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Yttrande avseende anmälan med klagomål mot bl.a. Psykiatri 
Nordväst till Justitieombudsmannen 
 
 
Ärendet 
 
Styrelsen för Stockholms läns sjukvårdsområde har uppmanats att yttra sig 
över anmälan till Riksdagens ombudsmän (JO) som avser klagomål mot 
bl.a. Psykiatri Nordväst, PIVA, rörande vården av en patient. 
 
Verksamhetschefen på berörd vårdenhet har betts att inkomma med 
yttrande med anledning av anmälan. Yttrande upprättat av 
chefsöverläkaren Mattias Månsson har inkommit från enheten. 
Verksamhetschefen har fått del av detta remissvar. 
 
 
Förvaltningens yttrande 
 
Styrelsen har uppmanats att yttra sig över de uppgifter som framgår av 
anmälan, och särskilt besvara ett antal frågor som tas upp nedan. 
 
Händelseförloppet 
 
Patienten är en man som i december 2017 fyllde 18 år. Han har diagnoserna 
autism i barndomen, medelsvår utvecklingsstörning samt tvångssyndrom. 
Han har aldrig haft tillgång till språk, men kan till viss del kommunicera 
med bilder, och behöver hjälp med praktiskt taget allt i sitt dagliga liv. 
 
Patienten har sedan 2010 visat ett mer utmanande och utåtagerande 
beteende och sedan våren 2016 har detta kraftigt försämrats med nästan 
dagliga våldsamma utbrott mot föräldrar och assistenter. Under januari 
2017 vårdades han inom heldygnsvården på BUP på grund av våldsamt 
beteende i hemmet, och placerades sedan på ett boende i Bollnäs där han 
vistades under våren. Detta boende var olämpligt för patienten, och han 
flyttade hem igen. På grund av tilltagande våldsamt beteende i hemmet togs 
han den 1 oktober 2017 in på PIVA för vård enligt lagen (1991:1128) om 
psykiatrisk tvångsvård, LPT. 
 
PIVA är för patienter som är akut vårdkrävande med svårhanterlig psykisk 
sjukdom. Den främsta anledningen till att denna patient vårdades på PIVA 
var att kommunen i samråd med föräldrar och senare förvaltare försökte 
hitta ett lämpligt boende både på kort och längre sikt. När patienten kom 
till PIVA hade kommunen erbjudit ett par förslag på boende som 
föräldrarna hade tackat nej till.  
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Patienten hade då även kontakt med VUB-teamet inom Norra Stockholms 
Psykiatri. VUB-teamet är ett tvärprofessionellt team specialiserat på 
personer med utvecklingsstörning och allvarliga beteendeavvikelser. 
 
Det stod från början klart att det som var lämpligt på längre sikt för 
patienten var ett kvalificerat boende enligt lagen (1993:387) om stöd och 
service till vissa funktionshindrade, LSS. Då det blev tydligt att det inte 
skulle vara möjligt för patienten att bo hemma med sina föräldrar i 
avvaktan på detta lyftes även frågan om tillfälliga placeringar på andra 
boenden för att kunna förkorta vårdtiden på PIVA, där kommunen försökte 
erbjuda alternativ men där patientens förvaltare bedömde det som mer 
funktionellt att han kvarstannade på PIVA i avvaktan på en permanent 
lösning. 
 
Patienten gjorde fysiska utfall, framför allt mot personal men även mot 
andra patienter. Flera i personalen skadades, men ingen medpatient då 
personal lyckades avvärja dessa utfall genom att gå emellan. För att kunna 
ge patienten nödvändiga och tillräckliga vårdinsatser sattes extra personal 
in. Två skötare avdelades kontinuerligt till att vårda patienten, och från den 
6 november 2017 även två ordningsvakter för att skydda medpatienter när 
patienten var våldsam, samt för att minska risken att patienten skadade sig 
själv eller andra. Trots detta gick det inte att upprätthålla en acceptabel 
vårdmiljö varken för patienten eller medpatienterna. Därför avdelades den 
18 november PIVA-delen av avdelningen till vård endast för denna patient. 
Detta ledde till att patienten blev lugnare, vilket man uppfattade berodde på 
att han fick mer rörelseutrymme. 
 
PIVA sökte ett flertal gånger kontakt med LSS-enheten inom Lidingö stad, 
som höll på att leta efter korttids- och permanent boende. Den 24 
november gjordes en överenskommelse mellan överläkare på PIVA och 
biträdande enhetschef på LSS-enheten om att ansöka om vård för patienten 
enligt lagen (1990:52) med särskilda bestämmelser om vård av unga, LVU, 
och 3 januari skickade överläkaren ett intyg som underlag för detta till LSS-
enheten, men det är oklart om Lidingö stad ansökte om vård enligt LVU. 
Den 30 januari meddelade Lidingö stad att de funnit ett adekvat boende i 
Bollnäs, men föräldrarna tackade nej till detta.  
 
Under perioden 1 oktober 2017-30 januari 2018 dokumenterades 59 hot- 
eller våldsincidenter. Merparten handlade om att patienten visade ett 
våldsamt beteende mot vårdpersonalen.  
 
Under senare delen av vårdperioden på PIVA, när ett assistansbolag hade 
anlitats med stöd LSS, deltog personal därifrån i den dagliga vården av 
patienten. Även patientens föräldrar deltog i den dagliga vården av 
patienten, både i egenskap av föräldrar och i egenskap av anställda 
personliga assistenter för sitt barn.  
 
Svar på frågor från JO 
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Styrelsen har uppmanats att särskilt besvara följande frågor: 
 
1. Under vilken tidsperiod vårdades patienten på PIVA och under vilken 

period var han föremål för tvångsvård? 
 
Patienten vårdades på PIVA från den 1 oktober 2017 till den 16 mars 2018, 
med några korta uppehåll i vården i början på oktober 2017.  
 
Patienten vårdades med stöd av lagen om psykiatrisk tvångsvård (LPT): 
 
1 oktober-6 oktober 2017 
8 oktober-20 oktober 2017 samt  
26 oktober 2017 – 30 januari 2018 
 
Den sista perioden då patienten vårdades med stöd av LPT inleddes genom 
konvertering från frivillig vård till tvångsvård. Detta prövades av 
Förvaltningsrätten i Stockholm den 7 november 2017. 
 
 
2. Hur ser styrelsen på att patienten var föremål för tvångsvård i väntan på 

att kommunen skulle ordna ett boende till honom?  
 

Patienten kom till PIVA på grund av hans tilltagande våldsamhet och 
aggressivitet i hemmet. Förutsättningen för vård enligt 3 § lagen 
(1991:1128) om psykiatrisk tvångsvård, LPT är att en person har en allvarlig 
psykisk störning och på grund av sitt psykiska tillstånd och sina personliga 
förhållande i övrigt har ett oundgängligt behov av psykiatrisk vård, som inte 
kan tillgodoses på något annat sätt än genom att patienten är intagen på en 
sjukvårdsinrättning för kvalificerad psykiatrisk dygnetruntvård. Vid 
bedömning av vårdbehovet ska det även beaktas, om patienten till följd av 
sin psykiska störning är farlig för annans personliga säkerhet eller fysiska 
eller psykiska hälsa.  
 
Under vårdtiden tog överläkare flera gånger ställning till möjliga somatiska 
orsaker till patientens aggressivitet, men det fanns inget nytillkommet i 
patientens tillstånd som föranledde ytterligare utredningsåtgärder, vilka 
skulle kräva att patienten sövdes. Tidigare gjorda utredningar och insatser 
var kända då patienten kom till PIVA. Eftersom patientens våldsamma 
beteende och aggressivitet inte berott på någon behandlingsbar sjukdom 
har den egentliga indikationen för psykiatrisk tvångsvård varit låg. 
Vårdbehovet kunde dock inte tillgodoses på något annat sätt eftersom det 
inte var möjligt för föräldrarna att ha patienten hemma på grund av hans 
våldsbenägenhet. Kommunen kunde under denna period inte heller 
erbjuda någon boendelösning som föräldrarna och senare patientens 
förvaltare ansåg godtagbar. På grund av detta, och med beaktande av att 
patienten på grund av det som lagen definierar som psykisk störning var 
farlig för andras säkerhet, fysiska och psykiska hälsa, var därför kriterierna 
för psykiatrisk tvångsvård uppfyllda.  
 



 Styrelsemöte 2019-06-11 p 13 4 (7) 

Stockholms läns sjukvårdsområde 
Sjukvårdsdirektören 
    

BESLUTSUNDERLAG 
2019-05-24 

SLSO 19-709  
 

  

    
 

    
 

 

2.1. Bedömer styrelsen att patienten under hela vårdtiden kunde 
erbjudas nödvändiga och tillräckliga vårdinsatser på avdelningen?  

 
Målsättningen var en kort vårdtid på PIVA, men då det tog längre tid för 
kommunen att hitta ett lämpligt boende än beräknat resulterade det i lång 
vårdtid. Vårdmiljön var inte optimalt utformad för patientens behov. 
Vårdmiljön var inte heller utformad med tillräcklig säkerhet för att på ett 
tryggt och säkert sätt kunna hantera patientens våldsamhet. Avdelningen 
där patienten vårdades är inte utformad för långvarig vård.  
 
För att kunna ge patienten nödvändiga och tillräckliga vårdinsatser sattes 
extra personal i form av två skötare in, och senare även två ordningsvakter. 
När detta inte ledde till en acceptabel vårdmiljö avdelades PIVA-delen av 
avdelningen till vård endast för denna patient. I kontakterna med VUB-
teamet kunde de konstatera att det inte gick att optimera patientens 
behandling under pågående heldygnsvård utan att den långsiktiga 
planeringen var av överordnad betydelse. En tätare kontakt med VUB-
teamet borde ha skett. Som ett resultat av verksamhetschefens interna 
utredning av händelseförloppet har sektionschefen för heldygnsvården fått i 
uppdrag att utse lämplig funktion som håller i kontakten med VUB-teamet 
när deras insatser behövs och kallar till avstämningsmöten.  
 

 
2.2. Gjordes försök att utröna om det fanns någon alternativ 

vårdplacering? Om så var fallet, vilka åtgärder vidtogs och vad 
resulterade åtgärderna i? 

 
Eftersom vårdmiljön inte var optimalt utformad för patientens behov 
diskuterades möjligheten till vård på boende i Bollnäs, något som 
patientens föräldrar och senare förvaltare var negativa till på grund av 
tidigare negativa erfarenheter. Under vårdperioden erbjöd Lidingö stad 
alternativ till vården på PIVA som patientens förvaltare bedömde som 
oacceptabla. Övervägande till vård enligt LVU gjordes också som ett 
alternativ till vården på PIVA, men det är oklart om Lidingö stad ansökte 
om sådan vård. Ett stort antal kontakter togs med övriga vuxenpsykiatriska 
kliniker i regionen, den rättspsykiatriska vården i Region Stockholm samt 
flera rättspsykiatriska kliniker i andra regioner. Många rättspsykiatriska 
avdelningar är bättre anpassade än PIVA för långvarig vård vad gäller 
säkerheten. Flera remisser utfärdades men patienten kunde inte erbjudas 
plats, bl.a. på grund av platsbrist. 
 

 
2.3. Skedde några faktiska förändringar i vården under den tid 

patienten vårdades enligt hälso- och sjukvårdslagen? 
 

Under senare delen av vårdperioden, när ett assistansbolag hade anlitats 
med stöd av lagen (1993:387) om stöd och service till vissa 
funktionshindrade, LSS, deltog personal därifrån i den dagliga vården av 
patienten. Även patientens föräldrar deltog i den dagliga vården av 
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patienten, både i egenskap av föräldrar och i egenskap av anställda 
personliga assistenter för sitt barn.  
 
3. Hur såg kontakterna ut mellan avdelningen/sjukhuset och kommunen i 

fråga om patientens framtida boende? Bedömer styrelsen att 
avdelningen/sjukhuset fick tillräcklig information från kommunen om 
processen att ordna ett boende? Hade det utsetts någon särskild person 
vid avdelningen/sjukhuset som skulle ansvara för kontakten med 
kommunen? Bedömer styrelsen att dokumentationen i patientjournalen 
är tillfredsställande när det gäller boendefrågan? 

 
I huvudsak fick sjukhuset tillräcklig information från kommunen i 
boendefrågan och dokumentationen i journalen innehåller de viktigaste 
delarna av gången kring boendefrågan, även om de är spridda på flera olika 
kliniker i samband med patientens överföring från BUP.  
 
Med början den 6 november 2017 sökte PIVA ett flertal gånger kontakt med 
LSS-enheten inom Lidingö stad, som höll på att leta efter korttids- och 
permanent boende. I slutet av november meddelade kommunen att de 
siktade på att boendefrågan skulle vara löst inom två månader. Den 24 
november gjordes en överenskommelse mellan överläkare på PIVA och 
biträdande enhetschef på LSS-enheten om att ansöka om vård för patienten 
enligt LVU. Den 3 januari skickade överläkaren ett intyg som underlag för 
detta till LSS-enheten, men det är oklart om Lidingö stad ansökte om vård 
enligt LVU. Återkoppling gjordes inte från kommunen, varpå överläkaren 
fortsatte att försöka nå LSS-chefen. I början av januari 2018 faxade PIVA 
till kommunen att patienten var färdigbehandlad. Den 30 januari 
meddelade Lidingö stad att de funnit ett adekvat boende i Bollnäs, men 
föräldrarna tackade nej till detta.  
 
I verksamhetschefens interna utredning av händelseförloppet identifierades 
att den första kontakten med kommunen togs efter en dryg månads vårdtid, 
att det därefter är svårt att följa i journalen vad överenskomna åtgärder har 
resulterat i, och att det saknades en funktion som höll i kontakterna för 
samverkan. Därför har sektionschefen för heldygnsvården fått i uppdrag att 
utse lämplig funktion som håller i kontakten med såväl kommunen som 
VUB-teamet när deras insatser behövs och kallar till avstämningsmöten.  
 
 
4. Upprättades en samordnad individuell plan beträffande patienten enligt 

16 kap. 4 § hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) och i sådana fall när? 
Vid vilken tidpunkt bedömer styrelsen att planen lämpligen borde ha 
upprättats? Om en sådan plan inte upprättades, vad bedöms vara 
orsaken till det och hur resonerar styrelsen kring detta? 

 
I samband med inläggningen den 1 oktober 2017 upprättades tillsammans 
med föräldrarna en individuell plan med mål att hitta en lösning på 
boendet och avlasta föräldrarna. Ett omfattande planeringsarbete med flera 
vårdplaneringsmöten och många telefonkontakter. Det upprättades inte en 
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SIP på formellt korrekt blankett eller med den rubriceringen i patientens 
journal. Det borde ha gjorts när det fanns en planering för LSS-bostad, men 
detta hade inte på något sätt påverkat den faktiska vården eller planeringen 
för patienten. En viktig del av förklaringen är att huvudplanen var just ett 
LSS-boende som både kommunen och patientens företrädare kunde godta 
som lämpligt.  
 
Som ett resultat av verksamhetschefens interna utredning av 
händelseförloppet har sektionschefen för heldygnsvården fått i uppdrag att 
inom sektionsledningen ta upp hur instrumentet SIP ska användas. 

 
5. Vad var skälen till ställningstagandet den 18 november 2017 att 

patienten skulle vårdas utan andra patienter på avdelningen? Hur 
dokumenterades den bedömningen? Hur ser styrelsen på beslutet rent 
rättsligt och vilket lagstöd bedöms finnas för en sådan åtgärd?  

6. Hur resonerar styrelsen kring de beslut om avskiljande beträffande 
patienten som fattades under tiden han vårdades utan andra patienter 
på avdelningen? Bedömer styrelsen att dessa avskiljanden är förenliga 
med gällande lagstiftning?  

 
 
Initialt bedömde ansvarig läkare på PIVA att det inte gick att försvara 
inläggning av ytterligare patienter i den situation som rådde på PIVA-delen 
av avdelningen. Verksamhetschef kontaktades och godkände att man på 
detta sätt säkrade vårdkvaliteten. Tyvärr finns inte detta dokumenterat på 
ett tydligt sätt. Patienten har med undantag från de formella avskiljningar 
som gjorts inte varit skild från kontakt med andra på PIVA. Minst fyra 
andra personer har under denna period vistats tillsammans med patienten 
på avdelningen, men patientens vårdbehov har fått vara styrande och inte 
behövt kombineras med vårdbehov som andra patienter har. Denna åtgärd 
genomfördes för att kunna ge patienten nödvändiga och tillräckliga 
vårdinsatser i högre grad. Detta ledde också till att patienten blev lugnare, 
vilket man uppfattade berodde på att han fick mer rörelseutrymme. 
 
Enligt 20 § LPT får en patient hållas avskild från andra patienter endast om 
det är nödvändigt på grund av att patienten genom aggressivt eller störande 
beteende allvarligt försvårar vården av de andra patienterna. Lagregelns 
formulering ger alltså inte möjlighet att avskilja en patient på grund av 
behov hos patienten själv.  
 
PIVA-delen av avdelning 130 är separerad från den övriga delen av 
avdelningen via en glasdörr. När patienten blev aggressiv och våldsam 
uppmärksammades och hördes detta ofta av patienter på den övriga delen 
av avdelningen på andra sidan glasdörren, liksom att det krävdes mycket 
personal för att avvärja angrepp. Det var detta som allvarligt försvårade 
vården av de övriga patienterna och var grund för de avskiljningsbeslut 
enligt 20 § LPT som togs. Under hösten 2019 ämnar SLSO införa en ny mall 
för motiveringar till beslut enligt LPT, som säkrar dokumentationen av att 
lagens krav är uppfyllda vid beslut om tvångsåtgärder.  
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Förslag till beslut 
 
Styrelsen för Stockholms läns sjukvårdsområde föreslås besluta: 
 
 
att  avge yttrande till JO i enlighet med beslutsunderlag och 

yttrande från verksamheten, 
 
att  sända beslutsunderlag och protokollsutdrag för kännedom till 

berörd klinik, samt 
 
att                   förklara paragrafen omedelbart justerad. 
 
 
 
 
 
Mikael Ohrling     
Sjukvårdsdirektör 
 
 
    Anna Stenseth 
    VO-chef  
 
 
 
 
 
 
 
Bilagor: Yttrande från Psykiatri Nordväst 
                Remiss från JO  


























































