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Sammanfattning  
Den generella utgångspunkten för all hälso- och sjukvård i Sverige är att 

åtgärder inte får vidtas utan patientens samtycke. Samtidigt finns det 

grundlagsskydd som ger varje enskild medborgare fri- och rättigheter, 

såsom friheten att röra sig vart man vill eller skyddet mot påtvingade 

kroppsliga ingrepp. Via lag kan dessa rättigheter inskränkas, vilket 

kommer till uttryck i lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvångsvård, härefter 

LPT. På så sätt kan sjukvården vidta tvångsåtgärder som inskränker på en 

enskild människas fri- och rättigheter, men det genomsyras av restriktivitet 

och noggrann övervägning av vårdåtgärder.  

Vid tillämpningen av LPT måste det kommas ihåg att det finns olika 

principer som finns för att dels skydda de enskilda medborgarna från 

otillbörligt maktutövande från statens sida, dels se till att staten håller sig 

inom ramen för lagarna. Legalitetsprincipen och proportionalitetsprincipen 

har identifierats och behandlats i denna uppsats.  

Samtyckeskonstruktionen är en komplex konstruktion som har flera 

aspekter till sig. I uppsatsen kommer beslutskompetens, människans 

autonomi och olika former av samtycken behandlas; allt för att försöka ge 

en så rättvis bild av samtyckeskonstruktionen som möjligt. Värdet på ett 

samtycke kommer även att behandlas för att kunna förstå vad det 

egentligen innebär med ett samtycke i sammanhang om beredande av 

vård, och i detta fall specifikt; tvångsvård?  

Antal ord: 13 577 
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1 Inledning 

1.1 Bakgrund 
I Sverige har varje medborgare olika typer av rättigheter och skydd 

gentemot det allmänna som är grundlagsskyddade i regeringsformen 

(1974:152), härefter RF. Vissa av dessa rättigheter får inskränkas i annan 

lagstiftning; LPT är en sådan lagstiftning. LPT ger dels rätt att inskränka 

rörelsefriheten, dels skyddet mot kroppsligt påtvingat ingrepp. Att 

inskränka i dessa rättigheter och skydd är något som ses som allvarligt och 

det förutsätter att det finns lagstöd till det.  

De generella bestämmelserna för all hälso- och sjukvård, däribland 

psykiatrivård, utgår från att patienten samtycker till vården. Det framgår 

av 4 kap. 2 § 1 st. patientlagen (2014:821), härefter PL; ”Hälso- och sjukvård 

får inte ges utan patientens samtycke om inte annat följer av denna eller någon 

annan lag (…)”. Trots detta finns dock undantag där det kan bli aktuellt att 

bereda psykiatrisk vård, trots att patienten inte ger sitt samtycke. LPT 

möjliggör beredande av vård trots avsaknad av samtycke, med anledning 

att LPT är lex spexialis i förhållande till PL. Lex specialis innebär att om två 

lagregler som behandlar samma aspekt skulle stå i strid mot varandra har 

den speciella lagstiftningen företräde. 1 I aktuellt fall innebär det att LPT har 

företräde i förhållande till PL.  

Samtyckeskonstruktionen är en vital del när det kommer till beredande av 

vård från statens sida till enskilda medborgare. För att få bereda vård enligt 

LPT förutsätter det att den enskilda medborgaren motsätter sig den vård 

som erbjuds. Vidare finns det övriga rekvisit som ska vara uppfyllda, som 

exempelvis att patienten lider av en allvarlig psykisk störning som 

föranleder ett vårdbehov.  

 

När beslut om vård enligt LPT ska tas, ska patientens eventuella samtycke 

tas i beaktning. Uttrycket av samtycket kan te sig på olika sätt, men det 

viktiga är hur man tolkar det och om det kan finnas bakomliggande 

anledningar som gör att samtycket inte är allvarligt menat eller reellt. Med 

 

1 Lehrberg, 2021, s. 102.  
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en ökad förståelse för samtyckeskonstruktionen kan man lättare tolka och 

förstå vad som menas med ett samtycke och hur det ska tolkas från ett 

rättsligt perspektiv.  

 

1.2 Syfte och frågeställningar 

Syftet med uppsatsen är att genom den rättsdogmatiska metoden få en 

ökad förståelse för hur samtyckeskonstruktionen är uppbyggd och hur den 

kan tolkas när det är aktuellt med beredande av vård enligt 3 § lagen om 

psykiatrisk tvångsvård.  

 

De frågeställningar som uppsatsen kommer behandla är följande:  

• Vad menas med ett samtycke i enlighet med 3 § LPT? 

• Vilka krav finns för att ett samtycke ska anses som allvarligt menat 

eller reellt gällande beredande av vård enligt 3 § LPT? 

• Hur förhåller sig patientens självbestämmande till LPT? 

• När slutar frivilliga insatser och tvångsinsatser enligt LPT tar vid?  

 

1.3 Metod och material 
I denna uppsats kommer den rättsdogmatiska metoden användas, vilket 

har för avsikt att besvara syftet med hjälp av de allmänt accepterade 

rättskällorna.2 Metoden innefattar att söka information i rättskällorna för 

att sedan genomföra en analys och komma fram till en slutsats, med stöd 

av rättskällorna.3 I analysen innefattas analys av praxis från myndigheter 

och empiriskt material.4 Rättsdogmatiken kan även begripa argument av de 

lege ferenda som en utveckling av analysen av de lege lata.5 

Uppsatsen kommer utgå från rättskällehierarkin som råder inom 

förvaltningsrätten, det vill säga lagstiftning, förarbeten, prejudikat och 

doktrin.6 Metoden motiveras med att samtyckeskonstruktionen är något 

 
2 Kleineman, 2018, s. 21. 
3 Kleineman, 2018, s. 22. 
4 Sandgren, 2021, s. 51.  
5 Sandgren, 2021, s. 52.  
6 Hellner, 2001, s. 25. 
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som är högst aktuellt inom rättsväsendet; inte minst när det gäller 

tolkningen av gällande rätt avseende tvångsingripande lagstiftning som 

LPT. Till följd av detta ses det som högst relevant att besvara uppsatsens 

syfte med rättskällor av olika slag.  

Uppsatsen kommer behandla de lege lata, gällande rätt, för att ge en 

välgrundad analys och slutsats gällande samtyckeskonstruktionen i 

dagsläget. Uppsatsen kommer även behandla de lege ferenda för att kunna 

ge ett annat perspektiv på samtyckeskonstruktionen utifrån hur den bör 

tolkas i enlighet med rättskällorna. Genom dessa två principer blir 

uppsatsens analys omfattande och välgrundad, då det fastställer gällande 

rätt och även kan se skillnader i de lege lata och de lege ferenda som kan öka 

förståelsen för uppsatsens syfte.  

Till denna uppsats kommer gällande lagstiftning användas primärt. För att 

kunna belysa psykiatrisk tvångsvårdslagstiftnings utveckling genom tiden 

kommer det även bli relevant att behandla gammal lagstiftning inom 

området. För att kunna förstå och besvara uppsatsens syfte har lag 

(1966:293) om beredande av sluten psykiatrisk vård i vissa fall (LSPV), 

vilket är den tidigare lagstiftningen avseende psykiatrisk tvångsvård, 

identifierats som relevant.  

Relevanta rättskällor som har identifierats är LPT, hälso- och 

sjukvårdslagen (2017:30), härefter HSL, patientlagen, härefter PL, och 

patientsäkerhetslagen (2010:659), härefter PSL. Dessa lagstiftningar 

tillämpas för att kunna besvara uppsatsens syfte. Fortsättningsvis kommer 

förarbeten till nämnda lagar, med undantag för PSL, användas för att 

kunna utveckla väsentliga begrepp som nämns i lagstiftningen och ge mer 

substans till de analyser som kommer göras genomgående i uppsatsen. Det 

kommer även bli relevant att belysa fler förarbeten till samma lagstiftning, 

exempelvis prop. 1990/91:58 och prop. 2007/08:70 som båda är 

propositioner till LPT. Flera förarbeten till samma lagstiftning kan ses som 

fördelaktigt för uppsatsens syfte, eftersom det visar hur utvecklingen av 

rättsläget på området har sett ut. Det kan även användas för att dels göra 

en analys av det gällande rättsläget; dels föra de lege ferenda-resonemang 
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om problematiken som finns och vilka delar av lagstiftningen som har 

utvecklingspotential.   

Prejudikat kommer användas i denna uppsats. Det ses som fördelaktigt för 

uppsatsens metod att behandla prejudikat, då man får en bild av hur 

domstolarna har tolkat bestämmelserna. Detta är särskilt fördelaktigt om 

det behandlar oklara bestämmelser7, vilket samtycket i LPT kan omfattas 

av. Referat från HFD av relevans kommer att belysas i denna uppsats. För 

att få en vidare förståelse för hur patientens inställning till vård ska 

dokumenteras i vårdplanen och hur tolkningen av ett samtycke ska göras, 

har ett mål från kammarrätten i Göteborg (Mål nr 2523-22, dom meddelad 

2022-05-13) tagits med i uppsatsen. Motiveringen till att använda mål från 

underinstans är att det inte finns prejudikat avseende om patientens 

ställningstagande ska finnas med i vårdplanen för att den ska ses som 

komplett. Målet belyser vikten av att inhämta ställningstagande från 

patienterna; även om inställningen till vården är oklar. I ett vidare 

perspektiv kan resonemanget från kammarrätten i Göteborg belysa vikten 

av samtycke i bedömning av fall där vård enligt LPT kan komma att bli 

aktuellt.  

Målet avsåg en man som beslutades sluten psykiatrisk tvångsvård med 

anledning att han inte hade lämnat ett tillförlitligt samtycke. Det icke 

tillförlitliga samtycket hänförde sig till den bristande självinsikten i hans 

sjukdomsbild. Målet har hittats genom sökning på Juno med 

söktermen ”LPT samtycke” och sedan filtrering till praxis i 

kammarrätterna.  

Avgöranden från Justitieombudsmannen, härefter JO, kommer bli 

relevanta för uppsatsens syfte. JO verkar för att granska myndigheternas 

arbete och se till att arbetet går i linje med de lagar och regler som finns på 

området.  

Besluten från JO är inte rättsligt bindande. Det innebär per definition att 

myndigheten som kritiseras inte behöver ändra något i sitt handlingssätt, 

eftersom det inte kan komma rättsliga konsekvenser av att inte följa JO. 

 
7 Papadopoulou, Skarp, 2021, s. 84.  
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Ofta väljer myndigheterna att ta åt sig av kritiken och använda det för att 

förbättra deras rutiner och regler.8  

Även om besluten från JO inte är rättsligt bindande, ses det som vitalt för 

uppsatsens syfte att belysa JO-beslut av relevans. Detta för att påvisa vikten 

av att följa lagar och regler i fall när tvångsvård initieras, eller när den 

fortskrider. Relevanta JO-avgöranden har återfunnits genom sökfunktionen 

på deras hemsida med sökterm ”samtycke” och filtrering till myndighet 

Hälso- och sjukvård, samt rättslig reglering LPT.  

Doktriner kommer bli aktuella eftersom samtyckeskonstruktionen kan vara 

ett förhållandevis abstrakt ting som kan öppna upp för tolkning. Det ses 

även som fördelaktigt att använda sig av doktriner när den 

rättsdogmatiska metoden används, för att bidra till den juridiska 

diskussionen.9 Den doktrin som använts primärt i denna uppsats är Moa 

Kindström Dahlins avhandling ”Psykiatrirätt – Intressen, rättigheter & 

principer”.  

 

1.4 Avgränsningar  
De avgränsningar som jag valt att göra i denna uppsats behandlar dels 

användandet av prejudikat, dels användandet av doktrin. Prejudikaten 

som kommer användas i denna uppsats kommer enbart komma från 

nationell nivå. Anledningen till denna avgränsning är att ett arbete med 

både nationella och internationella prejudikat blir alltför omfattande och 

kommer inte kunna rymmas inom ramen för en C-uppsats.  

Att behandla all form av doktrin som finns på området avseende 

psykiatrisk tvångsvård är inte möjligt för en C-uppsats. Till följd av detta 

kommer ett urval att ske, där endast doktrin som behandlar samtycket och 

dess konstruktion inom psykiatrisk tvångsvård kommer att användas.   

 

 
8 Justitieombudsmannen, JO-beslut.  
9 Lehrberg, 2021. s. 205.  
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1.5 Disposition 
Uppsatsen kommer inledas med att fastställa hur rättsläget såg ut när LSPV 

var gällande lagstiftning på området avseende psykiatrisk tvångsvård. 

LPT:s införande i svensk lagstiftning kommer även beskrivas. 

De grundlagsskyddade rättigheterna och skydd som finns för enskilda 

medborgare kommer att presenteras. Därefter kommer förutsättningar för 

all typ av hälso- och sjukvård presenteras och diskuteras, med fokus på 

HSL och PL. Detta för att ge en övergripande bild av hur den generella 

lagstiftningen ser ut på området.  

Uppsatsen kommer sedan gå in på undantagen i hälso- och sjukvården, där 

LPT omfattas. Utgångspunkterna för att få bereda vård enligt LPT kommer 

presenteras och resoneras kring.  

Samtycket i både fallet för HSL och PL, men även LPT, kommer behandlas 

och resoneras kring. Det kommer även tas upp om beslutskompetens och 

när ett samtycke ska ses som allvarligt menat och inte. Patientens 

självbestämmande kommer även diskuteras.  

Rättsfall kommer presenteras och analyseras för att ge en vidare förståelse 

av hur praxis ser ut på området och ge mer tyngd till resonemangen som 

förs i uppsatsen. Även JO-avgöranden förekommer, för att främst påvisa 

vikten av legalitetsprincipen när det kommer till tvångsingripande 

lagstiftning som LPT omfattas av.  

Uppsatsens sista avsnitt kommer bestå av en sammanfattande och slutlig 

analys, samt en slutsats kring samtyckeskonstruktionen. Det sista avsnittet 

avser även att besvara syftet och frågeställningarna som beskrivs i avsnitt 

1.2. Analysen kommer ha inslag av dels de lege lata-resonemang, dels de 

lege ferenda-resonemang för att ge ett vidare perspektiv i hur 

samtyckeskonstruktionen bör vara utifrån analyserna som görs 

genomgående i uppsatsen.  
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2 Rättslig reglering 
Varje människa har grundläggande fri- och rättigheter som är 

grundlagsskyddade i Sverige. I 2 kap. 6 § RF föreskrivs skydd mot 

påtvingade kroppsliga ingrepp från det allmänna. Kroppsliga ingrepp i 

detta sammanhang kan omfatta läkarundersökningar, vilket är en vital del i 

beredande av all typ av vård. 10 Enligt lagen kan staten därför inte 

genomföra ingrepp på en människa om det inte finns ett samtycke till det. 

Fortsättningsvis är varje människa skyddad mot frihetsberövanden gjorda 

av det allmänna enligt 2 kap. 8 § RF. Institutioner i statens regi kan därför 

per definition inte tvångsomhänderta personer, eftersom det skulle 

innebära ett frihetsberövande gjord av det allmänna.  

Däremot finns det undantag från dessa paragrafer, som gör att 

inskränkningar blir möjliga av vissa fri- och rättigheter; däribland skydd 

mot kroppsligt ingrepp och rörelsefriheten. 2 kap. 20 § RF fastställer att 

inskränkningar på fri- och rättigheter får göras genom lagstiftning, där 2 

och 3 st. innefattar skydd mot kroppsligt ingrepp och rörelsefriheten. LPT 

är en sådan undantagslagstiftning som ger lagligt stöd till inskränkning i 

rörelsefriheten genom till exempel intagning på sjukvårdsinrättning enligt 

3 § 1 p. LPT. Det ger även lagligt stöd att inskränka på skyddet mot 

kroppsligt ingrepp i form av att genomföra läkarundersökningar mot 

patientens vilja enligt 3 § LPT.  

Inskränkning i grundlagsskyddade rättigheter är något som präglas av 

restriktivitet med anledning av att lagstiftaren bedömer dessa fri- och 

rättigheter som vitala för enskilda och att de ska utövas i den största 

möjliga mån. Att inskränka i fri- och rättigheterna kräver därför en 

proportionalitetsbedömning enligt proportionalitetsprincipen. Principen 

kommer till uttryck i 2 kap. 21 § RF där det framgår att begränsningen 

aldrig får överskrida syftet som har föranlett begränsningen i första läget. 

Det handlar om en avvägning mot vilka anledningar som föranleder en 

begränsning av enskildas fri- och rättigheter kontra vilka konsekvenser det 

 
10 Se Jermsten, Regeringsformen (1974:152) 2 kap. 6 § Karnov (JUNO).  
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kan få för den enskilde. Principen uttrycks även i 2 a § LPT, vilket talar för 

att principen är vital vid beredande av tvångsvård.  

Åtgärder som vidtas vid beredande av tvångsvård är av statliga 

institutioner i form av sjukvård och rättsväsende. Statliga institutioner 

måste förhålla sig till lagstiftningen enligt 1 kap. 1 § RF. Detta kallas för 

legalitetsprincipen, som innebär att åtgärder som statliga institutioner vidtar 

måste ha stöd i lagstiftning. Syftet med principen är att medborgarna som 

också omfattas av lagstiftningen ska kunna förutse hur de statliga 

institutionerna arbetar.11 De ska kunna se när och hur staten kan ingripa, 

och de ska kunna se hur de kan utöva sin rätt som exempelvis att överklaga 

ett beslut. Insynen som medborgarna har rätt till gör att de kan tillgodose 

sina rättigheter som de har enligt grundlag, samtidigt som det går att 

granska att de statliga institutionerna följer de regelverk som finns på 

området. För att granska att regelverk som finns på området efterföljs, finns 

även JO. Avgöranden där JO har riktat kritik mot institutioner som inte har 

agerat efter legalitetsprincipen behandlas i avsnitt 5.2.  

I 1 kap. 9 § RF beskriver att ”(…) andra som fullgör offentliga 

förvaltningsuppgifter ska i sin verksamhet beakta allas likhet inför lagen samt 

iaktta saklighet och opartiskhet”. Formuleringen ger uttryck för 

objektivitetsprincipen. Kindström Dahlin beskriver saklighet i detta avseende 

som förbud mot illojal maktanvändning.12 Det går att applicera definitionen 

av saklighet på området för psykiatrisk tvångsvård eftersom det är en typ 

av maktutövande som det allmänna utövar gentemot enskilda medborgare, 

i och med att de kan inskränka i grundlagsskyddade rättigheter och skydd 

som de enskilda har.  

 

2.1 LSPV till LPT 
Innan LPT trädde i kraft fanns LSPV som reglerade sluten psykiatrisk 

tvångsvård. 1 § föreskrev att personer som led av psykisk sjukdom fick 

beredas sluten psykiatrisk vård, oberoende av personens eget samtycke.  

 
11 NE, legalitetsprincipen.  
12 Kindström Dahlin, 2015. s. 151.  
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Sedan 1960-talet, vilket var då LSPV infördes, hade utvecklingar skett på 

området som föranledde att en ny anpassad lagstiftning skulle ersätta 

LSPV. Kunskap om att behandla psykiska sjukdomar hade förbättrats, 

resurserna hade utvecklats och genom en omvärdering av den slutna 

vårdens verkningar och biverkningar belystes att insatser i öppna former 

var att föredra, då det ingrep mindre i patientens ”normala” liv. Vidare 

hade tvångsingreppen minskat avsevärt och den fortgående 

demokratiseringsprocessen inom samhället som pågick föranledde att 

patientens ställning och medinflytande till vården hade stärkts. Det blev 

därför viktigt att patienten var med på behandlingsplanerna och att 

vårdpersonalen skulle låta patienten ta ställning till vården. Mot bakgrund 

av den nya kunskapen på området framförde lagstiftaren att en vital 

utgångspunkt för den nya lagstiftningen om psykiatrisk tvångsvård skulle 

utgöra ett komplement till HSL som är tillämplig på all vård. HSL präglas 

av respekt för patientens självbestämmande och integritet och 

huvudprincipen är att patienten ska få välja själv om hen vill använda sig 

av hälso- och sjukvården eller inte.13 

Lagstiftaren diskuterade vidare aspekten om samtycket. Lagstiftaren 

belyste respekten för patientens självbestämmanderätt i enlighet med HSL 

och menade att den självbestämmanderätten inte kommer till något större 

uttryck i LSPV:s mening. Detta med anledning att 

formuleringen ”oberoende av samtycke” inte tog patientens 

självbestämmanderätt i någon vidare beaktning. I stället beslutades att 

formuleringen skulle bli att patienten ska motsätta sig vården, vilket är 

lydelsen som återfinns i 3 § LPT i dagsläget. På så sätt tar lagstiftningen en 

annan beaktning till patientens självbestämmanderätt i och med att det 

förutsätter att patienten aktivt motsätter sig vården för att den skulle kunna 

beredas i enlighet med LPT.14 

Det ändrade rättsläget och bristerna i LSPV, som var gällande rätt vid 

tillfället för prop 1990/91:58, föranledde en ny lagstiftning på området. LPT 

implementerades 1 januari 1992 och ersatte LSPV i sin helhet. 

Tvångsvården skulle ses som ett komplement och ska utgå från HSL i så 

 
13 Prop. 1990/91:58 Bilaga 1 s. 63.  
14 Prop. 1990/91:58 Bilaga 1 s. 101. 
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stor utsträckning som möjligt, vilket kan ses som en ansträngning till att 

inte inskränka i de skydd och friheter som varje människa har enligt RF.  

Samtyckesrekvisitet i LPT ändrades i samband med att LPT 

implementerades, vilket gjorde att sjukvården och rättsväsendet nu måste 

ta en annan beaktning till patientens självbestämmande än vad de har 

behövt gjort innan. Skydd och friheterna enligt RF kan ses som mer 

respekterade, med anledning av att ökat självbestämmande för patienten 

och ökad entusiasm för att använda frivilliga former gör att inskränkning i 

form av tvångsvård kan minska. Problematiken som kan uppkomma med 

detta är att självbestämmandet hos en patient kan försvåra fortgåendet av 

vården. Behandlingsplanen blir avhängig på att patienten tar ställning till 

den och samtycker till den; något som kan ses som oproblematiskt och rent 

av att föredra hos personer utan svåra psykiska störningar. Problemet med 

personer som lider av svåra psykiska störningar är att ställningstagandet 

kan vara vagt eller oklart, vilket medför svårigheter för vården att fortgå 

med behandlingsplanen. Problematiken som har funnits tidigare, men som 

blir mer aktuell ju mer vikt som patientens självbestämmande får för 

behandlingsplanen; vart går gränsen för att vården ska sluta vara frivillig 

och övergå i tvång? 

 

2.2 Problematik med samtycket i LPT 
Några år efter LPT:s införande år 1991 framkom en problematik med 

samtyckesrekvisitet, vilket föranledde att lagstiftaren initierade en ny 

proposition och föreslog en förändring. Förändringen innefattade att man 

gav en ytterligare möjlighet att tvångsvårda patienter vars samtycke var 

svårt att tolka, där man kan bereda tvångsvård om det till följd av 

patientens psykiska tillstånd fanns grundad anledning att anta att 

nödvändig vård inte kunde ges med patientens samtycke.  

För att LPT ska kunna tillämpas förutsätter att patienten motsätter sig 

vården på något sätt; antingen genom ord eller handlingar. I specifika fall 

kan det finnas problematik med att tyda patientens riktiga vilja, då de kan 

ge vitt skilda ställningstaganden till vården eller av annan anledning inte 

kan uttrycka något samtycke. I fall där de inte kan uttrycka något samtycke 

miklun
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kan det föranledas av att den psykiska sjukdomsbilden är så pass 

omfattande att patienten inte har förmågan att avge något 

ställningstagande.15 

Problematiken som Domstolsverket belyste efter LPT:s införande år 1991 

var att det blev svårt att tolka samtyckesrekvisitet med anledning av att 

sjukdomsbilderna hos patienterna försvårade tolkningen. Patienterna 

kunde pendla i sina ställningstaganden och det var svårt att veta vart 

gränsen skulle dras gällande patienter som inte hade förmåga att göra ett 

avvägt ställningstagande i sin vårdfråga. Domstolsverket framhöll en 

problematik att svara på den rättsliga frågan om det förelåg samtycke eller 

inte, med anledning att samtycket som rekvisit hade tillfördelats mer värde 

än vad det hade tidigare. Resonemanget som lagstiftaren förde var att 

patienter som inte kan ge ett grundat ställningstagande bör hänföras till en 

särskild kategori där samtycket som de lämnar inte kan godtas för ett 

allvarligt menat samtycke. Lagstiftaren menar på att det viktigaste när det 

kommer till dessa speciella fall är att patienten får nödvändig vård. Därför 

lämnades förslag om att ge en kompletterande bestämmelse som anknyter 

till vårdbehovet som patienterna besitter. Bestämmelsen skulle möjliggöra 

att villkorade samtycken minskar, med anledning att tvångsvården inte 

enbart är avhängig på patientens ställningstagande utan ser till 

vårdbehovet.16 

Fördelen med att problematiken uppdagades var att man gjorde 

vårdplanen mindre avhängig på patientens självbestämmanderätt och 

införde undantag när vården kunde se att det finns vårdbehov, men 

patienten pendlar i sitt ställningstagande. Å ena sidan kan det ses som 

fördelaktigt att vårdplanen grundar sig i ett kvalificerat vårdbehov också, 

med anledning att personer som lider av svåra psykiska sjukdomar kan få 

vård även om deras ställningstagande i vårdfrågan pendlar. Å andra sidan 

blir proportionalitetsbedömningen mellan vårdens möjligheter att vårda en 

patient mot deras vilja kontra patientens självbestämmanderätt mer 

svårhanterad, ju mer möjligheter och rättigheter som vardera sida får. 

Gränsdragningen mellan frivillighet och tvång kan bli mer diffus och det 

 
15 Prop. 1999/2000:44 s. 64 ff. 
16 Prop. 1999/2000:44 s. 64 ff.  
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kan medföra svårigheter för vården att genomföra behandlingsplaner, 

eftersom patientens självbestämmanderätt är så pass omfattande. Vid 

behandling av patienter med svåra psykiska sjukdomar, som behandlas i 

denna uppsats, kan det uppkomma svårigheter med patientens 

självbestämmanderätt. Vårdpersonalen kan få svårt att få en uppfattning 

avseende hur långt den här självbestämmanderätten sträcker sig, och om 

det finns risk för att den svåra, psykiska sjukdomen påverkar 

självbestämmanderätten i någon utsträckning.  

 

2.3 Utgångspunkter för all hälso- och sjukvård 

2.3.1 Hälso- och sjukvårdslagen 

I 1 § HSL framgår att lagstiftningen innehåller bestämmelser för all form av 

hälso- och sjukvård. Tvångsingripande lagstiftning som LPT är lex specialis 

i förhållande till HSL och kompletterar bestämmelser på specifika områden 

som HSL inte reglerar i samma utsträckning.17  

3 kap. 1 § 1 st. HSL fastställer målet med hälso- och sjukvården i Sverige, 

vilket är en god hälsa och en vård på lika villkor för hela befolkningen. 

Tillvägagångssättet för att uppnå detta mål framgår av 2 st. samma 

paragraf; vården ska ges med respekt för alla människors lika värde och för 

den enskilda människans värdighet. Vidare ska den med störst behov av 

vård ges företräde till vården.  

Det framgår även av 5 kap. 1 § HSL vad vården ska innefatta för att man 

ska uppnå målet om god vård. Vården ska vara av god kvalitet med en god 

hygienisk standard och tillgodose patientens behov av trygghet, 

kontinuitet och säkerhet. Vården ska vidare främja god kontakt mellan 

patienter och vårdpersonal och vara lättillgänglig för alla människor.  

5 kap. 1 § 3 p. HSL avser att vården ska bygga på respekt för patientens 

självbestämmande och integritet, vilket kommer beskrivas djupare till följd 

av uppsatsens syfte. Lagstiftaren beskriver förhållandet mellan 

vårdpersonal och patient, och att det ska präglas av samförstånd och 

 
17 Se avsnitt 3.  
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samverkan. I stor utsträckning har patienten en självbestämmanderätt, men 

den rätten kan inte vara absolut i praktiken. Vid bestämmandet av innehåll 

och omfattning av vården, ses det inte som möjligt att patienten ska få 

utforma vårdplanen. Ansvaret för vårdplanen och dess innehåll och 

omfattning måste ankomma på vårdpersonalen som har det medicinska 

ansvaret för vården. Däremot har patienter en rätt att avstå från föreslagen 

behandling och kan kräva att åtgärder avbryts eller aldrig vidtas. Rätten att 

avstå eller avbryta behandling är i princip en obegränsad rätt, eftersom 

vård eller behandling enligt HSL inte får genomföras utan patientens 

samtycke.18 

 

2.3.2 Patientlagen 

Syftet med PL framgår av 1 kap. 1 §, vilket är att se till att patientens 

rättigheter avseende integritet, självbestämmande och delaktighet beaktas.  

3 kap. 6 § PL fastställer att informationen som ska lämnas till patienten i 

enlighet med 3 kap. 1 § samma lag ska anpassas efter mottagarens 

individuella förutsättningar. I förarbetet utvecklas och förklaras begreppet 

individuella förutsättningar som bland annat kognitiva eller andra 

funktionsnedsättningar, livssituation eller andra omständigheter som kan 

påverka hur informationen bör ges.19 Det bör tolkas som att information om 

hälsotillstånd och behandling ska anpassas till mottagaren i den mån 

mottagaren förstår innebörden och kan göra ett välgrundat 

ställningstagande i frågan om behandling.  

Som nämnts kort i avsnitt 1.1 framgår av 4 kap. 2 § 1 st. PL att hälso- och 

sjukvård inte får ges utan patientens samtycke om inte annat följer av 

denna eller någon annan lag. I 2 st. samma paragraf fastställer att om inte 

annat följer av lag kan samtycket lämnas skriftligen, muntligen eller genom 

annat sätt som visar att patienten samtycker till den aktuella åtgärden. 3 st. 

samma paragraf fastställer även att patienter får när som helst återkalla sitt 

samtycke och avstå från vård och behandling. Vården ska enbart informera 

 
18 Prop. 1981/82:97 s. 117 ff. 
19 Prop. 2013/14:106 s. 117 f.  
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personen om vilka konsekvenser som kan medkomma om personen väljer 

att avstå från vård och detta ska göras på ett respektfullt sätt med avsikt till 

patientens självbestämmande och integritet.  

Rekvisitet om samtycke för att hälso- och sjukvård ska få beredas och 

fortgå är en grundläggande princip såvida inte annat finns föreskrivet i 

annan lagstiftning. Samtycket kan endast ses som giltigt om patienten har 

fått relevant information som gör att hen kan göra ett välgrundat beslut i 

sin vårdfråga. Av förarbetet framgår att undantag kan göras från denna 

bestämmelse, då det är tillåtet att bereda vård trots att patienten inte har 

lämnat samtycke till behandlingen. Vård enligt LPT är ett sådant 

undantag.20  

 

2.3.3 Patientsäkerhetslagen 

För att ytterligare betona hur väsentligt det är att sjukvården främjar hög 

säkerhet, inte minst för patienten, finns patientsäkerhetslagen (PSL). I 1 

kap. 1 § framgår att lagen syftar till att främja hög patientsäkerhet inom 

hälso- och sjukvård.  

6 kap. 1 § redogör för några av de allmänna skyldigheterna som 

sjukvårdspersonal har gentemot patienterna. Dels ska sjukvården utföra 

sitt arbete i överensstämmelse med vetenskap och beprövad erfarenhet, 

dels ska patienten ges vård som uppfyller dessa krav. Vidare ska vården 

utformas och genomföras i samråd med patienten i den mån det är möjligt.  

Formuleringen tyder på att självbestämmanderätten som patienten har i 

enlighet med 5 kap. 1 § 3 p. HSL inte är absolut. ”I den mån det är möjligt” 

tyder på att om sjukvården anser att det inte går att tillfredsställa 

vårdbehovet i samråd med patienten, kan tvångsvård bli aktuellt. Gränsen 

för vart självbestämmandet slutar och tvångsvård tilltar är inte klarlagd, 

men det framhålls att patienten har en i regel absolut rätt att avstå från 

behandling och kräva att vårdåtgärder inte initieras, alternativt avbryts.21  

 
20 Prop 2013/14:106 s. 119.  
21 Kindström Dahlin, 2015. s. 487.  
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2.3.4 Sammanfattande kommentar  

Både HSL och PL ger uttryck för att all hälso- och sjukvård ska ske med 

respekt för patienten och hens rätt till självbestämmande. Bestämmelserna 

går i linje med de grundlagsskyddade rättigheterna som varje enskild 

medborgare har. Fortsättningsvis uttrycker även PSL att patientens 

medbestämmande har en viktig roll i fortgåendet av vården, i och med att 

den ska genomföras i samvård med patienten. På så sätt ger samtliga tre 

lagstiftningar uttryck för att patientens självbestämmande är en aspekt som 

ska respekteras i allra största mån.  

Patientens absoluta rätt att avstå behandling eller avbryta pågående 

behandling blir viktig att belysa för att vidare förstå vikten av 

självbestämmande och samtycke vid all form av hälso- och sjukvård. Det 

blir av ytterligare relevans när man kommer in på undantagen från de 

generella föreskrifterna som finns för all hälso- och sjukvård; det vill säga 

när man frångår patientens självbestämmanderätt och bereder vård trots 

avsaknad av samtycke. Avsnitt 3 kommer redogöra för vilka 

utgångspunkter som finns gällande beredande av psykiatrisk tvångsvård.  
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3 Utgångspunkter för tvångsvård  
Av vad som presenterats i avsnitt 2 är patientens självbestämmanderätt 

högt värderad inom hälso- och sjukvården och föreskriven att behandlas 

med stor respekt. Patienter ska få bestämma själva om de vill genomgå 

behandling eller inte. Gränsen för när vården ska övergå från frivilliga 

insatser till att tillämpa tvångsingripande lagstiftning är diffus och är en 

aspekt som kommer behandlas senare i uppsatsens analys.  

LPT är, som nämnt innan, en tvångsingripande lagstiftning som är lex 

specialis i förhållande till HSL och PL. De generella bestämmelserna på 

området fastslår att hälso- eller sjukvård inte får ges utan patientens 

samtycke om inte annat följer av annan lag. Med detta innebär att om det 

finns speciallagstiftning som säger annat avseende frågan om samtycket, 

ska den gälla före HSL och PL.  

I 1 § LPT framgår att kompletterande föreskrifter om psykiatrisk vård som 

är förenad med frihetsberövande och annat tvång ges i denna lag. I och 

med denna formulering kommer samtycke när det kommer till psykiatrisk 

vård förenad med frihetsberövande och annat tvång behandlas i LPT i 

stället för PL.  

Enligt 2 § 2 st. LPT ska tvångsvården syfta till att få patienten att frivilligt 

medverka till nödvändig vård och ta emot de stöd som patienten behöver.  

3 § LPT beskriver förutsättningarna för tvångsvård:  

 

Tvångsvård får ges endast om patienten lider av en allvarlig psykisk 

störning och på grund av sitt psykiska tillstånd och sina personliga 

förhållanden i övrigt;  

1. Har ett oundgängligt behov av psykiatrisk tvångsvård som inte kan 

tillgodoses på annat sätt än genom att patienten blir intagen på 

sjukvårdsinrättning för kvalificerad psykiatrisk dygnetruntvård 

(sluten psykiatrisk tvångsvård) eller;  

2. Behöver iaktta särskilda villkor för att kunna ges nödvändig 

psykiatrisk vård (öppen psykiatrisk tvångsvård).  
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En förutsättning för vård enligt denna lag är att patienten motsätter 

sig sådan vård som sägs i första stycket, eller det till följd av 

patientens psykiska tillstånd finns grundad anledning att anta att 

vården inte kan ges med hans eller hennes samtycke. (…) 

 

För att vård ska få beredas i enlighet med LPT förutsätter det att alla tre 

rekvisit som tas upp i 3 § är uppfyllda samtidigt; allvarlig psykisk störning, 

kvalificerat vårdbehov och att patienten motsätter sig vården.22 LPT har två 

former av psykiatrisk tvångsvård; dels öppen, dels sluten. Vidare 

förklaring av de två olika vårdformerna återfinns i avsnitt 3.1 och 3.2.  

Det första rekvisitet ”allvarligt psykisk störning” utvecklas i prop 

1990/91:58 s. 82 ff. Begreppet avser primärt tillstånd av psykotisk karaktär 

med symptom av vanföreställningar, hallucinationer och förvirring. 

Begreppet bör också omfatta depressioner av allvarlig art med suicid-

tankar och svårare personlighetsstörningar som kan ha impulser av 

psykoskaraktär. Däremot psykiska utvecklingsstörningar som ger uttryck i 

form av hämning i förståndsutvecklingen kan inte i sig självt utgöra grund 

för tvångsvård.  

Lagstiftaren framhåller att bedömningen om en psykisk störning ska ses 

som allvarlig eller inte måste vara tvådelad; dels en bedömning av 

störningens art, dels en bedömning av störningens grad. I vissa fall är den 

psykiska störningen allvarlig både till art och grad, men i andra fall kan 

störningen vara allvarlig till art men att de har lindrigare förlopp och inte 

är lika allvarliga till grad. Ett exempel på detta är schizofreni.23 Till följd av 

att psykiska störningar kan variera i art och grad blir det svårt att definiera 

det i ett enhetligt begrepp. I stället blir det viktigt att genomföra en 

helhetsbedömning av personens psykiska tillstånd och enskilda 

omständigheter som kan vara av relevans för bedömningen.  

I bedömningen ska även beaktas risker för regressiv utveckling av 

sjukdomsbilden om vården avbryts för tidigt. Den psykiska störningen ses 

 
22 Prop. 2007/08:70 s. 51. 
23 Prop. 1990/91:58 s. 87.  
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som allvarlig så länge det föreligger en påtaglig risk för att sjukdomsbilden 

blir sämre om behandlingsinsatserna avbryts.24 

Det andra rekvisitet är att patienten även ska ha ett kvalificerat vårdbehov. 

Det kan vara ett oundgängligt och akut behov av vård som inte kan 

tillgodoses på annat sätt än med dygnetruntvård, vilket skulle göra att 

förutsättningar för sluten psykiatrisk tvångsvård föreligger. Det kan också 

vara att patienten behöver iaktta särskilda villkor för att kunna ges 

nödvändig psykiatrisk vård, vilket möjliggör för öppen psykiatrisk 

tvångsvård.  

Oberoende om det är fråga om sluten eller öppen psykiatrisk tvångsvård, 

måste patienten i fråga ha ett kvalificerat vårdbehov. Primärt anför 

lagstiftaren att risken för patientens liv eller hälsa ska vara avgörande om 

tvångsvård ska beredas. Det handlar om att göra en form av prognos för 

patientens sjukdomsbild och huruvida den kan förändras till det sämre om 

vård inte bereds genom tvångsvård.  

Vid sluten psykiatrisk tvångsvård behöver vårdbehovet vara omfattande i 

den grad att det inte går att tillgodose det på annat sätt än att patienten 

vistas på sjukvårdsinrättning.25 Vid öppen psykiatrisk tvångsvård ska 

patienten iaktta särskilda villkor för att kunna ges nödvändig tvångsvård, 

men grunden i att patienten måste ha ett kvalificerat vårdbehov föreligger 

oberoende vilken form av psykiatrisk tvångsvård det gäller.  

Det tredje och sista rekvisitet är att patienten ska motsätta sig den vård som 

är nödvändig. Formuleringen baseras på att HSL:s och PL:s föreskrifter för 

hälso- och sjukvård ska följas om det inte finns speciallagstiftning som 

säger annat enligt 1 § LPT. Enligt 5 kap. 1 § 3 p. HSL ska vården bygga på 

respekt för patientens självbestämmande, och enligt 4 kap. 2 § PL får hälso- 

och sjukvård inte ges utan patientens samtycke om inte annat följer av lag. I 

och med att LPT är lex specialis i förhållande till HSL och PL får den 

föreskriva att vård ändå får beredas trots avsaknad av samtycke. 

Formuleringen i LPT förutsätter dock att patienten tar någon form av 

 
24 Prop. 1990/91:58 s. 87.  
25 Prop. 1990/91:58 s. 91 f.  
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ställningstagande i vårdfrågan, eftersom det handlar om att hen måste 

motsätta sig vård.  

Det kan finnas situationer när patienten är så pass sjuk att hen inte har 

förmåga att lämna någon form av samtycke eller ställningstagande. 

Dilemmat som uppstår i situationer med patienter som inte har förmåga att 

lämna samtycke; vare sig om de samtycker eller motsätter sig vård, är att 

tvångsvård inte skulle kunna beredas överhuvudtaget eftersom det 

förutsätter en form av motsättning till behandling. Lagstiftaren anför att en 

lösning på det dilemmat skulle vara att psykiatrisk tvångsvård ges under 

en kortare tid med presumtion att patienten skulle samtycka till vård, om 

hen hade förmåga att ta ställning till frågan. Lagstiftaren menar på att 

sjukvården bör kunna ha tvångsvård som behandlingsform till hands om 

patienten inte aktivt motsätter sig vården, men att tvångsvård inte ska 

tillämpas med sikte på ett förmodligen kommande behov.26 Kravet på ett 

aktuellt vårdbehov grundar sig i aktualitetsprincipen, det vill säga att 

patienten måste ha ett vårdbehov nu för att tvångsvård ska kunna 

tillämpas.27  

Vid beredande av psykiatrisk tvångsvård kan det bli aktuellt med 

intagning på sjukvårdsinrättning. För att intagning på sjukvårdsinrättning 

ska få genomföras ska ett vårdintyg göras enligt 4 § LPT. Vårdintyget ska 

grunda sig på en särskild läkarundersökning. Vårdintyget utgör den 

formella grunden för intagning. 28 Detta med anledning att det inte går att 

genomföra en intagning på sjukvårdsinrättning utan att patienten i fråga 

har genomgått en läkarundersökning och det föreligger sannolika skäl för 

att förutsättningarna för sluten psykiatrisk tvångsvård är uppfyllda. I 5 § 

LPT framgår att vårdplanen ska innehålla ett uttalande om 

förutsättningarna för tvångsvård av patienten, redogörelse för den 

psykiska störningen och omständigheter i övrigt som ger upphov till 

vårdbehovet.  

 
26 Prop. 1990/91:58 s. 100 ff.  
27 SOU 2023:5. s. 219.  
28 Prop. 1990/91:50 s. 103. 

miklun
Markering

miklun
Markering



25/53 
 

Beslut om tvångsvård ska vara tidsbegränsad och omprövas för att 

säkerställa att inskränkningarna mot den enskilda personens rörelsefrihet 

och skydd mot kroppsliga ingrepp står i proportion till syftet att se till att 

patientens vårdbehov tillgodoses på bästa sätt. Enligt 7 § LPT framgår att 

om chefsöverläkaren anser att patienten behöver längre tvångsvård än fyra 

veckor, som föreskrivs av rätten vid beslut i denna typ av fråga, ska en 

ansökan lämnas in innan fyraveckorsperioden passerat. Beroende på om 

chefsöverläkaren avser att tvångsvården ska vara sluten eller öppen, finns 

det olika förfaranden enligt 3 och 4 st. samma paragraf.  

Avsnitt 3.1 och 3.2 kommer vidare förklara sluten samt öppen psykiatrisk 

tvångsvård för att belysa de skillnader som finns mellan de olika 

vårdformerna.  

 

3.1 Sluten psykiatrisk tvångsvård 3 § 1 p. LPT 
Sluten psykiatrisk tvångsvård innebär enligt 3 § 1 st. 1 p. LPT att patienten i 

fråga blir intagen på en sjukvårdsinrättning för kvalificerad psykiatrisk 

dygnetruntvård. En förutsättning för att sluten tvångsvård ska kunna 

beredas är att det finns ett oundgängligt behov av psykiatrisk tvångsvård. 

Behovet ska vara så pass omfattande att det inte finns några andra 

alternativ till vård än att patienten skrivs in på sjukvårdsinrättning för 

dygnetruntvård.  

Som nämnts i avsnitt 3 måste det föreligga en psykisk störning hos 

patienten för att vård ska få beredas enligt LPT. Lagstiftaren anför att 

enbart den psykiska störningen bör inte ligga till grund för att 

förutsättningarna för vård är uppfyllda, utan krav på att patienten har ett 

kvalificerat vårdbehov ska föreligga. 29 För att vårdbehovet ska anses som 

kvalificerat behöver en bedömning göras gällande vilken risk som 

föreligger för patientens liv eller hälsa om det finns mindre ingripande 

åtgärder som kan tillgodose vårdbehovet. Om vårdbehovet är så pass 

omfattande att det inte finns annat alternativ än att patienten skrivs in på 

 
29 Prop. 1990/91:58 s. 91.  
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sjukvårdsinrättning, kan vårdbehovet anses som kvalificerat och sluten 

psykiatrisk tvångsvård kan beredas.  

Ansökan om sluten psykiatrisk tvångsvård liknar förfarandet med 

vårdintyget enligt 4 § LPT. Omständigheter som utgör grunden för 

tvångsvården, överväganden som gjorts i fråga om vård i annan form för 

patienten och redogörelse för stöd och behandling som planeras för 

patienten ska dokumenteras. Detta innefattar både när patienten är 

inskriven på inrättningen och efteråt.  

Med anledning av att intagning på sjukvårdsinrättning innebär en 

inskränkning i rörelsefriheten enligt 2 kap. 8 § RF ska det föranledas av en 

noggrann utredning. Utredningen avser fastställande av patientens 

hälsotillstånd och enskilda omständigheter med syfte att klarlägga om det 

inte finns något annat, mindre ingripande alternativ till vård som kan 

tillämpas i stället för intagning på sjukvårdsinrättning.30 Om patienten ger 

uttryck för att genomgå annan vård eller behandling i frivillig form ska 

detta prövas om det tillgodoser vårdbehovet på ett tillfredsställande sätt. 

Det belyses att patientens ansvarstagande för sin vård får tillgodoses ett 

särskilt värde. Ett tvångsomhändertagande kan leda till problematik med 

varaktig rehabilitering, då patienten kan bli passiv eftersom det inte är hen 

som har ansvar över sin vård; det har vårdpersonalen i stället.31 

 

3.2 Öppen psykiatrisk tvångsvård 3 § 2 p. LPT  
Vid 2008 föranleddes ett nytt förarbete, där det föreslogs att en ny 

vårdform ska införas i LPT; den öppna psykiatriska tvångsvården.32 

Lagstiftaren beskriver rättsläget vid år 2008 som att den enda möjligheten 

för en patient som bereddes psykiatrisk tvångsvård att lämna 

sjukvårdsinrättningen var via permissioner. Permissionernas syfte vid 

tidpunkten var att förbereda patienten för att tvångsvården skulle 

upphöra. Problematiken som uppstod med detta förhållningssätt till 

 
30 Prop. 1990/91:58 s. 91.  
31 Grönwall, Holgersson, Idarsson, 2023. Avsnitt ”Patientens inställning”.  
32 Prop. 2007/08:70 s. 71.  
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patienterna var att permissionerna tydliggör att det inte kunde föreligga 

behov för att patienterna behövde vistas på en sjukvårdsinrättning för att få 

adekvat vård.33 Tvångsvård som alternativ ska, då som nu, användas 

restriktivt och föranledas av en noggrann utredning. Det ska även föreligga 

ett kvalificerat vårdbehov för att tvångsvård ska få beredas.  

Lagstiftaren insåg att det måste finnas ett alternativ till att kunna bereda 

vård, men att patienten inte behöver skrivas in på en sjukvårdsinrättning. 

Därför föreslogs en ny vårdform som innefattade att patienten behöver 

iaktta särskilda villkor för sin vård, men att detta inte var bundet till 

sjukvårdsinrättningen.  

Avsikten med att införa en ny vårdform var att kunna minimera antalet 

inskränkningar i den enskildes frihet samtidigt som hälso- och sjukvården 

gavs förutsättningar att kunna kontrollera vården utanför 

sjukvårdsinrättning. Med anledning av att det rör sig om tvångsvård 

kunde vården föreskriva patienten villkor som förutsattes följas för att 

patienten ska kunna beredas öppen tvångsvård.34  

Förutsättningarna för öppen psykiatrisk tvångsvård är detsamma som för 

sluten psykiatrisk tvångsvård, med ett ytterligare rekvisit. 

Patienten ”behöver iaktta särskilda villkor för att kunna ges nödvändig psykiatrisk 

vård” enligt 3 kap. 1 st. 2 p. LPT. Ett exempel på ett särskilt villkor skulle 

kunna vara ordinerad medicinering. HFD 2015 ref. 64 behandlar frågan om 

särskilda villkor vid öppen psykiatrisk tvångsvård, vilket kommer 

diskuteras ytterligare under avsnitt 4.2.  

Ett förfarande med att patienter med vårdbehov kan behandlas utan att 

inskränkning i deras frihet kan ses som fördelaktigt eftersom de inte 

behöver vistas inom en sjukvårdsinrättning för att få hjälp. På så sätt 

behöver inte patienterna genomgå en anpassning till samhället på samma 

sätt som de patienter som blir inlagda på sjukvårdsinrättning behöver göra, 

eftersom de befinner sig ute i samhället. Behandlingsplanen för patienter 

med öppen psykiatrisk vård bör inte vara lika omfattande och bör inte 

heller innefatta återanpassning in i samhället i samma utsträckning som 

 
33 Prop. 2007/08:70 s. 73 f.  
34 Prop. 2007/08:70 s. 76.  
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patienter med sluten psykiatrisk tvångsvård bör ha. Problematiken som 

kan uppstå med den öppna psykiatriska tvångsvården är att det inte är 

samma typ av kontroll som vårdpersonalen har över sina patienter, 

eftersom patienterna inte befinner sig på sjukvårdsinrättningen som slutna 

tvångsvårdspatienter gör. Av förklarliga skäl kan inte sjukvården ha 

samma kontroll på slutna och öppna tvångsvårdspatienter, vilket leder till 

att en viss del av ansvaret ligger på patienten att följa de särskilda villkor 

som sjukvården ställer upp. Dilemmat som kan uppstå är att om patienten 

inte följer de särskilda villkoren, kan det bli aktuellt med intagning på 

sjukvårdsinrättning. Detta med anledning av att det kan bli en bedömning 

att patienten har ett kvalificerat sjukvårdsbehov som inte kan tillgodoses på 

annat sätt än sjukvårdsinrättning, eftersom patienten i fråga inte följer 

särskilda villkor vid öppen psykiatrisk tvångsvård. Diskussionen om 

patientens självbestämmande kommer till uttryck i och med införandet av 

öppen psykiatrisk tvångsvård år 2008. Kommande avsnitt kommer beröra 

patientens självbestämmande ytterligare för att få en ökad förståelse för de 

olika dimensioner som finns för ett samtycke. 
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4 Samtycket som en konstruktion  
Som nämnt under avsnitt 3 är en förutsättning för beredande av vård enligt 

LPT att patienten motsätter sig vården eller om det till följd av patientens 

psykiska tillstånd finns grundad anledning att anta att vården inte kan ges 

med hens samtycke. Bedömningen av om det lämnade samtycket ska ses 

som reellt eller inte bör infatta fler aspekter än enkom patientens psykiska 

tillstånd. Bara att en person har en psykisk sjukdom borde inte kunna göra 

att hens samtycke inte ses som reellt, utan det måste finnas andra aspekter 

som måste vägas in i bedömningen.35 

 

4.1 Beslutskompetens 
Huvudregeln är att alla människor har rättslig handelsförmåga, vilket 

innebär den förmåga att ingå överenskommelser med rättsligt bindande 

verkan. Genom dessa överenskommelser kommer även rättigheter och 

skyldigheter.36 Undantagen som förekommer är bland annat när personen i 

fråga är under underårig i enlighet med 9 kap. 1 § föräldrabalken 

(1949:381). Den rättsliga handelsförmågan behandlas inom området för 

LPT som beslutskompetens, vilket innebär förmågan att förstå ett beslut 

avseende vård- och behandlingsplaner. Beslutskompetensen är tudelad; 

dels den formella förmågan, dels den materiella förmågan. Den formella 

förmågan innefattar patientens behörighet att kunna göra ett beslut, medan 

den materiella förmågan innefattar förmågan att kunna ta ställning till 

beslutet.37 Beslutskompetensen kan variera över tid, vilket gör att förmågan 

att fatta välgrundade beslut kan pendla.38 På så sätt blir det viktigt för 

sjukvården att vara uppmärksamma gällande patientens sjukdomsbild och 

hur denna eventuellt kan påverka beslutskompetensen och eventuellt 

uttryckta ställningstaganden.  

 
35 Gustavsson, 2010. s. 187.  

36 NE, rättslig handlingsförmåga.  

37 Gustavsson, 2010. s. 188. 
38 Kindström Dahlin, 2014. s. 38.  
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Gustavsson tar upp problematiken med beslutskompetensen i det 

avseendet att det kan föreligga beslutsinkompetens, vilket innebär att 

patienten i fråga inte kan varken rent fysiskt uttrycka ett samtycke eller 

förstå innebörden av ett sådant beslut med dess effekter. Det kan föreligga 

absolut beslutsinkompetens, det vill säga att patienten inte kan uttrycka ett 

ställningstagande i frågan överhuvudtaget. Patienter med absolut 

beslutsinkompetens är inte medvetna om vad som händer kring dem och 

det kan bero på till exempel svåra psykiska sjukdomar. Till följd av att 

patienten inte har någon förmåga att förstå beslut om samtycke eller inte 

ens kan uttrycka ett form av samtycke, blir det svårigheter att kunna 

inhämta ett ställningstagande från en sådan patient.39  

Det kan även föreligga relativ beslutsinkompetens när patienten i fråga till 

viss mån kan kommunicera och har förmågan att uttrycka sin vilja, men 

anses inte ha tillräcklig insikt och förstå konsekvenserna av beslutet för att 

man ska kunna ta deras eventuellt uttryckta samtycke som allvarligt 

menat. Den relativa beslutsinkompetensen kan grunda sig i dels fysiska, 

dels psykiska sjukdomstillstånd. Gränsen mellan att patienten har förmåga 

att uttrycka sin vilja, men att hen inte har förmåga att inse konsekvenser av 

sitt ställningstagande gör att gränsen för om samtycket ska anses som 

allvarligt menat eller inte blir diffus. Till följd av sjukdomstillstånd, både 

fysiska och psykiska, kan ställningstagandet från patienten pendla och det 

är därmed vitalt att bedömningen om patienten anses ha tillräcklig 

beslutskompetens för att besluta i fråga om vård sker vid varje enskilt 

ställningstagande som patienten behöver göra.40 

Lagstiftaren bakom förarbeten till LPT och doktriner inom området för LPT 

har flertalet gånger beskrivit svårigheten med samtyckeskonstruktionen i 

förhållande till psykiatrisk tvångsvård. Det är en skör balansgång mellan 

att tillgodose patienters vårdbehov för att ge dem bättre förutsättningar för 

att klara sig i samhället med sina psykiska sjukdomar och patientens egen 

vilja om hen vill ha vård eller inte. I HSL och PL, som är den 

grundläggande lagstiftningen på området, präglas alla åtgärder av att 

patienten ska samtycka till åtgärden för att den ska kunna genomföras. Vill 

 
39 Gustavsson, 2010. s. 188.  
40 Gustavsson, 2010. s. 188 f.  
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patienten inte ha vård, ska vårdpersonal inte tvinga patienten. I de fall 

avseende vård enligt LPT är det ostridigt att en sådan form av samtycke, 

som kan avbryta eller inte ens initiera behandling enligt HSL och PL, inte 

tillskrivs samma tyngd, med anledning av att det handlar mer om att 

vårdpersonalen vårdar en person för att tillgodose vårdbehovet och att det 

sker mot patientens vilja. Frågan som fortfarande kvarstår är hur 

vårdpersonalen ska hantera situationen när patienten i fråga är 

i ”mellanlandet”, där det finns förmåga att uttrycka en vilja men att den 

inte kan anses ha lika stort värde som ett allvarligt menat samtycke? 

Aspekten att göra en bedömning inför varje enskilt ställningstagande för 

att bedöma om patienten är tillräckligt införstådd med vilka konsekvenser 

som kan komma med beslutet och vad beslutet egentligen innebär är 

förvisso en bra strategi. Det möjliggör mer aktivt deltagande från patienten 

och deras självbestämmanderätt får komma till mer uttryck i den frivilliga 

vården än om det skulle föreskrivas tvångsvård direkt. Problematiken som 

kan komma med detta är om patientens självbestämmanderätt gör det för 

svårt för vårdpersonalen att faktiskt tillgodose vårdbehovet som finns. Det 

finns flera möjligheter för vårdpersonalen att tvångsvårda i form av att om 

det bedöms finnas ett kvalificerat vårdbehov eller om patienten uppenbart 

saknar förmåga att förstå konsekvenserna av ett vårdbeslut, men vad 

händer med de patienterna som besitter förmåga att uttrycka en vilja men 

som inte anses tillräckligt allvarligt menad?  

 

4.2 Olika typer av samtycke  
Det har konstaterats att det krävs ett motsättande av vård för att 

tvångsvård enligt LPT ska kunna beredas. Inom området för LPT ska ett 

uttryckt samtycke göra att vården upphör, eftersom så fort det finns 

samtycke ska inte tvångsingripande lagstiftning tillämpas då det går emot 

legalitetsprincipen. I stället ska frivilliga vårdinsatser sättas in om patienten 

fortfarande har ett vårdbehov som behöver bli tillgodosett.  

Som nämnts i avsnitt 2.2 kan patienter med svåra sjukdomsbilder pendla i 

sina ställningstaganden och samtycket till vården kan därför dras tillbaka 

lika snabbt som det gavs i första läget. När denna problematik uppdagades 
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valde lagstiftaren att lägga till att man ska ta beaktning till patientens 

vårdbehov också, för att minska förekomsten av villkorade samtycken. 

Med villkorat samtycke avses att en person lämnar ett samtycke med 

förbehåll att det finns villkor som ska tillmötesgås.  

Det kan även antas att samtycket är villkorat om det finns en uppenbar 

anledning att ifrågasätta personens intentioner till vården, som vilja och 

motivation. Om personen har behandlats för sitt vårdbehov tidigare blir 

det vitalt att granska tidigare erfarenheter av personens följsamhet mot de 

villkor som sjukvården ställer upp.41  

Ett exempel på ett villkorat samtycke återfinns i RÅ 82 2:74, där det var 

fråga om samtycke avseende vård av unga. A samtyckte till att barnet M 

skulle beredas vård i frivilliga former, med förbehåll att vården skulle 

verkställas endast hos M:s mormor B. kammarrätten gjorde bedömningen 

att A:s medgivande att M får beredas vård endast hos B inte utgjorde ett 

samtycke som kunde ses som allvarligt menat, eftersom det kom med 

villkor. A:s medgivande till vården saknade rättslig verkan och därför 

beslutade kammarrätten att M skulle beredas vård enligt LPT; något som 

Regeringsrätten senare kom att fastställa.  

Villkorade samtycken är därmed något som enligt praxis och doktrin inte 

ska ses som allvarligt menade samtycken, och ska inte ligga till grund för 

att tvångsvård enligt LPT upphör. Rättsväsendet får göra en 

helhetsbedömning av patientens sjukdomsbild och enskilda 

omständigheter, för att sedan göra en bedömning hur samtycket ska tolkas.  

Det kan finnas andra situationer där samtycket inte är villkorat, men det är 

inte heller allvarligt menat. Detta kallas för icke-reella samtycken. Ett icke-

reellt samtycke kan jämföras med att patienten har relativ 

beslutskompetens.42  

Vid fall när det föreligger absolut beslutsinkompetens, kan hälso- och 

sjukvården använda sig av presumerade samtycken, vilket innebär att 

sjukvården har gjort en bedömning av hur patienten hade ställt sig till 

 
41 SOU 1998:32 s. 230.  
42 Se avsnitt 4.1.  
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frågan, om patienten hade möjlighet att uttrycka sin vilja. För att åtgärden 

ska vara rättfärdigad förutsätter det att den är förenlig med patientens vilja, 

även om något ställningstagande från patientens sida inte har presenterats. 

Kindström Dahlin anför att denna typ av metod vid inhämtande av 

samtycke möjliggör risker för missförstånd mellan patient och sjukvård, 

och bör enbart godtas som metod om det anses ytterst osannolikt att 

patientens vilja inte går i linje med åtgärden som vidtas.43 

Samtycken som inte är allvarligt menade ska inte kunna göra så att 

tvångsvården upphör. Detta innefattar bland annat villkorade samtycken 

och icke reella samtycken. Problematiken med det sistnämnda är, som det 

nämns i avsnitt 4.1, att det blir mycket svårare att dra gränsen för när 

samtycket ska ses som giltigt eller inte. Staten ska inte ingripa mot enskild 

person om det inte finns lagstiftning som ger undantag från de 

grundlagsskyddade fri- och rättigheterna. LPT är en sådan lagstiftning. I 3 

§ 2 st. LPT föreskrivs att patienten ska motsätta sig vård för att tvångsvård 

ska bli aktuellt. Om en patient samtycker till vården i sig strider staten mot 

legalitetsprincipen om de fortgår med tvångsvård. Om samtycket däremot 

inte ska ses som allvarligt menat kan staten fortgå med tvångsvården. 

Detta förutsätter självklart att övriga rekvisit i 3 § LPT är uppfyllda vid 

tidpunkten för beslutet.  

Det ska även belysas att även om patienten samtycker till vissa insatser, 

kan de inte samtycka till alla ingripande åtgärder som sjukvården kan 

genomföra. Ett exempel på en ingripande åtgärd som patienten inte kan 

samtycka till är fastspänning och det är för att den anses vara så pass 

ingripande att patienten inte ska kunna ge samtycke till den 

överhuvudtaget. Mer om ingripande åtgärder och patientens 

självbestämmande i förhållande till dessa behandlas i avsnitt 5.2.  

 

4.3 Autonomi  
Patientens självbestämmande är synonymt med autonomi, vilket kan 

tillämpas i etiska avgöranden som när sjukvården ska besluta om 

 
43 Kindström Dahlin, 2014. s. 137.  
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psykiatrisk tvångsvård. Med autonomi i etiska avgöranden avses respekt 

för personers rätt att själva få bestämma över deras liv.44 Denna syn på 

autonomi föranledde högre krav på information från sjukvårdens sida till 

patienten, för att patienten i sin tur ska ha tillräckligt med information för 

att ta ett välgrundat beslut i sin vårdfråga.  

Kindström Dahlin menar att begreppet autonomi kan användas för att 

förstå lagstiftaren och dess avsikt med vart gränsen mellan frivillighet och 

tvång inom vård bör gå.45 Lagstiftaren framhåller i förarbetet till LPT att 

om det förekommer situationer där en människa till följd av sitt psykiska 

tillstånd uppenbart saknar förmåga att se till sitt eget intresse eller risk för 

annans liv och hälsa, kräver den grundläggande solidariteten att 

människor hjälper andra människor även om vederbörande motsätter sig 

hjälpen.46 Till följd av vad som framkommer i förarbetet menar Kindström 

Dahlin att autonomins definition i avseende för sjukvård bör vara vem som 

har rätten att bestämma över sitt liv och att det därför bör ses utifrån ett 

normativt perspektiv.47 

Rätten till autonomi anses så pass vital att den har skydd via lagstiftning, 

då det framgår bland annat i HSL och PL att sjukvården inte får vidta 

åtgärder utan ett samtycke från patienten. Det går därför att utgå från att 

lagstiftaren har för avsikt att patienten ska få bestämma över sig själv och 

sitt liv i så stor utsträckning som möjligt. Det finns dock undantag från 

detta när patienten inte anses tillräckligt rationell i sitt tänkande så de kan 

ta välgrundade beslut i fråga om vård och där har lagstiftaren lagt ansvaret 

på sjukvården, vilket framgår av LPT.  

Som har nämnts under avsnitt 3 ses de grundläggande förutsättningarna 

för tvångsvård att det, bland annat, finns ett kvalificerat vårdbehov som 

inte kan tillgodoses på annat sätt än genom tvångsvård, samt att patienten 

motsätter sig vården. Kindström Dahlin anför att ett psykiatriskt 

vårdbehov i kombination med avsaknad av förmåga att göra välgrundade 

beslut utgör en legitim grund för tvångsomhändertagande. Kindström 

 
44NE, autonomi.  
45 Kindström Dahlin, 2015. s. 146. 
46 Prop. 1990/91:58 s. 65. 
47 Kindström Dahlin, 2015. s. 145.  
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Dahlin menar att rätten till autonomi är avhängig förmågan att fatta 

välgrundade beslut i sina vårdfrågor och att om förmågan är begränsad, 

blir därmed rätten till autonomi begränsad.48 Om patienten har lämnat ett 

samtycke som ska ses som giltigt, ska tvångsvården upphöra med 

omedelbar verkan. Upphörandet av vården har att göra med att patienten 

inte motsätter sig vården enligt 3 § 2 st. LPT och vidare åtgärder från 

sjukvårdens sida skulle därför strida mot legalitetsprincipen. Vidare måste 

rekvisitet ”det till följd av patientens psykiska tillstånd finns grundad 

anledning att anta att vården inte kan ges med hans eller hennes 

samtycke”49 innebära att sjukvården gör ett ställningstagande om patienten 

är kapabel till att göra ett ställningstagande som kan ses som allvarligt 

menat eller inte.50 

För att ha förmåga att kunna fatta beslut i fråga om hälso- och sjukvård 

förutsätter det att patienten har en förmåga att fatta beslut till den grad att 

ett eventuellt uttryckt samtycke ses som allvarligt menat. Kindström 

Dahlin framhåller en problematik med att varken autonomi eller 

beslutsförmåga har en rättslig definition som förvaltningsrätterna kan 

förhålla sig till. Med avsaknad av rättslig definition av vitala begrepp i 

målen som behandlar psykiatrisk tvångsvård, blir därför 

förvaltningsrätterna beroende av läkarnas utlåtanden.51 Det går med stöd 

av vad Kindström Dahlin framhåller i sin avhandling att säga att det finns 

en problematik i att bedömningen av vad ett samtycke innebär kan tendera 

att bli subjektiv, med anledning av att det inte finns någon direkt rättslig 

reglering i hur man ska tolka ett samtycke. Om det inte finns någon 

definition av autonomi eller beslutsförmåga i den svenska rätten, blir 

bedömningen grundad till stor del på läkarbedömningar som förvisso ska 

förhålla sig professionella, men som ändå kan tendera att bli mer subjektiva 

än om det skulle finnas rättsliga definitioner för begreppen. Det kan därför 

finnas risk att grunden för bedömningen inte är lika förankrad i 

 
48 Kindström Dahlin, 2015. s. 150.  
49 3 § 2 st. LPT.  
50 Kindström Dahlin, 2014. s. 191.  
51 Kindström Dahlin, 2014. s. 223.  
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legalitetsprincipen som den bör vara för att tillgodose enskilda personers 

fri- och rättigheter. 

En slutsats som Kindström Dahlin drar i sin avhandling är att de rättsliga 

rekvisiten för psykiatrisk tvångsvård behöver definieras tydligare. Hon 

belyser problematiken med att rättsliga begrepp som ligger till grund för 

bedömningen saknar definition, vilket gör att den rättsliga bedömningen i 

stället genomförs av aktörer utanför rättssystemet och på så sätt blir ett 

problem med legalitetsprincipen. Detta med anledning att all offentlig 

makt ska utövas under lagarna i enlighet med 1 kap 1 § 3 st. RF.52 

Problematiken som Kindström Dahlin belyser är rättfärdigad ur ett rättsligt 

perspektiv, eftersom bedömningen avseende beredande av tvångsvård i 

grund och botten är en rättsfråga för förvaltningsdomstolarna att svara på. 

Det blir även viktigt eftersom det är så pass viktiga aspekter att ta hänsyn 

till. Å ena sidan finns patientens självbestämmande som ska respekteras, 

tillsammans med legalitetsprincipen och proportionalitetsprincipen. Å 

andra sidan finns det ett vårdbehov som behöver tillgodoses och att det 

inte går att tillgodose på frivillig väg. I denna avvägning ska också belysas 

huruvida patienten har förmåga att ta välgrundade beslut i fråga om vård, 

samtidigt som sjukvården ska göra en bedömning om patientens eventuellt 

uttryckta samtycke är allvarligt menat eller inte. Det är med andra ord 

många aspekter att ta hänsyn till och det blir därför viktigt att det finns 

rättsliga definitioner på begrepp som förekommer i dessa mål för att både 

sjukvård och förvaltningsdomstolar ska kunna förhålla sig till 

legalitetsprincipen. I kommande avsnitt kommer rättsfall på området för 

psykiatrisk tvångsvård behandlas för att få en förståelse för hur 

rättsväsendet tolkar rekvisiten som behandlas i 3 § LPT.  

 

 

  

 
52 Kindström Dahlin, 2014. s. 314.  
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5 Praxis 

5.1 Rättsfall 
Rättsfall av relevans för syftet kommer att belysas nu, för att återkoppla till 

förutsättningarna för tvångsvård53 och vikten av patientens 

ställningstagande i mål avseende psykiatrisk tvångsvård.  

HFD 2015 ref 64 är ett mål där frågan var om det förelåg förutsättningar för 

öppen psykiatrisk tvångsvård. Målet rörde A.A. som hade öppen 

psykiatrisk tvångsvård, och som ville att den skulle upphöra. I HFD 

anförde A.A. att tvångsvård i öppen form med villkor om medicinering 

skulle minska riskerna för en försämring i hennes mående inte räckte för 

att tvångsomhänderta henne.  

I HFD:s bedömning anfördes att tvångsvård som vårdform avsåg att ge 

bättre förutsättningar för patienter med psykisk sjukdom för att sedan 

kunna leva ett liv utanför sjukvårdsinrättningen. Vidare anförde HFD att 

villkoren för öppen tvångsvård ska vägas dels med hänsyn till patientens 

psykiska tillstånd och personliga förhållanden och vad som krävs för att 

vård ska kunna ges utanför sjukvårdsinrättningen; dels vilka åtgärder som 

är minst ingripande för patienten. Här blir proportionalitetsprincipen, som 

nämnts innan, aktuell.   

I proportionalitetsbedömningen ska hänsyn tas till patientens hela 

situation, det vill säga patientens förutsättningar att göra ett medvetet 

ställningstagande i vårdfrågan och om det finns bakomliggande faktorer 

som kan påverka ställningstagandet på något sätt. Sådana faktorer kan 

vara den psykiska störningens art och grad, samt riskerna som föreligger 

om patienten slutar med ordinerad medicinering; både för sig själv och för 

andra personer. Även en tidsbedömning bör göras som antas förflyta 

mellan dess att patienten slutar med ordinerad medicinering till dess att 

allmäntillståndet försämras till den grad att det kan bli aktuellt med 

tvångsvård av någon form igen. Detta med anledning att en av 

 
53 Se avsnitt 3.  
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förutsättningarna för att få bereda vård enligt LPT är att det föreligger ett 

behov för vård just nu i enlighet med aktualitetsprincipen.  

Bedömningen som gjordes var att A.A. motsatte sig villkor om 

medicinering och kontakt med öppenvårdpsykiatrin som anges i 

vårdplanen. A.A. hade flera gånger tidigare avbrutit ordinerad 

medicinering och till följd av detta haft en regressiv utveckling i sin 

sjukdom i sådan utsträckning att hon efter en tid återintagits för sluten 

tvångsvård. A.A. saknade sjukdomsinsikt och kunde därför inte anses ha 

förutsättningar att göra ett övervägt ställningstagande som bedömdes 

nödvändigt för henne. HFD:s sammantagna bedömning var att 

förutsättningarna för att bifalla chefsöverläkarens ansökan om öppen 

psykiatrisk tvångsvård var uppfyllda. 

I ett annat fall från kammarrätten i Göteborg (mål nr 2523-22, dom 

meddelad 2022-05-13) var det fråga om sluten psykiatrisk tvångsvård 

skulle övergå till öppen form. Förvaltningsrätten beslutade om sluten 

psykiatrisk tvångsvård för N.N. den 28 januari 2022. Chefsöverläkaren 

anförde att patientens psykiska tillstånd gjorde att hen saknade 

sjukdomsinsikt och sågs därför inte som beslutskompetent avseende 

ställningstagande i sin behandling.  

I kammarrätten anförde patienten att hen ej varit delaktig i planeringen 

inför ansökan om öppen psykiatrisk tvångsvård. Patientens 

ställningstagande till vård saknades och därför skulle tvångsvården 

upphöra. 

Kammarrättens bedömning utgick från 7 och 9 §§ LPT gällande att om en 

ansökan till fortsatt öppen psykiatrisk tvångsvård lämnas in, ska en 

samordnad vårdplan och en uppföljning av vårdplanen bifogas. Enligt 7 a § 

LPT framgår att innehållet i vårdplanen ska innehålla uppgifter om beslut 

om insatser och, så långt möjligt, patientens inställning till insatserna i 

vårdplanen.  

I vissa fall avseende vård enligt LPT går det inte att inhämta ett 

ställningstagande från patienten. Det kan bero på exempelvis skada, 

sjukdom eller störning, eller att patienten inte vill redovisa sin inställning. 
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Förarbeten till LPT beskriver att om det trots varje rimlig ansträngning inte 

går att klarlägga vilken inställning en patient har till ett särskilt villkor 

kommer dennes inställning att beskrivas som oklar. Omständigheten 

innefattar en skyldighet att i vårdplanen redovisa att patientens inställning 

till vård är oklar och därmed ange av vilket skäl som patientens inställning 

inte har kunnat klarläggas.  

Kammarrätten gjorde bedömningen att det inte framgick något 

ställningstagande från patienten av vårdplanen; inte heller att patientens 

inställning skulle vara oklar och anledning till det. Vårdplanen bedömdes 

som ofullständig och kammarrätten återförvisade målet till 

Förvaltningsrätten för vidare handläggning.  

 

5.1.1 Reflektion av rättsfallen 

I HFD 2015 ref 64 blev en av de vitala frågorna i målet huruvida domstolen 

skulle se på hennes samtycke i förhållande till chefsöverläkarens begäran 

om öppen psykiatrisk tvångsvård. Helhetsbedömningen som gjordes tog in 

enskilda omständigheter, som att hon hade avbrutit ordinerad 

medicinering tidigare, och bedömdes tillsammans med hennes 

sjukdomsbild. Proportionalitetsbedömningen blev att syftet med åtgärden, 

det vill säga att hon skulle vårdas genom en sjukvårdsinrättning för att 

kunna må bättre, övervägde den åtgärd som avsågs att göras, det vill säga 

tvångsvården och medicineringen.  

I kammarrättens mål påvisades vikten att inhämta ett samtycke, eller i alla 

fall ett ställningstagande från patienten, för att kunna fortgå med 

vårdplanen. Både HSL och LPT lägger tyngd i att inhämta 

ställningstaganden och hur dessa ska tolkas enligt lag. Faktum att inte 

inhämta ett ställningstagande är något som skulle strida mot 

legalitetsprincipen, eftersom vård enligt LPT förutsätter en motsättning av 

vård vilket är synonymt med ett ställningstagande i vårdfrågan.  

För att kort nämna finns det ett HFD-praxis (HFD 2021 ref 20) på att det 

alltid ska bifogas en samordnad vårdplan när chefsöverläkaren ansöker om 

öppen psykiatrisk tvångsvård. I punkt 23 under Högsta 
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Förvaltningsdomstolens bedömning framgick att avsaknad av vårdplan i 

ansökan skulle ses som en sådan brist att ansökan inte kan läggas till grund 

för prövning i saken. Förvaltningsrätten skulle därför åläggas att avhjälpa 

bristen i enlighet med 5 § förvaltningsprocesslagen (1971:291). Det 

patienten har att ta ställning till är insatserna som presenteras i vårdplanen, 

och detta ska presenteras för patienten på ett anpassat sätt. Utan 

vårdplanen blir det svårt för patienten att kunna göra ett välgrundad 

ställningstagande, eftersom patienten inte vet vad hen tar ställning till.  

Varför det blir intressant att ta upp målet från kammarrätten är för att 

påvisa att patientens ställningstagande är högst vitalt att få med i 

vårdplanen. Kammarrätten har bedömt det så pass vitalt att om det inte 

finns med ska det ses som en brist av den grad att målet ska återförvisas till 

lägsta instans för vidare handläggning. Målet ger en bild av att patientens 

självbestämmanderätt ska belysas, vilket går i linje med att vård ska 

beredas med respekt för den enskilda människans värdighet enligt 3 kap 1 

§ 2 st. HSL.  

 

5.2 Avgöranden från JO  
I beslut 4471-2011 har JO riktat allvarlig kritik mot Rättspsykiatriska 

regionkliniken i Vadstena för att en patient som vårdats enligt LPT har 

belagts med handfängsel.  

Patienten hamnade i en konflikt med vårdpersonalen natten mellan den 21 

och 22 januari. Patienten blev lagd i bälte 22 januari klockan 01.30 efter 

bedömning av läkare på jour. Samma läkare gjorde beslut om fortsatt 

bältesläggning under morgonen. Chefsöverläkare CC gjorde en personlig 

undersökning av patienten och beslutade den 22 januari klockan 13.00 om 

fortsatt bältesläggning. I anteckningen dokumenterades att ”(…) Beslutet tas 

kl. 13.00 och sträcker sig 4 timmar framåt. I fortsättningen ska personal ringa till 

under-tecknad och diskutera läget och eventuell fortsättning av fastspänningen”. 

Anteckningar gällande prövning av beslutet avseende fastspänning hade 

gjorts 22 januari klockan 17.00 och den 23 januari klockan 08.00. Beslut om 

fortsättning av fastspänning har gjorts via telefon den 23 januari klockan 

12.46, klockan 16.00, klockan 17.52 samt den 24 januari klockan 00.09, 
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klockan 06.26 och klockan 08.06. Sista beslutet gjordes den 24 januari 

klockan 09.00 där det beslutades att fastspänningen skulle upphöra.  

Vid underrättelse till Socialstyrelsen, vilket ska göras enligt 19 § 3 st. LPT, 

framgick att bältesläggningen varade mellan 24 januari klockan 09.30 till 

den 25 januari klockan 09.30. Undersökning av beslutande läkare hade 

genomförts den 24 januari klockan 09.30 till den 25 januari klockan 09.30.  

Enligt 19 § LPT får patienten kortvarigt spännas fast med bälte eller 

liknande anordning om det föreligger en omedelbar fara för att patienten 

allvarligt skadar sig själv eller någon annan. Det är chefsöverläkaren 

beslutar om fastspänning. I Socialstyrelsens föreskrift framgår av 3 kap. 2 § 

att innan beslut fattas om fastspänning under längre tid än fyra timmar ska 

den beslutande läkaren själv undersöka patienten.54 I handboken till 

Socialstyrelsens föreskrift beskrivs bestämmelsen att läkaren själv ska 

undersöka patienten inför beslut om fastspänning ska ses som ett 

grundläggande krav. Det fastställs ytterligare att fastspänning som åtgärd 

får i huvudsak ske när en patient uppträder aggressivt; både mot sig själv 

och sin omgivning. Omedelbar fara i samband med det aggressiva 

beteendet ska föreligga, samt att situationen inte kan avvärjas på annat sätt 

än att patienten blir fastspänd.  

Enligt förarbetet till LPT framgår att det ska föreligga allvarlig risk för 

fysisk skada för att fastspänning ska få vidtas som åtgärd. Vidare ska 

åtgärden alltid ses som kortvarig, som ska ersättas med andra insatser. 

Fastspänning mer än några timmar ska föranledas av synnerliga skäl och är 

avsedd att tillämpas endast i fall där risken för allvarlig fysisk skada är 

över en tidsperiod snarare än en enskild incident.55 

I JO:s bedömning har det framhållits att patienten i fråga har varit 

fastspänd i drygt elva timmar utan läkarundersökning från dess att 

chefsöverläkaren undersökte patienten när det första beslutet om 

fastspänning togs. Allvarlig kritik riktades därmed mot chefsöverläkaren 

som borde, i sin roll som ansvarig läkare för patienten, förstå att det var 

nödvändigt att ha undersökt patienten på plats inför varje nytt beslut. 

 
54 3 kap. 2 § SOSFS 2008:18.  
55 Prop. 1990/91:58 s. 260. 
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Detta med anledning av att fastspänning är en allvarlig åtgärd som kan 

vidtas, och därmed ska genomsyras av restriktivitet.  

I ett annat beslut från JO (3236-2006) har det utretts gällande rättsliga 

förutsättningar för bältesläggning och om åtgärden överhuvudtaget kan 

ses som något frivilligt eller inte. Som nämnts i beslut 4471-2011 ska 

fastspänning föregås av risk för allvarlig fysisk skada, samt att det ska 

föreligga en omedelbar fara. Det föreskrivs därmed ett aktualitetskrav. Det 

är vidare grundlagsstadgat att varje medborgare är skyddade mot 

påtvingade kroppsliga ingrepp från det allmänna i 2 kap. 6 § RF. Frågan 

om patienten kan samtycka till fastspänning sågs därför som inte möjligt, 

med anledning av att förfarandet inte hade initierats från det allmännas 

sida. Det kan därför inte ses som en tvångsåtgärd som föreskrivs i LPT och 

RF. JO fastslår att bältesläggning är en sådan tvångsåtgärd som endast kan 

vidtas när rekvisiten i 19 § 1 st. LPT är uppfyllda.  

Till skillnad från när patienten samtycker till vården, vilket är en möjlighet 

för tvångsvården att upphöra enligt 27 § LPT, tillskrivs inte patientens 

samtycke något värde i situation för att rättfärdiga att använda 

inskränkande åtgärder som fastspänning. JO tillsammans med 

Socialstyrelsen föreskriver att när det gäller en så pass allvarlig åtgärd som 

sjukvården kan vidta, så det ska inte finnas någon möjlighet för patienten 

att kunna samtycka till detta i första läget.  

I ett annat beslut från JO (4663-2010) framhölls vikten av legalitetsprincipen 

i alla åtgärder som sjukvården genomför; inte minst när det gäller åtgärder 

i enlighet med tvångsingripande åtgärder som LPT. Ärendet avsåg en 

patient som hade hindrats från att lämna sjukvårdsinrättningen av 

sjukvårdspersonal. Initialt hade patienten besökt psykiatrin med önskan 

om psykiatrisk bedömning. Patienten var med andra ord inte tvångsvårdad 

enligt LPT vid tidpunkten. Personalen på inrättningen hade bedömt 

patientens tillstånd så pass allvarligt att de inte vågade låta patienten 

lämna mottagningen innan en undersökning av läkare hade genomförts. 

Patienten hade då försökt lämna mottagningen, men hade blivit stoppad av 

personal. Först efter att läkaren och patientens pappa hade pratats vid sågs 

läkarens bedömning som slutförd och slutsatsen blev att rekvisiten för vård 
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enligt LPT inte var uppfyllda. Efter detta lät personalen patienten lämna 

inrättningen med sin pappa.  

Frågan som JO avsåg att utreda var om det fanns rättsliga grunder för att 

neka patienten att lämna inrättningen under tiden som patientens pappa 

och läkaren hade sitt samtal. Det fanns inte något vårdintyg för patienten 

vid tiden för när nekandet av att lämna sjukvårdsinrättningen skedde, samt 

att det inte fanns något beslut om omhändertagande enligt LPT. JO gjorde 

bedömningen att det inte hade funnits någon laglig grund för att neka 

patienten att få lämna inrättningen.  

Med detta beslut belyser JO hur viktigt det är att legalitetsprincipen följs 

och att det även appliceras på förhållandevis små incidenter, som att neka 

en patient att lämna en sjukvårdsinrättning. Det blir relevant att belysa för 

att vidare kunna föra diskussionen om hur viktigt det är att tvångsvården 

genomförs med lagstöd i alla skeden, däribland att det ska finnas en 

motsättning till vården för att den ska kunna genomföras. Det blir en viktig 

del i diskussionen att förstå var gränsen går för när det ska övergå från 

frivilliga åtgärder till tvångsåtgärder och vice versa.  

 

5.2.1 Reflektion av JO-besluten 

Av besluten avseende fastspänning går att säga dels att det är en mycket 

ingripande åtgärd som ska vidtas med restriktivitet, dels att om åtgärden 

vidtas ska patientens tillstånd kontrolleras med få timmars mellanrum för 

att undvika att patienter blir fastspända för länge. JO och Socialstyrelsen 

har uttalat att det måste föreligga en risk enligt 19 § 1 st LPT för att 

fastspänning som åtgärd ska få vidtas; det ska föreligga en omedelbar fara 

för att en patient skadar sig själv eller någon annan. Så fort något av 

rekvisiten som föreskrivs i 19 § 1 st LPT inte föreligger längre, ska patienten 

avlägsnas från fastspänningen då åtgärden är en allvarlig inskränkning i en 

patientens skydd mot påtvingade kroppsliga ingrepp från det allmänna. 

Fastspänning som tvångsåtgärd är endast en del inom den psykiatriska 

tvångsvården, men den representerar hur viktigt det är att sjukvården 

genomför behandlingarna som genomförs enligt LPT sker med lagstöd. Det 

representerar vidare att åtgärder mot patientens vilja ska tillämpas med 
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restriktivitet med respekt för patientens skydd enligt grundlag och 

föranledas av en proportionalitetsbedömning, för att säkerställa att 

åtgärderna står i proportion till syftet med åtgärderna. Det påvisar 

ytterligare det ansvar som sjukvården har för patienterna och deras 

mående när patienterna vårdas enligt LPT. Detta med tanke på att 

sjukvården har det yttersta ansvaret för patienterna, eftersom patienternas 

förmåga att själva ta ställning till vården har inskränkts genom LPT. Det 

enda form av inflytandet en patient kan ha när patienten vårdas enligt LPT 

är om den samtycker till vården som bereds, eftersom ett av rekvisiten i 3 § 

LPT inte föreligger då. Om rekvisiten enligt 3 § LPT inte föreligger, får inte 

tvångsvård beredas.  

Avseende beslutet där en patient nekas att lämna inrättningen belyser JO 

hur viktigt det är att legalitetsprincipen följs och att det även appliceras på 

förhållandevis små incidenter, som att neka en patient att lämna en 

sjukvårdsinrättning. I beslutet framgår att patienten inte bereddes 

tvångsvård vid tidpunkten, vilket gör att patientens självbestämmande 

tillsätts mer värde än om patienten bereds tvångsvård. Det enda 

sjukvården kan göra är att respektera patientens önskan, eftersom frivillig 

vård ska genomsyras av samtycke. Även om det fanns diskussion om att 

patienten i ett senare skede skulle beredas tvångsvård, var patienten inte 

föremål för tvångsvård vid tidpunkten då incidenten skedde. Det fanns 

därför inte lagstöd för sjukvården att neka patienten att lämna 

inrättningen. Beslutet belyser den viktiga delen i diskussionen att öka 

förståelsen för var gränsen går för när det ska övergå från frivilliga 

åtgärder till tvångsåtgärder och vice versa.  
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6 Slutsatser 
Att en patient skulle samtycka till vården som avses i 3 § LPT, skulle 

innebära att vården inte skulle kunna tillämpas. Med ett samtycke har 

sjukvården en möjlighet att tillfredsställa vårdbehovet på frivillig väg, 

vilket gör att rekvisitet att ha ett oundgängligt behov av psykiatrisk 

tvångsvård inte är uppfyllt. För att få bereda vård enligt LPT kräver det att 

patienten motsätter sig den vård som erbjuds. Det kräver att patienten på 

något sätt gör ett ställningstagande i frågan om vården, för att tvångsvård 

ska kunna tillgripas. Detta gäller i de fall där patienten innehar en 

beslutsförmåga.  

Ett samtycke inom området för den psykiatriska tvångsvården innebär att 

tvångsåtgärder inte kan tillgripas för att tillfredsställa vårdbehovet, 

eftersom patienten samtycker till vården. Åtgärden står därför inte i 

proportion till syftet med åtgärden och därför ses inte tvångsåtgärder som 

det proportionellt rätta tillvägagångssättet.  

 

6.1 Samtycket som en rättslig fråga  
I mål avseende psykiatrisk tvångsvård blir frågan om samtycket av rättslig 

karaktär, vilket gör att det bör föranledas av en noggrann övervägning av 

olika faktorer för att avgöra om samtycket ska tillfördelas rättsligt värde 

eller inte. Konstruktionen gällande att bedöma ett samtycke 

(samtyckeskonstruktionen) kan ses som en förhållandevis enkel 

konstruktion när det kommer till de fall när patienten besitter en 

beslutsförmåga som gör att samtycken ska ses som allvarligt menade. 

Förfarandet blir då att om patienten samtycker till vård, är inte 

samtyckesrekvisitet i 3 § LPT uppfyllt och tvångsvård kan inte tillgripas 

som åtgärd. Som Kindström Dahlin har tagit upp i sin avhandling, och som 

jag anser viktigt att lyfta även i uppsatsen, är att autonomibegreppet är 

något som är högst centralt när det kommer till diskussionen avseende 

samtyckeskonstruktionen inom området för LPT. Hon framhåller att rätten 

till autonomi minskar ju mer förmågan att fatta beslut minskar. Förmågan 

att fatta välgrundade beslut förutsätter att sjukvården ger information till 
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patienten om behandlingsplaner och att detta också anpassas utefter 

patientens förutsättningar.  

Konstruktionen blir komplex av förklarliga skäl när situationen i sig är 

komplex, det vill säga när patienten besitter relativ beslutskompetens eller 

absolut beslutsinkompetens.  

Vid fall för absolut beslutsinkompetens kan sjukvården använda sig av 

presumerade samtycken, men på grund av att dessa bara kan användas för 

en kortare tid kvarstår problemet i att det inte går att inhämta ett samtycke. 

Med anledning av att LPT förutsätter en motsättning av vård måste 

patienten i någon mån vara kapabel till att uttrycka sin vilja; något som inte 

är möjligt om det föreligger absolut beslutsinkompetens. Alternativet i 

dessa fall är att använda sig av presumerade samtycken och använda dessa 

under en längre tid, med förbehåll att de ”förnyas” kontinuerligt.  

Det som har presenterats som mest komplext i uppsatsen är i de fall när det 

föreligger relativ beslutskompetens; att patienten kan uttrycka sin vilja, 

men att det inte kan ses som allvarligt menat till den mening att det skulle 

påverka vården på något sätt. När en patient har en relativ 

beslutskompetens blir frågan om ett eventuellt samtycke ska anses ha det 

värdet för att kunna få tvångsvården att upphöra enligt 27 § LPT eller inte. 

I rättsfallet från kammarrätten beskrivs det att om det inte går att klarlägga 

vilken inställning patienten har till ett särskilt villkor i sin vård, kommer 

dennes inställning att beskrivas som oklar. Sjukvården har som skyldighet 

att redovisa att patientens inställning är oklar och vad det är som 

föranleder att den är oklar; om det är skada, psykisk störning eller att 

patienten inte vill säga. I det aktuella fallet avsåg detta särskilda villkor 

som kan ställas upp vid öppen psykiatrisk tvångsvård, men det är även av 

relevans när det kommer till all form av tvångsvård för att åtgärderna som 

vidtas ska antas ha lagstöd.  

Vidare har konstaterats att beslutskompetensen kan pendla och därmed 

värdet på ett eventuellt samtycke. Sjukvården ska i den mån det är möjligt 

genomföra vård på frivillig väg och om det inte går, men det föreligger ett 

kvalificerat vårdbehov, kan tvångsvård tillgripas. 

Samtyckeskonstruktionen i dessa fall kokas ned i förhållandevis små 
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ställningstaganden som ”bedömer vi att patient X kan besluta i sin 

vårdfråga?”, men utfallen som kan bli av dessa ställningstaganden, i form 

av vård mot patientens vilja, får anses som stora. En fråga som går att ställa 

sig är om det är proportionerligt att så pass små ställningstaganden ska 

kunna avgöra huruvida tvångsvård kan beredas eller inte, som får anses 

vara en förhållandevis stor åtgärd. Ett krav som finns för att ett samtycke 

ska anses vara reellt menat i enlighet med 3 § LPT är att patienten ska 

besitta en sådan beslutskompetens att patienten ska kunna fatta 

välgrundade beslut i sin vårdfråga. Ett annat krav är att ställningstagandet 

i frågan inte ska vara förbehållet med andra krav, då det i stället blir fråga 

om ett villkorat samtycke och därmed inte ses som reellt menat.  

Patientens självbestämmande i förhållande till LPT varierar med andra ord, 

beroende på patientens beslutskompetens; alternativt beslutsinkompetens.  

 

6.2 Frivilligheten kontra tvånget  
Så vart går egentligen gränsen mellan frivillighet och tvång avseende 

vården? Det enkla svaret är att gränsen inte är klarlagd till den grad att 

man kan ge ett klart svar på den frågan. Å ena sidan har vården möjlighet 

att vidta åtgärder om det finns ett kvalificerat vårdbehov som inte kan 

tillgodoses på frivillig väg och att vården ska verka för att upprätthålla en 

god hälsa bland befolkningen. Att tvångsvårda någon för att tillgodose det 

vårdbehovet kan därför ses som legitimerat. Å andra sidan finns patientens 

självbestämmande och rätt att få ta beslut rörande sitt egna liv. Värt att 

notera här att vården inte kan eller ska använda tvångsvård 

slentrianmässigt så fort patienten inte samtycker till, vad vården anser är, 

befogad vård. Därmed kan patienten ta beslut som strider mot sjukvårdens 

vilja och det enda vården kan göra i det läget är att respektera patientens 

önskan. Avvägningen mellan patientens självbestämmande och vård med 

syfte för god hälsa kan bli en komplex sådan, då båda sidorna behandlar 

intressen som värderas högt i sammanhang avseende tvångsvård. Med 

anledning av detta blir gränsen mellan frivillighet och tvång inte helt klar. 

Det som kan konstateras är att för att tvångsvård ska bli aktuellt ska 

samtliga rekvisit i 3 § LPT vara uppfyllda samtidigt och att det ska 
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föreligga ett aktualitetskrav på patientens sjukdomsbild. Det kan även 

konstateras att i den generella lagstiftningen på området ska alla åtgärder 

genomsyras av medverkan och inflytande från patientens sida för att 

beakta självbestämmanderätten. Vidare är tvångsvård en åtgärd som är 

mycket inskränkande i de rättigheter och skydd som varje medborgare har 

och ska med anledning av detta tillämpas restriktivt. Frivilliga vårdinsatser 

ska utvärderas och även avfärdas för att det ska bli aktuellt med 

tvångsvård, eftersom det förutsätter ett vårdbehov som inte kan tillgodoses 

på frivillig väg.  

En ytterligare problematik med att gränsen mellan frivillighet och tvång är 

så pass diffus som den är i dagsläget är att det kan finnas specifika fall där 

det kan bli felbedömningar. En ytterligare aspekt att belysa är att 

chefsöverläkarna som gör de medicinska bedömningarna, som ligger till 

grund för frågan om tvångsvård ska initieras eller inte, är människor som 

också har egna känslor. Trots att de ska agera professionellt i sin yrkesroll, 

kan det bli oundkomligt att egna känslor i en liten utsträckning kan komma 

till uttryck. Detta är något som med stor sannolikhet inte skulle märkas i de 

fall där samtycket är mer eller mindre helt klarlagt, men i fall där samtycket 

blir relativt kan det bli chefsöverläkaren som gör det slutliga beslutet om 

tvångsvård på förhållandevis små marginaler. Det kan även finnas 

osäkerhet i att flera läkare skulle bedöma samma fall på samma sätt när det 

handlar om små marginaler. Vidare bör belysas igen att den bedömning 

som genomförs av chefsläkaren, för att svara på den rättsliga frågan om 

tvångsvård kan beredas eller inte, är en medicinsk bedömning. Det blir 

därmed två världar som kan krocka och ha svårt att förhålla sig till 

varandra. Därför bör det föreligga intresse för att gränsen inte ska förhålla 

sig diffus till patienterna med svåra psykiska sjukdomar som kan till viss 

del uttrycka sitt samtycke, men inte till den grad att det kan ses som 

allvarligt menat. Gränsen bör klarläggas ytterligare, dels för att både 

patienten och sjukvården har mer kunskap om hur de ska förhålla sig till 

varandra, dels för att åtgärderna som vidtas ska ske i proportion till syftet 

och i enlighet med legalitetsprincipen.  
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6.3 Avslutande kommentarer 
Under tiden med uppsatsskrivandet har jag noterat en positiv utveckling 

med den psykiatriska tvångsvården, genom att patientens 

självbestämmande och samtycke värdesätts högre än tidigare. Det 

allmänna har inte samma bestämmanderätt över patienter med svåra 

psykiska sjukdomar som de har haft tidigare och ändringarna i 

lagstiftningen gör att en respekt för patientens grundläggande fri- och 

rättigheter samt skydd infrias. Det kan tolkas som att 

samtyckeskonstruktionen är en viktig aspekt i fråga om tvångsvård, och 

detta är något som lagstiftaren har belyst i och med ändringar i 

lagstiftningen som gör att samtycket som rättslig fråga har fått mer tyngd 

än tidigare. 

Rättsläget som det ser ut idag har utvecklingspotential vad gäller 

samtyckeskonstruktionen. Vitala begrepp som autonomi och 

beslutsförmåga bör ha en rättslig definition, med anledning av att 

samtycket i frågor rörande psykiatrisk tvångsvård blir en rättsfråga. 

Avsaknaden av rättslig definition kan göra att vissa fall blir svårutredda 

och att det blir små marginaler som avgör mycket inskränkade åtgärder, 

som psykiatrisk tvångsvård definieras som. Utvecklingen har dock gått 

framåt från när LSPV var gällande rätt på området fram till år 1992, i och 

med att den gällande rätten på området tar en större beaktning till 

patienters självbestämmande och att det är en fråga som har en stor tyngd i 

huruvida psykiatrisk tvångsvård kan beredas eller inte. Däremot blir det 

svåra bedömningsfrågor i de fall när patienten har en relativ 

beslutskompetens och det ska avgöras om patienten kan lämna allvarligt 

menade samtycken eller inte. Rätten till autonomi är något som är starkt 

förankrat i den generella lagstiftningen gällande hälso- och sjukvård, och 

även till viss del i LPT då det krävs ett motsättande gentemot vården för att 

LPT ska bli aktuellt. Därför blir det ett ohållbart dilemma i de fall när det 

ska göras en noggrann avvägning om samtycket ska ses som allvarligt 

menat eller inte. Som nämnt i avsnitt 6.1 är samtyckeskonstruktionen en 

komplex konstruktion och det kan tolkas som att det finns 

utvecklingspotential på området avseende att definiera rättsliga begrepp 

som förekommer i LPT. Den medicinska delen med chefsöverläkarens 
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utlåtanden av dessa fall förhåller sig på samma sätt som tidigare, men för 

att förvaltningsdomstolarna ska få mer kunskap och belägg för sina 

bedömningar krävs det att rättsliga begrepp som förekommer i mål 

avseende LPT blir definierade.  

Även om jag delar Kindström Dahlins åsikt om att det behövs kraftfulla 

ställningstaganden från lagstiftaren som syftar att förtydliga 

psykiatrirättens principiella utgångspunkter, kan det finnas nackdelar om 

det blir för mycket lagstiftning på ett och samma område. Risken som kan 

uppstå är att det i stället sätter käppar i hjulet för sjukvården när de ska 

besluta om tvångsvård. Ju mer lagstiftning som finns på ett område, desto 

större sannolikhet kan finnas för att flera paragrafer är lika till sitt uttryck 

och tolkning. Detta kan öppna upp för svårigheter för vården för att veta 

vilka paragrafer som ska tillämpas för att tvångsvården ska ha korrekt 

lagstöd.  

Avslutningsvis går att säga att samtyckeskonstruktionen är en komplex 

konstruktion med flera dimensioner som svävar mellan den juridiska 

världen och den medicinska världen. Svårigheter finns på området, 

speciellt avseende fall där patienten besitter relativ beslutskompetens. 

Även om det har presenterats olika de lege ferenda-resonemang på hur 

man kan förtydliga samtyckeskonstruktionen och dess otydliga gränser, 

förblir det en komplex konstruktion som den här uppsatsen har försökt att 

belysa.  
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