansag att det fanns en suicidrisk. Mot bakgrund av dessa uppgifter ar det
enligt SiS mening klarlagt att flickan dagtid oftast har vistats tillsammans med
personal. Nar hon har velat vara i fred har hon i stéllet haft tillsyn var 15:e minut
och alltsd med standig tillgang till personal. Det bér har i klarhetens intresse
papekas att den uppsikt det nu ar frdga om inte ska forvéaxlas med den tillsyn som
benamns "tit tillsyn" enligt de tillsynsgrader som tillampas pa Rebecka. Det var i
stallet frdga om sarskilt beslutad tillsyn nar flickan velat vara i fred.

Nattetid har en vaken och en sovande behandlingsassistent varit tillgangliga men
inte i den del av byggnaden som flickan har befunnit sig i. Det har dven funnits
en tillganglig personal stationerad pa en avdelning pé en annan del av
institutionsomradet. Hon har kunnat kalla pa personal genom
pékallningsknappen. Nattetid har flickans tillgang till personal saledes varit i
enlighet med de krav pé vard i enskildhet som féljer av lagstiftningen.

Det ar SiS bedomning att den tillsyn och vard som flickan fatt under dag- och
nattetid inte verkat isolerande for henne.

Tillsyn pa grund av suicidrisk

Nar det galler tillsyn av flickan pa grund av suicidrisk sa ar det SiS bedomning
att Rebecka har foljt myndighetens riktlinjer for suicidprevention under den tid
som flickan var placerad pa institutionen. Tva dagar innan flickan avled gjordes
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en risk- och behovsbedémning av en psykolog som ansag att inget suicidalt eller
psykotiskt framkom. Samma dag som flickan tog sitt liv traffade hon en lakare
for att folja upp sin medicinering och denne uppmarksammade inget som
foranledde nagon forandring i tillsynsgrad. Mot denna bakgrund &r det SiS
uppfattning att Rebecka har gjort vad som varit mgjligt att gora i fragan om
lagstiftningens krav pa adekvat och relevant vard och samtidig hansyn till den
enskildes personliga integritet.

BB kommenterade remissvaret.

JO tog del av Inspektionen for vard och omsorgs (IVO) beslut med anledning av
SiS anmélningar enligt lex Sarah och lex Maria (dnr 8.1.2-28562/2017-3 och
8.1.1-32320/2017-7) om omstandigheterna kring AA:s dodsfall. JO tog ocksa
del av bl.a. IVO:s tillsynsbeslut den 6 mars 2018 om ungdomshemmet Rebecka
(dnr 8.4.2-34198/2017-7) och tva beslut som VO fattade om Socialnamnden i
Gavle kommuns handlaggning av arendet om AA (dnr 8.5-27174/2017-5 och
dnr 8.5-27174/2017-19).

Rattslig reglering
Allmant

Socialndmnden ska sorja for att barn och unga som riskerar att utvecklas
ogynnsamt far det skydd och det stod som de behéver. Om barnets eller den
unges bésta motiverar det ska namnden sorja for att han eller hon far vard och
fostran utanfor det egna hemmet (5 kap. 1 § socialtjanstlagen [2001:453], SoL).

Insatser inom socialtjéansten for barn och unga ska goras i samforstand med den
unge och hans eller hennes vardnadshavare enligt bestammelserna i SoL. Om
det inte &r mojligt att ge barnet eller den unge det stéd eller den hjélp som han
eller hon behover i frivilliga former kan varden under vissa forutséttningar ges
utan samtycke enligt bestdammelserna i LVU. Insatserna ska préaglas av respekt
for den unges manniskovarde och integritet.

Vard med stod av LVU

Vard med stod av LVU kan komma i frdga om nagon av de situationer som
anges i 2 § (brister i barnets hemmiljo) eller 3 § (den unges eget beteende) LVU
ar uppfyllda och det kan antas att behovlig vard inte kan ges den unge med
samtycke av den eller dem som har vardnaden om honom eller henne och, nar
den unge har fyllt 15 ar, av honom eller henne sjélv (1 § LVU).

Vard enligt 3 8 LVU ska beslutas om den unge utséatter sin hélsa eller
utveckling for en pataglig risk att skadas genom missbruk av
beroendeframkallande medel, brottslig verksamhet eller nagot annat socialt
nedbrytande beteende.

Beslut om vard med stod av LV U fattas av forvaltningsratten efter en ansokan
av socialnamnden (4 § LVU). Socialnamnden far under vissa forutsattningar
besluta att den unge omedelbart ska omhandertas i vantan pa rattens provning
av fragan om vard (6 § LVU).
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Placering vid ett sarskilt ungdomshem

Socialnamnden bestammer hur varden av den unge ska ordnas och var han eller
hon ska vistas under vardtiden (11 § LVU).

For vard av barn och unga som pa nagon grund som anges i 3 § LVU behéver
sta under sarskilt noggrann tillsyn ska det finnas sarskilda ungdomshem. SiS
ansvarar for verksamheten vid de sarskilda ungdomshemmen. Om
socialndmnden har beslutat att barnet eller den unge ska vistas i ett sarskilt
ungdomshem ska SiS enligt 12 § LVU anvisa plats i ett sadant hem. SiS gor
alltsa inte nadgon egen bedémning av om det &r lampligt att barnet eller den unge
vistas i ett sadant hem.

SiS har sarskilda befogenheter

For att kunna genomfora varden eller for att uppratthalla sakerheten vid hemmet
har SiS sérskilda befogenheter som regleras i LVU. Ett barn eller en ung person
som ges vard i ett sadant hem pa nagon grund som anges i 3 § LVU far bl.a.
underkastas den begransning av rorelsefrineten som ar nddvandig for att varden
ska kunna genomforas eller nér det behdvs av hansyn till de andra intagnas eller
personalens sakerhet. Han eller hon far under vissa forutsattningar dven ges
vard vid en enhet inom hemmet som &r lasbar eller pa nagot annat satt inrattad
for sarskilt noggrann tillsyn, s.k. vard vid lasbar enhet (15 och 15 b §§ LVU).
SiS kan ocksa besluta att barnet eller den unge ska hallas avskild (15 ¢ § LVU)
eller vardas i enskildhet (15 d § LVU).

De sarskilda befogenheterna far bara anvandas om den aktuella atgéarden star i
rimlig proportion till syftet med atgarden. Om det finns mindre ingripande
atgarder som ér tillrackliga ska de anvéandas (20 a § LVU).

Den 1 oktober 2018 &ndrades bestammelserna om bl.a. avskiljning och vard i
enskildhet men de andringar som gjordes har inte inneburit nagon andring i sak
nar det géller de fragor som jag nu ska bedéma. Jag kommer darfor att i det
foljande hanvisa till lydelsen som de aktuella bestammelserna har sedan den 1
oktober 2018.

Beddmning
Granskningen av arendet om AA

AA vardades enligt 1 och 3 88 LVVU pa grund av att hon ansags ha ett socialt
nedbrytande beteende. Socialndmnden i Gévle kommun bestdmde att AA skulle
fa vard vid ett sarskilt ungdomshem. Hon placerades inom SiS i oktober 2016
och hade vardats i enskildhet vid tva ungdomshem i nastan atta manader i strack
nér hon tog sitt liv i juli 2017.

Det 6vergripande ansvaret for varden av AA |3g pa socialnamnden. Namndens
handlaggning har beddmts av IVO, som &r ordinarie tillsynsmyndighet 6ver
socialtjansten. JO brukar inte uttala sig i fragor som har prévats av en ordinarie
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tillsynsmyndighet. Det som har kommit fram om socialndmndens handlaggning
i detta fall ger inte mig anledning att franga den principen.

Min granskning ar inriktad pa om ungdomshemmet Rebecka har brustit i sin
uppsikt dver AA nar hon vardades dar. En fraga ar om hemmet har asidosatt
bestammelserna om vard i enskildhet genom att AA lamnades ensam i den del
av hemmet dar hon var placerad. En annan fraga &r om hemmet har latit bli att
agera pa eventuella signaler om att det fanns en risk for att AA skulle ta sitt liv.

Den som vardas i enskildhet ska ha standig tillgang till personal

| drendet vacks ett antal allmanna och mer 6vergripande fragor nar det géller
vard i enskildhet, bl.a. vilken tillgang till personal som barnet eller den unge da
ska ha.

Bade bestammelserna om avskiljande (15 ¢ § LVU) och bestammelserna om
vard i enskildhet (15 d 8) innebar att den enskilde inte fritt far traffa andra
boende vid hemmet.

Den unge far hallas i avskildhet om det ar sérskilt pakallat pa grund av att han
eller hon upptrader valdsamt eller &r sa paverkad av berusningsmedel att han
eller hon inte kan hallas till ordningen. Han eller hon ska da sta under
fortlopande uppsikt av personalen och ha mgjlighet att tillkalla personal (15 ¢ §
LVU). Den unge far endast hallas i avskildhet under en kort tid. Om den
enskilde halls avskild innebar det att han eller hon inte har nagon annan kontakt
med andra vid hemmet &n att han eller hon star under fortlépande uppsikt av
personalen (jfr prop. 2002/03:53 s. 106).

Om det kravs med hansyn till barnets eller den unges speciella behov av vard
eller sékerhet eller sakerheten vid hemmet kan han eller hon ges vard i
enskildhet (15 d § LVU). En forutsattning for vard i enskildhet ar saledes att
barnet eller den unge har sérskilda svarigheter som gor att han eller hon inte kan
tillgodogora sig behandlingen i storre grupp, t.ex. pa en ’vanlig” avdelning.

Bestammelsen om vard i enskildhet kom till for att det fanns ett behov bl.a. av
behandlingsskal att kunna varda den som vistas pa ett sarskilt ungdomshem utan
att han eller hon fritt far traffa andra som vardas dar. Det finns fall dar barnet
eller den unge 6ver huvud taget inte kan vistas tillsammans med andra som
vardas vid hemmet. | dessa fall kan det vara avsevart mer humant att lata barnet
eller den unge under en period vistas tillsammans med enbart personal (prop.
2002/03:53 s. 98). Vard i enskildhet far inte paga langre tid an vad som kravs i
det enskilda fallet. En fraga om vard i enskildhet ska darfor prévas fortlopande
och alltid omprévas inom sju dagar fran den senaste prévningen.

Den som vardas i enskildhet ska ha standig tillgang till personal (prop.
2002/03:53 s. 98 och prop. 2017/18:169 s. 73). Pa det sattet skiljer sig alltsa
vard i enskildhet fran situationen att ndgon halls avskild eftersom han eller hon
da vistas tillsammans med personal. Varden i enskildhet skiljer sig ocksa fran

Sid 9 (15)



Dnr 5302-2017

avskiljning pa sa satt att den ska svara mot ett val definierat vardbehov hos
barnet eller den unge och som normalt bor vara av sadan art att det klart och
tydligt kan beskrivas i hans eller hennes individuella behandlingsplan som
upprattas vid hemmet (prop. 2002/03:53 s. 98 och 99).

I detta sammanhang kan jag ndmna att det den 1 oktober 2018 inférdes en ny
bestammelse i LVU som ska tydliggora att det ar viktigt att varden i enskildhet
har ett tydligt syfte och innehall (15 d 8). VVarden ska saledes vara anpassad
efter barnets eller den unges individuella vardbehov (prop. 2017/18:169 s. 74).

Nar det galler bestimmelserna om att halla nagon avskild eller om att varda
nagon i enskildhet finns motsvarande bestammelser i 34 a och 34 b §§ lagen
(1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall, LVM.

Att den som vardas i enskildhet ska ha standig tillgang till personal innebar inte
att personal hela tiden maste finnas i samma rum som den enskilde. I vilken
utstrackning som personal ska finnas hos honom eller henne maste bedomas
utifran omstandigheterna i det enskilda fallet. Behovet av att personal finns hos
den som vardas i enskildhet skiljer sig beroende pa om det t.ex. ar frdga om en
vuxen dldre person som &r intagen pa ett LVM-hem eller om det handlar om
vard pa ett sarskilt ungdomshem av ett barn i de nedre tonaren med en
psykiatrisk problematik.

En grundlaggande princip for tvangsvarden, oavsett om den sker med stod av
LVM eller LVU, ar ocksa att den ska bedrivas med respekt for den enskildes
integritet. Om den enskilde forklarar att han eller hon vill vara ensam finns det
ofta anledning for hemmet att beakta det 6nskemalet. Det finns dock en risk for
att varden i enskildhet kan innebara att den enskilde isolerar sig. En sadan
isolerande verkan av varden maste motverkas. Hemmet maste darfor ibland
franga den enskildes 6nskemal om att fa lamnas i fred. Hemmet maste aven se
till att den enskilde aktiveras och motiveras att ha kontakt med andra och se till
att det skapas forutsattningar for detta. Utgangspunkten ar att varden i
enskildhet ska bedrivas sa att den enskilde sa snart som majligt kan aterga till
att vardas vid en avdelning tillsammans med andra som vardas vid hemmet. Hur
varden mer i detalj ska utformas ska anges i den individuella behandlingsplan
som uppréttas vid hemmet.

Nar det géller barn och unga som vardas i enskildhet vid ett sarskilt
ungdomshem ligger det mer eller mindre i sakens natur att hemmet aktivt maste
motverka varje tendens till att varden i enskildhet blir isolerande. Detta staller
stora krav pa att personalen vistas tillsammans med barnet eller den unge, ser
till att han eller hon aktiveras, att han eller hon i sa stor utstrackning som det ar
mojligt och lampligt ges tillfalle att vistas tillsammans med andra som vardas
vid hemmet och t.ex. deltar i gemensamma aktiviteter som ordnas. Det gar inte
att ange i generella termer i hur stor utstrdckning den unge kan l&mnas ensam.
Det &r en fraga som maste dvervagas nar hemmet planerar varden. Jag vill i
detta sammanhang paminna om bestammelsen i 15 d § andra stycket L\VU dar
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det anges att varden ska vara anpassad efter barnets eller den unges individuella
vardbehov.

SiS ska ha uppsikt dver de barn och unga som vistas i ett sarskilt
ungdomshem

De sérskilda ungdomshemmen har till syfte att varda barn och unga som pa
nagon grund som anges i 3 § LVU vistas pa ett sadant hem och som behdver sta
under sarskilt noggrann tillsyn.

Om avskiljande anges det i 15 ¢ § forsta stycket LU att personalen ska ha
fortlopande uppsikt 6ver den unge under den tid som han eller hon halls avskild.
Nagon sadan bestammelse finns inte nar det galler den som vardas i enskildhet.
Det framstar dock som en sjalvklarhet att hemmet ska halla uppsikt 6ver de barn
och unga som vistas dér ocksa nar de inte ar avskilda. For att kunna ge god vard
som ar trygg och saker behover personalen ha uppsikt éver de barn och unga
som vistas i hemmet i den utstrackning som ar nodvéndig. Detta galler inte
minst for att hemmet t.ex. ska kunna uppmarksamma eventuella tecken pa att
det finns risker for att ett barn eller en ungdom ska skada sig sjalv eller ta livet
av sig. | sadana situationer kan hemmet besluta att barnet eller den unge ska sta
under s.k. extra tillsyn.

Vid sidan av en lokal rutin for suicidprevention (daterad 2015-11-02) har
ungdomshemmet Rebecka utarbetat en rutin for tillsynen éver de som vardas
vid hemmet. Utdver rutinen for suicidprevention har jag tagit del av
rutindokumentet Definitioner och rutiner vid tillsyn och stddjag (daterat 2017-
03-30). Bada dessa rutindokument kan sagas bygga pa SiS riktlinjer for
sjalvmordsprevention och hantering av allvarliga sjdlvmordsforsok och
sjalvmord inom SiS (dnr 1.4.2-1945-2015). | SiS riktlinjer, som berér
myndighetens hela verksamhet, framhalls att samtliga SiS-institutioner ska ta
fram konkret utformade lokala rutiner. Utgangspunkten for riktlinjerna &r att
god omvardnad av en sjalvmordsnara person syftar till att garantera dennes
sékerhet och skapa en trygg relation. I riktlinjerna anges bl.a. i vilka fall ett hem
ska fatta beslut om extra tillsyn vid misstanke om sjalvmordsrisk. I riktlinjerna
har SiS delat upp den extra tillsynen i tva kategorier av tillsyn, namligen standig
tillsyn och periodisk tillsyn. Med sténdig tillsyn avses att barnet eller den unge
inte far lamnas ur sikte, ga ensam pa toaletten eller lamna avdelningen. Vid
periodisk tillsyn kontrolleras barnet eller den unge minst var femtonde minut
dygnet runt och han eller hon far inte lamna avdelningen ensam.

Sadan extra tillsyn vid misstanke om sjalvmordsrisk kan alltsa behdvas for att
kontrollera hur barnet eller den unge mar. Som framgatt kan extra tillsyn
innebdra att barnet eller den unge inte far lamnas ensam 6ver huvud taget eller
att personalen ska se till barnet eller den unge med vissa intervaller. Tillsynen
syftar till att hemmet ska kunna vidta atgarder for att sakra barnets eller den
unges liv eller hélsa.
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Av de lokala rutiner vid tillsyn som ungdomshemmet Rebecka tagit fram enligt
ovan framgar att hemmet anvander tre tillsynsgrader: tillsyn, tat tillsyn och
klossvak. Syftet med tillsynen &r att observera hur ungdomen mar. Tillsyn sker
var trettionde minut medan tét tillsyn sker minst var femtonde minut. Klossvak,
som &r den hogsta tillsynsgraden och bara ska anvandas da det foreligger hog
sjalvmordsrisk, innebér att barnet eller den unge star under standig tillsyn.
Tillsyn och tét tillsyn behover inte gbras nér barnet eller den unge sover. Vid
klossvak ska barnet eller den unge observeras nar han eller hon sover. Enligt
rutinen kan vem som helst i personalgruppen “sétta in” tillsyn. Dérefter ska
narmaste chef/beredskap omgaende kontaktas och denne ansvarar bl.a. for att
riskbeddmningen uppdateras och att vidtagna atgarder dokumenteras. Det
framgar ocksa av rutinen vad som ska dokumenteras och vem som kan besluta
om att minska tillsynsgraden eller bestdimma att den beslutade tillsynen ska
upphdra.

Innan jag gar 6ver till min beddmning av fragan om varden av AA i enskildhet
kan anses ha uppfyllt kraven i LVU kan jag konstatera att det som har kommit
fram i arendet inte ger anledning for mig att gora nagot sarskilt uttalande i fraga
om hemmets rutiner betréffande de tillsynsformer som nu redovisats. Jag kan i
det sammanhanget konstatera utifran journalanteckningarna att AA inte var
foremal for nagon form av extra tillsyn under sin sista tid pa ungdomshemmet
Rebecka och inte eller under den dag da hon valde att avsluta sitt liv.

Har varden i enskildhet av AA bedrivits enligt de krav som finns i LVU?

Jag har har ovan redovisat min syn pa vad uttalandena i férarbetena om att den
som vardas i enskildhet ska ha standig tillgang till personal innebar. SiS har i
sitt yttrande redogjort for i vilken utstrdckning som AA hade personal hos sig
den aktuella dagen. Jag har i den delen &ven tagit del av ungdomshemmets
journalanteckningar. Det som har kommit fram i &rendet om AA ger mig inte
underlag for att dra nadgon annan slutsats dn den att AA hade standig tillgang till
personal den aktuella dagen.

Fraga ar da om hemmet har brustit i sin uppsikt 6ver AA och om hemmet
underlatit att agera pa signaler om att AA madde sarskilt daligt den aktuella
dagen.

For att kunna ge god vard som ar trygg och saker behdver personalen ha uppsikt
Over de barn och unga som vistas i hemmet i den utstrackning som &r
nodvandig. Vid en genomgang av AA:s journalanteckningar framkommer det
flera tecken pa att hon under sina vistelser pa SiS ungdomshem haft
aterkommande perioder da hon inte madde bra. Hon hade det senaste aret bl.a.
gjort ett forsok att ta sitt liv. Det skedde i januari 2017 pa det ungdomshem dér
AA forst vistades. Vid det tillfallet lyckades personalen vid hemmet att avvérja
forsoket i sista stund. | april 2017 utférde AA en handling som kunde uppfattas
som att hon hade tankar pa att ta livet av sig. Efter den handelsen bedémde en
lakare inom barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) att AA trots allt inte var
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suicidal. Enligt en anteckning i hennes journal hade AA berattat att hon utfoérde
handlingen for att hon ké&nde sig ensam och ville ha personalens
uppmarksamhet. BUP gjorde aven en psykiatrisk beddmning av AA den 20 juni
2017, men inte heller vid det tillfallet beddmde BUP att hon var suicidal. Den
11 juli 2017, dvs. tva dagar innan AA avled, gjorde en psykolog vid hemmet en
behovs- och riskbedémning av henne. | en journalanteckning anges att det da
inte kommit fram nagot som tydde pa att AA vid den tidpunkten hade tankar pa
att ta sitt liv.

Enligt hemmet fanns det inte heller nagot i AA:s beteende under hennes sista tid
eller under den aktuella dagen som tydde pa en forhojd risk for att hon skulle
skada sig sjalv, varfor hemmet inte bedomde att hon var i behov av sadan extra
tillsyn som hemmet i sa fall hade kunnat besluta om. Med hénvisning till
anteckningarna har SiS angett att AA visade bristfallig kontakt och att ldkare
och psykologer vid hemmet hade svart att géra en bedémning av henne.

Av journalanteckningarna fran den 13 juli 2017, dvs. dagen nar AA tog sitt liv,
framgar att AA hade varit och handlat med tva behandlingsassistenter. Hon kom
tillbaka till hemmet vid 13-tiden. SiS har i sitt remissvar uppgett att AA ville
vara i fred nar hon kom tillbaka till hemmet och att personalen i enlighet med
den rutin som hemmet brukade tillampa sag till henne med femton minuters
mellanrum. Detta skedde sista gangen kl. 19.40. Hon fragade da efter en
sérskild person ur personalen och fick beskedet att denna person skulle komma
efter femton minuter. KI. 19.52 kom den person som AA hade efterfragat till
hennes rum. Hon hittade AA tva minuter senare och utloste samtidigt ett larm.

De bedémningar och avvagningar som personalen pa ett ungdomshem hela
tiden maste gora for att kunna uppmarksamma och hava tillstand som kan leda
fram till att ett barn eller en ungdom skadar eller tar livet av sig ar svara och
staller hoga krav pa varden och personalens formaga att tolka signaler fran den
enskilde pa forhojd risk. Nar det galler hemmets bedémning den aktuella dagen
av AA och hennes tillstand har SiS uppgett att personalens upplevelser av AA
inte skilde sig fran andra dagar nar hon hade 6nskat och fatt vara ensam. Att
personalen anda sag till AA var femtonde minut berodde inte pa att det hade
fattats ett beslut i hennes fall om extra tillsyn, dvs. ett beslut som grundade sig
pa en specifik oro for hennes tillstand eller som var kopplat till en forhéjd
sjalvmordsrisk. Med det som utgangspunkt och nar utredningen i dvrigt inte ger
nagra hallpunkter for slutsatsen att handelseférloppet inte beskrivits pa ett
korrekt satt anser jag mig inte heller ha underlag for att ifragasatta de
bedémningar som hemmet gjorde dels i fragan om AA kunde lamnas ensam
under kortare stunder, dels nar det géller fragan om inte AA med hansyn till vad
som hénde trots allt var i behov av extra tillsyn den aktuella dagen.

En samlad bedémning av hemmets agerande

Trots att hemmet beddmde att AA inte behdvde extra tillsyn den aktuella dagen
kan jag konstatera att hemmet, under den tid som AA lamnades i fred, hade
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uppsikt dver henne med tata mellanrum. Som namnts sag personalen till henne
var femtonde minut i syfte att aterkommande fraga om hon ville ha sallskap i
stallet for att fortsatta att vara ensam och for att ha uppsikt éver hur hon madde.
Att AA trots det kunde ta sitt liv &r givetvis ett misslyckande. Det &r det alltid
nar ett barn eller en ungdom som ar omhéndertagen for samhallsvard tar sitt liv
pa ett ungdomshem dar han eller hon vardas. Utifran den riskbedémning som
hemmet gjorde i AA:s fall konstaterar jag dock att personalen vid hemmet hade
ordnat varden och tillsynen av henne pa ett godtagbart sétt. Det finns darmed
inte nagon grund for mig att klandra SiS for att AA lamnades ensam vid vissa
tillfallen den aktuella dagen eller for att hemmet skulle ha brustit i sin uppsikt
dver henne.

Krav pa dokumentation

Handlaggningen av drenden som rér enskilda samt genomférande av beslut om
stodinsatser, vard och behandling ska dokumenteras (11 kap. 5 § forsta stycket
SoL). Av dokumentationen ska det framga vilka beslut som fattats och de

atgarder som vidtagits samt faktiska omstandigheter och handelser av betydelse.

Socialstyrelsen har utfardat foreskrifter och allmanna rad om dokumentation i
verksamhet som bedrivs med stdd av SoL, LVU, LVM och LSS (SOSFS
2014:5).

Enligt foreskrifterna ska journalanteckningar och andra handlingar som ror
enskilda hallas ordnade pa ett sadant sétt att det enkelt gar att folja och granska
handlaggningen av arenden, atgarder som vidtas i samband med verkstéllighet
av beslut samt genomforande och uppf6ljning av insatser (4 kap. 7 8).

Atgarder som vidtas vid handlaggning av ett arende eller vid genomforande
eller uppfoljning av en insats ska fortlopande och utan oskaligt dréjsmal
dokumenteras i journalen. Detsamma géller faktiska omstandigheter och
héndelser av betydelse for genomforandet eller uppféljningen av en insats
(4 kap. 9 § forsta och andra stycket).

Beslut om vard i enskildhet ska antecknas i journalen. Skalen till att barnet eller
den unge vardas i enskildhet ska framga av beslutet. Det ska dven anges nar
varden i enskildhet pabdrjades, nar varden omprévades och nar den avslutades
(7 kap. 9 8 tredje stycket).

SiS har i sitt remissvar bl.a. anfort att alla insatser som har erbjudits inte har
dokumenterats och att det har paverkat uppféljningen av arendet. Det framgar
inte ndrmare av remissvaret i vilka avseenden som SiS har uppmarksammat
brister i dokumentationen av AA:s drende. Jag finner inte tillrdcklig anledning
att utreda den saken vidare. Nar det géller dokumentationen nar ett barn eller en
ungdom vardas i enskildhet vill jag dock allmént anfora féljande.

Av den l6pande dokumentationen ska det ga att folja hur den individuellt
anpassade behandlingsplanen genomfors. Det ar darfor viktigt att hemmet
I6pande dokumenterar i journalen vilka insatser och atgarder som vidtas. |
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journalen bor det darfor framga i vilken utstrackning som den som vardas i
enskildhet har haft personal hos sig respektive har [amnats ensam samt om
hemmet har gjort nagra sérskilda iakttagelser nar det galler hur den unge mar
och beter sig. | dokumentationen bor det a&ven anges om personalen ska forhalla
sig pa nagot sarskilt satt under sadan tid som barnet eller den unge lamnas
ensam, t.ex. hur tillsynen av barnet eller den unge da ska ordnas. Den planering
som gors kan givetvis variera 6ver tid och far revideras nar det behovs. Att
hemmet fullgor sin dokumentationsskyldighet ar inte bara nddvandigt utifran
rattssakerhetsskal utan ocksa for att kunna folja upp och utvardera varden mot
behandlingsplanen.

Ovrigt

Utredningen i arendet visar att SiS har dverlamnat at de enskilda hemmen att se
till att det tas fram interna rutiner for bl.a. den enskildes tillgang till personal
och hur tillsynen ska utdvas. Enligt min mening finns det mot bakgrund av det
som har kommit fram i &rendet ett behov av en samlad 6versyn av hemmens
lokala rutiner. Det finns ocksa anledning for SiS att 6vervaga om myndigheten
bor utarbeta centrala riktlinjer som tydligare &n i dag anger hur varden i
enskildhet ska bedrivas och hur tillsynen ska utévas.

SiS har i sitt remissvar anfort att regelverket ar otydligt nér det galler
personalens narvaro vid vard i enskildhet. Jag har i beslutet gett uttryck for hur
jag ser pa den saken. Med hansyn till det som SiS har anfort finner jag skal att
skicka en kopia av beslutet till Socialdepartementet for kdnnedom.

Jag finner ocksa anledning att for kannedom skicka en kopia av beslutet till
Inspektionen for vard och omsorg och till Socialstyrelsen.

Arendet avslutas.
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