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Initiativarende mot en psykiatrisk vardinrattning i anledning av att en
patient lagts i balte under frivillig vard

Initiativet

Vid inspektion av Lansgemensam psykiatri Ojebyn, Piteé dlvdals sjukhus,
Norrbottens lans landsting, den 9-11 maj 2006 (JO:s dnr 2172-2006)
uppmérksammades bl.a. féljande som antecknades i inspektionsprotokollet.

| ett fall framgick det av journalen att en patient, AA, som var intagen for frivillig
vard enligt hélso- och sjukvardslagen (1982:763), HSL, hade spénts fast med balte
den 24 oktober 2005 efter ordination per telefon av en dverlakare vid Sunderbyns
sjukhus. [Enhetschefen] BB och [bitrddande verksamhetschefen] CC har uppgett
bl.a. foljande. Overlikaren som var bakjour uppgav efter handelsen att han hade
utgatt fran att patienten vardades enligt LPT eller LRV. Den personal pa Ojebyn
som handlade arendet havdade dock att bakjouren tydligt upplystes om att patienten
vardades enligt HSL.

JO beslutade att ta upp saken till utredning i ett sdrskilt arende (dnr 3237-2006).
Landstingsstyrelsen i Norrbottens lans landsting anmodades att gora en utredning
och yttra sig 6ver den handelse som beskrevs i protokollet.

Utredning

Landstingsstyrelsen 6verlamnade som sitt svar ett yttrande av bitrédande
verksamhetschefen CC. | yttrandet anfordes bl.a. féljande.

Vid intern utredning i aktuellt &rende framkom att ansvarig sjukskdéterska vid
Lanspsykiatrisk Rehabilitering, (LPR) vid dverflyttning till Rattspsykiatrisk
vardenhet (RPV) tror sig ha informerat ansvarig sjukskoterska vid RPV, att AA
vardades enligt HSL. Detta har ansvarig sjukskoterska pd RPV inget minne av. Nar
bakjour kontaktades tog ansvarig sjukskaterska for givet att patienten vardades
enligt LPT. Ol DD upplystes inte av ansvarig sjukskoterska pad RPV om aktuell
patients vardform.

Kommentar:

Vid lansgemensam psykiatri har 6versyn av rutinerna vid 6verflyttning mellan
avdelningarna genomforts och vid utvecklingsméten poédngterats: ”Att vid kontakt
for tvangsatgird, medicindndring skall bakjour alltid upplysas om vardform.” Det
intréffade ar sjalvfallet inte acceptabelt och understryker vikten av att ytterligare
tydliggodra dessa rutiner vid enheten.

Vuxenpsykiatrins insatser ska vara evidensbaserade, tillgangliga, kvalitativt
likvardiga, effektiva och sakra. Patientsakerhetsfragor och utvecklande av tydliga
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rutiner for avvikelsehantering ar sérskilda fokusomraden dar ocksa kontinuerlig
uppfoéljning kommer att foretas.
Fran Lansgemensam psykiatri Ojebyn inhamtades journalhandlingarna avseende
AA for den aktuella perioden.

| ett beslut den 19 september 2007 anférde JO André foljande.

Beddmning

En patient som vardas med stod av lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard,
LPT, far, om det finns en omedelbar fara for att patienten allvarligt skadar sig sjalv
eller nagon annan, kortvarigt spannas fast med balte eller liknande anordning (19 §
LPT).

Av 8 § forsta stycket lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard framgar att 19 §
LPT galler i tillampliga delar vid rattspsykiatrisk vard.

Nér det galler en patient som &r intagen pa sjukvardsinrattning for frivillig
psykiatrisk vard far, enligt 11 8 LPT, chefséverlakaren vid den enhet dar patienten
vardas under vissa forutsattningar fatta beslut om tvangsvard av patienten (s.k.
konvertering). Ett sadant beslut far inte fattas utan att ett vardintyg har utfardats av
en annan lakare an chefsoverlakaren. Ett beslut om vard skall fattas senast 24
timmar efter det att vardintyg har utfardats. En patient far, sedan vardintyg har
utfardats, efter beslut av lakare hallas kvar pa vardinrattningen tills fragan om
intagning avgjorts (6 § LPT). En patient som halls kvar pa detta satt far, i sadana
fall som anges i 19 §, kortvarigt spannas fast med bélte eller liknande anordning
(6a§LPT).

| 24 kap. 1 och 4 88 brottsbalken finns allmanna bestammelser om ansvarsfrihet pa
grund av ndd och nodvarn.

Som framgar av redovisningen ovan finns det lagstéd for att spanna fast en person
som &r intagen for frivillig psykiatrisk vard endast nar ett vardintyg har utfardats
och ett kvarhallningsbeslut fattats. Om sa inte &r fallet finns det bara méjlighet att
agera med stdd av bestdimmelserna om ndd och nddvérn.

AA var intagen for frivillig psykiatrisk vard enligt halso- och sjukvardslagen
(1982:763), HSL, nér han den 24 oktober 2005 spandes fast med bélte. Beslutet om
fastspanning fattades av den s.k. bakjouren, en dverlékare vid ett annat sjukhus, vid
ett telefonsamtal med ansvarig sjukskoterska pa den avdelning dar AA vistades. Av
journalanteckningen framgar att AA hade “gjort utfall mot personal, spottat och
slagit”. AA hade samma dag flyttats 6ver fran en annan avdelning vid
Lansgemensam psykiatri Ojebyn. Det hade inte inletts négot
konverteringsforfarande. Inte heller har det pastatts att det var frdgan om en
nddvarns- eller nddsituation.
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Det kan konstateras att de uppgifter som har l&mnats i remissvaret rérande
handelsen skiljer sig fran de uppgifter som jag erhéll vid inspektionen. |
remissvaret anges att den ansvariga sjukskoterskan som kontaktade bakjouren tog
for givet att AA vardades enligt LPT och att bakjouren, dvs. den beslutande
lakaren, inte upplystes om AA:s vardform. Utredningen har inte gett svar pa vad
som var skalet till att den ansvariga sjukskéterskan hade uppfattningen att patienten
vardades med stod av LPT.

Det ar naturligtvis helt oacceptabelt att en patient som vardades enligt HSL har
spants fast med bélte trots att det inte fanns lagliga forutséttningar for atgarden. Att
tillgripa en tvangsatgard utan stod i lag innebér en krankning av patientens
grundléggande fri- och réttigheter enligt regeringsformen och Europakonventionen.
Jag har 6vervagt om ytterligare utredningsatgarder borde vidtas for att narmare
underséka om det intraffade beror pa sadan oaktsamhet som bor foranleda
straffréttsligt eller disciplinart ansvar for nagon enskild befattningshavare. Da det i
detta fall av allt att ddma handlar om ett rent misstag, har jag dock stannat for att
inte ga vidare i saken.

Arendet avslutas.



