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Fragor om tvangsvarden av en patient som vardades enligt LPT,
kommunens hantering av bostad enligt LSS och myndighets-
samverkan

Beslutet i korthet: Genom en anmalan till JO och en inspektion av en psykiatrisk
intensivvardsavdelning (PIVA) vid Danderyds sjukhus, kom det fram att en patient
som hade vardats enligt LPT hade vistats ensam med personal under stora delar av
vardtiden samt varit foremal fér manga tvangsatgarder.

| beslutet konstaterar chefsJO att vardgivarens stallningstagande att patienten skulle
vardas utan andra patienter pa avdelningen innebar att patienten under lang tid holls
avskild fran 6vriga patienter i den mening som avses i 20 § LPT. Vardgivaren far
allvarlig kritik for underlatenheten att fatta ett formellt beslut om detta avskiljande.
Under den tid patienten vardades utan andra patienter pa avdelningen fattades vid
upprepade tillfallen enskilda beslut om avskiljanden av patienten. ChefsJO redogor foér
nagra exempel p& saddana beslut och kritiserar vardgivaren for att de omstandigheter
som anges i beslutsmotiveringarna inte utgér laglig grund fér avskiljande enligt

20 § LPT. Vardgivaren far ocksa kritik for vissa brister nar det galler dokumentationen
av fastspanningar enligt 19 § LPT.

Patienten omfattades av LSS. Av patientjournalen framgar att lakare under den tid
patienten tvangsvardades bedémde att denne i férsta hand var i behov av ett adekvat
boende, snarare &n vard pa PIVA. Det dréjde dock innan kommunen hade ordnat ett
boende till patienten som kunde accepteras av patientens foretradare. | denna del
diskuterar chefsJO om vardtiden p& PIVA skulle ha kunnat begransas om vardgivaren
och kommunen hade haft en battre samverkan. ChefsJO gor ocksa vissa kritiska
uttalanden om kommunens bristfalliga kommunikation i boendefragan.

Enligt chefsJO illustrerar dessa arenden vikten av att vardgivaren och kommunen i ett
tidigt skede och pa ett tillfredsstéllande sétt samverkar om patienter som ar i behov av
insatser aven frdn kommunen. Det &r enligt henne angeldget att en kommun har god
framforhallning och planering for att enskilda som omfattas av LSS ska fa sina behov
tillgodosedda. Det ar av central betydelse att kommunen informerar den enskilde,
eller i forekommande fall den enskildes foretradare, bl.a. om vilket stéd den enskilde
kan f& fran kommunen och om ans6kningsprocessen.

Anmalan

I en anmélan som kom in till JO den 24 maj 2018 framforde AA klagomal mot
bl.a. avdelning 130/PIVA (psykiatrisk intensivvardsavdelning) vid Danderyds
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sjukhus, Psykiatri Nordvast, inom Stockholms lans sjukvardsomrade (SLSO)
och Lidingd kommun. AA anforde i huvudsak foljande:

BB — som ar gravt autistisk, intellektuellt funktionsnedsatt och inte kan tala —
var inlast pa PIVA i sex manader eftersom kommunen ansag att det var svart att
hitta ndgot boende till honom. BB tog stor skada av behandlingen pa PIVA.
Under tiden BB vardades pa avdelningen stangdes den for andra patienter. BB
blev ofta utsatt for vald av vardare och vaktare samt fastspand vid upprepade
tillfallen. Han var aven tungt medicinerad. Vidare var BB naken och fick gora
sina behov pa golvet eftersom han ofta var avskild utan toalett. Kommunen
borde ha hittat en bostad snabbare an vad som skedde och vardpersonalen borde
ha arbetat med lagaffektivt bemotande i stallet for provokation.

Utredning

Vid en inspektion av avdelning 130/PIVA, som pa mitt uppdrag genomfordes
av JO:s Opcat-enhet den 11-13 juni 2018, kom det fram vissa uppgifter om
varden av BB, bl.a. att han hade vistats ensam med personal under stora delar av
vardtiden och varit foremal for manga tvangsatgarder (se JO:s protokoll den 6
mars 2019, dnr 3887-2018). Vidare framgick att SLSO hade initierat en egen
utredning med anledning av BB:s vardsituation.

JO har tagit del av SLSO:s utredning som ar daterad den 17 oktober 2018
(SLSO 18-277, PNV 128016/2018). JO har dven haft tillgang till del av BB:s
patientjournal, kommunens journalhandlingar om BB samt beslut om annan
sérskilt anpassad bostad enligt 9 8 9 lagen (1993:387) om stdd och service till
vissa funktionshindrade (LSS).

Den 4 april 2019 begarde JO att styrelsen foér SLSO samt Omsorgs- och social-
namnden i Lidingd kommun skulle yttra sig 6ver klagomalen och besvara de
fragor som framgar nedan av respektive myndighets remissvar.

Vardgivarens remissvar

I sitt remissvar den 11 juni 2019 anfdrde styrelsen fér SLSO i huvudsak
foljande:

Handelseforloppet

Patienten &r en man som i december 2017 fyllde 18 &r. Han har diagnoserna
autism i barndomen, medelsvar utvecklingsstérning samt tvangssyndrom. Han
har aldrig haft tillgang till sprak, men kan till viss del kommunicera med bilder,
och behover hjélp med praktiskt taget allt i sitt dagliga liv.

Patienten har sedan 2010 visat ett mer utmanande och utdtagerande beteende och
sedan varen 2016 har detta kraftigt forsamrats med nastan dagliga valdsamma
utbrott mot foraldrar och assistenter. Under januari 2017 vardades han inom
heldygnsvarden pa BUP pa grund av valdsamt beteende i hemmet, och
placerades sedan pa ett boende i Bollnds dar han vistades under varen. Detta
boende var olampligt for patienten, och han flyttade hem igen. Pa grund av
tilltagande valdsamt beteende i hemmet togs han den | oktober 2017 in pa PIVA
for vard enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT.
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PIVA &r for patienter som ar akut vardkravande med svérhanterlig psykisk sjuk-
dom. Den framsta anledningen till att denna patient vardades pa PIVA var att
kommunen i samrad med foraldrar och senare forvaltare forsokte hitta ett
lampligt boende béde pa kort och langre sikt. Nar patienten kom till PIVA hade
kommunen erbjudit ett par forslag p& boende som foraldrarna hade tackat nej till.

Patienten hade da aven kontakt med VUB-teamet inom Norra Stockholms
Psykiatri. VUB-teamet &r ett tvarprofessionellt team specialiserat pa personer
med utvecklingsstorning och allvarliga beteendeavvikelser.

Det stod fran borjan klart att det som var lampligt pa langre sikt for patienten var
ett kvalificerat boende enligt lagen (1993:387) om st6d och service till vissa
funktionshindrade, LSS. D& det blev tydligt att det inte skulle vara mojligt for
patienten att bo hemma med sina foraldrar i avvaktan pa detta lyftes dven fragan
om tillfélliga placeringar pa andra boenden for att kunna forkorta vardtiden pa
PIVA, dér kommunen férsokte erbjuda alternativ men dér patientens forvaltare
bedémde det som mer funktionellt att han kvarstannade pa PIVA i avvaktan pa
en permanent lésning.

Patienten gjorde fysiska utfall, framfor allt mot personal men &ven mot andra
patienter. Flera i personalen skadades, men ingen medpatient da personal
lyckades avvérja dessa utfall genom att g emellan. For att kunna ge patienten
nodvindiga och tillrackliga vardinsatser sattes extra personal in. Tva skotare
avdelades kontinuerligt till att varda patienten, och fran den 6 november

2017 &ven tva ordningsvakter for att skydda medpatienter nar patienten var
valdsam, samt for att minska risken att patienten skadade sig sjalv eller andra.
Trots detta gick det inte att uppratthalla en acceptabel vardmiljo varken for
patienten eller medpatienterna. Darfor avdelades den 18 november PIVA-delen
av avdelningen till vard endast for denna patient. Detta ledde till att patienten
blev lugnare, vilket man uppfattade berodde pa att han fick mer rérelseutrymme.

PIVA sokte ett flertal gdnger kontakt med LSS-enheten inom Lidingd stad, som
holl pa att leta efter korttids- och permanent boende. Den 24 november gjordes
en dverenskommelse mellan 6verlikare pa PIVA och bitradande enhetschef pa
LSS-enheten om att ansoka om vard for patienten enligt lagen (1990:52) med
sarskilda bestammelser om vérd av unga, LVU, och 3 januari skickade over-
lakaren ett intyg som underlag for detta till LSS-enheten, men det &r oklart om
Lidingo stad ans6kte om vard enligt LVU. Den 30 januari meddelade Liding
stad att de funnit ett adekvat boende i Bollnds, men foréldrarna tackade nej till
detta.

Under perioden i oktober 2017-30 januari 2018 dokumenterades 59 hot- eller
valdsincidenter. Merparten handlade om att patienten visade ett valdsamt bete-
ende mot vardpersonalen.

Under senare delen av vardperioden pa PIVA, nér ett assistansbolag hade anlitats
med stod av LSS, deltog personal dérifran i den dagliga varden av patienten.
Aven patientens féraldrar deltog i den dagliga varden av patienten, bade i
egenskap av foréldrar och i egenskap av anstéllda personliga assistenter for sitt
barn.

Svar pa fragor fran JO
Styrelsen har uppmanats att sarskilt besvara féljande fragor:

1. Under vilken tidsperiod vardades patienten p& PIVA och under vilken period
var han foremal for tvangsvard?

Patienten vardades pa PIVA frén den | oktober 2017 till den 16 mars 2018, med
nagra korta uppehall i varden i borjan pa oktober 2017.

Patienten vardades med stod av lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT):

| oktober-6 oktober 2017
8 oktober-20 oktober 2017 samt
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26 oktober 2017-30 januari 2018.

Den sista perioden da patienten vardades med stod av LPT inleddes genom
konvertering fran frivillig vard till tvangsvard. Detta prévades av Forvaltnings-
rétten i Stockholm den 7 november 2017.

2. Hur ser styrelsen pa att patienten var féremal for tvangsvard i vantan pa att
kommunen skulle ordna ett boende till honom?

Patienten kom till PIVA pa grund av hans tilltagande valdsamhet och
aggressivitet i hemmet. Forutsattningen for vard enligt 3 § lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard, LPT &r att en person har en allvarlig psykisk storning och
pa grund av sitt psykiska tillstand och sina personliga forhallanden i dvrigt har
ett oundgangligt behov av psykiatrisk vard, som inte kan tillgodoses pa nagot
annat satt &n genom att patienten ar intagen pa en sjukvérdsinrattning for
kvalificerad psykiatrisk dygnetruntvard. Vid bedémning av vardbehovet ska det
aven beaktas, om patienten till foljd av sin psykiska storning &r farlig for annans
personliga sakerhet eller fysiska eller psykiska hélsa.

Under vardtiden tog dverlakare flera ganger stéllning till mojliga somatiska
orsaker till patientens aggressivitet, men det fanns inget nytillkommet i
patientens tillstand som foranledde ytterligare utredningsatgarder, vilka skulle
krava att patienten sévdes. Tidigare gjorda utredningar och insatser var kanda da
patienten kom till PIVA. Eftersom patientens valdsamma beteende och
aggressivitet inte berott pa ndgon behandlingsbar sjukdom har den egentliga
indikationen for psykiatrisk tvangsvard varit 1ag. Vardbehovet kunde dock inte
tillgodoses pa nagot annat satt eftersom det inte var mojligt for foraldrarna att ha
patienten hemma pa grund av hans valdsbenagenhet. Kommunen kunde under
denna period inte heller erbjuda nagon boendeldsning som foraldrarna och
senare patientens forvaltare ansag godtagbar. P4 grund av detta, och med
beaktande av att patienten pa grund av det som lagen definierar som psykisk
storning var farlig for andras sakerhet, fysiska och psykiska hélsa, var darfor
kriterierna for psykiatrisk tvangsvard uppfyllda.

2.1. Bedomer styrelsen att patienten under hela vardtiden kunde erbjudas
nodvandiga och tillrackliga vardinsatser pa avdelningen?

Malsattningen var en kort vardtid pa PIVA, men da det tog langre tid for kom-
munen att hitta ett lampligt boende an beréknat resulterade det i lang vardtid.
Vardmiljon var inte optimalt utformad for patientens behov. Vardmiljon var inte
heller utformad med tillracklig sakerhet for att pa ett tryggt och sakert satt kunna
hantera patientens véaldsamhet. Avdelningen dar patienten vardades ar inte utfor-
mad for langvarig vard.

For att kunna ge patienten nédvandiga och tillrackliga vérdinsatser sattes extra
personal i form av tva skotare in, och senare dven tva ordningsvakter. Nér detta
inte ledde till en acceptabel vardmiljo avdelades PIVA-delen av avdelningen till
vard endast for denna patient. | kontakterna med VUB- teamet kunde de
konstatera att det inte gick att optimera patientens behandling under pagaende
heldygnsvard utan att den langsiktiga planeringen var av 6verordnad betydelse.
En tétare kontakt med VUB-teamet borde ha skett. Som ett resultat av verksam-
hetschefens interna utredning av handelseférloppet har sektionschefen for
heldygnsvarden fatt i uppdrag att utse lamplig funktion som héller i kontakten
med VUB-teamet nér deras insatser behdvs och kallar till avstdimningsmoten.

2.2. Gjordes forsok att utréna om det fanns ndgon alternativ vardplacering?
Om sa var fallet, vilka atgarder vidtogs och vad resulterade atgarderna i?

Eftersom vardmiljon inte var optimalt utformad for patientens behov disku-
terades mojligheten till vard pa boende i Bollnds, ndgot som patientens foraldrar
och senare forvaltare var negativa till pa grund av tidigare negativa erfarenheter.
Under vardperioden erbjod Lidingo stad alternativ till varden pa PIVA som
patientens forvaltare bedomde som oacceptabla. Overvagande till vérd enligt
LVU gjordes ocksa som ett alternativ till varden pa PIVA, men det ar oklart om
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Lidingd stad ansokte om s&dan vard. Ett stort antal kontakter togs med Gvriga
vuxenpsykiatriska kliniker i regionen, den rattspsykiatriska varden i Region
Stockholm samt flera rattspsykiatriska kliniker i andra regioner. Manga rétts-
psykiatriska avdelningar ar battre anpassade dn PIVA for langvarig vérd vad
géller sakerheten. Flera remisser utfardades men patienten kunde inte erbjudas
plats, bl.a. pa grund av platsbrist.

2.3. Skedde nagra faktiska forandringar i varden under den tid patienten
vardades enligt halso- och sjukvardslagen?

Under senare delen av vardperioden, nér ett assistansholag hade anlitats med
stod av lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS,
deltog personal darifran i den dagliga varden av patienten. Aven patientens
foraldrar deltog i den dagliga varden av patienten, béde i egenskap av foraldrar
och i egenskap av anstallda personliga assistenter for sitt barn.

3. Hur sdg kontakterna ut mellan avdelningen/sjukhuset och kommunen i fraga
om patientens framtida boende? Beddmer styrelsen att avdelningen/sjukhuset
fick tillracklig information fran kommunen om processen att ordna ett
boende? Hade det utsetts nagon sarskild person vid avdelningen/sjukhuset
som skulle ansvara for kontakten med kommunen? Bedomer styrelsen att
dokumentationen i patientjournalen ar tillfredsstéllande nar det géller
boendefragan?

I huvudsak fick sjukhuset tillracklig information fran kommunen i boendefragan
och dokumentationen i journalen innehaller de viktigaste delarna av gangen
kring boendefragan, dven om de &r spridda pa flera olika kliniker i samband med
patientens overforing fran BUP.

Med bérjan den 6 november 2017 sokte PIVA ett flertal ganger kontakt med
LSS-enheten inom Lidingd stad, som holl pa att leta efter korttids- och
permanent boende. | slutet av november meddelade kommunen att de siktade pa
att boendefragan skulle vara I6st inom tva méanader. Den 24 november gjordes en
dverenskommelse mellan 6verlakare pa PIVA och bitrddande enhetschef pé
LSS-enheten om att ansoka om vard for patienten enligt LVU. Den 3 januari
skickade dverlékaren ett intyg som underlag for detta till LSS-enheten, men det
ar oklart om Lidingé stad ansokte om vard enligt LVU. Aterkoppling gjordes
inte fran kommunen, varpa overlakaren fortsatte att forsoka nd LSS-chefen. |
borjan av januari 2018 faxade PIVA till kommunen att patienten var fardigbe-
handlad. Den 30 januari meddelade Lidingd stad att de funnit ett adekvat boende
i Bollnds, men foréldrarna tackade nej till detta.

I verksamhetschefens interna utredning av handelseférloppet identifierades att
den forsta kontakten med kommunen togs efter en dryg manads vérdtid, att det
darefter ar svart att folja i journalen vad 6verenskomna dtgérder har resulterat i,
och att det saknades en funktion som holl i kontakterna for samverkan. Darfor
har sektionschefen for heldygnsvarden fatt i uppdrag att utse lamplig funktion
som haller i kontakten med saval kommunen som VUB-teamet nar deras insatser
behdvs och kallar till avstdmningsmdten.

4. Uppréttades en samordnad individuell plan betré&ffande patienten enligt
16 kap. 4 § halso- och sjukvardslagen (2017:30) och i sddana fall nar? Vid
vilken tidpunkt beddmer styrelsen att planen lampligen borde ha uppréttats?
Om en s&dan plan inte upprattades, vad beddms vara orsaken till det och hur
resonerar styrelsen kring detta?

I samband med inldggningen i oktober 2017 uppréttades tillsammans med
foraldrarna en individuell plan med mal att hitta en lésning pa boendet och
avlasta foraldrarna. Ett omfattande planeringsarbete med flera vardplanerings-
moten och ménga telefonkontakter. Det upprattades inte en SIP pa formellt
korrekt blankett eller med den rubriceringen i patientens journal. Det borde ha
gjorts nar det fanns en planering for LSS-bostad, men detta hade inte pa ndgot
satt paverkat den faktiska varden eller planeringen for patienten. En viktig del av

Sid 5 (19)
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forklaringen ar att huvudplanen var just ett LSS-boende som bade kommunen
och patientens foretradare kunde godta som lampligt.

Som ett resultat av verksamhetschefens interna utredning av handelseférloppet
har sektionschefen for heldygnsvarden fatt i uppdrag att inom sektionsledningen
ta upp hur instrumentet SIP ska anvandas.

5. Vad var skalen till stallningstagandet den 18 november 2017 att patienten
skulle vardas utan andra patienter pa avdelningen? Hur dokumenterades den
bedémningen? Hur ser styrelsen pa beslutet rent réattsligt och vilket lagstod
beddms finnas for en sddan atgard?

6. Hur resonerar styrelsen kring de beslut om avskiljande betraffande patienten
som fattades under tiden han vardades utan andra patienter pa avdelningen?
Beddmer styrelsen att dessa avskiljanden &r férenliga med gallande
lagstiftning?

Initialt bedomde ansvarig lakare pa PIVA att det inte gick att forsvara inlaggning
av ytterligare patienter i den situation som radde pa PIVA-delen av avdelningen.
Verksamhetschef kontaktades och godkande att man pa detta satt sakrade
vardkvaliteten. Tyvarr finns inte detta dokumenterat pa ett tydligt satt. Patienten
har med undantag fran de formella avskiljningar som gjorts inte varit skild fréan
kontakt med andra pa PIVA. Minst fyra andra personer har under denna period
vistats tillsammans med patienten pa avdelningen, men patientens vardbehov har
fatt vara styrande och inte behévt kombineras med vardbehov som andra
patienter har. Denna atgard genomfordes for att kunna ge patienten nédvandiga
och tillrackliga vardinsatser i hogre grad. Detta ledde ocksa till att patienten blev
lugnare, vilket man uppfattade berodde pa att han fick mer rorelseutrymme.

Enligt 20 § LPT fér en patient hallas avskild fran andra patienter endast om det
ar nodvandigt pa grund av att patienten genom aggressivt eller storande beteende
allvarligt forsvarar varden av de andra patienterna. Lagregelns formulering ger
alltsé inte mojlighet att avskilja en patient pa grund av behov hos patienten sjalv.

PIVA-delen av avdelning 130 &r separerad fran den Gvriga delen av avdelningen
via en glasdorr. Nar patienten blev aggressiv och valdsam uppméarksammades
och hordes detta ofta av patienter pa den 6vriga delen av avdelningen pé andra
sidan glasdorren, liksom att det krdvdes mycket personal for att avvérja angrepp.
Det var detta som allvarligt forsvarade varden av de 6vriga patienterna och var
grund for de avskiljningsbeslut enligt 20 § LPT som togs. Under hdsten

2019 dmnar SLSO infora en ny mall for motiveringar till beslut enligt LPT, som
sékrar dokumentationen av att lagens krav ar uppfyllda vid beslut om
tvangsatgarder.

Kommunens remissvar

| sitt remissvar den 18 juni 2019 anforde Omsorgs- och socialndmnden i
Lidingd kommun i huvudsak féljande:

Redogdrelse av handlaggning i arendet

Beskrivning av &rendet

Den enskilde som &rendet beror har varit aktuell for insatser enligt lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) sedan

2013. Inledningsvis i form av korttidsboende enligt 9 8 6 LSS samt insats i form
av personlig assistans med dubbelbemanning dygnet runt genom Foérsakrings-
kassan. Den enskildes foraldrar har varit och &r fortfarande anstéllda som
personliga assistenter av ett privat assistansbolag.

Mellan februari och juni 2017 hade den enskilde insats i form av placering pa ett
utredningshem i Bollnds, som drivs av ett externt foretag, med sarskild inriktning
for personer med komplex problematik. Uppdraget bestod av boende och
omvardnad dar dven medicinsk behandling ingick. Lidingo stad var uppdrags-
givare med individuellt uppféljningsansvar. Den enskilde hade tidigare bott
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hemma med beviljad assistansersattning fran Forsakringskassan och i och med
placeringen pa boendet pausades assistansersattningen hos Forsakringskassan.
Den enskildes foraldrar uttryckte aterkommande missnoje kring placeringen pé
Bollnis Rehab och under tiden som den enskilde befann sig pa boendet ansokte
foraldrarna om assistansersattning fran Forsikringskassan for att deras son skulle
kunna flytta hem igen. Beslutet fran Forsakringskassan dréjde dock och
placeringen avslutades pa foraldrarnas egna initiativ den 27 juni 2017. Den
enskilde flyttade da tillbaka till fordldrahemmet. Den 6 juli 2017 beviljade
Lidingo stad tillfalligt utokad assistansersattning i avvaktan pa Forsakrings-
kassans beslut.

En planering inleddes under sommaren for att den enskilde skulle kunna bérja
skolan under hosten. Fran Lidingd stads sida beviljades den 24 juli 2017 insatsen
korttidstillsyn efter skoltid och vid lov enligt 9 § 6 LSS. Den 27 juli 2017 inkom
tva ansokningar, den ena avsags for boende i samband med skolgang enligt

9 § 8 LSS och den andra avsag att vara en forberedelse infér sonens évergang till
vuxenboende i samband med hans kommande 18-arsdag den 2 december.

I avvaktan pa att skolan skulle bdrja samt beslut om boende fran socialtjansten
bodde sonen hemma hos sina foraldrar med stdd av personliga assistenter.
Inledningsvis beviljat genom Liding0 stad och senare intrddde Forsékrings-
kassans beslut. I bérjan av augusti inkom jourrapport (2017-08-09) samt
orosanmélan fran BUP-akuten (2017-08-10) som vittnade om en ohallbar
hemsituation. Féraldrarna hade da varit tvungna att aka in med sonen till
psykiatrin pd grund av att han varit fysiskt valdsam och uppvisat ett aggressivt
beteende. | dverenskommelse med modern inleddes ett mer intensivt sékande
efter ett boende for att paskynda processen for den enskilde och foréldrarna.
Bade socialtjansten och foraldrarna var aktiva i sokandet efter lampligt boende
och bland annat var modern pa eget initiativ i kontakt med ett boende utanfor
Tingsryd i Sméaland som uppgavs kunna ta emot sonen. N&r handlaggaren
samtalade med ansvarig pa boendet fick handlaggaren information om att en
placering forst kunde bli aktuellt till hosten pa grund av att boendet har lang
kartlaggnings- och bedémningsprocess innan en eventuell inflyttning kunde ske.
Utifran detta besked uttryckte modern att hon ville avvakta med boendet i
Tingsryd for att invanta svar fran ett annat boende som lag narmare Lidingo.
Detta boende uppgav senare att de inte hade mgjligt att ta emot den enskilde.

I och med att den enskilde vid tillfallet bara var 17 ar skickade omsorgs- och
socialférvaltningen en forfragan till Inspektionen for vard och omsorg om det var
mojligt att den enskilde kunde flytta till ett boende riktat till vuxna innan sin
18-arsdag. IVO svarade att det kravs en sarskild prévning av det boendets till-
stand och som boendet i sa fall behévde anstka om.

Den 17 augusti 2017 beviljades den enskilde bistdnd i form av boende enligt
9 § 8 LSS som handlade om ett sa kallat elevhemsboende, i samband med den
enskildes eventuella skolgdng pa annan ort. Sadant boende blev dock aldrig
aktuellt eftersom han inte klarade skolgang.

Sokandet efter ett lampligt vuxenboende som kunde ta emot den enskilde
fortlopte och handldggarna var bland annat i kontakt med tva boenden som
riktade sig till vuxna. Ett boende uppgav att de kunde tanka sig att anséka om
tillstdnd hos IVO men ville forst traffa den enskilde och handldggarna. Det andra
uppgav att de inte kunde ta emot den enskilde pa grund av personalbrist. Den

14 september 2017 fick handlaggaren ett telefonsamtal fran modern i familjen
som meddelade att hemsituationen hade forbattrats och att de ville avvakta ett
boende. De invantade samtidigt beslut fran Forsakringskassan om assistanser-
sattning. Sokandet efter boende pausades saledes eftersom foraldrarna foredrog
assistansersattning framfor att sonen skulle bo pa ett sarskilt boende. Den

19 september 2017 ringde modern aterigen till omsorgs- och socialforvaltningen
utifrdn att sonen hade varit fysiskt valdsam i hemmet och att de, foraldrarna,
hade kort honom till Sachska barnsjukhusets psykakut dar han lades in enligt
lagen om psykiatrisk tvangsvard (1991:1128, LPT). Den 10 oktober inkom
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orosanmélan fran BUP-akuten dar det framkom att den enskilde hade varit
tvungen att 6verforas till vuxenpsykiatrin/slutenvarden pa Danderyds sjukhus
(PIVA). Detta pa grund av att ungdomspsykiatrin inte klarade av hans utat-
agerande beteende. Under tiden som den enskilde var inlagd pé PIVA fortsatte
handlaggare att leta efter ett boende och ett studiebesok genomfordes pa en
gruppbostad som riktade sig till vuxna med autism. Boendet meddelade dock
sedan att de inte kunde ta emot den enskilde pa grund av hans komplexa behov
samt att boendet var relativt nystartat.

Den 26 oktober 2017 genomfdrdes ett internt mote dér handldggare och enhets-
chef deltog for att diskutera den enskildes akuta behov av boende. Den enskilde
var vid den tidpunkten fortsatt intagen pé Psykiatrisk intensivvardsavdelning
(PIVA) och sdval kommun som landsting var 6verens om att en langre vistelse
dar inte var bra.

Foraldrarna hade aterigen varit i kontakt med ett nytt boende som ocksa avbojde
en placering att ta emot den enskilde da de inte kunde bemdta hans omfattande
vardbehov. Vid moétet diskuterades dven en forfragan som tidigare kommit fran
foraldrarna om att fa hyra en villa pa Lidingd dar den enskilde skulle kunna bo
tillsammans med eventuella personliga assistenter. Insatsen skulle i sa fall
beviljas som en "annan sérskilt anpassad bostad enligt 9 8 9 LSS". Enhetschef
undersodkte samma dag mojligheten hos teknik- och fastighetsférvaltningen att
hyra en villa pa Lidingd. Teknik- och fastighetsforvaltningen meddelade att de
hade en villa som med sérskilda anpassningar skulle kunna upplatas till den
enskilde. Den 27 oktober 2017 &kte handldggare, enhetschef, boendeansvarig
samt ansvarig fran Teknik- och fastighetsforvaltningen och tittade pa villan.
Beddmningen gjordes att villan skulle kunna anpassas utifran den enskildes
behov men att det skulle ta tid att genomféra anpassningarna sdsom nya fonster,
fastskruvad inredning och breddat badrum med mera. Efter att féraldrarna fick
tillfalle att titta pa villan accepterade de den och en forberedelse for personlig
anpassning paborjades. Teknik- och fastighetskontoret inom Lidingd stad an-
svarade for anpassningen och tillhandholl medarbetare for andamalet. De
beraknade att den sammanlagda tiden for att kartlagga och genomfora anpass-
ningarna i villan skulle ta mellan tva-tre manader. LSS-enheten inom Liding
stad stod for samtliga kostnader for renovering och anpassning.

Under tiden fortsatte sokandet av olika boendealternativ i fall att den enskilde
skulle skrivas ut fran slutenvarden innan villan stod klar. Handlaggarna fortsatte
darfor att leta efter ytterligare boendealternativ och kontaktade &ven ett externt
vardforetag som kande till den enskilde eftersom han tidigare varit placerad dar.
Foretaget var via Bollnds Rehab dér han tidigare hade haft sin placering under
nagra manader. Foretaget kom med ett individuellt anpassat forslag utifran den
enskildes behov som baserades pa en sarskilt anpassad villa i Bollnas.

Den 13 november 2017 genomfordes ett SIP-md&te dar enhetschef deltog
tillsammans med flera representanter frdn VVUB-teamet (Team for vuxna och
unga med intellektuell funktionsnedséttning och allvarliga beteendeavvikelser)
med specialistkompetenser inom omradet. Aven den enskildes foraldrar deltog.
Ingen representant fran PIVA kunde delta. Vid métet informerade staden om
forslaget pa boendeldsning, dvs villan som skulle anpassas och dér den enskilde
skulle kunna bo med personliga assistenter. SIP-mdtet resulterade i att samtliga
narvarade inklusive foréldrarna var dverens om att kommunens forslag om en
anpassad villa var bra.

Den 3 januari 2018 fick socialtjansten information om att den enskilde skulle
skrivas ut och den 29 januari genomfordes en SIP dér Lidingd stad erbjod den
enskilde ett specialanpassat korttidsboende i Bollnds under tiden som
anpassningen av villan pagick. Boendet i Bollnas var anpassat utifran den
enskildes sérskilda behov av milj6, byggnad och personal. Féraldrarna samt
nytillsatt forvaltare for den enskilde tackade enhélligt nej till boendet i Bollnas
da de menade att de inte hade ansokt om ett sddant boende. Under motet ansokte
foraldrarna och forvaltaren i stéllet formellt om en annan sarskilt anpassad
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bostad enligt 9 § 9 LSS. Kommunen framhdvde under métet att om landstinget
bed6mde att den enskilde var fardigbehandlad skulle boendet i Bollnas erbjudas
under tiden som boendet pa Lidingo fardigstalldes. Utifran SIP-motet och att en
formell ansokan om annan sarskilt anpassad bostad enligt 9 § 9 LSS inkommit
fortsatte det paborjade arbetet med att anpassa den speciellt utsedda villan pé
Lidingd for den enskilde.

Den 8 februari genomfordes ett vardplaneringsmote pa Danderyds sjukhus,
PIVA, tillsammans med foraldrarna, forvaltaren, verksamhetsansvariga pa PIVA,
tre lakare samt enhetschef pa Liding0 stad. D4 villan inte var fardigstalld erbjod
Lidingo stad aterigen det specialanpassade boendet i Bollnas. Féraldrarna och
forvaltarna tackade &terigen nej, trots att samtliga ndrvarande fran landsting och
kommun menade att den I6sningen var det basta for den enskilde i stallet for att
vara intagen pa slutenvérd. Konsekvensen blev att den enskilde fick vara kvar pa
PIVA till dess att kommunen hade hunnit behandla ansdkan om annan sérskilt
anpassad bostad enligt LSS samt att villan skulle fardiganpassas.

Den 28 februari togs beslut om bifall for den enskildes ansékan om annan
sarskilt anpassad bostad enligt 9 § 9 LSS. Under mars 2018 blev villan pa
Lidingd fardiganpassad. Anpassningar hade gjorts med bland annat byte av
fonster till okrossbart, byte av dorrar till sékerhetsddrrar, flytt av vagg samt att en
dorr till kallarvaningen 6ppnades upp for att mojliggéra in- och utpassage. |
slutet av mars 2018 flyttade den enskilde in i villan och bor dér &n i dag med
personliga assistenter som beviljats genom assistansersattning av
Forsakringskassan. Under sommaren 2018 fardigstalldes dessutom
utomhusmiljoén sésom staket mot grannhus.

Bedémning av handléggningen i det enskilda &rendet

En granskning har gjorts av handléggningen i det enskilda drendet utifran
gallande lagstiftning (LSS och SoL), Socialstyrelsens handbok Handlaggning
och dokumentation inom socialtjansten samt Liding6 stads Riktlinjer och
vdagledning vid handlaggning enligt LSS (OSN/2018:152).

Utifran den granskning som genomforts har det konstaterats att handlaggningen i
det enskilda &rendet skett i enlighet med lagstiftning och riktlinjer vad géller
rattssékerhet och skyndsamhet. Detta eftersom en formell ansdkan om annan
sérskilt anpassad bostad enligt 9 § 9 LSS inte inkom forrén den 29 januari 2018.

Nagot som komplicerade handldggningen var att den enskilde inte hade
mojlighet att flytta till vuxenboende innan han fyllde 18 ar. En ansdkan om detta
inkom dock i god tid ca ett halvar innan. Under hdsten 2017 inkom aldrig nagon
formell ansokan om barnboende, &ven om behovet tidvis fanns. Foraldrarna
valde i stallet att invanta beslut om assistansersattning. Da den enskilde inom
nagra manader skulle fylla 18 ar riktades tiden i stallet pa att hitta ett bra och
anpassat vuxenboende. Aven féraldrarnas ambivalens kring om de antingen
skulle ansoka om boende, och i sa fall vilken form, eller om de skulle invéanta
beslut om assistansersattning fran Forsikringskassan paverkade att hand-
laggningen drog ut pa tiden. Omsorgs- och socialndmnden anser att det varken
var en optimal eller langsiktigt hallbar 16sning for den enskilde att vistas under
en langre tid inom slutenvard och gjorde allt for att hitta andra alternativ.

Det ar dock mojligt att konstatera att det var en lang och utdragen process innan
bostaden var fardiganpassad och den enskilde kunde flytta in i bostaden. Under
tiden fortsatte ndmnden att leta efter ett boende som kunde ta emot den enskilde
och presenterade aven ett forslag pd boende i januari 2018 som saval kommunen
som halso- och sjukvérden anség kunde tillgodose den enskildes behov av vard
och omsorg. | samband med att halso- och sjukvarden informerade om att en
utskrivning skulle ske kunde saledes Lidingd stad erbjuda ett boende. Da saval
fordldrarna som den nytillsatta forvaltaren tackade nej till boendet fick det som
konsekvens att den enskilde blev fortsatt inlagd till dess att villan pa Lidingo var
fardiganpassad.
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Svar pa Justitiecombudsmannens (JO) fragor:

Hur sag kontakterna ut ifraga om behovet av ett framtida boende? Vilken
information erh6ll kommunen utifran sjukvarden? Vilken information lamnades
till sjukvarden? Anser namnden att informationsutbytet mellan namnden och
sjukvarden varit tillfyllest?

Dialog och radgivning om behov av boende forekom vid regelbundna méten
mellan halso-och sjukvarden och Lidingo stad, samt andra eventuella huvudman.
SIP-méten genomférdes den 13 november 2017 samt 29 januari 2018. Ett
vardplaneringsméte genomfordes tillsammans med PIVA den 8 februari 2018,
Lidingd stad fick darutdver 16pande information om den enskildes situation inom
slutenvarden via telefon samtidigt som all information om det pagaende arbetet
med att hitta lamplig bostad dverfordes regelbundet till sjukvarden. En l6pande
dverenskommelse fanns mellan myndigheterna om att nér ett sadant passande
boende inom kommunen &r anordnat, som ansokan avsag, skulle landstinget
skriva ut honom. Den gangse utskrivningsproceduren fran landstinget till
kommunen foljdes enligt gallande rutiner. Kommunen har dven dérefter haft
regelbunden och tat kontakt med landstinget, VUB-teamet, 6ppenvérdspsykiatrin
och slutenvéarden under 2018.

Omsorgs- och socialnamnden anser saledes att informationsutbytet mellan
namnden och hélso- och sjukvarden varit tillfyllest.

Uppréttades en samordnad individuell plan betraffande den enskilde enligt
2 kap. 7 8 SoL och i s& fall nar? Om en sadan plan inte upprattades, vad var
orsaken till detta?

En samordnad individuell plan uppréttades vid tva tillfallen, 2017-11-13 samt
2018-01-29.

Vilka atgarder vidtog namnden for att verkstalla besluten om boende? Nar och
pa vilket satt verkstalldes besluten?

Nar namnden val i oktober-november 2017 hade hittat ett ledigt boende som med
vissa anpassningar kunde tillgodose den enskildes behov pébérjades en kartlagg-
ning av anpassningarna som behdvde goras. Teknik- och fastighetsforvaltningen
pa Lidingd stad tog in ett foretag med erfarenhet av att bygga och sarskilt
anpassa boenden. Darefter traffade enhetschef, tillsammans med handlaggare,
byggledaren och beskrev ingdende den enskildes behov. Foretaget paborjade
darefter projekteringen av objektet ganska omgaende. Anpassningarna tog
sammanlagt tva-tre manader och den enskilde kunde sedan successivt borja flytta
in. Under sommaren 2018 fardigstalldes aven anpassningar av utomhusmiljon.

Om verkstalligheten inte skett, eller inte skett inom tre manader fran dagen for
besluten, har ndmnden fullgjort sin rapporteringsskyldighet enligt 28 f § LSS?

Beslut om annan sarskilt anpassad bostad enligt 9 8 9 LSS togs den 28 februari
2018 och i slutet av mars samma &r flyttade den enskilde in i villan. Saledes
verkstalldes beslutet inom ramen for tre manader. Da det ej finns indikationer pa
att behovet hos den enskilde kommer att fordndras bedéms beslutet om sérskilt
anpassad bostad vara varaktigt. | dags dato har 6verférmyndarndmnden utsett
den enskildes mamma till god man. Ansvaret éver den medicinska bedémningen
aligger landstinget och vad galler erséttning till assistenterna/personalen sa bar
Forsakringskassan det ansvaret. Vid behov foljs saledes arendet upp av namnden
genom kontakt med mamma/god man.

AA fick mgjlighet att kommentera remissvaren men hérdes inte av.

Beddmning
Bakgrund

Av utredningen framgar att BB under forsta halvan av 2017 var placerad pa ett
utredningshem i Bollnas, pa uppdrag av Lidingé kommun. BB:s foraldrar var
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dock missnéjda med placeringen och ansokte om assistansersattning fran
Forsékringskassan for att BB skulle kunna flytta till fordldrahemmet. Beslutet
fran Forsakringskassan drojde och placeringen avslutades pa foraldrarnas
initiativ den 27 juni 2017. BB flyttade da tillbaka till féraldrahemmet. Den

6 juni 2017 hade kommunen beviljat tillfalligt utdkad assistansersattning i
vantan pa Forsakringskassans beslut och den 24 juli 2017 beviljades insatsen
korttidstillsyn efter skoltid och vid lov. Den 27 juli gjordes en ansdkan om
boende i samband med skolgang och en ansékan om boende infor BB:s
dvergang till vuxenboende i samband med att han i december skulle fylla 18 ér.
| vantan pa skolstarten och socialtjanstens beslut om boende bodde BB i
foraldrahemmet med stod av personliga assistenter som beviljats av kommunen
och senare av Forsakringskassan.

| oktober 2017 lades BB in pa PIVA vid Danderyds sjukhus pa grund av
tilltagande utatagerande beteende i hemmet. BB vardades pa PIVA fran den

| oktober 2017 till den 16 mars 2018, med nagra korta uppehall i varden i borjan
av oktober 2017. Under perioden vardades BB med stod av lagen (1991:1128)
om psykiatrisk tvangsvard (LPT) den 1-6 oktober 2017, den 8-20 oktober

2017 och den 26 oktober 2017-30 januari 2018. Fran den 30 januari 2018 till
mitten av mars 2018 vardades BB pa PIVA med stdd av halso- och sjukvards-
lagen (2017:30), dvs. frivillig vard. | samband med att BB skrevs ut fran PIVA
flyttade han in i en fér honom sarskilt anpassad bostad med personlig assistans.

Det ar inte JO:s uppgift att dverprova stallningstagandet att BB skulle vara fore-
mal for tvangsvard enligt LPT. Jag kan dock inte undga att notera att det av
anteckningar i BB:s patientjournal framgar att lakare under den tid BB tvangs-
vardades bedomde att han i forsta hand var i behov av ett adekvat boende,
snarare an vard pa PIVA.

Jag har begransat min utredning till vissa tvangsatgarder som BB blev foremal
for under den tid han vardades enligt LPT, och till fragan om tiden for vard-
vistelsen hade kunnat forkortas. Inom ramen for den senare fragan har jag
fokuserat min utredning pa myndigheternas samverkan och kommunens
handlaggning av boendefragan.

Tvangsvarden vid PIVA
BB holls de facto avskild

Fran den 18 november 2017 till dess att BB i mars 2018 skrevs ut fran sjukhuset
vardades han som ensam patient pa PIVA. Enligt remissvaret var syftet med
detta att skydda andra patienter savél som att tillgodose BB:s vardbehov.

Som styrelsen har redogjort for far en patient som tvangsvardas enligt LPT
hallas avskild fran andra patienter endast om det ar noédvandigt pa grund av att
patienten genom aggressivt eller storande beteende allvarligt forsvarar varden
av de andra patienterna. Detta framgar av 20 § LPT. Ett beslut om avskiljande
galler hogst atta timmar. Tiden for avskiljande far genom ett nytt beslut
forlangas med hogst atta timmar. Om det finns synnerliga skl far ett beslut om

Sid 11 (19)
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avskiljande avse en bestamd tid som Gverstiger atta timmar. Chefséverlakaren
beslutar om avskiljande. Om en patient halls avskild mer &n atta timmar i fljd
ska Inspektionen for vard och omsorg (IVO) utan drojsmal underrattas om det.
En patient ska under den tid han eller hon halls avskild sta under fortlopande
uppsikt av halso- och sjukvardspersonal.

Auvskiljande av en patient fran andra patienter ar en starkt integritetskrankande
atgard som bor avslutas sa snart det & mojligt (se prop. 1990/91:58 s. 261).

Enligt vardgivaren var BB inte avskild — med undantag for nar det fattades
sérskilda beslut om att avskilja honom — eftersom han vistades tillsammans med
personal pa avdelningen. Avgorande for om det ar fraga om ett avskiljande
enligt 20 § LPT &r dock om patienten halls avskild fran andra patienter. Det
saknar i det sammanhanget betydelse om patienten vistas tillsammas med
vardpersonal. Som styrelsen har konstaterat ger formuleringen i 20 § LPT inte
mojlighet att avskilja en patient pa grund av behov hos patienten sjalv. I stallet
kravs att patienten genom sitt beteende allvarligt férsvarar varden av de andra
patienterna.

Vardgivarens stéallningstagande att BB skulle vardas utan andra patienter pa
avdelningen innebar alltsa enligt min mening att BB under lang tid hélls avskild
fran Ovriga patienter i den mening som avses i 20 § LPT. Vardgivaren borde
darfor ha foljt den procedur som framgar av namnda bestammelse, vilket
innebar att ett formellt beslut om avskiljande borde ha fattats. Eftersom sa inte
skedde omprdévades inte heller avskiljandet I6pande pa det satt som &r fore-
skrivet och IVO underrattades inte om atgarden. For dessa brister fortjanar
vardgivaren allvarlig kritik.

Besluten om avskiljande av BB

Jag har ovan konstaterat att redan den omstandigheten att BB vardades som
ensam patient pa avdelningen i praktiken innebar att han holls avskild i den
mening som avses i 20 8§ LPT. Mot denna bakgrund maste jag stalla mig
fragande till de terkommande formella besluten om avskiljande av BB vid
enskilda tillfallen. Styrelsen har anfort att dessa avskiljanden berodde pa att BB
allvarligt forsvarade varden av de andra patienterna, som uppmarksammade
BB:s agerande genom en glasddrr. Jag kan konstatera att formella beslut om
avskiljande fattades vid ett mycket stort antal tillfallen. Det framgar inte klart av
nagot av besluten att BB allvarligt forsvarade varden av andra patienter. Som
exempel kan ndmnas féljande beslut:

2017-11-28 kl. 21.04

Patienten skriker hogt, bankar pa vaggar och gor utfall mot personal. Ej
mottaglig fér kommunikation. Avskiljes for att komma till ro.

2017-12-01 kl. 20.37

Aggressiv och attackerar personal. Rumshalles.
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2017-12-04 kl. 15.49

Varvar upp och blir aggressiv mot personal. | behov av avskiljning for att varva
ner.

2017-12-09 kl. 16.00

Patienten gar oprovocerat till anfall mot personal. Bankar pa vaggar. Riskerar att
skada bade sig sjalv och personal, avskiljes for lugnande effekt.

2017-12-11 kl. 20.10

Patienten gar oprovocerat till anfall mot personal. Riskerar att skada bade sig
sjalv och personal, avskiljes for lugnande effekt.

2017-12-13 kl. 15.00
Slass och kloser personal. Ej avledbar. Ar i behov av avskiljning.
2017-12-14 kl. 15.10

Har haft avforing i bloja samt pa troja, vill ej g& in i duschen. Beslutas om
avskiljning tills dess att pat har duschat.

2017-12-14 Kkl. 18.55

Gor utfall mot avdelningspersonalen varfor det beslutas om avskiljning.
2017-12-15kl. 15.13

Gjort utfall mot sin mor, varfor avskiljning paborjas.

2017-12-29 kl. 13.25

Pat borjar varva upp och bete sig oroligt. For att lugna ner pat och undvika att
han blir aggressiv tas beslut om avskiljning vilket haft lugnande effekt tidigare.

2018-01-02 kl. 11.36

Staderska vill stada PIVA korridorer. Da pat blir fysiskt aggressiv tas beslut om
avskiljning for detta.

2018-01-02 kl. 12.04
PIVA har stadats klart, och avskiljning kan darfor avslutas.
2018-01-07 kI. 11.30

Pats rum behover stddas och han motsétter sig detta. Far avskiljas pga hotande
aggressivitet.
2018-01-09 kl. 21.06

Pats rum behover stadas och han motsétter sig detta. Far avskiljas pga hotande
aggressivitet.

Enligt min mening utgdr de omsténdigheter som anges i motiveringarna ovan
inte laglig grund for att halla BB avskild enligt 20 § LPT. Jag ar darfor mycket
kritisk till dessa beslut. Det finns i sammanhanget skal att paminna om vikten
av att dokumentationen av tvangsatgarder &r tydlig och korrekt. | BB:s journal
forekommer begrepp som rumshallning i stallet for avskiljande. Det &r fran
rattsséakerhetsperspektiv viktigt att lagstiftningens termer anvands och att de
anvands korrekt. | annat fall finns risk att sjukvardspersonalen inte har klart for
sig att det ror sig om en tvangsatgard. Det ar givetvis inte acceptabelt.

Det kan i sammanhanget ndmnas att reglerna om avskiljande skérptes den 1 juli
2020, savitt avser personer under 18 ar. Enligt en ny bestammelse i 20 a § LPT
far en patient som &r under 18 ar numera hallas avskild fran andra patienter
endast om det ar nédvandigt pa grund av att han eller hon genom aggressivt
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beteende allvarligt forsvarar varden av de andra patienterna och det ar
uppenbart att andra atgarder inte ar tillrackliga. Till skillnad for vad som galler
for vuxna patienter ingdr inte uttrycket stérande som rekvisit for vad som kan
anses allvarligt forsvara varden av de andra patienterna. Beslutet om avskiljande
galler hogst tva timmar. Genom nya beslut far tiden forlangas med hogst tva
timmar i taget. IVO ska utan dr6jsmal underrattas om patienten halls avskild
under en sammanhangande tid som Gverstiger tva timmar.

Fastspanningar
Jag noterar dven att BB blev fastspand vid flera tillfallen, i vissa fall under
langre tid &n fyra timmar.

Enligt 19 § forsta stycket LPT far en patient kortvarigt spannas fast med balte
eller liknande anordning om det finns en omedelbar fara for att patienten
allvarligt skadar sig sjalv eller nagon annan. Hélso- och sjukvardspersonal ska
vara narvarande under den tid patienten halls fastspand. Enligt bestimmelsens
andra stycke far patienten, om det finns synnerliga skél, hallas fastspand langre
an som anges i forsta stycket. Av tredje stycket framgar att IVO utan drojsmal
ska underrattas om beslut enligt andra stycket.

| 3 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2008:18) om
psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard foreskrivs att den beslutande
lakaren sjélv ska undersdka patienten innan ett beslut fattas om fastspanning
under langre tid &n fyra timmar. Av 4 kap. 7 § i foreskrifterna framgar att
underrattelseskyldigheten enligt 19 § tredje stycket LPT ska fullgéras i de fall
da en patient halls fastspand under en langre tid &n fyra timmar.

Enligt 3 kap. 6 § patientdatalagen (2008:355) ska en patientjournal innehalla de
uppgifter som behdvs for en god och séker vard av patienten. Om uppgifterna
finns tillgangliga ska en patientjournal alltid innehalla bl.a. vasentliga uppgifter
om vidtagna och planerade atgérder. For tvangsvard galler sarskilda regler for
dokumentation utdver de bestammelser som finns i patientdatalagen. Av

2 § 9 forordningen (1991:1472) om psyKiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk
vard framgar att chefsoverldkaren ska se till att journalen for en patient som
vardas med stod av LPT innehaller uppgifter om olika tvangsatgarder som ror
patienten och skalen for atgarderna. Det galler bl.a. beslut om fastspanning
enligt 19 § LPT.

Nar det galler tillsyn vid tvangsatgarder har JO tidigare — betraffande fast-
spanning — uttalat att det ar lampligt att det i patientjournalen antecknas vem
eller vilka som har haft tillsyn dver patienten alternativt att s.k. vaklistor dar
detta framgar tillfors journalen. Skalet for det ar att det i efterhand kan finnas
anledning att inhdmta upplysningar fran personal som varit narvarande under
fastspanningen (se t.ex. protokollen i JO:s &renden med dnr 2100-2011 och
7317-2018 samt JO 2014/15 s. 477).

Som framgatt kravs det synnerliga skal for att halla en patient fastspand langre
an kortvarigt (dvs. mer an fyra timmar). For att sakerstalla att rekvisitet
synnerliga skal ar uppfyllt och for att den enskilde ska ges majlighet att forsta
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hur myndigheten har resonerat, &r det viktigt att det i beslut om fastspéanning
tydligt anges vilka faktiska omstéandigheter som ligger till grund for beslutet och
som medfor att det finns synnerliga skél.

| BB:s patientjournal saknas i vissa fall uppgift om att de faktiska omsténdig-
heterna har medfort att det funnits synnerliga skal for fastspanning i mer an fyra
timmar. Det géller bl.a. fastspdnningarna den 2 oktober 2017, den 26 oktober
2017 och den 31 oktober 2017. Darutover saknas det generellt uppgifter om
personalens narvaro under den tid fastspanningarna varade. Jag ar kritisk till
dessa brister.

Jag noterar att SLSO enligt remissvaret ska infora en ny mall fér motivering av
beslut enligt LPT, som sakerstaller dokumentation av att lagens krav &ar
uppfyllda. Jag valkomnar den atgarden och forutsatter att mallen kan bidra till
en rattssaker tillampning och dokumentation. Vidare forutsatter jag att vard-
givaren vidtar nodvandiga atgarder nar det galler dokumentation av tillsyn vid
fastspanning.

Awven reglerna om fastspanning skarptes den 1 juli 2020, savitt avser personer
under 18 ar. Enligt en ny bestammelse i 19 a § LPT far fastspanning av en
patient som &r under 18 ar numera endast ske for att hindra att patienten sjalv
lider allvarlig skada. Till skillnad for vad som géller for vuxna patienter far
fastspanning inte tillgripas for att hindra att patienten skadar nagon annan. |
bestammelsen stélls krav pa att det ska vara uppenbart att andra atgarder inte ar
tillrackliga. Beslutet om fastspanning géller hégst en timme. Genom nya beslut
far tiden forlangas med hogst en timme i taget. IVO ska utan dréjsmal
underrattas om patienten halls fastspand under en sammanhangande tid som
Overstiger en timme.

Myndigheternas samverkan

BB kom alltsa att vistas pa PIVA under narmare ett halvar. Som framgar av
vardgivarens remissvar var vardmiljon pa PIVA inte utformad for langvarig
vard. Nar det galler myndigheternas samverkan i syfte att forkorta vardtiden gor
jag foljande dvervéaganden.

Enligt 16 kap. 4 § halso- och sjukvardslagen ska regionen tillsammans med
kommunen upprétta en individuell plan nér den enskilde har behov av insatser
bade fran halso- och sjukvarden och fran socialtjansten (s.k. SIP-plan). Planen
ska upprattas om regionen eller kommunen beddmer att den behdvs for att den
enskilde ska fa sina behov tillgodosedda och om den enskilde samtycker till det.
Arbetet med planen ska paborjas utan dréjsmal. Planen ska, nar det ar mojligt,
upprattas tillsammans med den enskilde. Narstaende ska ges majlighet att delta i
arbetet med planen, om det dr 1ampligt och den enskilde inte motsétter sig det.
Av planen ska det framga vilka insatser som behdvs, vilka insatser som
respektive huvudman ska svara for, vilka atgarder som vidtas av ndgon annan
&n regionen eller kommunen och vem av huvudménnen som ska ha det
Overgripande ansvaret for planen. Fér kommunens del finns motsvarande
bestdmmelse i 2 kap. 7 § socialtjanstlagen (2001:453).
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Efter att jag tagit del av utredningen star det klart for mig att BB:s vistelse pa
PIVA skulle ha kunnat férkortas om processen for att hitta ett [ampligt boende
hade gatt snabbare. Det framgar av SLSO:s egen utredning att den framsta
anledningen till att BB vardades pa PIVA var att kommunen inte hade lyckats
I6sa boendefragan. Vidare anges i en lakarford journalanteckning den

31 oktober 2017 — dvs. under den tid da BB var foremal for tvangsvard — att BB
i férsta hand var i behov av ett adekvat boende, snarare an vard pa PIVA. Den
bedémningen upprepas bl.a. i en journalanteckning den 30 januari

2018, dar lakaren konstaterar att BB varit fardigbehandlad sedan den forsta
dagen av hans vistelse pa kliniken.

Av utredningen framgar att vardgivaren tog kontakt med kommunen forst efter
en dryg manads vardtid. Enligt vardgivaren var orsaken till detta att det
saknades en funktion som holl i kontakterna for samverkan mellan vardgivaren
och kommunen. Det &r ett rimligt antagande att den samordnade planeringen
skulle ha paskyndats om vardgivaren hade kontaktat kommunen i ett tidigare
skede.

Vidare framgar av bl.a. patientjournalen att foretradare for vardgivaren vid ett
flertal tillfallen under november 2017 utan resultat sokte kontakt med LSS-
enheten inom kommunen. | slutet av manaden meddelade foretradare for
kommunen att de siktade pa att boendefragan skulle vara 16st inom tva manader.
Enligt SLSO:s egen utredning uteblev darefter aterkopplingen fran kommunen,
varefter en dverlakare vid flera tillfallen forsokte fa kontakt med en foretradare
for kommunen. | borjan av januari 2018 skickade vardgivaren ett fax till
kommunen med information om att BB var fardigbehandlad. Kommunen
svarade forst den 30 januari 2018. Enligt min mening borde kommunen givetvis
ha aterkopplat till vardgivaren snabbare an vad som skedde, i synnerhet
eftersom kommunen hade kdnnedom om BB:s situation. Jag ar kritisk till den
bristfalliga kommunikationen fran kommunen sida.

Enligt utredningen upprattades SIP-planer den 13 november 2017 och den

29 januari 2018. Vardgivaren har anfort att det i samband med inléaggningen i
oktober 2017 upprattades en individuell plan tillsammans med BB:s foréldrar,
med malet att hitta en 16sning pa boendesituationen och avlasta foraldrarna.
Nagon SIP-plan uppréttades dock inte da. Enligt vardgivaren borde en SIP-plan
ha upprattats nér det fanns en planering for LSS-bostad men utevaron av en
sadan paverkade inte den faktiska varden eller planeringen eftersom huvud-
planen var ett LSS-boende.

Det har inte genom utredningen kunnat klarlaggas huruvida vardtiden pa PIVA
kunde ha forkortats om myndigheterna hade haft en battre samverkan och i ett
tidigare skede uppréttat en SIP-plan. En battre och tydligare samverkan skulle
dock sannolikt ha underlattat for BB:s foraldrar i deras kontakter med
myndigheterna.
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Jag ser positivt pa vardgivarens besked om arbetet med hur SIP-planer ska
anvandas och att det ska utses en lamplig funktion som bl.a. haller i kontakten
med kommunen vid behov. Jag forutsatter att nddvandiga atgarder vidtas i dessa
avseenden.

Kommunens hantering av boendefragan

Till kommunens uppgifter enligt LSS hor bl.a. att fortldpande f6lja upp vilka
som omfattas av lagen och vilka deras behov av stdd och service ar, verka for
att personer som omfattas av lagen far sina behov tillgodosedda samt informera
om mal och medel for verksamheten enligt LSS. Detta framgar av 15 § forsta
stycket 1-3 LSS.

Skyldigheten att informera om mal och medel galler framst behovet av
information till personer som tillhor lagens personkrets, deras anhdriga samt
personer som &r i allmén tjanst (se prop. 1992/93:159 s. 184).

Enligt Socialstyrelsens handbok pa omradet gor kommunens uppsokande
verksamhet det mojligt att dels skaffa kunskap om vilka som kan ténkas ha
behov av insatser, dels kontinuerligt folja dessa personer for att ta reda pa
individuella 6nskemal for framtiden (se handboken Bostad med sarskilt service
for vuxna enligt LSS, tredje upplagan, s. 77 f.). Att fa korrekt, relevant och
forstaelig information om olika insatsers innehall &r enligt Socialstyrelsen en
forutsattning for att en person ska kunna ta stallning till vad han eller hon vill
ansOka om nu eller i framtiden. Kommunen behéver darfor kunna informera om
vilket stod den enskilde kan fa fran kommunen och vilka rattigheter han eller
hon har.

En myndighet ska se till att kontakterna med enskilda blir smidiga och enkla.
Myndigheten ska lamna den enskilde sadan hjalp att han eller hon kan ta till
vara sina intressen. Hjélpen ska ges i den utstrackning som ar lamplig med
hansyn till fragans art, den enskildes behov av hjélp och myndighetens
verksamhet. Den ska ges utan onddigt dréjsmal. Detta framgar av bestammelsen
om serviceskyldighet i 6 § forvaltningslagen (2017:900). Fére den 1 juli

2018 framgick serviceskyldigheten av 4 § forvaltningslagen (1986:223).

En forutséttning for att den enskilde ska kunna begéra insatser enligt LSS ar att
han eller hon kanner till sina rattigheter. JO har tidigare uttalat att kommunens
handlaggare maste anses ha ett ansvar att upplysa den enskilde om dessa
rattigheter, i de fall dér insatser enligt LSS skulle kunna vara aktuella (se

JO 2007/08 s. 362).

Som framgatt skrevs BB ut fran PIVA i mars 2018 nar han kunde flytta in i den
for honom sérskilt anpassade bostaden. Av kommunens journalanteckningar
framgar att kommunen under den tid BB var foremal for tvangsvard sokte efter
ett lampligt boende. Jag har forstatt att det framst rorde sig om olika grupp-
boenden for ungdomar.

Av kommunens journalanteckning den 26 oktober 2017 framgar att det var
BB:s mor som framstallde 6nskemal om att kommunen skulle ordna ett eget hus
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till BB dar han kunde bo med personlig assistans via Férsakringskassan. Mot
bakgrund av detta kontaktade enhetschefen for LSS-enheten kommunens
fastighetsforvaltning for att undersoka mojligheterna till en sadan 16sning. Det
framkom att det i kommunen fanns en villa som skulle kunna anpassas utifran
BB:s behov.

Enligt en journalanteckning den 27 oktober 2017 bestkte enhetschefen
tillsammans med andra tjdnsteman villan och diskuterade vilka anpassnings-
atgarder som kravdes. Av en journalanteckning den 13 november 2017 framgar
att villan diskuterades som ett tdnkbart boende for BB vid ett SIP-m6te dér bl.a.
BB:s foraldrar medverkade.

Av en journalanteckning den 1 februari 2018 framgar att en formell ansokan om
sérskilt anpassat boende gjordes av BB:s forvaltare vid ett SIP-mdte den

29 januari 2018. Vidare anges att LSS-enheten i samverkan med Fastighets-
kontoret hade forsokt hitta en lokal att erbjuda for en sddan l6sning sedan
oktober 2017 och att det arbetet skulle fortsétta eftersom det hade inkommit en
formell ansokan. Vid SIP-motet och vid ett vardplaneringsméte den 8 februari
2018 erbjod kommunen BB ett boende i Bollnds under tiden ansékan om
sérskilt anpassat boende behandlades. BB:s foraldrar var dock negativt instéllda
till det erbjudna boendet och BB tackade nej till erbjudandet genom sin
forvaltare. Detta innebar att BB blev kvar pa PIVA i vantan pa kommunens
beslut i fraga om sarskilt anpassad bostad och fardigstallandet av villan.

Av en utredning enligt LSS daterad den 7 februari 2018 framgar att BB:s
foraldrar och forvaltare besokte villan tillsammans med tjanstman fran
kommunen den 15 februari 2018 och att BB genom forvaltaren tackade ja till
erbjudandet om boendet. Den 28 februari 2018 beviljade kommunen anstkan
om sarskilt anpassad bostad.

Det ar for mig oklart varfor BB:s fordldrar inte informerades om villan som
boendealternativ redan i oktober (BB var vid den tidpunkten 17 ar men skulle
fylla 18 i december). Det framgar inte heller varfér BB:s ansokan om sarskilt
anpassad bostad drojde till slutet av januari 2018. Som framgatt var det BB:s
forvaltare som uppréttade den formella ansékningen. Eftersom kommunen
kéande till BB:s vardsituation, och mot bakgrund av att BB:s mor tidigare
framstallt dnskemal om att kommunen skulle ordna ett eget hus till BB, borde
kommunen enligt min mening i ett tidigare skede ha informerat BB:s foraldrar
om boendealternativet och ansékningsprocessen. Ett sadant agerande framstar
som val forenligt med kommunens serviceskyldighet enligt 6 § forvaltnings-
lagen. Det kan inte uteslutas att vardtiden hade kunnat férkortas om kommunen
hade agerat snabbare i dessa avseenden. Jag &r kritisk till kommunens
handlaggning i dessa avseenden.

Nar det géller den fortsatta handlaggningen framgar det inte av utredningen
varfor det drgjde till mitten av februari innan BB:s foraldrar och forvaltaren
besokte villan samt om detta var en forutséttning for att BB:s anstkan om
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sarskilt anpassad bostad skulle beviljas. Det blir darfor svart for mig att ha
nagon uppfattning om kommunens handlaggning i denna del.

Avslutande synpunkter pd myndigheternas samverkan och kommunens
handlaggning

De har arendena illustrerar vikten av att vardgivaren och kommunen i ett tidigt
skede och pa ett tillfredsstéallande sétt samverkar om patienter som &r i behov av
insatser dven fran kommunen. Vidare ar det angelaget att kommunen har god
framforhallning och planering for att enskilda som omfattas av LSS ska fa sina
behov tillgodosedda. Det &r av central betydelse att kommunen informerar den
enskilde, eller i férekommande fall den enskildes foretrédare, bl.a. om vilket
stod den enskilde kan fa fran kommunen och om ansokningsprocessen.

Ovrigt
Vad som i 6vrigt har kommit fram i &rendena ger inte anledning till nagot
uttalande fran min sida.

Jag finner skal att skicka detta beslut till IVO for kdnnedom.

Arendena avslutas.

Sid 19 (19)



