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Kritik mot Helsingborgs lasarett, Region Skane, for att en patient som
har tvangsvardats enligt LVM inte har hindrats fran att lamna
sjukhuset

Beslutet i korthet: Tvangsvard enligt LVM ska under vissa forutsattningar inledas pa
sjukhus (24 § forsta stycket LVM). Om missbrukaren énskar lamna sjukhuset ska
verksamhetschefen bl.a. besluta att missbrukaren ska hindras fran att lamna
sjukhuset under den tid som behdvs for att sakerstélla att missbrukaren kan foras
over till ett LVM-hem (24 § tredje stycket LVM).

En patient som var omhandertagen enligt 13 § LVM och vistades pa Helsingborgs
lasarett blev hotfull och valdsam. En lakare utfardade ett vardintyg for psykiatrisk
tvadngsvard enligt LPT och beslutade sedan, med stod av LPT, att patienten skulle
hallas kvar pa sjukhuset och att han kortvarigt skulle spannas fast med balte. Efter att
patienten hade slappts fran fastspanningen vistades han ytterligare nagra timmar pa
sjukhuset. Darefter provade tva lakare fragan om det skulle fattas beslut om intagning
med stod av LPT. De bedémde att det inte fanns skal for fortsatt vard vid sjukhuset
och beslutade att patienten skulle skrivas ut.

Enligt JO kan det undantagsvis komma i fraga att |ata en patient som &r
omhandertagen eller vardas med stod av LVM att lamna sjukhuset, om en fortsatt
vistelse skulle &ventyra personalens eller andra patienters sékerhet. Nar lakarna
beslutade om utskrivning i det nu aktuella fallet var patienten inte langre hotfull och
utagerande. Han vagrade dock att ta emot vard och ville lamna avdelningen. Nar det
konstaterades att det saknades forutsattningar for vard enligt LPT borde
verksamhetschefen darfér med stod av 24 § LVM ha beslutat att patienten skulle
hallas kvar vid sjukhuset. Sjukhuset kan inte undga kritik for att patienten skrevs ut.

Bakgrund

Den 20 november 2015 omhéndertogs AA omedelbart med stdd av 13 § lagen
(1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall, LVM. Dagen efter fordes han
av polis till Helsingborgs lasarett dar han skrevs in. Natten mellan den 23 och
24 november ville han lamna sjukhuset och blev hotfull och valdsam. Polis som
tillkallades gjorde bedémningen att man inte kunde ta med AA darifran. Tidigt
pa morgonen den 24 november utfardade en lakare ett vardintyg enligt lagen
(1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT. Lakaren beslutade med stod av
LPT att AA skulle hallas kvar pa sjukhuset och att han kortvarigt skulle spannas
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fast med balte. Senare under formiddagen, nagra timmar efter att
bélteslaggningen hade upphort, skrevs AA ut och lamnade sjukhuset.

Anmalan

I en anmalan till JO anférde socialforvaltningen i Helsingborgs kommun,
genom verksamhetschefen BB, bl.a. foljande:

Den 23 november 2015 fick AA plats pa ett LVM-hem. Socialforvaltningen
begarde samma dag handrackning for transport fran sjukhuset till L\VM-
hemmet. Transporten bokades till den 24 november. Sedan AA under natten
mellan den 23 och 24 november varit utagerande och valdsam skrev sjukhuset
ut honom med motiveringen att han var fardigbehandlad och avgiftad.
Sjukhusets personal ringde ocksa och avbokade den bestéllda transporten som
da skulle ha hamtat AA inom tva timmar. Sjukhuset borde ha beslutat att halla
kvar AA pa sjukhuset till dess han kunde 6verforas till ett LVM-hem. Sjukhuset
hade ocksa haft mojlighet att begara polishandrackning for att fora AA till
LVM-hemmet.

Utredning m.m.

JO begarde att Regionstyrelsen i Region Skane skulle yttra sig 6ver anmalan.
Regionstyrelsen anforde bl.a. foljande (bilagor utelamnade hér):

Verksamhetens redogorelse for handlaggningen

Verksamhetsomrade vuxenpsykiatri (nedan Verksamheten) inom Skanevard Sund har,
genom verksamhetschefen CC och chefsgverlékaren DD, lamnat en redogdrelse for
handlaggningen, enligt bilaga 1. Komplettering till denna redogérelse har [dmnats i
bilaga 3. I det féljande ges en sasmmanfattning av dessa redogdrelser.

Verksamheten delar inte den historiebeskrivning socialfdrvaltningen genom BB ger
eller hans synpunkter att sjukvérden inte tagit sitt ansvar. Verksamheten menar
att man tagit sitt ansvar och verkat for att patienten skulle fa en god och saker
vard.

Av redogorelsen framgdr att VVerksamheten vidtog mycket omfattande atgarder
for att kvarhalla patienten. Patienten meddelades att han inte fick lamna
vardinrattningen (kvarhallningsbeslut) och hindrades att Iamna avdelning 55,
varvid polis tillkallades. Kvarhallningsheslutet havdes da Verksamheten inte
kunde fa besked om nar patienten skulle bli hamtad.

Handelserna tidigt pd morgonen den 24 november 2015, da patienten blev
valdsam och utatagerande, ledde till att omedelbar polishandrackning och
transport begardes. Aven sjukhusets vakter tillkallades. Polis infann sig och
avradde fran att slappa ut patienten, men sa sig inte kunna ta med sig patienten
som var under LVM-vard. | och med detta frAngick man den
samverkansoverenskommelse som finns kring LV M-patienter och angaende
polisens agerande i den aktuella situationen finns i Minnesanteckningar daterade
2015-12-04 sidan 3, se Bilaga 2 (dokument 11). en notering om att "LVM Kklient
som har slagit sénder véardenhet och hotat medpatienter och vérdpersonal, fick
stanna kvar efter polisbedémning men slapptes ut och &terkom. Férdrojning i
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polisbitrade beroende pé akut allvarlig annan handelse,” samt "Valdsamma och
utagerande patienter ska tas om hand omedelbart av polisen."

Informationen om att socialndmnden bokat transport till den 24 november 2015
hade inte natt fram till avdelning 55. Verksamheten forsokte na handlaggare och
chefer m.fl. hos socialforvaltningen utan framgang. Inte heller gick det att na
socialjouren. Endast telefonsvarare kunde nas och Verksamheten lamnade pa detta
satt meddelanden. Verksamheten bedomde att det inte fanns tillgang till nédvandiga
bevakningsresurser - vilket meddelades via telefonsvarare vid lunchtid - och, mot
bakgrund av att det enda besked Verksamheten hade fatt angaende transporten (via
Nationella Transportenheten) var att den troligen inte skulle komma att ske under
dagen (d.v.s., den 24 november 2015), beddmdes det inte rimligt med fortsatt
kvarhallning. Det fanns inte heller grund att fatta beslut om intagning for
tvangsvard enligt lagen (1991:1128) om psyKkiatrisk tvangsvard (LPT), se

bilaga 2, fran Gverlakaren EE (dokument 6).

Angéende vad Anmalaren framhallit om att patienten inte togs emot av
Verksamheten, efter att socialndmnden begért ny polishandréckning och polisen
meddelat att de inte kunde verkstalla beslutet, ger Verksamheten foljande svar.

Verksamheten dnskade samverkan och garantier om att patienten inte &mnades att
forvaras inom sjukvarden eller att vard skulle ges under lingre tid trots att ndgot
vardbehov inte foreldg. Dessutom hade Verksamheten erfarenhet av att det kan
uppsta problem med anordnande av transporter for langre strackor, vilket var
aktuellt i detta fall. Nar parterna samverkat om detta tog Verksamheten emot
patienten.

Regionstyrelsens bedomning

Regionstyrelsen konstaterar, bl.a. med hénvisning till att det for
verksamhetsomrade Vuxenpsykiatri finns riktlinjer for tillampning av LVM, att
det inom Verksamheten torde finnas goda kunskaper om géllande lagstiftning.
Det har dven framkommit att det finns samverkanséverenskommelser med évriga
myndigheter. Trots detta framtonar oklarheter rérande kunskaperna om den roll
och det ansvar Verksamheten och dess ansvariga har enligt LVM. | synnerhet &r
det inte klart hur beslut om att hindra missbrukaren fran att Iamna sjukhuset
fattades eller om forsok till motiverande samtal fordes, under den tid som
behdvdes for att sékerstélla dverforing till ett LVVM-hem. Det &r inte heller klart
vilka évervaganden som gjordes angaende den méjlighet LVM ger
verksamhetschefen att framstélla begéran om polishandrackning. Samtidigt har
regionstyrelsen forstaelse for att det var frdga om en synnerligen komplex
vardsituation i vilken évervaganden utifran annan lagstiftning (bl.a. LPT) kravdes
och att situationen aven i 6vrigt var svarhanterlig med tanke pa hot m.m.

I viss utstrackning &r de uppgifter som finns i JO-anmalan respektive
Verksamhetens samlade redogdrelse dver samverkan med socialtjansten och
polismyndigheten (inkl. bilaga 2) motségelsefulla. Framforallt géller det
uppgifterna om den avbokade transporten som inte framstar som helt klarlagda.
Det galler 4&ven om nagon underrattelse att patienten har velat Iamna sjukhuset
eller avvikit faktiskt har lamnats till socialnAmnden och om en sddan underréttelse
inte har kunnat nd fram pa grund av att mottagaren inte varit tillganglig. | bilaga 2
(dokument 7) framgar att Verksamheten fick en kontakt med enhetschefen FF hos
socialforvaltningen i Helsingborg pa eftermiddagen klockan 13.30 den 24
november 2015. Med stdd av denna uppgift skulle slutsatsen kunna dras att
senast vid denna tidpunkt hade socialndmnden i enlighet med 24 § tredje stycket
LVM underréttats om att patienten [&mnat sjukhuset.
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Verksamheten har hanvisat till de inom detta omrade géllande befintliga
samverkansdverenskommelser och riktlinjer, bilaga 2 men det féreligger viss
diskrepans mellan lagstiftningen, dessa dokument och tillampningen i praktiken.
Som exempel kan ndmnas en skrivning i bilaga 2 (dokument 4, sidan 2) rubriken
"Nar patienten skrivs ut fran sjukhuset” dir det anges att akuta transporter begérs
via SlIS/socialforvaltningen vilket, i likhet med den som uppstod i det aktuella
fallet, avser en akut situation dér savél vardens ansvar som polismyndighetens
ansvar for bitrade for att fora patienten till LVM-hem enligt 45 8§ punkt 3 LVM
borde vara mer direkt. Det som hédnt ger déarfor anledning till att betona att det
behdvs en mer stringent och skarpare tillampning av lagstiftning och vagledande
dokument. Det ar angeldget att skarpa rutinerna och vara mer formellt tydlig i
kommunikationen mellan myndigheterna i handlaggningen enligt LVM, vilket
forutsatter att samtliga berérda myndigheter deltar i diskussioner och beslut om
t.ex. hur kontaktvagar ska fungera i praktiken. Det &r inte godtagbart att viktiga
besked om att patienten l[amnat sjukhuset inte kan lamnas till socialtjansten eller
bara kan lamnas via telefonsvarare, det &r inte heller acceptabelt att oklarheter
rorande bestéallda transporter kvarstar, att det inte star klart vilka beslut som
fattas och att vidaretransport till LVM-hem inte verkstélls.

Atgarder som Verksamheten i yttranden uppger redan har vidtagits med
anledning av handelsen ar att avvikelser vidarebefordrats till polismyndigheten
och socialforvaltningen. Handelsen har aven tagits upp for analyser i olika
grupper inom Verksamheten (vid lakarméte och chefsmote) samt individuellt
med ber6érda medarbetare.

Regionstyrelsen kommer att uppmana Verksamheten och dess ansvariga till ett
mer fordjupat samrad mellan myndigheterna i syfte att fa ett battre och val
fungerande samarbete. Detta ar redan pa gang genom att det framgar i
Verksamhetens yttrande, se bilaga 3. att det planeras ett samradsmote med
berdrda myndigheter den 26 april. Regionstyrelsen utgar dven fran att det kan
finnas anledning till en myndighetsgemensam uppfoljning av samradsmotet efter
JO:s beslut i drendet. Darutdver bor Verksamheten se dver sina rutiner och
fordjupa kunskaper for en korrekt tillampning av bestammelserna i LVM
avseende bl.a. beslut om att kvarhélla patienter och begaran om
polishandrackning.

Sedan begarde JO att fa ta del av AA:s journaler vid sjukhuset for den aktuella

tiden. Vissa uppgifter fran journalerna redovisas nedan i avsnittet Bedomning.

Socialfdrvaltningen i Helsingborgs kommun fick tillfalle att yttra sig Over
regionstyrelsens yttrande.

JO har aven tagit del av Inspektionen for vard och omsorgs beslut den
11 oktober 2016 i &rende med dnr 8.5-39035/2015-11.

Rattslig reglering

Vard enligt LVM ska inledas pa sjukhus, om forutsattningarna for sjukhusvard
ar uppfyllda och det anses lampligt med hénsyn till den planerade varden i
Ovrigt (24 § forsta stycket LVM). Verksamhetschefen for den sjukhusenhet dar
missbrukaren vistas ska se till att socialndmnden eller Statens institutions-
styrelse genast underréattas, om missbrukaren 6nskar lamna eller redan har
lamnat sjukhuset. Verksamhetschefen ska besluta att missbrukaren ska hindras
fran att lamna sjukhuset under den tid som behovs for att sakerstalla att
missbrukaren kan foras over till ett LVM-hem (tredje stycket).
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Nar verksamhetschefen ar skyldig att halla kvar missbrukaren har han eller hon
mojlighet att begdra bitrdde av Polismyndigheten for att fora missbrukaren till
ett LVM-hem (45 § forsta stycket 3 LVM).

Beddmning

Av utredningen framgar bl.a. féljande: Under natten mellan den 23 och 24
november uttryckte AA att han absolut inte ville ha LVM” och var kraftigt
utagerande. Personal vid sjukhuset, som bedémde att hans beteende var en risk
for andra patienters och for personalens sékerhet, tillkallade polis och vaktare. |
patientjournalen har det antecknats att poliserna pa plats, efter att ha samratt
med sitt inre befal, ansag att de inte hade lagstod for att ta med AA darifran. En
lakare utfardade ett vardintyg for psykiatrisk tvangsvard enligt LPT och
beslutade darefter, med stod av LPT, om kvarhallande samt att AA kortvarigt
skulle sp&nnas fast med bélte. Efter att béltesldggningen hade upphort vistades
AA ytterligare nagra timmar pa avdelningen innan han skrevs ut.

Som framgatt ovan har verksamhetschefen bl.a. en skyldighet att besluta att
missbrukaren ska hindras fran att lamna sjukhuset under den tid som behdvs for
att sékerstalla att han eller hon kan foras over till ett LVM-hem.
Verksamhetschefen har ocksa mojlighet att begara polishandrackning for att
fora patienten till ett LVM-hem.

JO har vid flera tillféllen gjort uttalanden om sjukhusens ansvar for att en
patient som &r omhandertagen eller vardas med stod av LVM inte avviker fran
sjukhuset (se JO 2012/13 s. 337, dnr 6808-2010, samt JO:s beslut den 19 januari
2016, dnr 5720-2014, och den 31 mars 2016, dnr 6667-2014). | det férstndmnda
beslutet behandlade JO fragan om sjukhusets handlingsutrymme nar en patient
agerar pa ett hotfullt satt. JO Wiklund uttalade bl.a. féljande:

I den uppkomna situationen, dar GG agerade pa ett sitt som uppfattades som
hotfullt, ankom det enligt min mening pa verksamhetschefen att med stod av
45 § LVM begara omedelbar polishandréckning och att — om GG inte ens med
vetskap om att en sddan begaran framstéllts kunde Gvertalas att stanna kvar —
vidta erforderliga atgarder for att hindra GG fran att lamna sjukhuset till dess
polisen kom dit. Harvid har kliniken haft utrymme att agera inom de ramar som
nddvarns- och nddbestdmmelserna [24 kap. 1 och 4 88 brottsbalken, min anm.]
medger.

Stf JO Ragnemalm har gjort vissa uttalanden som tar sikte pa hur personal vid
LVM-hem bor hantera situationer dar den som tvangsvardas enligt L\VVM agerar
pa ett sddant satt att han eller hon &r en risk for personalens eller for andra
intagnas sakerhet (JO:s beslut den 26 februari 2016, dnr 7163-2014). Han
uttalade bl.a. féljande:

Nar ndgon tvangsvardas vid ett L\VM-hem &r utgangspunkten den att han eller
hon ska hindras fran att olovligen lamna hemmet. Som framgar av det ovan
anforda har personalen befogenhet att anvanda vald for att halla kvar en intagen
som forsoker lamna hemmet eller upptrader valdsamt. Syftet med LVM-varden
ar dock att motivera den enskilde till att ta emot vard och stodinsatser pa frivillig
grund. Detta syfte med tvangsvarden maste vagas in i bedomningen av vilket
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vald som det ar forsvarligt att anvanda for att hindra att ndgon olovligen lamnar
LVM-hemmet. Med hansyn till vardens syfte framstar det dock inte som rimligt
att personalen vid ett LVM-hem anvénder ett lika kraftfullt vald som det vald
som t.ex. personalen vid en kriminalvardsanstalt far bruka for att hindra nagon
frén att rymma.

Som SiS har anfort i sitt remissvar gar det inte att bortse fran att personalen kan

hamna i svara situationer med hotfulla intagna dar det till och med, pa grund av

den intagnes beteende, kan finnas en risk fér personalens eller andra intagnas

sékerhet. Jag vill for egen del inte utesluta att personalen vid hemmet i

undantagsfall kan lata den intagne Iamna hemmet i stallet for att bruka ett vald

som inte skulle framsta som forsvarligt med hansyn till bl.a. syftet med varden.
Personal vid sjukhus har inte samma befogenheter som personal vid LVM-hem?
att anvanda vald for att hindra att en patient som vardas med stoéd av LVM
lamnar sjukhuset (jamfor bl.a. det nyss redovisade JO-beslutet och vad som
anfors om 24 kap. 2 § brottsbalken). Utgangspunkten maste darfor vara att
sjukhusen atminstone inte har en mer langtgaende skyldighet &n LVM-hemmen
att halla kvar en hotfull patient. Aven for sjukhusens del kan det darfor
undantagsvis komma i fraga att lata en patient som ar omhandertagen eller
vardas med stod av LVM lamna sjukhuset, om en fortsatt vistelse skulle
aventyra personalens eller andra patienters sakerhet.

AA slapptes fran fastspanningen strax fore kl. 8.30. Nagon gang under
formiddagen hade han ett samtal med ldkare infor prévningen av fragan om det
skulle fattas beslut om intagning med stod av LPT. Tva lakare bedomde sedan
att det inte fanns skal for fortsatt vard vid sjukhuset och beslutade att AA skulle
skrivas ut. | samband med det antecknades bl.a. foljande i journalen:

Bedomning

[~ —-] P.g.a. den hotfulla situationen och pat affektlabilitet och att det ej bedéms
finnas ndgot behov av avgiftning, pat ej psykotisk, bedoms ej deprimerad, samt
att pat ej beddms ha en ¢kad s-risk [suicidrisk, JO:s anm.] dver
habitualtillstandet vid dagens samtal och att pat vill lamna avdelningen och
vagrar fortsatt inneliggande vard, gor att pat slapps ut fran avdelningen for att
sikerstalla sikerheten for personal och medpatienter. Eftersom pat beddms s
hotfull och aggressivt utatagerande och labil, sa finns ej forutsattning att bedriva
fortsatt vard pa ett sakert satt for personal och medpatienter.

Psykiskt status

Vill ej delta i samtalet men har nyligen varit uppe och &tit frukost. [- — -] Pat
forefaller orienterad x3. Nedsatt emotionell och formell kontakt. Neutralt
stamningslage. [- — -] Lugn, ingen synbar motorisk oro el &ngest, dock bedéms
att pat ar affektlabil.

1 Jag avser har sddana LVM-hem som &r anpassade for missbrukare som behover sta
under sarskilt noggrann tillsyn (se 23 § LVM).
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Jag har forstaelse for att personalen vid sjukhuset under natten mellan den 23
och 24 november hamnade i en besvérlig situation nar AA blev hotfull och
valdsam. Situationen blev naturligtvis annu mer pressad nar polisen meddelade
att man inte kunde ta med AA darifran samtidigt som sjukhuset inte lyckades fa
kontakt med socialjouren. Till det kommer att det méjligen var oklart nar
transport till LVM-hemmet kunde ordnas.

Savitt framgar av journalanteckningarna var dock situationen betydligt lugnare
under férmiddagen den 24 november. Det finns inga noteringar i journalen om
att AA var utagerande eller hotfull efter att bélteslaggningen hade upphort.
Déremot antecknades det, i samband med att AA skrevs ut, att han vagrade ta
emot vard och att han ville lamna avdelningen.

Nar det konstaterades att AA inte hade behov av vard enligt LPT borde
verksamhetschefen darfor med stod av 24 § LVM ha beslutat att AA skulle
hallas kvar vid sjukhuset till dess att transport till LVM-hemmet kunde ordnas.
Om sjukhuset gjorde bedémningen att det inte var mojligt att halla kvar AA vid
avdelningen — exempelvis for att man befarade att han pa nytt skulle bli hotfull
och valdsam — borde verksamhetschefen ha beslutat om omedelbar
polishandréackning med stéd av 45 § forsta stycket 3 LVM. Jag har viss
forstaelse for att den berdrda personalen kan ha trott att polishandrackning inte
var en framkomlig véag eftersom man under natten hade fatt beskedet att polisen
inte ansag sig kunna ta med AA darifran. Jag konstaterar dock att sjukhuset inte
vid nagon tidpunkt fattade nagot formellt beslut om polishandrackning med stod
av LVM. Det besked som polisméannen pa plats hade lamnat under natten borde
enligt min mening inte ha hindrat verksamhetschefen fran att fatta beslut om
polishandrackning senare under dagen. Sjukhuset kan mot den bakgrunden inte
undga kritik for att AA skrevs ut den 24 november 2015.

Jag noterar att regionstyrelsen har vidtagit flera atgarder for att liknande
hé&ndelser inte ska intraffa.

Arendet avslutas.
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