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Tisdagen den 30 september 2014

Infor inspektionen hade JO begirt fram de lokala rutinerna, delegationsbeslut,
forteckning dver inskrivna patienter samt patientjournaler fran den senaste
tvaarsperioden avseende samtliga inskrivna patienter (betrdffande patienterna
inom den Oppna rattspsykiatriska varden begérdes dock endast patient-
journalerna for patienter fodda ojdmna dagar). Hér kan noteras att samtliga
patienter vid kliniken vardas med stod av lagen (1991:1129) om réttspsykiatrisk
vard, LRV.

Inspektionen inleddes med ett méte dir verksamhetschefen AA,
chefsoverlikaren BB, avdelningscheferna CC och DD, sékerhetssamordnaren
EE, chefssekreteraren/ verksamhetsutvecklaren EE och vardadministratoren GG
var nirvarande. Asa Widmark redogjorde kortfattat for JO:s verksamhet och
forklarade att inspektionen ingick som ett led i JO:s ordinarie
tillsynsverksamhet. Dérefter beskrev klinikens foretrddare verksamhetens
organisation oversiktligt.

GG demonstrerade klinikens datoriserade journalforingssystem Cambio
Cosmic.

Sedan pabdrjade JO:s medarbetare granskningen av patientjournaler m.m.

Onsdagen den 1 oktober 2014

JO:s medarbetare fortsatte granskningen av patientjournaler m.m.

AA och EE visade runt i lokalerna.
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JO héll, med bitridde av Asa Widmark, dven enskilda samtal med sex patienter
som hade begirt att {4 tala med JO.

Torsdagen den 2 oktober 2014

JO och hennes medarbetare slutférde granskningen av patientjournaler m.m.

Inspektionen avslutades med ett méte. Vid motet deltog divisionschefen HH,
verksamhetschefen AA, chefsoverlakaren BB, 6verldkaren JJ,
avdelningscheferna CC, DD och KK samt chefssekreteraren FF.

De iakttagelser som gjorts under inspektionen har i huvudsak diskuterats vid det
avslutande métet. En del forhallanden har dé fatt en forklaring och betrdffande
nagra punkter har bekréftats att det finns vissa brister.

Jag har funnit skal att i protokollet uttala féljande med anledning av vad som
har kommit fram.

Uttalanden av JO med anledning av inspektionen
Allmant om journalféring

Bestimmelserna om journalféring inom hélso- och sjukvarden finns i patient-
datalagen (2008:355) och Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:14) om
informationshantering och journalféring i hélso- och sjukvarden. Enligt

3 kap. 6 § patientdatalagen ska en patientjournal innehalla de uppgifter som
behovs for en god och séker vard av patienten. Journalen ska vidare innehalla
uppgift om vem som har gjort en viss anteckning i journalen och nér
anteckningen gjordes. Enligt 3 kap. 9 § ska uppgifterna foras in i journalen s&
snart som mojligt.

For patienter som vardas med stod av LRV ir det bl.a. frén rattssdkerhets-
synpunkt viktigt att de olika tvangsatgirder som vidtas mot dem noga
antecknas. For tvangsvarden géller darfor sérskilda regler utdver de
bestimmelser som finns i patientdatalagen. Enligt 2 § forordningen (1991:1472)
om psykiatrisk tvingsvard och réttspsykiatrisk vard ansvarar chefsoverldkaren
for att det fors en sérskild forteckning dver de patienter som avses i LRV.
Chefsoverldkaren ska ocksé se till att journalen for en sddan patient, utover vad
som foljer av patientdatalagen och foreskrifter meddelade med stod av lagen,
innehaller uppgifter om bl.a. beslut och olika tvangsatgiarder som ror patienten.
Journalen ska dven innehalla uppgift om nér patienten har fétt upplysningar om
sin rétt att 4 hjélp av en stodperson, sin rétt att dverklaga vissa beslut, m.m.

Enligt 1 kap. 3 § patientdatalagen utgors en patientjournal av en eller flera
journalhandlingar som rér samma patient. Med journalhandling avses, enligt
den bestimmelsen, framstéllning i skrift eller bild samt upptagning som kan
lasas, avlyssnas, eller pa annat sitt uppfattas endast med tekniskt hjalpmedel
och som upprittas eller inkommer i samband med varden av en patient och som
innehéller uppgifter om patientens hélsotillstand eller andra personliga
forhallanden eller om vidtagna eller planerade vardatgarder.
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Vid kliniken f6rs de I16pande journalanteckningarna i ett datorjournalsystem,
Cambio Cosmic, som ar gemensamt for ldkare och omvéardnadspersonal.
Cosmic innehéller en beslutsjournal som det finns mojlighet att ta del av
separat. Kliniken har ldmnat bl.a. foljande upplysningar. Kliniken borjade att
anvianda Cosmic 2006 och sedan april 2014 anvénder samtliga landsting i ldnet
samma journalfoéringssystem. Inom landstinget finns det en grupp som arbetar
med frdgor som ror Cosmic och under hosten, preliminért den 3 november
2014, kommer en ny version av journalforingssystemet att tas i bruk. I det nya
systemet kommer sikerhetsklass, vdrdform m.m. att framga pa ett tydligare sitt.
Aven bevakningar kommer att kunna skdtas i den nya versionen. I den nya
beslutsstddsmodulen kommer sdkorden sannolikt att vara uppdaterade.

JO:s synpunkter

Vid granskningen konstaterades att journalanteckningarna overlag var fylliga
och vélformulerade.

Det framkom att sdkorden i journalféringssystemet inte var uppdaterade, t.ex.
”Socialstyrelsen meddelad om avvikning” och anmélan till fortroende-
nimnden”. Numera &r det Inspektionen for vard och omsorg (IVO) som ska
underrittas ndr en patient avviker och fortroendendmnderna ar ersatta av
patientnimnder. Aven i den 16pande texten angavs ibland att underrittelser skett
till Socialstyrelsen trots att det numera dr IVO som har tillsyn 6ver hélso- och
sjukvéarden. Aven om sokorden inte har uppdaterats — vilket ju sker “centralt” —
borde naturligtvis informationen i den 16pande texten vara korrekt.

Information till patienterna

Enligt 26 § forsta stycket LRV ska chefsoverldkaren se till att en patient som
vardas enligt LRV far upplysningar om sin ratt att fa en stodperson. Det ska ske
sd snart patientens tillstand tillater det och informationen ska vara individuellt
anpassad. Patienten ska ocksa upplysas om sin ratt att 6verklaga vissa beslut, att
ansoka om att den réttspsykiatriska varden ska upphdra och om tillstdnd att
vistas utanfor sjukvéardsinrittningens omrade, att anlita ombud eller bitrdde samt
att fi offentligt bitrdde (30 § forsta stycket LRV).

Enligt 2 § 20 forordningen om psykiatrisk tvangsvérd och réttspsykiatrisk vard
ska journalen innehélla uppgift om nér patienten har fatt upplysningar enligt
26 § forsta stycket och 30 § forsta stycket LRV.

De flesta patienter har vardats vid kliniken under lingre tid &n tva &r. Ett fatal
av de granskade patientjournalerna avsag alltsa patienter som tagits in for vard
under den tvaarsperiod som JO:s granskning omfattade. Det har mot denna
bakgrund inte funnits underlag for JO att granska om ovanstadende information
regelmassigt 1dmnas till patienterna i samband med intagningen.

Det har kommit fram att information lamnas till patienterna i form av ett
informationsdokument. JO:s medarbetare tog del av detta dokument, som
uppdaterades senast den 1 oktober 2014. I dokumentet ges information bl.a. om
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patienternas ratt att 6verklaga beslut och rétt att fa en stédperson. Vid det
avslutande motet kom det dven fram att patienterna flera ganger informeras
muntligen om sin rétt att 6verklaga beslut samt att det som regel skrivs in i det
s.k. rapportbladet nér information av ovanstaende slag har ldmnats till patienten.
JJ uppgav vid det avslutande motet att avsikten &r att det ska foras in i
beslutsjournalen att informationen har lamnats.

Vid granskningen konstaterades att det i nagot fall inte framgick av journalen
att information om ritten att fa en stodperson hade getts till patienten.

JO:s synpunkter

Som redovisats ovan finns det en skyldighet att dokumentera att upplysningar
om rétten till en stodperson och rétten att dverklaga vissa beslut m.m. har
lamnats till patienten. Det har kommit fram att det ar klinikens avsikt att det ska
framga av beslutsjournalen att sédan information har ldmnats till patienten. Jag
anser att denna ordning ar lamplig.

Signering och lasning av journalanteckningar

Enligt 3 kap. 10 § patientdatalagen ska en journalanteckning, om det inte finns
nagot synnerligt hinder, signeras av den som ansvarar for uppgiften. I
Socialstyrelsens foreskrifter om informationshantering och journalforing i
hilso- och sjukvérden anges att vardgivaren ska sikerstélla att det finns rutiner
for signering av journalanteckningar (4 kap. 3 §). Vidare anges att rutinerna for
hantering av patientuppgifter ska sékerstélla att uppgifter i patientjournalen inte
kan dndras eller utplanas annat 4n med stod av bestimmelserna i
patientdatalagen (4 kap. 5 § forsta stycket). Rutiner ska dven sékerstilla att
uppgifterna lases en viss tid efter det att de har forts in i patientjournalen, dock
senast efter fjorton dagar (4 kap. 5 § andra stycket).

JO:s synpunkter

Journalanteckningar verkar, med ndgra undantag, signeras skyndsamt. Kliniken
har dven rutiner som sékerstiller att journalanteckningarna léses efter fjorton
dagar.

Tidsfrister

Vid granskningen av patientjournalerna kunde konstateras att bevakningen av
de tidsfrister som finns i LRV fungerar bra.

Vardplan
Enligt 16 § LPT ska en vardplan upprittas snarast efter det att patienten har

tagits in for vard. Av 6 § andra stycket LRV foljer att 16 § LPT géller i
tillimpliga delar vid réttspsykiatrisk vérd.

I Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om psykiatrisk tvangsvard och
rattspsykiatrisk vard (SOSFS 2008:18) behandlas vardplanen i 3 kap. 3—6 §§.
Av 3 § framgar att vardplaneringen ska inledas i anslutning till beslutet om
intagning for tvAngsvard. Den vardplan som da uppréttas ska ligga till grund for
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behandlingen i det akuta skedet efter intagningen och ange huvuddragen i
planeringen av den fortsatta varden. Den ska omprdvas sé snart det finns
underlag for att faststdlla vardplanen for den fortsatta varden. Enligt 6 § ska
chefsoverldkaren ansvara for att en vardplan uppréttas.

Som framgatt tidigare avsdg endast ett fatal av de granskade patientjournalerna
patienter som tagits in for vard under den tvaarsperiod som JO:s granskning
omfattade. Av de journaler som kunde granskas i fraga om det inledande skedet
av virden framgick emellertid att en vardplan hade uppréttats i anslutning till
intagningen for vard. Vid granskningen framkom ocksa att vardplanerna
reviderades kontinuerligt och att de var vidldokumenterade i journalerna. I de
lokala rutinerna angavs att en preliminér vardplan skulle uppréttas inom en
manad fran det att patienten tagits in for vard. Vid det avslutande moétet uppgav
verksamhetschefen att en vardplan upprittas snarast mojligt efter att en patient
har blivit intagen vid kliniken. Det &r bara undantagsvis som upprattandet av en
vardplan drojer. De lokala rutinerna 6verensstimmer saledes inte med den
faktiska hanteringen.

JO:s synpunkter

En vardplan ska uppréttas snarast efter det att patienten har tagits in for
rattspsykiatrisk vard. S& verkar ocksa ske vid kliniken. De lokala rutinerna for
vardplaner 6verensstimmer emellertid inte med bestimmelserna pa omradet.

Jag utgar ifrén att kliniken ser 6ver de lokala rutinerna i det aktuella hinseendet.

Inskrankning av en patients ratt att anvanda elektroniska
kommunikationstjanster

Chefsoverlédkaren fér inskrédnka rétten for en patient, som vardas enligt LRV, att
anvinda elektroniska kommunikationstjdnster om det 4r nddvéndigt med
hénsyn till varden eller rehabiliteringen av patienten eller for att undvika att
nagon lider skada. Den tekniska utrustning som mdjliggdér anviandningen fér
omhéndertas under den tid beslutet géller. Omhéndertagen utrustning ska
aterlamnas till patienten senast nir beslutet om inskrankning upphor att gilla.
Detta framgér av 20 a § LPT och 8 § LRV. Ett beslut enligt 20 a § LPT géller i
hogst tvd minader. IVO ska utan dr6jsmél underrittas om ett sddant beslut
(22b § LPT och 8 § LRV).

Ett beslut av chefsoverlidkaren som innebér en inskrdnkning i ritten for en
patient att anvénda elektroniska kommunikationstjanster fir 6verklagas till
forvaltningsritten av patienten (18 § forsta stycket 7 LRV).

I journalen avseende LL, som vardades enligt bestimmelserna om
rattspsykiatrisk vard utan sarskild utskrivningsprévning, uppmarksammades
bl.a. foljande.

Chefsoverldkaren beslutade den 28 februari 2014 att inskrdnka LL:s ratt att
anvinda elektroniska kommunikationstjénster. I journalen antecknades bl.a. att
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LL:s dator och mobil hade omhéndertagits. Det framgick inte om LL hade
informerats om att beslutet gick att 6verklaga.

Av en anteckning den 6 mars framgick att ansvarig sjukskoterska av misstag
hade lamnat tillbaka LL:s dator och mobiltelefon. Vidare hade bl.a. f6ljande
antecknats.

Vi gor en frivillig 6verenskommelse med patienten att han kommer att Idmna sin
dator och surfplatta i personalrummet och han kommer att anvénda dessa bara i
nérvaro av personalen, detta som en tillfllig 16sning fram tills vi kommer att ta
slutligt beslut.
Den 10 mars upphévdes inskrdnkningen. Av en anteckning den 12 mars
framgick att LL den dagen hade patalat for en ldkare att han inte hade fatt
tillbaka sin dator och mobiltelefon. I journalen antecknades bl.a. f6ljande.

1. Sjukskéterska i tjénst far i uppdrag att lamna tillbaka patientens elektroniska
kommunikationsmedel till honom.

2. Ledningen ar informerad kring héndelsen och kommer att ta stillning till
vidare handldggning med avvikelserapportering dé& patienten under nagra dagar
olagligt har varit foremal for tvAngsétgérder. Patienten kommer ocksé att bli
informerad om sina anmélningsmdjligheter.
Vid det avslutande moétet upplyste kliniken om f6ljande. Information om
mojligheten att 6verklaga beslutet att inskrénka ritten att anvinda elektroniska
kommunikationstjdnster ldmnades till LL nér beslutet fattades den 28 februari.
Att informationen ldmnats har sannolikt antecknats i ett rapportblad. Det ska
dock framgé dven av journalen att sddan information har lamnats till patienten.
Rutinen vid kliniken &r att omhéndertagen egendom ska &terldmnas direkt nir
en inskrankning hivs.

JO:s synpunkter

Dokumentation av att information om rdtten att 6verklaga ett beslut har
ldmnats till patienten

Inom réttspsykiatrisk véard fattas i stor utstrdckning ingripande beslut som gar
den enskilde emot. Det &r givetvis viktigt att den enskilde underréttas om rétten
att 6verklaga sddana beslut samt att det dokumenteras i journalen att patienten
har fétt sddan information. Kliniken har uppgett att det ska antecknas i
patientens journal att information om rétten att Gverklaga ett beslut om
inskridnkning av rétten att anvénda elektroniska kommunikationstjénster har
lamnats. Jag finner inte skél att uppehélla mig ytterligare vid fragan.

Inskrdnkningen av LL:s rdtt att anvinda elektroniska kommunikationstjdnster

Ett beslut att (tvangsvis) inskrénka LL:s ritt att anvénda elektroniska
kommunikationstjénster fattades alltsa den 28 februari. Samtidigt omhéndertogs
LL:s dator och mobiltelefon. Inskrdnkningen upphévdes formellt den 10 mars.

Jag har ingen invandning i och for sig mot att vardpersonal kommer verens
med en patient t.ex. om att hon eller han ska forvara sin dator i personalrummet
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for att minska anvandningen, i syfte att patienten ska ma bra. For att ett sddant
forfarande ska vara godtagbart maste det dock bygga pa frivillighet och hallas
strikt skilt fran tvingsatgirden inskrdnkning av rétten att anvénda elektroniska
kommunikationstjanster (jfr JO 2014/15 s. 477, dnr 1169-2012). Patienten ska
da fritt kunna himta datorn fran personalrummet dir den, enligt
Overenskommelsen, ska forvaras.

Niér den s.k. 0verenskommelsen triffades med LL den 6 mars géllde fortfarande
beslutet fran den 28 februari. Det fanns dérfor inte ndgot utrymme for att reglera
fragan pa frivillig vig.

Som har framgatt foljer av LRV att omhéndertagen utrustning ska aterlimnas
till patienten senast nér inskrankningen upphdr. Det finns anledning att se
kritiskt pa att LL fick tillbaka sin utrustning forst sedan han hade pétalat saken
den 12 mars. Med héinsyn till det som har kommit fram om klinikens rutiner
verkar det intrdffade ha berott pa ett forbiseende i det enskilda fallet.

Jag ldmnar saken med de uttalanden som jag nu har gjort.

Bitrade av polismyndighet

Regler om polismyndighets skyldighet att lamna bitrdde finns i 27 § LRV.
Polismyndigheten ska pa begéran av chefsoverldkaren 1amna bitrdde bl.a. for att
aterfora en patient som har ldimnat vardinréttningen utan tillstdnd och for att
aterfora en patient till vardinrattningen om denne inte har atervént dit sedan
tiden for ett tillstind att vistas utanfor vardinréttningen har 16pt ut.

I ett fall framkom f6ljande. I journalen hade antecknats att chefsdverldkaren
hade begirt handrickning av polis enligt 27 § LRV. Blanketten for denna
handriackningsbegéran kunde dock inte aterfinnas pé fraga frén JO:s personal.

Kliniken uppgav att avdelningarna har tillimpat olika rutiner i friga om den
ifyllda blanketten har sparats (forts till journalen) eller kastats bort efter att den
faxats till polisen. Utgangspunkten framover é&r att blanketten ska foras till
journalen.

JO:s synpunkter

Det ar en mycket ingripande atgird for den enskilde att bli aterford till
vardinrdttningen av polis. Enligt min mening ska den blankett som har anvénts
vid en begédran om handréckning foras till journalen. Som jag har uppfattat
saken kommer avdelningarna vid kliniken att, i den méan det behovs, anpassa
sina rutiner i enlighet med detta.

Sekretess vid polisanmalan mot en patient

Vid granskningen kom det fram att en avdelningschef, i anledning av att en
patient kunde misstinkas ha éterfallit i brott, hade varit i telefonkontakt med
polisen for att ... fa rad och végledning kring hur och om vi ska polisanméila
patienten ...”.
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Vid det avslutande moétet upplystes att kliniken inte hade ldmnat nagra uppgifter
om patientens identitet vid samtalet med polisen.

JO:s synpunkter

Eftersom patientens identitet inte verkar ha berorts vid det aktuella samtalet
med polisen begransar jag mig till att rent allmént peka pa foljande.

En uppgift som rér en misstanke om att en patient har begatt ett brott kan manga
génger omfattas av hélso- och sjukvérdssekretessen i 25 kap. 1 § offentlighets-
och sekretesslagen (2009:400), OSL. I OSL finns sekretessbrytande
bestimmelser som dppnar upp for att en sddan uppgift i vissa fall kan ldmnas
till polis eller aklagare trots att den omfattas av sekretess (10 kap. 21 och 23 §§
OSL). Nir det giller vissa brott som det kan vara fragan om, t.ex.
barnpornografibrott, omfattas de dock inte av ndgon av de tvi sekretessbrytande
bestimmelserna. Detta innebér att kliniken i det enskilda fallet méste Gvervéga
om regelverket i OSL medger att en polisanmélan gors. I sammanhanget kan
hénvisas till JO 2013/14 s. 463, dnr 2046-2012.

Balteslaggning och avskiljande

Av 8 § forsta stycket LRV framgér att bestimmelserna i 19 och 20 §§ LPT
avseende baltesldggning och avskiljande giller i tillimpliga delar vid sluten
rattspsykiatrisk vard.

Enligt 19 § forsta stycket LPT fér en patient som ges sluten psykiatrisk
tvangsvérd, om det finns omedelbar fara for att patienten allvarligt skadar sig
sjélv eller ndgon annan, kortvarigt spannas fast med bélte eller liknande
anordning. Vardpersonal ska vara nirvarande under den tid patienten hélls
fastspand. Av bestimmelsens andra stycke framgar att patienten, om det finns
synnerliga skél, far hallas fastspind léngre &4n vad som anges i forsta stycket.
IVO ska utan drojsmal underréttas om beslut fattas enligt 19 § andra stycket
LPT (19 § tredje stycket LPT).

Enligt 20 § LPT fér en patient hallas avskild frén andra patienter endast om det
ar nodvandigt pa grund av att patienten genom aggressivt eller storande
beteende allvarligt forsvarar varden av de andra patienterna. Ett beslut om
avskiljande géller hogst atta timmar. Tiden for avskiljande far genom ett nytt
beslut forlingas med hogst atta timmar. Om det finns synnerliga skal far ett
beslut om avskiljande avse en bestdmd tid som Overstiger atta timmar

(20 § andra stycket). Om en patient hélls avskild mer &n &tta timmar i foljd, ska
IVO utan dr6jsmal underréttas (20 § tredje stycket). Vidare ska en patient sta
under fortlopande uppsikt av vardpersonal under den tid han halls avskild.

Det ér chefsoverldkaren som beslutar om fastspénning och avskiljande.
Uppgiften far dock delegeras till en erfaren likare med specialistkompetens
(39 § LPT och 23 § LRV).



Dnr 5477-2014  Sid 9 (14)

13 kap. 2 § forsta stycket Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om
psykiatrisk tvangsvard och riéttspsykiatrisk vard anges att den beslutande
lakaren sjdlv ska undersdka patienten innan ett beslut fattas om fastspénning
under léngre tid &n fyra timmar eller avskiljning under ldngre tid &n tta timmar.
Av 4 kap. 7 § i foreskrifterna framgar att underrattelseskyldigheten enligt 19 §
tredje stycket LPT ska fullgéras nér en patient hélls fastspénd under ldngre tid
an fyra timmar och enligt 20 § tredje stycket i de fall da en patient halls avskild
mer &n atta timmar i f6ljd.

Tvéangsatgiarder som vidtas med stdd av de ndmnda forfattningarna, skélen for
atgirderna samt underrittelse till IVO ska, enligt 2 § 9 férordningen om
psykiatrisk tvangsvard och rittspsykiatrisk vard, dokumenteras i patientens
journal.

Vid inspektionen framkom det att kliniken, nir det gillde den period som JO:s
granskning omfattade, hade beslutat om tvangsatgérder vid ett fatal tillfallen. I
de fall dar det hade fattats beslut om tvangsétgirder framgick besluten, nér
atgirderna hade paborjats och avslutats samt skidlen for dtgiarderna, tydligt av
beslutsjournalen och likarjournalanteckningarna. JO tog dven del av ndgra av
de s.k. vaklistor som &terfanns i rapportbladen. Av dessa framgick det att
personal var nirvarande hela tiden vid sévél béltesldggning som avskiljande. I
vaklistorna redovisades det dven tydligt vem eller vilka som hade haft tillsyn
over patienterna vid dessa tillfallen samt under vilken tidsperiod. Av
dokumentationen framgick som regel dven att IVO hade underrittats om
tvangsatgérden i de fall dér det varit aktuellt.

I ett fall, nér beslut hade fattats den 5 och 6 september 2014 om avskiljning
under léngre tid &n atta timmar, framgick det dock inte av dokumentationen
(som var utskriven den 25 september 2014) att IVO hade underrittats om
atgdrden. Vid det avslutande motet uppgav BB att IVO hade underréttats och att
detta hade dokumenterats i journalen efter att den skrevs ut infor JO:s
granskning.

JO:s synpunkter

Som framkommit ovan tog det i ett fall cirka tre veckor innan det antecknades i
journalen att IVO hade underréttats om ett beslut om avskiljande som hade
varat ldngre &n atta timmar. Att en underréttelse har skett bor dokumenteras i
journalen utan drojsmal.

Permissioner

117 § LPT, som bestimmelsen i 6 § LRV hénvisar till, anges att bl.a. frigor om
behandlingen av en patient under vérdtiden ytterst avgors av chefsoverlékaren.

Enligt 9 § LRV far chefsoverldkaren ge en patient som genomgar rétts-
psykiatrisk vard utan sirskild utskrivningsprovning tillstdnd att under en viss
del av vardtiden vistas utanfor sjukvardsinrittningens omrade. Tillstdndet far
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ges for ett visst tillfdlle eller for vissa aterkommande tillfdllen och férenas med
sérskilda villkor.

Betriaffande en patient som genomgar rittspsykiatrisk vard med sérskild
utskrivningsprovning provas, enligt 10 § LRV, fragan om tillstdnd att under en
viss del av vardtiden vistas utanfor sjukvérdsinréttningens omrade av
forvaltningsritten efter ansdkan av chefsoverlidkaren eller patienten. Ett sidant
tillstind far forenas med sérskilda villkor. Forvaltningsrétten far enligt 10 §
fjarde stycket LRV, efter ansdkan av chefsoverlidkaren, 6verldmna at denne att
besluta om tillstdnd enligt forsta stycket for en viss patient.

Permission innebér en rétt for patienten att pd egen hand vistas utanfor sjukhus-
omradet. Aven kortare vistelser utanfor sjukvardsinrittningens omréde, t.ex. for
en timme eller en dag, utgor permission enligt 9 och 10 §§ LRV. Om patienten
vistas utanfor sjukhusomradet tillsammans med personal ar det ddremot inte
frdga om permission. Beslut om sadana utevistelser torde rent rattsligt betraktas
som beslut enligt 6 § LRV (17 § LPT) om behandling.

Fran permission ska skiljas s.k. frigdng som innebér att patienten ges tillstdnd
att pd egen hand vistas utanfor vardavdelningen men inom
sjukvardsinrattningens omrade. Fragor om detta faller under 10 a § LRV.

Beslut om att avsla en anskan om permission respektive att dterkalla en
permission enligt 9 och 10 §§ LRV é&r 6verklagbara. Beslut rorande permission
omfattas dven — till skillnad frén beslut om frigdng och annan utevistelse — av
bestdmmelsen i 25 kap. 10 § OSL om undantag fran sekretess och ér saledes
alltid offentliga.

Enligt 2 § 14 och 16 forordningen om psykiatrisk tvangsvérd och rétts-
psykiatrisk vard ska journalen innehalla uppgift om bl.a. beslut att bevilja
respektive avsla en ansdkan om permission samt att aterkalla en beviljad
permission.

Vid granskningen av journalerna framkom det att beslut att bevilja respektive
avsla en ansokan om permission i de flesta fall fordes in i journalerna pa ett
konsekvent sétt. Betrdffande en patient (LRV med sirskild utskrivnings-
provning dér forvaltningsritten hade 6verldmnat &t chefsdverldkaren att besluta
om permission) framgick det dock av den lékarforda journalen att patienten vid
nagra tillfédllen hade framfort 6nskeméal om permission och att patienten nekades
detta. Det fanns i dessa fall inte nagot beslut om avslag antecknat i
beslutsjournalen.

Av de lakarforda journalanteckningarna gick det inte att utldsa om patienterna
hade fatt nagon 6verklagandehdnvisning nir en ansdkan om permission hade
avslagits.

Det noterades vid granskningen att utevistelser utanfor sjukhuset tillsammans
med personal i vissa fall antecknades som Permissioner enligt LRV 9, 10,
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11 §§” 1 beslutsjournalen. Vid det avslutande moétet framkom det att kliniken
under varen 2014 hade uppmérksammat detta och att sddana utevistelser inte
langre journalférdes som permissioner.

Nér det géllde kortare permissioner (kortare dn ett dygn) framkom det att
anteckningar om nér en patient limnade respektive dterkom till kliniken fordes
pa en whiteboardtavla pa patientens avdelning. I de flesta fall togs anteckningen
bara bort fran tavlan nér patienten hade dterkommit till kliniken medan det i en
del fall journalférdes pa rapportbladet i Cosmic. Vid det avslutande motet
framkom det att sddana uppgifter kommer att antecknas i Cosmic nér den nya
versionen tas i bruk.

JO:s synpunkter

Det kan naturligtvis manga ganger vara sa att en patient framfor ett mer allmént
Onskemal om permission som inte kan eller bor tillgodoses for tillféllet, och att
saken kan klaras ut resonemangsvis. Det dr emellertid nodvandigt att det
klargors huruvida en patient ansdker om permission eller inte. I annat fall finns
det risk for att gransen for sa kallade informella avslag flyttas fram och att den
mdjlighet som patienten har att verklaga och fa fragan om permission provad
av domstol blir en ren chimir. Om en patient formellt ansdker om permission
och ansdkan avslas ska patienten underréttas om beslutet och hur det kan
overklagas. Beslutet ska antecknas i journalen och det ska dven dokumenteras
att en underréttelse om hur man 6verklagar har 1amnats till patienten.

Det ér viktigt att rétt begrepp anvénds for respektive typ av utevistelse samt att
dokumentationen sker pa ett enhetligt sitt. Eventuella oklarheter kan leda till
problem bl.a. vad giller ritten att Gverklaga beslutet och vid bedomningen av
om beslutet omfattas av sekretess eller inte. Mot bakgrund av att kliniken under
varen 2014 uppméarksammat att vissa utevistelser tillsammans med personal
felaktigt hade kallats permissioner finner jag inte skl att uppehalla mig
ytterligare vid saken.

Det ar lampligt att “’start- och sluttider” vid kortare permissioner dokumenteras i
journalen. Enligt vad som framkom vid det avslutande métet kommer detta att
ske framover.

Klinikens lokala rutiner

En véardgivare ska enligt 2 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna
rad om psykiatrisk tvAngsvard och rattspsykiatrisk vard ge skriftliga direktiv
och sdkerstilla att ledningssystemet for kvalitet och patientsdkerhet innehaller
rutiner som sékerstéller att psykiatrisk tvangsvard och réttspsykiatrisk vard ges i
overensstimmelse med LPT och LRV. Det framgér av 2 kap. 3 § i
foreskrifterna att verksamhetschefen ska faststélla &ndamalsenliga rutiner och
fordela ansvaret for den psykiatriska tvangsvarden och den rattspsykiatriska
vérden. Rutinerna och ansvarsfordelningen ska dokumenteras.

Kliniken har uppgett att man arbetar med att se over rutinerna.
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JO:s synpunkter

Vid den dversiktliga granskning som gjordes av klinikens lokala rutiner
konstaterades att de overlag var fylliga. Utdver vad som anforts ovan om de
lokala rutinerna avseende vardplan vill jag uppehalla mig vid féljande.

Rutinen for inskrdnkningar i patientens rdtt att ta emot och skicka forsdndelser

Chefsoverldkaren far besluta att forsdndelser till en patient far undersokas for
kontroll av att de inte innehaller viss egendom (22 § LPT jamford med 8 §
LRV).

Chefsoverldkaren far dven besluta att Gvervaka forsandelser fran en patient, om
det dr nddvéndigt med hénsyn till varden eller rehabiliteringen av patienten eller
for att undvika att ndgon annan lider skada. En forsdndelse fran en patient till en
svensk myndighet, advokat, patientens offentliga bitrade eller ett internationellt
organ som har av Sverige erkdnd behorighet att ta emot klagomal fran enskilda
ska dock vidarebefordras utan foregaende granskning (22 a § LPT jamford med
8 § LRV).

I rutinen anges felaktigt att forsdndelser fran en svensk myndighet, advokat etc.
ska vidarebefordras utan foregaende granskning.

Rutinen behdver alltsa dndras 1 denna del. Vidare bor rutinen ses dver dven i
Ovrigt sa att det blir tydligt vad som géller for beslut om att undersdka
forsandelser till en patient respektive beslut om att 6vervaka forsdndelser fran
en patient. Det bor bl.a. framga att de sistnimnda besluten kan 6verklagas (18 §
forsta stycket 8 LRV).

Rutinen for 6verklaganden

Rutinen behdver stramas upp och allmént ses dver sé att den blir tydlig och
korrekt aterspeglar lagstiftningen. Vid granskningen noterades bl.a. att
upprakningen av vilka beslut som &r dverklagbara inte d4r komplett och att det
finns olika uppgifter vad géller frigan om vid vilken tidpunkt 6verklagande-
fristen borjar 16pa nér forvaltningsritten har meddelat en dom eller ett beslut.

Hénvisningar till forfattningsbestimmelser

Vid granskningen uppmérksammades att det i rutinerna pa flera stéllen saknas
hinvisningar till de forfattningsbestimmelser dér den aktuella frdgan regleras.
Pé flera stéllen anges t.ex. bara allmént att saken regleras i LRV. I andra avsnitt
hénvisas till ”8 § LRV” trots att det av den bestimmelsen bara framgar att 18—
24 §§ LPT giller i tillampliga delar vid sluten rattspsykiatrisk vard och de
materiella bestimmelserna alltsa finns i LPT. Jag forutsétter att rutinerna
forbattras i dessa avseenden.

Rutinen for bdltesliggning
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Det framgar inte av rutinen att lagstiftningen kraver att personal ska vara
nédrvarande under den tid en patient halls fastspind. Detta bor ldggas till i
rutinen.

Hdnvisningar till Socialstyrelsen

Vid granskningen noterades det att det i de lokala rutinerna pa flera stéllen
anges att det dr Socialstyrelsen som ska underrittas om avskiljningar,
biltesldggningar, information om att patienter avvikit fran vardinrattningen
m.m. Sedan den 1 juni 2013 har IVO tillsynen &ver hélso- och sjukvarden och
dess personal och dr den myndighet som ska f& de nimnda underréttelserna
m.m. Rutinerna behover dndras i detta avseende.

BesoOksinskrankningar

LPT inneholl i en tidigare lydelse en bestimmelse som gav chefsoverldkaren
ratt att besluta om inskrénkningar betraffande besok hos patienten om det
behovdes fran behandlingssynpunkt (18 § andra stycket LPT). Rétten att besluta
kunde delegeras till en specialistlikare om det fanns sirskilda skél. Beslutet
gick inte att 6verklaga. Eftersom bestimmelsen ansags obehdvlig togs den bort
nir lagen (1996:981) om besoksinskrankningar vid viss tvangsvérd tradde i
kraft den 1 januari 1997.

Lagen om besoksinskrankningar vid viss tvangsvérd giller betrdffande besok pa
vérdinstitutioner och sjukvardsinrittningar till dem som é&r tvangsintagna for
vérd enligt bl.a. LPT och LRV. Om det med hénsyn till bl.a. vardens bedrivande
ar nodvandigt med inskrdnkningar av besok far, enligt lagens 3 §, huvudmannen
for vardinstitutionen eller sjukvardsinrittningen i sirskilda fall besluta om
besoksrestriktioner. Ett sddant beslut kan vara generellt eller avse besok av en
viss eller vissa personer. Ett beslut enligt 3 § far enligt 5 § dverklagas hos
allmén forvaltningsdomstol.

Lagen om besoksinskrankningar vid viss tvangsvard innebar alltsa att
chefsoverldkaren inte ldngre har en pa lag grundad rétt att besluta om
inskrankningar betréffande besok hos patienter. Sddana restriktioner ska
beslutas av huvudmannen for sjukvardsinrattningen (férutom i vissa fall som
inte dr aktuella hér). [ enlighet med allméinna regler kan dock huvudmannen
delegera ritten att fatta beslut (prop. 1995/96:196 s. 17).

Vid inspektionen framkom det att det inte fanns ndgon delegation frén
huvudmannen till chefséverldkaren BB géllande rétten att fatta beslut om
besoksinskriankningar.

JO:s synpunkter

Mot bakgrund av att det i vissa fall kan vara bradskande att fatta beslut om
besoksrestriktioner torde det av praktiska skél vara nodviandigt att
chefsdverldkaren har delegation fran huvudmannen att fatta sidana beslut. Nar
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en ny chefsoverldkare tilltrader maste givetvis huvudmannen fatta ett nytt
delegationsbeslut.

Anslag av LRV och LPT inom sjukvardsinrattningen

Av 30 § LRV och 48 § LPT framgér det att LRV och LPT ska finnas anslagna
inom sjukvardsinrittningen, vil synliga for patienterna.

Vid inspektionen kunde det konstateras att varken LRV eller LPT fanns
anslagna pa avdelningarna. Vid det avslutande moétet framfordes att kliniken
flyttade in i de nya lokalerna i april 2014 och att fastighetségaren &nnu inte satt
upp anslagstavlor pa avdelningarna.

JO:s synpunkter

Jag forutsitter att kliniken atgérdar bristen sé att lagstiftningens krav pé att
lagarna ska finnas anslagna uppfylls.

Vid protokollet

Charlotte Svanstrom

Justeras 2015-01-15

Lilian Wiklund
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