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Kritik mot Statens institutionsstyrelse for att ha brustit i tillsynen av
en man som vardades enligt lagen om vard av missbrukare i vissa fall

Beslutet i korthet: En man som vardades vid ett LVM-hem missténktes ha tagit
droger. Hemmet beslutade att mannen skulle ha tillsyn var trettionde minut efter det
att han hade gatt och lagt sig for att sova. Under natten utévade personalen vid
hemmet tillsyn av mannen i enlighet med angivet intervall. Vid tillsynstillfallena
noterade personalen att mannen sov djupt och snarkade. Mannen avled under natten.
Fragan i arendet & om Statens institutionsstyrelse (SiS) brustit i tillsynen av mannen.

SiS har en rutin for tillsyn och kontroll av en intagen som misstankts vara
drogpéaverkad. Rutinen innebér bl.a. att den intagnes medvetandegrad ska
kontrolleras vid tillsynstillfallena. Personalen som tjanstgjorde under natten hade inte
tillracklig kdnnedom om rutinen, och den intagnes medvetandegrad kontrollerades
inte.

JO uttalar att tillsynen av en intagen som misstanks vara drogpaverkad maste ske pa
ett sddant satt att personalen lagger marke till om hans eller hennes halsotillstand
forandras pa ett sadant satt att det finns anledning att tillkalla sjukvardspersonal. Den
personal som utdvar tillsynen maste darfoér vara uppméarksam pa tecken som kan tyda
pa ett allvarligt tillstand, t.ex. snarkningar. Det innebar ocksa att personalen maste
kontrollera den intagnes medvetandegrad vid tillsynen. Det gjorde inte personalen vid
hemmet. Tillsynen av mannen uppfyllde darfor inte de krav pa noggrannhet och
omsorg som géller for tillsyn av den som &r intagen for tvAngsvard pa ett LVM-hem
och som misstanks vara drogpaverkad.

SiS far kritik for att ha brustit i sin tillsyn av mannen och for att inte ha sakerstallt att
personalen haft den kompetens som kravs for att den ska kunna utféra den viktiga
tillsynsuppgift som féljer med tjansten.

Bakgrund

Efter en ansokan av Sociala omradesnamnden oster i Jonképings kommun om
att AA skulle ges vard med stod av 4 § forsta stycket 1, 2, 3 a och ¢ lagen
(1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall (LVM), beslutade
Forvaltningsratten i Jonkoping i en dom i juli 2017 att AA skulle ges sadan
vard.

AA kom till Statens institutionsstyrelses (SiS) LVM-hem Rallsdgarden i augusti
2017 och avled dér den 14 januari 2018.
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Anmalan

I en anmalan till JO ifragasatte BB, bror till AA, om hemmet hade brustit i
tillsynen av AA.

Utredning

JO tog del av vissa journalanteckningar fran hemmet som géllde AA. Av dessa
kom bl.a. féljande fram:

AA kom till LVM-hemmet Rallségarden i augusti 2017. Han vistades dar, med
undantag for ett kort uppehall i november 2017, till dess att han avled den 14
januari 2018. Under kvallen den 13 januari 2018 misstankte personalen att AA
hade tagit nagon form av drog. AA hade ett férandrat beteende, sokte kontakt
med personal och talade osammanhangande. Hemmet beslutade att personalen
pa AA:s avdelning skulle vara med AA nar han vistades dar for att observera
hans beteende och se till att han inte tog nagon ytterligare drog. Personalen
skulle vidare ha tillsyn éver AA med trettio minuters mellanrum efter det att
han hade gatt och lagt sig for att sova.

AA gick och la sig for att sova kl. 02.00 den 14 januari 2018. Av
anteckningarna framgar att AA somnade fort och snarkade. Personalen lamnade
dorren pa glant och hade sedan tillsyn 6ver AA var trettionde minut. Vid tillsyn
ca kl. 02.30 sov AA och snarkade. Vid tillsyn kl. 03.00, 03.30, 04.00 och 04.30
antecknades att AA sov djupt och snarkade. KI. 04.55 gick en ur personalen in
till AA och upptackte att han var livlés. Personalen pabdrjade hjart- och
lungraddning och tillkallade ambulans. Ambulanspersonalen kom till platsen kl.
05.15 och konstaterade att AA hade avlidit.

JO begdrde att SiS skulle yttra sig 6ver det som AA:s bror hade anfért i sin
anmadlan till JO.

| ett remissvar anforde SiS bl.a. féljande (de omnamnda bilagorna har
uteldmnats):

SiS har gett institutionschefen vid Rallsdgarden och verksamhetsutvecklaren for
hélso- och sjukvard vid SiS verksamhetskontor missbruksvard tillfalle att yttra
sig. Institutionschefen vid Rallsogarden har dessutom lamnat svar pa
kompletterande fragor. Ytterligare underlag har utgjorts av dokumentet Beslut
om underlag for tillsyn/kontroll vid olika somatiska och psykiatriska tillstand,
bilaga I, och av AA:s journal.

Utredningen i dess helhet finns tillganglig i &rendets akt.

SiS yttrande

Pagaende utredning rérande aktuell handelse

Den 15 januari 2018 mottog SiS en lex Sarah-rapport enligt 14 kap. 3 §
socialtjanstlagen (2001:453), SoL, fran institutionschefen vid Rallsogarden
géllande den aktuella handelsen, se bilaga 2. SiS verksamhetskontor missbruk
gjorde bedémningen att missforhallandet var allvarligt och anmélde handelsen till
Inspektionen for vard och omsorg (IVVO) den 4 april 2018, se bilaga 3. Anmalan
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till IVO kommer att kompletteras med en utredning inom tva manader fran
tidpunkten for anmdlan (dvs. senast den 4 juni 2018).

Rattslig reglering

Av 3 kap. 3 § SoL framgar att insatser inom socialtjansten ska vara av god
kvalitet.

Dokumentet for tillsyn/kontroll vid olika somatiska och psykiatriska tillstand

(bilaga 1).

Verksamhetsdirektoren for SiS misshruksvard fattade den 20 maj 2016 beslut om
underlag som ska anvéndas som vagledning for de personalgrupper som fattar
beslut om tillsyn/kontroll vid olika somatiska och psykiatriska tillstand.
Dokumentet reviderades den 30 augusti 2017.

Nar det géller tillsyn/kontroll vid misstanke om drogpaverkan framgar att en
individuell bedomning maste géras om vilka kontroller som ska ske och med
vilka intervaller.

Vidare framgar att foljande alltid ska kontrolleras vid misstankt drogpaverkan.

e Vakenhet: onormal trétthet eller att klienten inte gar att vacka,
snarkningar.

e Medvetandegrad: Det kan kontrolleras genom de tre forsta stegen i
RLS-85 som graderar en patients medvetande fran full vakenhet till
djup medvetsloshet.

1. Kontaktbar utan latens/fordréjning, orienterad
2. Slod/oKlar, kontakt vid tilltal, tillrop och beréring

3. Mycket sld/oklar, kontakt vid upprepade tillrop, ruskningar och
smaértstimulering

Om sjukskoterska inte tjanstgor ska ambulans tillkallas vid RLS-85, punkt 2. Om
sjukskoterska ar i tjanst eller det finns sjukskéterska i beredskap ska hen
tillkallas eller kontaktas vid denna niva. Utifran sjukskéterskans bedomning gors
ett stallningstagande till ambulans och aven till eventuell administrering av
ordinerade lakemedel.

Redogdrelse for tillsynen av AA m.m.
Av AA:s journal framgar bl.a. foljande.

Av journalanteckningar fran den 13 januari 2018 framgar att personalen
kontaktade beredskapshavande institutionschef (nedan kallad
beredskapshavande) vid tva tillfallen under kvéallen den 13 januari 2018, K.
21.47 och kl. 23.34. Vid det forsta tillfallet kontaktade personal
beredskapshavande da de uppmarksammade att AA hade ett forandrat
beteende, han talade osammanhangande och de missténkte att han var
paverkad av ndgon form av drog. Beredskapshavande gav instruktion till
personalen att vara med AA nar han var pd avdelningen och fortsatta att
observera hans beteende. N&r personalen kontaktade beredskapshavande
senare samma kvall hade personalens misstankar om drogpéaverkan starkts.
Personalen instruerades ater att vara med AA nar han var pa avdelningen och
for det fall han skulle ga och lagga sig for att sova, ha tillsyn pa honom med 30
minuters intervall. Av sammanstalld rapport i journalen avseende tillsynen
under kvallen och natten den 13-14 januari 2018 framgar att AA somnade kI.
02.00 och att han efter det hade tillsyn var 30:e minut samt att han vid denna
aterkommande tillsyn sov djupt och snarkade. Vid det sista tillsynstillfallet

kl. 04.55 ser personalen att AA &r livlds och paborjar hjart- och lungraddning.
Personal larmar och ringer 112. Ambulanspersonal anlédnder och konstaterar att
AA dr dod.
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Av institutionschefens yttrande framgar bl.a. foljande.

Kvillen den 13 januari 2018 far beredskapshavande vid Rallségarden
telefonsamtal fran personal vid avdelningen dar AA vardades. Personalen
misstankte att AA kunde vara paverkad av ndgon drog. Beredskapshavande
gav instruktioner till personalen om att fortsatta att observera eventuella
forandringar i AA:s beteende och se om hans paverkansgrad ¢kar. Inga
tidsramar gavs for dessa observationer. Senare pa kvéllen ringde personalen
igen och meddelade att misstanken om drogpaverkan stérkts. Personalen var nu
saker att AA var paverkad av nagonting. Han var dock vaken och med personal
pa avdelningen. Beredskapshavande instruerade personalen att fortsatta vara nara
AA och for det fall han gick till sdngs, ha tillsyn var 30:e minut. Inga
ytterligare instruktioner gavs. Beredskapshavande gav inte personalen
instruktioner om att vacka AA for det fall han skulle somna da hans paverkan
inte var av somnolent art. AA hade visat paverkan genom att vara mycket
”pa” och pratig. Den gemensamma erfarenheten var att sémn kunde vara till
nytta om personer ar nara psykosgenombrott och i den stunden var man inte
saker pa vad det var man sag paverkan av. | efterhand har det kommit fram att
det fanns tva olika substanser pa avdelningen.

Beslut fattades inte om vard i enskildhet da denna plats var upptagen av
annan klient. Vid det aktuella tillfallet fanns det misstankar om att dven andra
klienter var paverkade pa den lasta behandlingsavdelning dir AA vardades.

Rallségarden har ingen lokal rutin géllande tillsyn vid misstankt drogpéaverkan
utan den rutin som SiS verksamhetskontor missbruk tagit fram anvands
(bilaga 1). Rutinen var dock inte ordentligt implementerad till alla medarbetare
vid tidpunkten for dodsfallet. Rutinen fanns i en parm pé
sjukskoterskemottagningen. Beredskapshavande den aktuella kvallen/natten
hade inte heller i detalj kinnedom om rutinen. Det fanns en sjukskoéterska som
hade beredskap men hen kontaktades inte. Efter handelsen &r rutinen
implementerad till all personal i forsta hand pa intagningsavdelningen samt till
alla chefer. Det finns &ven en implementeringsplan dér en sjukskoterska
kommer att finnas tillgénglig for att utbilda personalen &ven i andra
medicinska rutiner tva timmar varje vecka. Institutionen har bestamt att det ar
beredskapshavande som ska ta kontakt med den sjukskéterska som har
beredskap.

Av verksamhetsutvecklaren for halso- och sjukvards yttrande framgar bl.a.
foljande.

Det framgar av institutionschefens yttrande att den aktuella rutinen inte var
implementerad pa Rallsogarden. Av rutinen framgar bl.a. att nar det galler tillsyn
av en klient dar det finns misstanke om drogpaverkan ska medvetandegraden
hos klienten foljas. Det framgar aven vilka atgarder som ska vidtas om
medvetandegraden sanks. Eftersom rutinen inte var implementerad fick den
personal som skulle kontrollera AA inte ndgra sadana direktiv vilket medférde
att AA tillits att sova djupt. Nagot som férsvarade bedémningen i detta fall var
att personalen inte var sakra pa vad man ség paverkan av. AA:s beteende
kunde &ven tolkas som ett psykosgenombrott. Klienter inom SiS informerar
inte gdrna personalen om de intagit droger som pé ndgot satt kommit in pa
institutionen. Genom bestammelsen i 32 a § LVM kan beslut om drogtest fattas
om det kan misstankas att den intagne ar paverkad av t.ex. narkotika. Det
framgdr inte av AA:s journal att ndgot sadant beslut fattades. Eftersom de
drogtest som finns pa marknaden inte &r 100 procent sakra gar det inte alltid att
faststalla ett drogintag med ett sédant test. Det innebar att personalen maste géra
en bedémning helt utifran den intagnes beteende. Det gér sa har i efterhand att
konstatera att den atgard som vidtogs, det vill saga tillsyn var 30:e minut utan
vidare detaljerade instruktioner, inte var tillrdcklig vilket &r oerhort sorgligt och
bara kan beklagas.
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SiS beddémning

SiS uppgift &r att ge vard och behandling av god kvalitet. Den enskilde ska vara
garanterad en god omvardnad i en drogfri miljo under den tid han eller hon
vardas vid SiS. SiS verksamhetskontor missbruk gjorde bedémningen att det
intraffade var allvarligt och anmalde héndelsen till IVO. En utredning av
handelsen och dess orsaker pagar for narvarande vid verksamhetskontoret.

Av anmélan till JO framgar bl. a. att anmélaren har ifragasatt den tillsyn AA
haft vid tillfallet.

Den bedémning av tillsyn och kontroll som ska gdras nar nagon missténks vara
drogpaverkad framgar av dokumentet for tillsyn/kontroll vid olika somatiska
och psykiatriska tillstdnd som SiS verksamhetskontor missbruk har beslutat om.
Av detta framgar att nar ndgon misstinks vara paverkad av droger ska en
individuell beddmning géras om vilka kontroller som ska g6ras och med vilka
intervaller. Vidare framgar att ndgot som alltid ska kontrolleras vid misstankt
drogpaverkan &r klientens medvetandegrad och att klienten gr att vicka. Det
framgar &ven vilka atgarder som ska vidtas om medvetandegraden séanks.

Av utredningen framgar att handelseférloppet inleddes med att personalen
markte att AA hade ett forandrat beteende. Det framgar av vad
institutionschefen har uppgett att personalen inledningsvis var oséker pa om det
var fraga om ett begynnande psykosgenombrott eller drogpaverkan.
Personalen tog kontakt med beredskapshavande under kvallen och var da
mera saker pé att det var fraga om nagon form av drogpéverkan. Personalen
foljde de instruktioner som gavs. Senare under natten lade sig AA att sova och
somnade. Personalen utdvade tillsyn var 30:e minut.

Det har sedermera visat sig att droger hade kommit in pd institutionen och
saledes att personalens misstankar om drogpéaverkan kunde bekraftas i efterhand.
Det har vidare framkommit att det ovan ndmnda dokumentet inte till fullo var
genomfort pa institutionen vid tillfallet i fraga. Detta medfcrde i sin tur att
personalen inte fick instruktion att utféra de kontroller som dar rekommenderas
vid bl.a. misstanke om drogpaverkan. En av dessa bestar av att kontrollera att
klienten gér att vicka. Det gar emellertid inte att med sikerhet faststélla att
den bristande implementeringen var en avgorande orsak till att dodsfallet
intraffade. Det kan dock med stor sannolikhet antas att atgarder hade kunnat
vidtas tidigare an vad som skedde om de kontroller som anges i dokumentet hade
utforts och indikerat ett behov av sadana atgarder.

Av utredningen framgadr vidare att Ralls6garden vidtagit flera atgarder efter
héndelsen, bl.a. &r det ndmnda dokumentet nu implementerat.

BB fick tillfalle att kommentera remissvaret.

Beddmning

Rattsliga utgangspunkter

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

LVM-vard lamnas genom hem som &r sarskilt avsedda for det enligt lagen, s.k.
LVM-hem (22 § LVM). For misshrukare som behdver sta under sarskilt
noggrann tillsyn finns det LVM-hem som &r anpassade for en sadan tillsyn

(23 § LVM). Statens institutionsstyrelse ar huvudman for LVM-hemmen.
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Tvangsvarden ska syfta till att motivera missbrukaren sa att han eller hon kan
medverka frivilligt till fortsatt behandling och ta emot stod for att komma ifran
sitt missbruk.

Tillsyn vid misstanke om drogpaverkan hos en intagen vid ett LVM-hem

Nar det t.ex. finns en misstanke om att den som vardas vid ett LVM-hem har
tagit nagot berusningsmedel kan hemmet besluta att han eller hon ska ha extra
tillsyn. Tillsynen syftar da till att hemmet ska kunna vidta atgarder for att sakra
den intagnes liv eller hélsa. Det kan innebéra att tillsyn av den intagne ska ske
med vissa mellanrum. Hur tillsynen narmare ska utforas avgors utifran en
beddmning i det enskilda fallet dar anledningen till att extra tillsyn behtvs
spelar en stor roll. Varije tillsynstillfalle och vilka kontroller som har gjorts
dokumenteras sérskilt.

Av SiS centrala rutin Tillsyn/kontroll vid misstanke om drogpaverkan framgar
att en sjukskoterska, avdelningsforestandare, beredskapsjour och i
férekommande fall en samordnare fattar beslut om tillsyn och kontroll nér det
finns en misstanke om drogpaverkan hos en intagen. Hur ofta, dvs. med vilka
intervaller, som tillsynen ska goras avgors efter en individuell beddmning. |
rutinen anges féljande om det som alltid ska kontrolleras eller observeras vid
drogpaverkan:

e Vakenhet; onormal trétthet eller att klienten/patienten inte gar att vacka
(se nedan), snarkningar

e medvetandegrad. Det kan kontrolleras genom de tre forsta stegen i
RLS-85 som graderar en patients medvetandegrad fran full vakenhet
till djup medvetsldshet.

1. Kontaktbar utan latens/fordréjning, orienterad
2. Slo/oklar, kontakt vid tilltal, tillrop och beréring

3. Mycket sl6/oklar, kontakt vid upprepade tillrop, ruskningar och
smartstimulering

Om den intagne uppvisar en medvetandegrad enligt punkten 2 ska en
sjukskoterska kontaktas. Sjukskéterskan avgor i sin tur om en ambulans
behover tillkallas. Om en sjukskéterska inte finns i tjanst ska en ambulans
tillkallas vid ett sadant tillstand. Varije tillsynstillfalle ska signeras av
behandlingspersonalen pa en sarskild signeringslista dar det framgar vilka
kontroller som ska goras och med vilka intervaller.

Innan jag gar 6ver till min bedomning av fragan om SiS brustit i tillsynen av
AA kan jag konstatera att SiS har en rutin i fraga om vad personalen vid
hemmet ska kontrollera vid misstankt drogpaverkan hos en intagen. Jag noterar
dock att det inte med tydlighet framgar hur personalen ska gora de olika
kontrollerna. T.ex. framgar det att personalen sérskilt ska observera om den
intagne snarkar, men inte vad det kan innebara eller hur personalen ska agera
om snarkningar observeras.
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I sammanhanget kan ndmnas att det finns bestammelser om hur tillsynen av en
omhandertagen person enligt lagen (1976:511) om omhéndertagande av
berusade personer m.m. (LOB) ska utforas. Dessa bestammelser finns i
Rikspolisstyrelsens foreskrifter och allménna rad om omhéndertagande av
berusade personer (RPSFS 2000:57, FAP 023-1). Enligt 5 kap. 1 § i
foreskrifterna ska tillsynen av en omhé&ndertagen vara noggrann. Den som &r
kraftigt berusad ska ses till med hogst 15 minuters mellanrum. Om det inte
bedéms vara obehovligt, ska den som utévar tillsynen gd in i arresten och
kontrollera den omhéndertagnes tillstand. | ett allmant rad till bestaimmelsen
anges att en omhandertagen som snarkar bor vackas eftersom snarkning kan
vara ett tecken pa ett allvarligt tillstand.

Mot bakgrund av det som har kommit fram finns det enligt min mening
anledning for SiS att 6vervaga om rutinen behdver revideras i berort avseende.

Tillsynen av AA

SiS hade ansvaret for att AA fick tillracklig tillsyn och omsorg under tiden som
han vardades vid LVM-hemmet Réllsogarden. Fragan nu galler om SiS, sedan
det uppstod en misstanke om att AA hade tagit droger under kvallen den 13
januari 2018, brustit i tillsynen 6ver honom.

Av utredningen framgar att AA somnade omkring kl. 02.00. Under natten hade
AA tillsyn var trettionde minut. Vid sin tillsyn noterade personalen vid ett antal
tillfallen att AA sov djupt och snarkade. Savitt dokumentationen visar gick dock
inte den personal som ut6vade tillsynen av AA in till honom for att kontrollera
hans tillstand eller medvetandegrad forran kl. 04.55. Da konstaterade man att
AA var livlos.

JO har i ett beslut (JO 2018/19 s. 374, dnr 7054-2016) uttalat att tillsynen av en
berusad person som dr omhandertagen enligt LOB och intagen i en arrest maste
goras pa ett noggrant och omsorgsfullt sétt sa att personalen kan iaktta och
bedéma den omhéndertagnes tillstand och uppmarksamma om halsotillstandet
ar sadant att det finns anledning att tillkalla en lakare eller féra honom eller
henne till ett sjukhus.

I linje med vad JO i det &rendet uttalat om tillsynen av en omhéndertagen
person maste utgangspunkten vara att dven en intagen vid ett LVM-hem som
misstanks vara paverkad av nagot berusningsmedel ska ha en noggrann och tat
tillsyn. Tillsynen maste alltsa ske pa ett sddant satt att personalen lagger marke
till om den intagnes halsotillstand forandras pa ett sadant satt att det finns
anledning att tillkalla sjukvardspersonal. Den personal som utévar tillsynen
maste darfor vara uppmarksam pa tecken som kan tyda pa ett allvarligt tillstand,
t.ex. snarkningar. Det innebar ocksa att den intagnes medvetandegrad maste
kontrolleras vid tillsynen.

SiS har en rutin for hur tillsyn av en intagen som misstanks vara paverkad av
nagon drog ska goras. Rutinen innebér bl.a. att den intagnes medvetandegrad
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ska kontrolleras vid tillsynen. Personalen ska sarskilt observera om det inte gar
att vacka den intagne eller om han eller hon snarkar. Av det som har kommit
fram av utredningen i drendet kontrollerades inte AA:s medvetandegrad under
natten. Mot bakgrund av den rutin som finns vid SiS och med hénsyn till de
observationer som personalen gjorde vid tillsynstillfallena under natten framstar
det som sjalvklart att det borde ha gjorts, och att AA skulle ha vackts nér han
snarkade.

SiS rutin for tillsyn och kontroll av en intagen som misstanks vara
drogpaverkad har inte foljts i det aktuella fallet. Jag vill framhalla att den
prévning som jag gor i arendet som namnts galler fragan om SiS brustit i
tillsynen av AA. Det innebadr att jag inte tar stallning till om den tragiska
héndelsen hade kunnat undvikas om tillsynen hade utforts i enlighet med den
rutin som fanns. Eftersom personalen vid hemmet inte kontrollerade AA:s
medvetandegrad under natten uppfyllde tillsynen dock inte de krav pa
noggrannhet och omsorg som galler for tillsyn av den som &r intagen for
tvangsvard pa ett LVM-hem och som misstanks vara paverkad av nagot
berusningsmedel.

SiS har i sitt yttrande till JO redogjort for att personalen som tjanstgjorde under
natten inte hade tillracklig kinnedom om rutinen vid den aktuella tidpunkten.

Det ar givetvis oacceptabelt att personal som har i uppgift att utdva tillsyn av en
drogpaverkad person inte har den kompetens som kravs for att utféra uppgiften.

SiS far kritik for att ha brustit i sin tillsyn av AA och for att SiS inte har
sékerstallt att personalen har haft den kompetens som kravs for att den ska
kunna utfdra den viktiga tillsynsuppgift som foljer med tjénsten.

SiS har som huvudman fér LVM-hemmen ett omfattande ansvar for att varden
vid hemmen &r god och utfors pa ett tryggt och sakert satt. Jag vill dock
understryka att varje enskild tjansteman har ett ansvar for att ta del av och
tillampa riktlinjer och rutiner som &r centrala for verksamheten. Det &r
angelaget att SiS sakerstéller att nagot liknande inte ska intraffa igen. Jag utgar
fran att SiS vidtar atgarder for att forvissa sig om att personalen vid SiS LVM-
hem har den kompetens som krévs for att den ska klara av att utdva tillsyn av en
intagen som &r drogpaverkad. Detta forutsatter bl.a. att de rutiner som SiS har
faststallt &r kanda av personalen saval till sitt innehall som till sin innebord. |
annat fall &r risken stor att rutinerna varken anvands eller tillampas pa ett
korrekt satt.

Arendet avslutas.



