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Opcat-inspektion av Rattsmedicinalverket, Rattspsykiatriska
undersokningsenheten i Stockholm, den 23 maj 2017

Inspektionens genomférande

Pa uppdrag av chefsJO Elisabeth Rynning genomfarde foredraganden Ellen
Ringquvist, tillsammans med féredragandena AA och BB (protokollférare) den
23 maj 2017 en oanméld inspektion av Rattsmedicinalverket (RMV),
Rattspsykiatriska undersokningsenheten i Stockholm.

Inspektionen inleddes med en rundvandring i lokalerna och darefter hélls ett
inledande mote med enhetschefen CC och den bitrddande enhetschefen DD.
JO:s medarbetare samtalade med tre intagna och sex anstéllda. En dversiktlig
granskning gjordes av bl.a. rutiner, klientakter och en forteckning éver
avvikelser noterade i det sérskilda diariet.

Inspektionen avslutades med en genomgang dar JO:s medarbetare redogjorde
for sina iakttagelser. Vid redogdrelsen deltog de som nérvarade vid det
inledande motet.

Syftet med inspektionen

Inspektionen ar en del av JO:s uppdrag for att forebygga tortyr och annan grym,
omansklig eller fornedrande behandling eller bestraffning av frihetsberdvade
personer, Opcat-verksamheten. Denna verksamhet har under 2017 ett fokus pa
vilken 16pande tillsyn av frihetsberdvade som utfors i syfte att skydda deras liv
och halsa.

Opcat ar den engelska forkortningen av tilldggsprotokollet till FN:s tortyr-
konvention (Optional Protocol to the Convention against Torture). Lander som
anslutit sig till protokollet har férbundit sig att inrétta ett nationellt besoksorgan
som regelbundet besoker platser dar personer kan hallas frihetsberévade. |
Sverige har JO tilldelats detta uppdrag. Information om JO:s Opcat-verksamhet
finns pa JO:s webbplats.

RMV, Rattspsykiatriska undersokningsenheten (da benamnd underséknings-
avdelningen) i Stockholm, inspekterades av JO:s Opcat-enhet hdsten 2013
(dnr 5229-2013). Davarande JO Lilian Wiklund uttalande efter inspektionen att

Sid
1 (10)

Riksdagens ombudsmaén E-post: justitieombudsmannen@jo.se

Box 16327
103 26 Stockholm

Besok: Vastra Tradgardsgatan 4 A Fax: 08-21 65 58 WWW.j0.se

Telefon: 08-786 40 00
Texttelefon: 020-600 600


http://www.jo.se/
mailto:justitieombudsmannen@jo.se
http://www.jo.se/

Dnr 3416-2017  Sid 2 (10)

hon utgick fran att RMV snarast skulle vidta atgarder som séakerstaller att
sekretess- och integritetsskyddet tillgodoses med anledning av den insyn som de
intagna pa undersokningsenheten hade mot en rastgard tillhorande en
rattspsykiatrisk vardavdelning. Vidare uttalade JO Wiklund att rastgarden
tillhérande undersokningsenheten behtdvde forses med ett skydd mot nederbord
sa att det gavs mojlighet for de intagna att vid behov s6ka skydd under tak.

Uttalanden av chefsJO Elisabeth Rynning med anledning av
inspektionen

Protokollet innehaller avslutningsvis uttalanden av chefsJO Elisabeth Rynning.
lakttagelser vid inspektionen

Organisation
Storlek och belaggning

Sedan den 2 oktober 2014 &r hakteslagens (2010:611) bestammelser om
ordnings- och sdkerhetsbefogenheter direkt tillampliga nér det géller haktade
eller annars frihetsberdvade som ar intagna pa RMV:s rattspsykiatriska under-
sokningsenheter (5 a § lagen [1991:1137] om réttspsykiatrisk undersokning).
De intagna kan dven bli féremal for vard enligt lagen (1991:1129) om rétts-
psykiatrisk vard, LRV (6 8).

RMV:s rattspsykiatriska undersékningsenhet i Stockholm &r samlokaliserad
med Stockholms lans landsting, Rattspsykiatri vard i Stockholm, och bedrivs
sedan december 2012 i nyuppférda lokaler i Huddinge kommun (Helix).

Den rattspsykiatriska undersokningsenheten har 20 platser fordelade pa tva
vistelseavdelningar, R1 med 7 platser och R2 med 13 platser (2 besoksrum &r
omgjorda till bostadsrum). Vid inspektionens inledning fanns det 13 intagna,
varav den yngste var fodd 1996 och den &ldste var fodd 1952. Samtliga av de
intagna var haktade man utan restriktioner. Tre av de intagna vardades enligt
LRV.

Bemanning

Den rattspsykiatriska undersokningsenheten har drygt 80 heltidsanstéllda och
ca 30 timanstéllda. Ungeféar hélften av de anstallda &r man. Under varje
arbetspass ska det finnas tillgang till kvinnlig personal. Vid behov kan en dialog
foras med landstingets avdelningar for att 1ana kvinnlig personal darifran.

I samtal med personal kom det fram att de anser att det borde vara fler i tjanst
under kvallstid.

De intagna som JO:s medarbetare samtalade med framférde att de 6verlag
tyckte att de blev bra behandlade av personalen och att de trivdes béttre &n pa de
hakten dar de tidigare varit. Nagra av dem ansag att det var svart att fa kontakt
med personalen i samband med skiftbyten. Samtliga tyckte att det var for lite
aktiviteter pa helgerna som darfor upplevdes langsamma.
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| forteckningen over avvikelser i det sarskilda diariet, fran januari 2016 till
dagen for inspektionen, fann JO:s medarbetare fyra rapporter som handlade om
underbemanning. Ytterligare en rapportering géllde att det saknades kvinnlig
personal kl. 8-22 vid ett tillfalle da tva kvinnor var intagna pa enheten.

Fysisk miljo

Eftersom den genomsnittliga beldggningen ar ca 10-11 intagna placeras
samtliga av de intagna i normalfallet pa R2. Det finns da mojlighet till
differentiering genom att placera en eller flera av de intagna pa R1, t.ex. omen
kvinna inte vill vistas tillsammans med man, eller tvartom. Bade R2 och R1 gar
ocksa att sektionera. Utrymmena pa R1 anvands dven for isoleringsbrytande
aktiviteter for de intagna med restriktioner.

Rastgarden har sedan JO:s senaste inspektion blivit forsedd med ett skydd mot
nederbdrd. De intagna har méjlighet att vara pa rastgarden en timme varje dag.

De intagna kan numera lasa om sig i sina bostadsrum med en lasbricka
(jfr dnr 5229-2013, s. 5).

Inskrivning

Vid inskrivningssamtalet informeras de intagna om att kvinnor och man i
normalfallet placeras pa samma vistelseavdelning. De intagna tillfragas om
samtycke till en sadan placering och det ska dokumenteras.

En utredande skotare genomfor en suicidscreening som ligger till grund for
bedémningen av den intagnes behov av sarskild tillsyn. Aven den riskoedém-
ning som har gjorts vid ett hakte utgdr ett betydelsefullt underlag om den ar
gjord i nartid.

Enhetschefen framholl att det inte har forekommit nagot sjalvmord sedan RMV
flyttade till Helix 2012.

Hot och vald

| forteckningen éver avvikelser i det sarskilda diariet, fran januari 2016 till
dagen for inspektionen, fann JO:s medarbetare att flertalet av rapporteringarna
handlade om hot och vald mot personal. | flera fall har incidenterna samband
med utebliven eller nekad medicinering.

Av den lokala arbetsmiljoplanen 2017 framgar att incidenter med hot och vald
pa den rattspsykiatriska undersokningsenheten ska féljas upp och att en analys
av incidenterna for 2016 ska fardigstallas.

Enhetschefen uppgav att det var manga incidenter under 2016. Som ett led i det
systematiska uppfdljningsarbetet har sakerhetssamordnaren darfor fatt ett upp-
drag att upprétta en sammanstallning av incidenterna och utreda orsaker for att
identifiera eventuella monster.
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De intagna uppgav i samtal att de kénde sig trygga pa enheten och med
personalen.

Tillsyn

Av den lokala rutinen Extra tillsyn (2016-06-02) framgar att det finns fem
bevakningsgrader for tillsyn. Bevakningsgrad 1 innebar att personal ska befinna
sig i direkt nérhet till den intagne och ha 6gonkontakt, dven vid toalettbesok och
duschning. Bevakningsgrad 2 innebar att personalen ska ha den intagne under
standig uppsikt, men dorren far stangas vid duschning och toalettbesok. Bevak-
ningsgrad 3, 4 och 5 innebér att tillsyn ska ske var 15:e minut, var 30:e minut
respektive en gang i timmen. For de intagna med bevakningsgrad 1-4 ska en
muntlig rapport om de intagna ges av arbetsledaren fore tjanstgoringen, och for
de intagna med bevakningsgrad 5 ska en rapportering ske vid en tillstands-
forandring. Vidare framgar bl.a. att man aldrig lamnar en intagen som har extra
tillsyn och att en évervakningslista ska foras noggrant.

En Overlakare fattar beslut om medicinskt motiverad tillsyn och tillsyns-
frekvens, liksom nér den tillsynen kan upphora. Enhetschefen fattar beslut som
ror tillsyn i 6vriga fall. En intagen som har bevakningsgrad 1 ska bedémas av en
lakare varje vardag.

I den lokala rutinen Nattrutiner (2016-11-21) anges att nattronder ska genom-
foras kl. 22.30, 2.00 och 5.00 hos samtliga av de intagnha. En 6verlékare kan
befria personalen fran rondering vid de tva senare tidpunkterna.

Det finns inte nagon skriftlig instruktion for hur tillsynen ska utforas eller hur
utford tillsyn ska dokumenteras pa 6vervakningslistorna eller i journalerna.

| samtal med personal kom det fram att behovet av extra tillsyn diskuteras vid
varje rond. Den arbetsledande sjukskdterskan fordelar tillsynsuppdragen mellan
personalen och informerar i férekommande fall om andrad tillsynsgrad. All
personal har ansvar for att rapportera forandringar hos de intagna till den
arbetsledande sjukskaéterskan som vid behov rapporterar dem vidare till en
beslutsfattare infor en eventuell fordndring av tillsynsfrekvensen. Genomford
tillsyn dokumenteras pa listor i expeditionen och i journalen. I regel antecknas
var den intagne befinner sig och vad han eller hon gor. Vid 6verlamning till
nasta arbetslag gar sjukskéterskan muntligt igenom varije intagen. Varje
sjukskaterska for egna anteckningar. Sjalva tillsynen handlar om att forsékra sig
om att den intagne mar bra. Om en intagen ligger med tacket dver sig maste
personalen ga fram till honom eller henne och kontrollera att denne mar bra.
Personalen kan ha uppsikt dver de intagna genom att placera sig strategiskt i
lokalerna. Nar man och kvinnor vistas tillsammans pa avdelningarna ar
personalen extra vaksamma.

Med anledning av JO:s medarbetares fragor om inneborden av begrepp i de
lokala rutinerna uppgav chefsoverldkaren att ”standig tillsyn” motsvarar
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bevakningsgrad 1, fortlépande uppsikt” motsvarar bevakningsgrad 3-5 och en
”lagre bevakningsgrad” motsvarar bevakningsgrad 2-5.

JO:s medarbetare noterade att det finns olika 6vervakningslistor for de olika
bevakningsgraderna och en évervakningslista for observationsavdelningen.
Listorna har fortryckta tidsangivelser och féalt for Ansvarig och lakttagelser. Vid
en dversiktlig granskning av ifyllda 6vervakningslistor noterades att faltet for
iakttagelser var sporadiskt ifyllt och ibland endast med ”avd”.

Tvangsatgarder

Avskiljande

En intagen kan hallas avskild i sitt bostadsrum eller i ett av de sérskilda
observationsrum som &r inréttade for avskiljande och fastspanning. Det finns ett
sadant rum i anslutning till R1 och R2. Darutover finns det en observationsenhet
med fyra platser som disponeras gemensamt av RMV och landstinget (for
ytterligare beskrivning se protokollet i JO:s drende med dnr 5229-2013, s. 7).
Det finns en gemensam Rutin vid observationsenheten (RPV H 05/16 RMV H
05/16, 2012-02-01) som bl.a. anger hur enheten ska vara bemannad. Tillsyn
over de intagna pa undersokningsenheten utfors alltid av enhetens personal.

Enligt enhetschefen ska alla som halls avskilda i de sérskilda observations-
rummen ha sténdig tillsyn.

Vid inspektionen var tva intagna avskilda sedan ca en vecka; en med stod av
hékteslagen och den andre med stéd av LRV och lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard, LPT.

Avskiliande med stéd av héikteslagen (2 kap. 5 § och 6 kap.)

| RMV:s Rutin betréffande Vistelse i gemensamhet, avskiljande, vistelse
utomhus och anvandande av fangsel (i kraft 2016-06-26) anges bl.a. att de
intagna kan avskiljas av sakerhetsskal och pa grund av aklagares beslutade
restriktioner.

Enhetschefen fattar beslut om avskiljande. Utanfér kontorstid fattas beslut av
jourhavande vid RMV:s undersokningsenhet i Géteborg. En intagen som halls
avskild ska snarast bedémas av en lakare med avseende pa det psykiska och
medicinska tillstandet. | avvaktan pa en lakarbedémning ska den intagne sta
under fortlépande uppsikt. Om ldkaren bedémer att det inte foreligger grund for
vard enligt LRV, ska beslutet om placering i avskildhet enligt hakteslagen besta
och en ny beddmning av tillsynsfrekvensen ska goras. Beslutet ska omprévas en
gang per dygn. Fornyade lakarbedémningar av den avskilde ska normalt ske
dagligen och som regel efter en personlig undersokning. Intervallet mellan de
personliga undersékningarna ska inte 6verstiga 72 timmar (RMV:s rutin och
Lokal rutin for lakarens arbete med avskilda intagna, 2016-06-02).
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Bedomer lakaren att den avskildes tillstand utgér grund for vard enligt LRV ska
behovet av avskiljande beddmas och beslut om den intagnes fortsatta
avskiljande fattas enligt bestammelserna i LPT (RMV:s rutin).

Enligt chefsoverlakaren ska en lakare bedoma den avskildes halsotillstand varje
vardag. Om det behdvs kan en lakare instélla sig &ven under helger.

Under perioden den 1 maj 2016-30 april 2017 fattades 24 beslut om avskiljande
av sdkerhetsskal.

Avskiliande av medicinska skdl (8 § LRV/20 § LPT)

En patient far hallas avskild fran andra patienter endast om det ar nddvandigt pa
grund av att patienten genom aggressivt eller stérande beteende allvarligt for-
svarar varden av de andra patienterna. Ett beslut om avskiljande galler hogst
atta timmar. Tiden for avskiljande far genom ett nytt beslut forlangas med hogst
atta timmar. Om det finns synnerliga skél, far ett beslut om avskiljande avse en
bestamd tid som overstiger atta timmar. Chefsoverlakaren beslutar om
avskiljande. En avskild patient ska sta under fortlépande uppsikt.

Chefsoverlékaren har delegerat rétten att fatta beslut om avskiljande med stéd
av LRV/LPT till samtliga 6verlakare.

En lakare ska atminstone var attonde timme bedoma om en avskildhetsplacering
ska bestd, savida det inte foreligger synnerliga skal. | regel foreligger sadana
synnerliga skal i och med att de intagna langvarigt foreter en relativt hog risk
for vald. Som regel bor en bedomning av behovet av fortsatt avskildhets-
placering ske atminstone dagligen (Lokal rutin).

Chefsoverlakaren uppgav att de intagna som halls avskilda i sina bostadsrum
kan ha vilken tillsynsgrad som helst.

Under perioden den 1 maj 201630 april 2017 var 30 intagna avskilda under
langre tid &n 8 timmar. Den intagne som hade varit avskild under l1&ngst tid hade
varit det i ca 360 timmar, dvs. 15 dygn.

Fastspanning (8 § LRV/19 § LPT)

Om det finns en omedelbar fara for att en patient allvarligt skadar sig sjalv eller
nagon annan, far patienten kortvarigt spannas fast med balte eller liknande
anordning. Vardpersonal ska vara narvarande under den tid patienten halls
fastspand.

I den lokala rutinen Avskiljning/bélteslaggning enligt LRV/LPT (2016-06-02)
anges betréffande akut balteslaggning bl.a. att den intagne ska informeras om att
lakaren har ordinerat baltesldggning och att den intagne fortfarande har mojlig-
het att lagga sig i béaltessangen. Om den intagne inte gar med pa att frivilligt
lagga sig i baltessangen ska en kort forhandling hallas med den intagne innan
bélteslaggningen genomférs. Endast overlékare/specialistlakare kan hava
ordinationen efter att den &r given.
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Chefsoverlikaren uppgav att det var mycket lange sedan nagon intagen var
fastspénd.

JO:s medarbetare noterade att det i rutinen inte uttryckligen anges vad som
géller for tillsyn 6ver intagna som &r fastspanda. Det anges att intagna som
vardas enligt LRV — forutom att belaggas med hand-, fot- eller midjefangsel
med stod av hakteslagen — kan balteslaggas. Vidare anges att en intagen som
har belagts med fangsel for att han eller hon upptrader valdsamt ska sta under
fortlépande uppsikt.

| samtal med personal kom det fram att det ar en lakare som haller ett upp-
foljningssamtal med patienten i sa nara anslutning som majligt efter en genom-
ford tvangsatgéard. Om det &r en fortlopande tvangsatgard halls sadana samtal
varje dag, vilket innebér att det halls av den ldkare som vid tillfallet tjanstgor.
Det framfordes onskemal om en battre kontinuitet sa att det inte blir olika lakare
varje gang.

Ovrigt
Fasthallning

Enligt chefsoverlakaren forekommer det att beslut om fasthallning fattas, t.ex.
for medicinering.

Vistelse i gemensamhet

| RMV:s ovan namnda rutin om avskiljande m.m. anges bl.a. att de intagna pa
undersékningsenheten far vistas i gemensamhet under dagtid men under 6vriga
tider ska de vistas i sina bostadsrum. Om en intagen inte kan placeras s att
vistelse i gemensamhet med andra & mojlig bor atgarder vidtas for att, utifran
omstandigheterna i varje enskilt fall, undvika att den intagne vistas helt ensam.
Om det inte gar att undvika att en intagen placeras ensam ska det anda inte
betraktas som ett beslut om avskiljande.

Av nattrutinerna framgar att de intagna som inte ar féremal for vard enligt LRV
halls avskilda kl. 21.30-7.00. Undantag fran sadant avskiljande kan ske av
sérskilda medicinska skél och om de har ordinerad tillsyn (grad 1 till 5). Intagna
kan pakalla uppmarksamhet genom att ringa pa larmknappen i bostadsrummet, s.k.
kallelsesignal.

Integritetsaspekter

JO:s medarbetare noterade att RMV inte har vidtagit nagon atgard for att for-
hindra att de intagna genom ett fonster pa R1 har full insyn mot en rastgard
tillhérande den rattspsykiatriska vardavdelningen H1. Vidare noterades att aven
rastgarden tillhérande observationsavdelningen och ett dagrum pa vard-
avdelningen H2 ar synligt fran ett samtalsrum pa R1. Fran ett annat fonster pa
R1 ser man rastgarden som tillhér vardavdelning H2.
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Avslutande genomgang

JO:s medarbetare redogjorde for sina iakttagelser vid inspektionen.
Representanterna for undersokningsenheten kommenterade enligt foljande.

Uppfdljning av den tidigare inspektionen
Inledningsvis konstaterade JO:s medarbetare att enhetens rastgard numera ar

forsedd med ett skydd mot nederbérd och att de intagna kan lasa om sig i
bostadsrummen.

JO:s medarbetare konstaterade att RMV inte vidtagit ndgra atgarder for att
begréansa de intagnas insyn mot vardavdelningen H1:s rastgard. Vidare redo-
gjordes for att dven rastgarden tillhérande observationsavdelningen och ett
dagrum pa vardavdelningen H2 &r synligt fran ett samtalsrum pa R1, och att
man fran ett annat fonster pa R1 ser rastgarden som tillhér vardavdelning H2.

Enhetschefen uppgav att man inte har glomt bort JO:s tidigare uttalade kritik.
Det har forts en diskussion om att satta upp en skarm eller segelduk for att
begréansa insynen mot rastgarden som hor till landstingets avdelning H2. En
sadan atgard kraver dock en samverkan med fastighetsagaren och landstinget.
Byggnadens konstruktion gor att det &r svart att atgarda problemen med insyn.
Det skulle eventuellt kunna losas genom att frosta glaset i de fonster varifran de
aktuella rastgardarna &r synliga. Dessa rastgardar tillhor landstingets enheter
som har LPT-patienter varav manga kommer fran Kriminalvarden.

Foretradarna for enheten ar ndjda med de befogenheter som RMV numera har
fatt i hakteslagen. Utmaningen &r att balansera haktesbefogenheterna med ett
forhallningssatt som grundar sig i ett vardperspektiv i syfte att fa fram bra
utredningar. Uthildningsinsatser sker fortlopande i dessa fragor.

Tillsyn
JO:s medarbetare patalade att enhetens rutiner innehaller manga olika begrepp

for tillsynsfrekvens, t.ex. fortldpande uppsikt, 1agre tillsynsgrad, kontinuerlig
tillsyn, extravak och standig tillsyn, som inte forklaras dar.

Representanterna medgav att det finns en risk att olika tillsynsbegrepp samman-
blandas och att man generellt behdver se 6ver begreppen. Som exempel angavs
att man anvénder begreppet fortlépande uppsikt (som anges i LPT) i rutinerna
&ven for haktade personer, trots att det i hakteslagen stadgas standig tillsyn. Ett
annat exempel &r att det &r Iatt att blanda ihop kontinuerlig tillsyn och extravak.
Ambitionen inom RMV &r att anvdnda medicinska begrepp och ett medicinskt
sprakbruk vid upprattande av tillsynsdokument och instruktioner. Det ar dven
lampligt mot bakgrund av det samarbete som finns med landstingets vard-
avdelningar. En fortlépande diskussion férs om hur man kan tydliggéra de olika
begreppen. For personalen som utfor tillsynen blir det inte nagra problem
eftersom de forhaller sig till det tidsintervall som anges for de olika
tillsynsgraderna. Det kan vara svarare for beslutsfattarna.
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Det ar en pedagogisk utmaning for personalen att forklara for de intagna vad
konsekvenserna blir av att tvangsatgarder kan vidtas enligt bestammelser i saval
hékteslagen som LRV/LPT. Som exempel angavs att en intagen initialt kan bli
avskild med stod av hékteslagen, varefter ett nytt beslut om avskiljande fattas
med stod av LRV/LPT efter det att ett beslut om rattspsyKkiatrisk vard har
fattats. Den intagne kan i ett sadant fall bli underrattad tva beslut om
avskiljande inom en timme. Forfaringssattet ar svart att forklara for en intagen
som dessutom ofta ar upprord éver att ha blivit avskild.

Det &r inte vanligt forekommande att en intagen dverklagar ett beslut om
placering i avskildhet enligt hdkteslagen. En tankbar forklaring ar att den
intagne fokuserar pa beslutet om rattspsykiatrisk vard och att beslutet med stod
av hékteslagen gléms bort”.

Representanterna bekraftade att det inte finns nagon rutin for hur tillsynen ska
genomfdras eller hur den ska dokumenteras.

Uttalanden av chefsJO Elisabeth Rynning med anledning av
inspektionen

Jag vill med anledning av de iakttagelser som redovisas i protokollet gora
féljande uttalanden.

Uppfdljning av inspektionen 2013

Jag valkomnar att RMV har forsett undersokningsenhetens rastgard med ett
skydd mot nederbord, och att de intagna numera kan lasa om sig i sina bostads-
rum. Atgarderna i dessa avseenden har forbéttrat de intagnas situation pé
undersokningsenheten.

Jag kan dock konstatera att RMV inte har vidtagit nagra atgarder vad galler att
patienter pa andra vardavdelningar ar exponerade for de intagna pa R1. Jag
kommer att fortsatta folja den fragan.

Tillsyn
Jag ser positivt pa att RMV har paborjat ett arbete med att se Gver termer och
begrepp nér det galler tillsynsfrekvensen i instruktioner och tillsynsdokument.

Av protokollet fran inspektionen framgar att det saknas rutiner for hur tillsynen
ska genomforas och dokumenteras. For att sakerstalla ett enhetligt arbetssatt hos
personalen bor RMV overvéga att uppratta sadana personalinstruktioner.

Tvangsatgarder

Med anledning av att det av protokollet framgar att fasthallning kan anvandas
for medicinering (s. 7) vill jag hénvisa till foljande. Vid en Opcat-inspektion av
den psykiatriska kliniken Brinkasen vacktes fragan om vilket tvang som kan
anvandas for att genomfora lakemedelsbehandling och hur sadana tvangs-
atgarder ska dokumenteras (se protokollet i JO:s drende, dnr 2222-2016). JO
Holgersson uttalade att det finns behov av en 6versyn av LPT i detta avseende,
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och protokollet sandes till Socialdepartementet for kdnnedom. Jag delar JO
Holgerssons uppfattning och kommer att fortsatta félja fragan.



